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OZET
Cocuk ve Ergenlerde Obsesif Kompulsif Bozuklugun Klinik Ozellikleri
ve Eslik Eden Bozukluklar
Dr.Merve Aktas Terzioglu

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), yasamin herhangi bir doneminde ortaya
¢ikan, kisinin egitim, is ve sosyal yasaminda islevsellik kaybina neden olan, kisinin
yagamini olumsuz yonde etkileyen, obsesyon ve kompulsiyonlarla karakterize bir

bozukluktur.

Bu ¢alismada OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerde, OKB’nin baslangic yasini,
ailelerin sosyoekonomik diizeyini ve ailede OKB goriilme sikligini, obsesyon ve
kompulsiyonlarin tipini, obsesyon ve kompulsiyonlarda cinsiyet farkinin ve
baslangi¢ yasinin 6neminin olup olmadigini, eslik eden diger ruhsal bozukluklarin
varligini, hangi es hastaliklarin ne siklikta hangi yas grubunda ve cinsiyette daha sik
goriindiigiinii arastirmak amaclanmistir. Calismaya Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne 1 Haziran 2013 -
31 Mayis 2014 tarihleri arasinda basvuran, 0-18 yas arasinda, DSM-IV-TR tani
kriterlerine gore OKB tanisi alan, her iki cinsiyetten 93 cocuk ve ergen, ailelerinin
yazili, kendilerinin s6zlii onay1 alinarak dahil edilmistir. Klinik gériismede CDSG-
SY’ye (Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, K-SADS-PL) gore yar1 yapilandirilmis
goriisme ve CDSG-SY igeriginde degerlendirilmeyen diger ruhsal bozukluklar igin
DSM-IV-TR tan1 dlgiitlerinin esas alindig1 yar1 yapilandirilmis bir gériisme yapilmas,
olgulara semptom dagilim ve siddetini tespit edebilmek i¢in CY-BOCS (Cocuklar
I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi, CY-BOKO) uygulanmistir. Tarafimizca
hazirlanan SVF (Sosyodemografik Veri Formu) yiiz ylize goriisme teknigiyle aileden

bilgi alinarak klinisyen tarafindan doldurulmustur.

Calismamiza alinan 93 olgunun %58.1°1 (n=54) kiz ve %41.9’u (n=39) erkek,
olgularin bagvuru yas ortalamasi1 11.50 + 3.97 (3-17) y1l, belirtilerin ortaya ¢iktig1 yas
ortalamas1 7.79 £+ 3.78 (2-15) yildwr. Olgular baslangi¢ yaslarma gore
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degerlendirildiginde %72.1’inin (n=67) erken baslangich (< 10 yas), %27.9’unun
(n=26) gec baslangigli (>10 yas) oldugu belirlenmistir. Olgularda en sik goriilen
obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin kirlenme obsesyonlar1 (%83.9) ve kontrol
kompulsiyonlar1 (%86.0) oldugu bulunmustur. Olgularin obsesyon puanlari
degerlendirildiginde ortalama puan 14.35+ 2.94 (6-19), kompulsiyon puanlari
degerlendirdiginde  ortalama puan 14.05+ 2.23 (4-18), toplam puan
degerlendirildiginde ortalama puan 28.54+ 4.41 (17-35) olarak hesaplanmustir.
Obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlar a¢isindan kizlar ile erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Olgularin %78.5’inde (n=73) es
tan1 saptanmistir. Olgulardaki en sik es tanilar 6zgiil fobi (%46.2), ayrilik anksiyetesi
bozuklugu (%33.3), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (%31.2), tik
bozukluklar1 (%30.1) olarak bulunmustur.

Erken baglangigli OKB’nin klinik 6zellikleri, seyri ve ila¢ tedavi yanitlart ile
ilgili elimizde kesinlik kazanmis bilgi bulunmadigi g6z Oniine alinarak, erken
baslangi¢li OKB ile ilgili olarak daha biiyiik 6rneklemli, klinik 6zelliklerin, seyrin ve
tedavi yanitlarinin degerlendirildigi daha ileri c¢alismalarin gerekli oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Erken Baslangigli Obsesif Kompulsif Bozukluk, Geg
Baslangigh Obsesif Kompulsif Bozukluk, CY-BOCS, Sosyodemografik Ozellikler,
Es Tam
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SUMMARY

Clinical Features of Obsessive Compulsive Disorder and Comorbid
Disorders in Child and Adolescent

Merve Aktas Terzioglu, MD.

Obsessive-compulsive disorder (OCD) might be emerged at any time of the
lifespan; causes a loss of functionality in one’s educational, work and social life;

affects one’s life negatively and is characterized with obsession and compulsion.

Focusing on OCD diagnosed children and adolescents, this study aims to
investigate that, OCD’s age of onset, families’ socio-economic level and frequency
of OCD in families, the type of obsession and compulsion, the importance (if any) of
sex and age of onset in OCD, concomitant mental disorder (if any), and which
concomitant illnesses occur in which age group and sex more frequently. This study
covers 93 child and adolescent from both sexes and between the age of 0-18, who
consulted to Pamukkale University Faculty of Medicine Child and Adolescent
Mental Health and Diseases Policlinic between the dates of 1 June 2013 and 31 May
2014 and diagnosed as OCD based on DSM-IV-TR diagnose criteria. Written
approval of families and oral approval of children and adolescents were obtained to
be included in the study. During the clinic interview, semi-structured interviews were
conducted based on K-SADS-PL and DSM-IV-TR diagnoses criteria (for other
mental disorders that are not covered in K-SADS-PL). In order to examine the
distribution and intensity of symptoms, CY-BOCS was employed. A
sociodemographic data form that was designed by author, was completed by

clinician through face to face interview with families.

Among the 93 cases, 58.1% (n=54) were female and 41.9% (n=39) were male,
the average age at the first consultancy was 11.50 + 3.97 (3-17) years, and the
avarage age of the first symtoms’ emergence was 7.79 + 3.78 (2-15). Considering the
age of onset of the cases, 72.1% (n=67) were early age of onset (< 10 age), 27.9%
(n=26) were late age of onset (>10 age). Most frequent obsession and compulsion
types were contamination obsession (83.9%) and control compulsion (86.0%) in the
cases. Avarage score of obsession was 14.35+ 2.94 (6-19) and average score of
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compulsion was 14.05+ 2.23 (4-18), total score was 28.54+ 4.41 (17-35), and there
were no significant difference between females and males in terms of obsession,
compulsion and total score. There were psychiatric comorbidity in 78.5% (n=73) of
the cases. Most frequent psychiatric comorbidity were specific phobia (46.2%),
separation anxiety disorder (33.3%), attention deficity hyperactivity disorder
(31.2%), tic disorders (30.1%).

Considering the lack of any definite information about early age of onset
OCD?’s clinic features, course and response to medical treatment, further studies are
needed, which cover broader sample, and evaluate clinic features, courses and

responses to medical treatments in early age of onset OCD.

Key words: Early-Onset Obsessive Compulsive Disorder, Late-Onset
Obsessive Compulsive Disorder, CY-BOCS, Sociodemographic Characteristics,
Psychiatric Comorbidity
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GIRIS
Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) kisinin yasamini olumsuz etkileyebilen
obsesyon ve kompulsiyonlarla karakterize bir bozukluktur. DSM-IV-TR
obsesyonlar1 istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve belirgin anksiyete ya
da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, diirtiiler ve diislemler
olarak, kompulsiyonlari ise kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da kat1 bir bigimde

uygulanmas1 gereken kurallarma gére yapmaktan kendini alikoyamadig1 yineleyici

davraniglar olarak tanimlar (1).

DSM-5’te ise obsesyonlar girici ve istenmeyen sekilde yasantilanan,
tekrarlayici ve inatgi, belirgin bir kaygi veya sikintiya neden olan diisiinceler, imgeler
ve itkiler olarak, kompulsiyonlar ise obsesyonlara yanit olarak veya bireyin
yapilmasi zorunda hissedilen kurallara gore yapmak zorunda hissettigi tekrarlayici
davraniglar veya zihinsel eylemler olarak tanimlanir (2). DSM-IV-TR’de Anksiyete
Bozukluklar1 bagliginda yer alan OKB DSM-5’te Obsesif Kompulsif Bozukluk ve
Mliskili Bozukluklar ad1 altinda Anksiyete Bozukluklari’ndan ayr1 bir baslik altinda
toplanmustir. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar bashigi altinda
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Viicut Dismorfik Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu,
Trikotillomani, Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/llacn Yol Acgtigi Obsesif
Kompulsif Bozuklugu ve iliskili Bozukluk tanilari toplanmustir (1,2).

ICD-10 (International Classification of Disease, Hastaliklarin Uluslararast Tani
Sniflandirmasi) tanit smiflandirmasinda “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform

bozukluklar” bagliklar1 altinda siniflandirilir (3).

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda eriskinlerde OKB’nin yasam boyu
prevalansinin %1-3 oldugu bildirilmektedir (4).Cocuk ve ergenlerde de benzer
oranlar bildirilmistir (5-7). OKB’nin ¢ocuk ve ergenlerde nadir gorildigi
diigiiniilmesine ragmen yapilan epidemiyolojik caligmalar OKB’nin ¢ocuk ve
ergenlerde prevalansinin %1-4 arasinda oldugunu ortaya koymaktadir (8,9).Yaklasik
her 200 c¢ocuk ve ergenden biri egitim, mesleki, sosyal alanlarda islevselligin

bozulmasina yol agan OKB ile karsilagsmaktadir (1,8,10).



OKB yasamin herhangi bir doneminde ortaya c¢ikabilir. Siklikla ¢ocukluk
caglarinda baglayan bozuklugun 3 yasindan Once goriilmesi ise nadirdir (11,12).
Cocukluk ¢aginda baslama yasi siklikla 9-11 yastir (13-15). Yapilan ¢alismalar
eriskin hastalarin %80’ inde belirtilerin 18 yas Oncesi ortaya ¢iktigini1 gostermektedir
(16). Cogu calismada eriskin erkek ve kadinlarda OKB siklig1 esit bulunmakla
beraber (17-19), baz1 ¢alismalarda OKB’nin gen¢ erkeklerde daha sik goriildiigii
saptanmustir (18,20). Cocuklarda erkek/kiz oran1 3/2 iken, ergenlerde bu oran 1/ 1°dir
(22).

Cocuk ve ergende en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme, siiphe/kusku
obsesyonlart oldugu, en sik goriilen kompulsiyonlarn yikama/temizleme ve
simetri/diizenleme kompulsiyonlart oldugu belirtilmistir (15,22,23). Diler ve Avci
(2002) yaptiklar1 ¢alismada en sik goriilen obsesyonun kirlenme (%48.9), en sik

goriilen kompulsiyonun yikama/temizleme (%68.1) oldugunu saptamiglardir (24).

Orta-yiiksek sosyoekonomik seviyeye sahip genclerde OKB goriilme sikligi
diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip genglere gore daha siktir (24,25). Ailenin ilk
cocuklarinda OKB goriilme olasiligr diger ¢ocuklara gore yiiksek bulunmustur (26).

OKB etyolojisinde genetik yukliiliiglin 6nemli rol oynadigi, oOzellikle
ebeveynlerde ya da diger kardeslerde OKB goriilmesinin riski arttirdigi bilinmektedir
(27-29).

Erken baslangich OKB’de eslik eden psikiyatrik hastaliklarin daha sik
goriildiigii bildirilmektedir. Swedo ve arkadaslart (1989) OKB tanili ¢ocuklarin
%74’tinde bir psikiyatrik es tam1 bulundugunu bildirmislerdir (23). Yapilan
caligmalarda OKB’ye en sik eslik eden ruhsal bozuklugun depresif bozukluk oldugu
belirtilmekle birlikte (15,24,30), Swedo ve Kalra (2009) OKB’ye en sik eslik eden
ruhsal bozuklugun tik bozuklugu oldugunu saptamiglardir (31). Bazi ¢aligmalarda
erken baglangichh OKB; tik bozuklugu ile iliskili, ailesel, sporadik ve PANDAS ile
iligkili olmak iizere alt tiplere ayrilmaktadir (4). Tik Bozuklugu ile iliskili alt tip
diger alt tiplere gore yikici davranis bozukluklari, trikotillomani ve diger 6zel ve
yaygin gelisimsel bozukluklar ile daha yiiksek oranda iligkili bulunmustur (30,32-
34).



Bu caligmada, OKB tanili ¢cocuk ve ergenlerde; OKB’nin baslangi¢c yasini,
ailelerin sosyoekonomik diizeyini ve ailede OKB goriilme sikligini, obsesyon ve
kompulsiyonlarin tipini, obsesyon ve kompulsiyonlarda cinsiyet farkinin ve
baslangi¢ yasinin éneminin olup olmadigini, eslik eden diger ruhsal bozukluklarin
varligini, hangi es hastaliklarin ne siklikta hangi yas grubunda ve cinsiyette daha sik

goriildiigiinii aragtirmak amaclanmistir.



GENEL BIiLGILER

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

Tanim

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon ve kompulsiyon belirtileri ile
giden kronik ruhsal bir bozukluk olup kisinin sosyal, toplumsal ve mesleki
islevselligi tizerinde 6nemli Ol¢iide bozulmaya neden olur (35).Yaklasik her 200
cocuk ve ergenden biri egitim, mesleki, sosyal alanlarda islevselligin bozulmasina

yol agan OKB ile karsilagmaktadir (1,8,10).

DSM-IV-TR’de obsesyonlar istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diistinceler,
diirtiiller ya da diislemler olarak tanimlanir, bireyin bu diisiincelere, diirtiilere ya da
diislemlere 6nem vermemeye ya da bunlart baskilamaya galistigi ya da baska bir
diisiince ya da eylemle bunlar etkisizlestirmeye calistigi, obsesyonel diisiincelerini,
diirtiilerini ya da diislemlerini kendi =zihninin bir {riinii olarak gordiigi
belirtilir. Kompulsiyonlar ise obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde
uygulamas1 gereken kurallara gore kisinin yapmaktan kendini alikoyamadigi
tekrarlayici davranislar ya da zihinsel eylemler olarak tanimlanir. Bu bozuklugun
gidisi sirasinda erigkin bireyler obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ya da
anlamsiz oldugunu kabul etse de ¢ocuklar i¢in bu gecerli olmayabilir. Obsesyon ya
da kompulsiyonlar egoya yabancidir. Obsesyon ve kompulsiyonlardan yalnizca biri

ya da her ikisi bir arada bulunabilir (1).

DSM-5’te ise obsesyonlar; girici ve istenmeyen sekilde yasantilanan,
tekrarlayici ve inatci, belirgin bir kaygi veya sikintiya neden olan diislinceler, imgeler
ve itkiler olarak, kompulsiyonlar ise obsesyonlara yanit olarak veya bireyin
yapilmast zorunda hissedilen kurallara gore yapmak zorunda hissettigi tekrarlayici
davraniglar veya zihinsel eylemler olarak tanimlanir (2). DSM-1V-TR’de Anksiyete
Bozukluklar1 bagliginda yer alan OKB, DSM-5’te Obsesif Kompulsif Bozukluk ve
Mliskili Bozukluklar ad: altinda Anksiyete Bozukluklari’ndan ayri bir baslk altinda
toplanmistir. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar bashigi altinda



Obsesif Kompulsif Bozukluk, Viicut Dismorfik Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu,
Trikotillomani, Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/llacin Yol Agtigi Obsesif
Kompulsif Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk tanilari toplanmistir (1,2). ICD-10
(International ~ Classification of Disease, Hastaliklarin Uluslararast Tam
Sniflandirmasi) tani smiflandirmasinda “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform

bozukluklar” baglig1 altinda siniflandirilmistir (3).

OKB’nin uluslararas1 prevalans1 %1.1-%1.8’dir, ¢cocukluk caginda erkeklerde
OKB daha yiiksek oranda gozlenmesine karsin erigkinlikte kadinlar erkeklere gore

biraz daha yiiksek oranda etkilenmektedirler (2).

Tarihce

OKB tarih boyunca farkli terimler ile anilmistir (36).0KB tarihi kuskusuz
insanlik tarihi kadar eskidir. Din kitaplarinda da OKB semptomlarina benzer
davraniglar ifade edilmistir (19). Yizyillar Once, dine kiifreden veya cinsel
diistinceleri olan kisilerin ruhlarinin seytan tarafindan ele gegirildigine inanilirdi (37).
Obsesyonlara iliskin bu dini goriis o donemin diinya goriisiine uygundu (37). Tedavi
ise ele gegirilen talihsiz ruhtan seytanin ¢ikarilmasi iizerine tasarlanmisti (37).
Shakespeare’in Lady Macbeth adli eserinde de isledigi cinayet nedeni ile lizerinden
atamadig1 sugluluk duygusunu sik sik ellerini yikayarak ¢6zmeye calisan bir
kadindan bahsedilmektedir (38,39). OKB alaninda ¢alisma yapan Fransiz hekimlerin
katkilar1 ¢ok biiyiiktiir. Pinel (1745-1826) ‘folie raisonnante’, Esquirol (1772-1840)
ise ‘monomanie’ (diirtli monomanisi) ve ‘folie du doute et du toucher’ (kismi delilik)
terimlerini kazandirmuglardir (40). Ilk kez Esquirol (1838) tarafindan melankolinin
bir belirtisi olarak obsesyonlar ve kompulsiyonlar tanimlanmistir (40). Morel (1886)
1yi bir semiyolojik tanim yapmis, Luys (1883) ‘Des Obsessions Pathologiques’ isimli
makalesinde ilk kez obsesyon terimini kullanmistir (40). OKB alaninda ¢ocuk olgu
sunan ilk isimlerden biri olan Pierre Janet (1903) tarafindan tanimlanan psikasteni ve
obsesyonlar psisik enerjinin azalmasi ve yiiksek zihinsel aktivitede bozulma {riinii
olarak goriilmiistiir (40,aktaran). Richard Burton (1883), Melankolinin Anatomisi
adl eserinde, topluluk i¢inde uygunsuz seyler sdyleme korkusu olan, koprii ve havuz

kenarlarina korkular1 yiliziinden yaklasamayan bir olgu tanmimlamistir (41). Freud,



inatgilik, cimrilik, dakiklik ve diizenli olmak gibi kisisel 6zellikler ile obsesyonel
néroz semptomlart arasindaki iligkiyi belirtmis, OKB’yi psikodinamik agidan
aciklamistir. OKB semptomlar1 ve dini ritiiller arasindaki benzerlige de dikkat

cekmistir (42-44).

30 yil oncesinde bir ¢ocuk psikiyatristi i¢in ¢ocukluk ¢agi OKB’si ¢ok nadir
goriilen bir durumdu (40). Cogu klinik tartismalar, Sigmund Freud’un (1953) iinli
‘Rat Man’ olgusunda belirtildigi gibi ¢6ziilmemis 6dipal ¢atismaya sekonder olan
nevrotik anal regresyon teorisi etrafinda doniiyordu (40,aktaran). Anna Freud (1936)
savunma mekanizmalari olarak izolasyon, reaksiyon formasyon, patolojik siiphelerin
kullanildigin1  belirtmistir (40,aktaran). Gen¢ hastalarda psikodinamik tedavi,
sonuglart uzun vadede belirsiz olsa da olduk¢a popiilerdi ve {izerinde ¢ok fazla
konusulan, diisiiniilen ve yayin yapilan alanlardan biriydi (40).1940-1950’1i yillarda
siddetli obsesyonlari olan ve tiim tedavilere direng gosteren erigkin olgularda frontal
lobotomi gibi norosiriirji operasyonlart uygulanmakta, sizofreninin prodromal
bulgularina benzeyen OKB semptomlar1 gosteren daha biiylik ergenler i¢in de
operasyon yapilip yapilamayacagi konusu tartisilmaktaydi (40). 1960’larin sonunda
ve 1970’lerin basinda fenelzin ve ¢ok daha 6nemli olan klomipramin gibi spesifik
ilag tedavileri bulunmustu. Ayni zamanda ilk davranis¢r terapiler ortaya c¢ikti ve
sonraki yillarda daha ¢ok Onem kazandi.1980’lerin sonunda, fluoksetin piyasaya

stirtildii ve hizli bir sekilde giiclii bir antiobsesyonel ilag olarak kabul gordii (40).

OKB 19. yiizyilda depresif durumun bir parcasi olarak, tekrarlayan obsesyon ve
kompulsiyonlar ile giden bir sendrom olarak tanimlanmistir (45). OKB ile ilgili
onemli gelismeler 1980’lerin basinda yapilan epidemiyolojik calismalarla ortaya

konmustur (45).

DSM-III ’te OKB, obsesyon veya kompulsiyonlarla giden, baska bir ruhsal
bozukluga bagli olmadan kiside 6nemli dl¢lide kaygi ya da islevsellikte bozulmaya
neden olan bir bozukluk olarak tanimlanir. DSM-III-R’de ise kaygi ve zaman
kaybinin giinde 1 saatten uzun siirdiigiinden ya da kisinin mesleki ve sosyal
islevselliginde azalmaya yol ag¢tifindan bahsedilmistir. DSM-IV’te ise ‘kisi
obsesyonlariin asirt ve mantiksiz oldugunu bilir’ maddesi eklenmistir (46). DSM-

I11-R’de kompulsiyonlar davranis olarak, DSM-IV-TR’de ise kompulsiyonlar,



obsesyonlardan kaynaklanan anksiyeteyi azaltmak icin olusturulan zihinsel eylemler
ya da davraniglar olarak tanimlanmistir (45). DSM-IV-TR’de Anksiyete
Bozukluklar: basliginda yer alan OKB, DSM-5’te Obsesif Kompulsif Bozukluk ve
Iliskili Bozukluklar adi altinda Anksiyete Bozukluklari’ndan ayr1 bir baslik altinda
toplanmustir. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar baslig: altinda
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Viicut Dismorfik Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu,
Trikotillomani, Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/ilacn Yol Agtig1 Obsesif
Kompulsif Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk tanilar1 toplanmstir (1,2).

Epidemiyoloji

OKB prevalansinin dogru olarak belirlenmesi konusunda giigliikler
yasanmaktadir. Bu giicliiklerin nedeni farkli siniflandirma 6Slgiitleri ve ¢alismalardaki
metadolojik farkliliklardir (47). DSM-5’te; OKB’nin uluslararasi prevalanst %]1.1-
%1.8, Amerika Birlesik Devletleri’nde de bu orana benzer sekilde OKB’nin 1 yillik
prevalanst %1.2 olarak bildirilmektedir (2). DSM-IV-TR’de; eriskinlerde 1 yil
igerisinde OKB goriilme oran1 %0.5-%2.1, yasam boyu OKB goriilme orani ise %2.5
olarak, ¢ocuk ve ergenlerde ise 1 yil igerisinde OKB goriilme orani ise %0.7, yasam
boyu OKB goriilme orant %1-%2.3 olarak bildirilmistir (1). Cocukluk ¢aginda
erkeklerde OKB daha yiikksek oranda gozlenmesine karsin, eriskin donemde
kadinlarin erkeklere gore biraz daha yiiksek oranda etkilenmekte oldugu bildirilmistir
(2). OKB, 1l.derece akrabalarinda OKB tanisi bulunan bireylerde daha sik
gozlenmektedir (48).

Geller’in (2006) ¢ogu okul anketleri olan epidemiyolojik ¢alismalardan
derledigi ¢alismasinda, g¢ocukluk ¢agi OKB’nin baglangic yas araligi 7.5-12.5 yas
olarak, yaygmligi ise %2- %4 arasinda bulgulanmistir (21). Flament ve arkadaslar
(1988) tarafindan OKB tanili ergenlerle yapilan epidemiyolojik bir ¢calismada, OKB
prevalansi yaklasik %2 olarak bulunmustur (5). Ergenlerde yapilan bir diger
calismada da prevalans benzer oranda bulunmustur (9).Yapilan diger ¢aligmalarda,

cocuk hastalarda OKB oran1 %0.5 ile %4 arasinda saptanmistir (7,49).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan epidemiyolojik alan c¢alismasinda

eriskin yas grubunda OKB prevalanst arastirilmig, ¢alismaya 5 eyaletten 18.500



erigkin katilmistir. Yapilan ¢alismada OKB prevalanst %1.9 - %3.3 sikliginda
saptanmis, baslangi¢ yasi 20-25 yas araliginda bulunmus ancak hastalarin yaklagik
yarist hastaligin semptomlarinin aslinda ¢ocukluk ve ergenlik doneminde bagladigini

belirtmistir (50,51).

OKB c¢ocukluk ve ergenlikte bimodal dagilim gdstermektedir (5). Bimodal
dagilim gosteren hastalikta ilk pik 11 yas civarinda, 2. pik ise erken genclikte
gozlenmektedir (52). OKB’de ¢ocuklarda erkek/kiz orani 3/2 iken, ergenlerde bu
oran 1/ 1°dir (21).

1-15.6 yil devam etmis olan 16 calisma Orneginin meta-analizinin yapildigi
calismada, OKB’nin kalicilik oranlar1 ¢ocukluk baslangicli OKB i¢in %41, subklinik
OKB igin %60 oraninda saptanmistir (53). OKB baslangi¢ yasi, hastaligin siiresi ve
tedavi alimmin eriskin donemde OKB’nin kaliciligint 6ngoren {i¢ faktor oldugu
belirtilmektedir. Bu {i¢ faktore ek olarak, es tan1 varligi ve tedaviye baslangicta
tedavi yanitinin az olmasinin OKB prognozunu olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmektedir (31).

Cocukluk baslangicli OKB’nin %0.1 gibi diisiik bir oranda goriildigi
diistintiliirken tedavi ve tan1 alanindaki gelismeler hastaligin daha iyi taninmasina yol

acmistir (54).

Etiyoloji

OKB’nin etiyolojisi hakkinda kesin bilgiler olmamakla beraber, yapilan
calismalarda genetik, biyolojik, nérokimyasal, yapisal, psikodinamik, biligsel birgok

nedenin rol oynadig1 diisiiniilmektedir.
Genetik Nedenler

OKB’nin bazi alt tiplerinde genetik faktorlerin rol aldigi bilinmektedir, ge¢
baslangigcli ve aile Oykiisii olmayan OKB olgularmin farkli bir alt tip oldugu
diistiniilmektedir. Tourette bozuklugu eslik eden OKB olgularinda genetik gegisin 6n

planda oldugunu destekleyen ¢alismalar mevcuttur (55).

OKB olgularmin 1.derece akrabalarinda, OKB’nin genetik gecis riski daha
yiiksektir. Bazi calismalarda monozigot ikizlerde genetik gegisin %67, dizigot



ikizlerde ise %31 oraninda goriildiigii, OKB' nin genetik gegisinin %45-65 oraninda
oldugu saptanmistir (56,57). Bununla birlikte OKB hastalarinin ailelerinde obsesif
kisilik bozuklugu ve subklinik OKB goriilme sikligi daha yiiksektir (56,57).

Cinsiyet dagiliminda, es tani ¢esitliliginde, OKB’nin ailesel ge¢is 6zelliklerinde
cocukluk baglangicli OKB ile ergen baslangicli OKB 6zellikleri birbirine benzerken,
eriskin baglangicli OKB de ise bu ozellikler farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar

hem fenomenolojik hem de etiyolojik olarak kendini géstermektedir (20).

Ailesel OKB’nin tahmini genetik gegis riski %11-12 olarak belirtilmis (58),
Geller ve arkadaslarinin (2006) yazdigi bir derlemede, ¢ocuk OKB olgularinin

tahmini ailesel gegis riskinin %25 civarinda oldugu bildirilmistir (21).

Baslangic yasi, genetik gecis ile iliski i¢in en Onemli faktordiir. Lenane ve
arkadaglart (1990) tarafindan yapilan bir c¢alismada, ciddi OKB olgularimin
ailelerinde babalarin %25°i, annelerin %9’unda OKB bulundugu ortaya ¢ikmistir
(59).

Walitza ve arkadaslarmin (2010) yaptigi bir ¢alismada sadece bir glutamat
tasiyict gen erken baslangigli OKB ile iliskilendirilmistir (12). Genetik ¢alismalarin
bir diger kolu da serotonerjik ve dopaminerjik sistemleri kapsamaktadir. Van
Grootheest ve arkadaslarinin (2008) yas gruplart 12,14,16 yas olan ¢ok sayida ikiz
eslerinin katilimi ile yaptiklar ¢alismada, OKB semptomlar1 sadece 14 ve 16 yas
grubunda kizlarda daha sik olarak tespit edilmis, genetik faktorler tiim yas
gruplarinda cinsiyet farki gézlenmeden OKB semptomlarindan sorumlu tutulmustur
(60). Cevresel faktorlerin ise 12 yas grubunda semptomlara katkida bulundugu tespit
edilmistir (60). 8083 aileden monozigot ya da dizigot ikiz esleri ile yapilan benzer bir
calismada, aileler tarafindan Cocuk Davranis Kontrol Listesinin Obsesif Kompulsif
Olgegi doldurulmus olup, OKB nin gocuklukta genetik faktdrlere, paylagilmis ya da
paylasilmis olmayan c¢evresel faktorlere bagli olarak ortaya c¢iktigi sonucuna
vartlmistir (61). Ayni1 6l¢ek kullanilarak 4246 ikiz esi ile yapilan bagka bir ¢alismada
da elde edilen sonuglarin %55’inin genetik faktorlere, %45’inin ¢evresel faktorlere

bagli oldugu bulunmustur (62).

Cocukluk donemi baslangicli OKB’de gozlenen yiiksek orandaki ailesel gegiste

7., 8.,13. ve 24. kromozomlar suglanmaktadir (63). Bir baska kromozom



aragtirmasinda, OKB’nin alt grubu olan istif¢ilikle 14. kromozomun giiglii iliskisinin
bulundugu, ayrica OKB ile X, 3., 7. ve 15. kromozomlarin baginin olabilecegi
bildirilmistir (64). Impulsif-addiktif-kompulsif davranislarda DRD2 polimorfizminin
roliinii gosteren ¢alismalar mevcuttur (65,66). Daha eski ¢alismalarda ise OKB’nin
inkomplet penetransli otozomal dominant taginabilecegi ileri siiriilmiistiir (38,67,68).
219 aile ile yapilan, etkilenmis ikiz ¢iftlerin ve genis ailelerin analizini i¢eren bagka
bir calismada, 3q,6¢,7p,1q ve 15q kromozomlar1 iizerinde yatkinlik bdlgeleri

belirlenmis, en kuvvetli baglanti kromozom 3927-28 {izerinde saptanmistir (69).

Biyolojik Nedenler
Patofizyoloji-Bazal Gangliyon Disfonksiyonu

OKB semptomlarinin bazal gangliyon disfonksiyonu ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ornegin, Tourette bozuklugu artmis OKB sikhigi ile iliskili
bulunmaktadir (40). Von Economo (1931), influenza ensefalitine sekonder rituelistik
davraniglar gozlemlemis ve bu belirtileri bazal gangliyon yikimina baglamstir.
Bir¢ok ¢alismada bazal gangliyonda otoimmiin iflamasyonun sonucunda Sydenam
Koresi ile beraber OKB goriilmiistiir (40). A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonlarmin tetikledigi PANDAS (Pediatrik Otoimmun Noropsikiyatrik
Bozukluklar), bazal gangliyona karsi olusan otoimmun reaksiyon nedeni ile baglayan

ani baslangigl tikler ve OKB belirtilerine neden olmaktadir (40).

Bazal gangliyon disfonksiyonu ve OKB arasindaki iliskiden ilk kez Constantin
von Economo’nun (1931) Postensefalit Parkinson hastaligi ile ilgili hazirladig
tezinde bahsedilmis, hastalarin bazal gangliyon hasarlarmin ge¢irilmis ciddi
influenza enfeksiyonlarina bagli oldugu belirtilmistir (31, aktaran). Bu tezde Von
Ecomo motor tik ve ritliel benzeri davranislardan bahsetmis ve hastalarinin bu
hareketleri ‘istemedikleri halde’ tamamlamak zorunda hissettigini belirterek, OKB

tanimina yakin bir tanimlama yapmuistir (31).

Son 20 yilda yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir ki, OKB kortiko-striato-talamo-
kortikal devre sistemi ile iliskilidir (70,71). Bazal gangliyon; kaudat nukleus,
putamen, globbus pallidus internal segment, globbus pallidus eksternal segment,

substantia nigra, subtalamik nukleus c¢ekirdeklerinden olusmaktadir. Bazal
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gangliyon, serebral korteks, talamus, beyin sapi ile baglantilidir ve motor kontrol,

kognisyon, emosyon ve 6grenme fonksiyonlart ile iliskilidir (31).

A\ 4

Frontal Korteks

\4
Striatum  f------- > GPe

Direkt Yol——» Indirekt (Dolayl1) Yol—»

¢ - —————— e m = -4

\ 4
Talamus |<---------- GPi < Subtalamik nukleus
> Glutamat
————— > Gama aminobiitirikasit (GABA)

Sekil.1. OKB etyolojisinde rol alan beyin alanlar1 ve isleyisi (OKB norobiyolojik
model) (72,73)

OKB etyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen mekanizma sekil-1’de gosterilmistir
(72,73). MSS’de eksitator ve inhibitor modiilatérler mevcuttur, bu nérotranmitterler
glutamat ve GABA’dir. Glutamat MSS’de eksitator rol oynarken, GABA ise
inhibitor rol oynamaktadir. Korteksten salgilanan glutamat striatumu uyarir, direkt
olarak striatumdan salinan GABA, globus pallidusun internal segmentini (GPi)

inhibe eder ve GPi segmentten GABA salgilanmasi azalir. Boylece talamus baskidan
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kurtulur, glutamat salgilar ve korteksi uyarir. Indirekt (dolaylr) yolda ise striatumdan
salman GABA, globbus pallidusun eksternal segmentinden (GPe) GABA
salgilanmasini azaltir, subtalamik niikleus baskidan kurtulur ve glutamat salgilar, GPi
segmenti bu sekilde uyarilmis olur ve GABA salgilayarak talamusu baskilar, boylece
direkt yol talamusu uyarirken, indirekt (dolayli) yol ise talamusu baski altina alir.
OKB patofizyolojisinde direkt yolun asir1 ¢aligmasi, indirekt (dolayli) yolagin ise
yetersiz ¢alismasi su¢lanmaktadir (72-74).

Norotransmitterler Ile Ilgili Degisiklikler

llag tedavisi calismalarindan elde edilen kamitlara gore, dopaminerjik,
serotonerjik ve glutamaterjik sistemler OKB’de rol almaktadir. OKB
patofizyolojisinde suglanan nérotransmitterlerden biri serotonindir. Ozellikle obsesif
kompulsif semptomlarin, MSS’nin serotonerjik yolagmin asir1 duyarlilifi ve asiri
calismasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (75). Serotoninin OKB’deki rolii,
OKB hastalarinin  SSRI tedavisinden fayda gormesi ile bir¢cok calismada
desteklenmistir. Sonuglar, 6zelikle klomipramin ve fluvoksamin tedavilerinin OKB
semptomlarint %30-50 oraninda azalttigi yoniindedir (75). Sumatriptan ve meta-
klorofenilpiperazin (m-CPP) gibi serotonin reseptor agonistlerinin OKB olgularinda

semptomlar1 kotiilestirmesi de serotonin hipotezini desteklemektedir (76).

Ravizza ve arkadaslar1 (1995) tarafindan rapor edilen bir calismada tedavi
yanit1 ile OKB baslangi¢ yasi arasinda iliski oldugu bildirilmis, bu ¢alismada 53
eriskin 6 ay boyunca klomipramin ya da fluoksetin ile tedavi edilmistir (77). Y-
BOCS (Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi) skorunda en az %40 diisiis
olan grup tedaviye yanit veren grup olarak kabul edilmistir (77). Calismanin
sonucunda baglangi¢ yasit ve tedavi yaniti arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir
(77). Erken baglangigli OKB tanisi olan bireylerin tedavi yanitlarinin, ge¢ baslangich
OKB tanis1 olan bireylere gore daha zayif oldugu bildirilmistir. Cocukluk caginda
baglayan OKB’nin, erigkinlikte baglayan OKB’ye gore serotonin reuptake
inhibitorlerine daha az yanit verdikleri, bu nedenle de serotoninin ¢ocukluk cagi

baslangicli OKB patofizyolojisinde daha az roliiniin oldugu diisiiniilmektedir (20,77).
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OKB’de 5-HT2A serotonerjik reseptér gen polimorfizmi saptanmis ancak 5-HT1Dp

serotonerjik reseptdr geniyle ilgili kanit bulunamamaigstir (78).

Cocukluk ¢ag1 baslangicl olgular dopamin fonksiyonlarinda anormalliklere de
sahip olabilirler. Dopaminerjik sistem anormallikleri, Tourette bozuklugunun da
etiyolojisinde rol oynamaktadir (79). Tourette bozuklugu ve c¢ocukluk c¢agi
baslangicli OKB arasindaki iliski es tani ve ailesel yiikliiliikk agisindan gz oniine
alindiginda, dopamin ve serotoninin bu hastaliklarin temelinde yer aldig
varsayilabilir. Bu nedenle ¢ocukluk ¢agi baslangigli OKB olgularinda antipsikotik ile

giiclendirme tedavisinin semptomlarda faydali olabilecegi diistintilmektedir (20).

OKB olgularinda anterior singulat kortekste DRD1 islev bozuklugu oldugu
bildirilmistir (80). Baska bir ¢alismada ise, 5-HT reseptor genlerinin yani sira DAT
ve DRD4 geni calisilmis, ancak iligki saptanamamustir (81).

Glutamat beyinin en Onemli eksitator ndrotransmitteridir. OKB’nin
etyopatogenezinde glutamat islev bozuklugunun da rol aldigimi destekleyen
caligmalar da vardir (82). OKB hastalarinin beyin omurilik sivilarinda glutamat
diizeyleri saglikli bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (83). Tedaviye direngli
OKB hastalarinin glutamat antagonisti olan riluzolden fayda gordiigiinii destekleyen

calismalar bulunmaktadir (73,84).

Norogoriintiileme Calismalart

Cocukluk ve ergenlik doneminde OKB’nin yiiksek prevalansina ragmen
elimizdeki veriler siklikla yetiskin nérogoriintiileme ¢alismalarindan elde edilmistir.
Cocuk popiilasyonda yapilan beyin goriintileme calismalarinda PET (Pozitron
Emisyon Tomografisi) ve SPECT (Tek Foton Emisyon Bilgisyarali Tomografi) gibi
norogoriintiileme sistemleri olduk¢a nadir kullanilmaktadir. Noninvaziv tekniklerden
olan fMRI (Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme), NIRS (near-infrared
spektroskopi) ve EEG (Elektroensefalografi) ¢ocuk ve ergenlerde daha ¢ok tercih
edilmektedir (85).

En yaygin kabul edilen ndrobiyolojik ¢alisma modeli kortiko-striato-talamik

dongiideki disfonksiyondur (85).0KB tanis1 olan c¢ocuk ve ergenlerde yapilan
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norogoriintiileme ¢aligmalarinda prefrontal-striatal-talamik dongii ve bununla iligkili
bazal ganglion boliimlerinde islev bozuklugu saptanirken, erigkinlerde gozlenen

orbitofrontal korteks ve kaudat nukleus ile ilgili islev bozuklugu tespit edilememistir

(86).

fMRI goriintiileme tekniginin kullanildig1 genis bir literatiir taramasinda
cocukluk cag1 baslangigli OKB’de kortiko-striato-talamik devreler en ¢ok suglanan
alanlar olmustur (87). Frontal korteksten gelen glutamaterjik sinyaller striatal
aktiviteyi arttirmakta, talamik inhibisyonu azaltmaktadir. Bu meta-analizin
sonuglarinda; ¢ocuk OKB olgularda, singular gyrus daha biiyilk hacimde ve daha
aktif, striatum kiiciik, orbitofrontal korteks gri madde yogunlugu sag tarafta artmus,
talamik voliim ve korpus kallosum ise daha biiyiik bulunmustur (87).

Lazaro ve arkadaslarinin (2009) 15 ¢ocuk ve ergen ile voxel tabanh
morfometrik MRI yontemi ile yaptiklar1 ¢alismada, hasta grubunda gift tarafli olarak
sag ve sol parietal lob gri cevher hacminin ve sag parietal beyaz cevher hacminin
kontrol grubuna goére daha kiigiik oldugu belirlenmis, alt1 aylik tedavi ile hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda hacim farkinin ortadan kalktigi gozlenmistir (88).
MacMaster ve arkadaslart (2010) tarafindan yapilan MRG c¢alismasinda 28 OKB
hastasi ile 21 saglikli goniillii grubu karsilastirilmis, OKB hastalarinda daha biiyiik

hacimli sag orbitofrontal korteks saptanmistir (89).

Cocukluk cagi1 baslangicli OKB hastalari ile kontrol grubunun karsilastirildigt
BT caligmalarinda, kaudat nukleus OKB hastalarinda anlamli olarak daha kiigiik
bulunmustur (90,91).

Gohle ve arkadaslar1 (2008) tarafindan erigkin OKB hastalarinda yapilan EEG

caligmasinda frontal korteks aktivitesini destekleyen bulguya rastlanmamuigstir (92).

OKB hastalarinda yapilan bir SPECT c¢alismasinda frontal korteks kan
akiminda artis saptanmistir (78).Yetiskin OKB hastalarinda yapilan PET ve SPECT
caligmalarinda talamus, striatum, orbitofrontal korteks ve anterior singulat kortekste

anormallikler gézlenmistir (93).

OKB tanist olan ¢ocuklar ve kontrol grubu ile yapilan proton manyetik
rezonans spektroskopik goriintiilleme ¢aligmasinda, OKB tanist olan c¢ocuklarda

anterior singulat korteks hacminde artis gozlemlenmistir (94). Bagka bir proton
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manyetik rezonans spektroskopik goriintiileme caligmasinda ise 8-15 yas arasi tedavi
almayan 11 ¢ocuk OKB olgu ve 8-15 yas aras1 11 saglikli ¢ocuktan olusan kontrol
grubu karsilastirilmis, néronal canlilik markeri varsayilan N-asetil-aspartat (NAA),
kreatin/fosfokreatin ve kolin seviyelerinin sag ve sol talamusun mediyal ve lateral
segmentlerinde Ol¢limii yapilmis, OKB olan grupta medial talamusta NAA

yogunlugunun azaldig1 saptanmustir (95).

Noroimmiinoloji - PANDAS

Streptokok enfeksiyonlar1 psikiyatrik semptomlarla seyreden bir hastalik olan
Sydenham Koresine yol agmaktadir. Sydenam koresi ile OKB iligkisinin fark
edilmesi ile birlikte Swedo ve arkadaglar1 (1998) tarafindan OKB etyolojisinde de
immiinite temeli olabilecegi disiiniilmistiir (97). Streptekok enfeksiyonu sonrasi
gelisen OKB’de antiniikleer antikorlarin etken oldugu gosterilmis, ayrica romatizmal
atese yatkinlik belirteci olan D8/17 lenfosit markerinin kontrol grubuna gore daha
yaygin saptandigi belirlenmistir (96,97). Bu hasta grubunu tanimlamak igin
PANDAS (Pediyatrik Otoimmiin Noropsikiyatrik Bozukluk) tanimi yapilmistir
(96,97).

Swedo ve arkadaglart (1998) streptokok enfeksiyonlarmin sadece OKB
gelisiminde rol almadigini, tik bozuklugu, DEHB, emosyonel labilite, ayrilik
anksiyetesi bozuklugunda da roliinlin olabilecegini belirtmislerdir (97). Ayrica
trikotilomaniye de sebep olabilecegi belirtilmektedir (98). Antikor olusumu bazal
gangliyonda inflamatuar bir reaksiyonu tetikleyebilmektedir. Bazal ganglionlarda
olusan bu reaksiyon sadece GABHS’e (A grubu beta hemolitik streptokok) bagh
degildir. Diger mikroorganizmalarin da (virusler, borrelia ve mikoplasma) bu tarz bir
enflamasyona neden olabilmeleri miimkiindiir (31).

PANDAS Tan Olgiitleri (97)
1.0KB veya tik bozuklugu bulunmasi
2.Belirtilerin prepubertal donemde baslamasi
3.Belirtilerin ani baglangicl ve epizodik olmasi
4.Bulgularin alevlenmesi ile GABHS enfeksiyonu arasinda iliski olmasi
5.Motor hiperaktivite, koreiform hareketler, tikler gibi norolojik belirtiler ile

semptomlarin alevlendigi donem arasinda iligki bulunmasi
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PANDAS ile es hastalamm da sik gdziikmektedir. Ozellikle DEHB (%40),
duygudurum bozukluklar1 (%42), anksiyete bozukluklari (%32) PANDAS tanisina
eslik etmektedir (97).

21 PANDAS olan OKB olgu ile 18 PANDAS olmayan OKB olgunun
karsilagtirildigr  bir calismada, PANDAS olan OKB ¢ocuklarda hiperaktivite,
impulsivite, el yazis1 bozuklugu ve okul basarisinda diisiikliik, motor ve vokal tikler
daha yiiksek oranda gbzlenmis, PANDAS olmayan OKB olgularda ise daha yiiksek

oranda ayrilik anksiyetesi bozuklugu ve sosyal fobi saptanmistir (99).

Leckman ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 prospektif bir c¢aligmada, {ist
solunum yolu enfeksiyonu ile tik ve OKB semptomlarindaki alevlenmelerin iligkisi
incelenmistir. 31 PANDAS ve 53 PANDAS olmayan olgu incelendiginde, PANDAS
olan olgularda GABHS enfeksiyonu ile tik ve OKB alevlenmeleri arasinda zamansal

olarak higbir baglant1 bulunamamistir (100).
Psikodinamik Kuram

Freud anal doneme fiksasyon ya da regresyonun OKB gelisiminde rolii
oldugunu belirtmistir (44). OKB hakkinda psikodinamik etkenlerden bahsedebilmek
icin Oncelikle psikodinamik kuramdan ozellikle de anal kisilik o6zelliklerinden
bahsetmek gerekmektedir. Anal donem 1- 3 yas arasindaki doneme verilen isimdir.
Bu dénem g¢ocugun artik yavas yavas bagimsizligini elde ettigi donemdir. Cocuk
ylriimeye, konusmaya ve benligini digerlerinden ayirt etmeye baslamistir. Bu
donemin haz bolgeleri anal ve tiretral bolgelerdir. Cocuk, anal ve iiretral kaslardaki
hakimiyetini fark etmesiyle beraber bu bolgelere bagli eylemlerin aile icinde ve
toplumda ilgi ¢ektigini de fark etmistir. Eger cocuk kakasini, ¢isini tutabiliyorsa ve
bu alanda annenin komutlarina uymakta ise ¢evre tarafindan odiillendirilmektedir.
Artik bu boélgeler ¢ocuk i¢in 6zel bir ilgi alam1 ve haz bolgesidir. Cocuk tutma ve
birakma islemlerinden haz almaktadir. Bu alandaki yetilerini aile ve ¢evre ile bir
iletisim aract gibi kullanmayir 6grenmistir. Ambivalan duygulanim bu donemde
oldukca belirgindir. Ambivalan duygulanim 06zellikle eyleme gegme alaninda
belirgindir ve kararsizlik olarak gozlenmektedir. Anneye kizinca digkisini, idrarini
tutma, uygunsuz ortamlarda birakma seklinde davraniglar1 goriilmektedir. Bu nedenle

bu doneme anal-sadistik donem de denilebilir (101). Anal donemde, ailenin ve
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cocugun dikkati haz bdlgelerine odaklanmistir. Bu donemdeki yanlis anne-baba
tutumlarinin ¢ocukta anal fiksasyona ve anal kisilik Ozelliklerinin gelismesine
katkida bulundugu bilinmektedir. Cocuga siki, kati verilen tuvalet egitimi, asiri
denetleyici yaklasimlar, asir1 koruyucu olma, ayip ve giinah kavramlari ile ilgili
ailenin yogun ugrasist bu yanls yaklagimlar arasindadir (101). Freud’un goriisii
giincelligini korumaktadir. OKB’de anal regresyon ve/veya fiksasyonun onemli
kanitlar1 bulunmaktadir. Bu donemin agilmasi gereken sorun alanlariin (ambivalans,
kusku, giivensizlik, 6zerklik, karmasa) islenme bicimleri OKB ve obsesif kompulsif
kisililigin belirleyicisi olmaktadir. Karsilikli glic denemesi ve baski OKB’de temel
sorunlardir. Kontrol etme, denetleme, kuralcilik, baskalar1 {izerinde baski kurma
OKB’de baglica kisilik ozellikleridir. Herkesi kontrol etme, her seyi denetleme,
kisinin kendisini dis etkenlerden, tehditlerden koruma yoludur (44). Karsit tepki
kurma, yapip bozma, yalitma, diislinsellestirme, akla uygunlastirma obsesif-

kompulsif kisilik yapisinin ve OKB’nin baglica savunma mekanizmalaridir (102).
Bilissel Kuram

Obsesif diisiincelerin temellerinin nitelik olarak farkli olmadigi, obsesif
diistincelerin temellerinin normal zorlayict diigiincelerden kaynaklanmakta oldugu
varsayllmaktadir. Bu modele gore aslinda obsesif diislinceler herkeste bulunmakta
ancak kendi zihinsel etkinligini yanlis yorumlama egiliminde olan bireylerde OKB
gelismektedir  (103). Normal zorlayici diisiinceler ile obsesyonlarin farki
diigiincelerin kontrol edilip edilemeyecegi degildir. OKB olan bireyler bu zorlayici
diisiinceleri, zarar ve zararin Onlenmesinden sorumlu olabileceklerinin gostergesi

olarak yorumlamaktadirlar (103).

Klinik Ozellikler

Cocuk ve ergenlerde de erigkinlerle ayn1 tam 6lgiitleri kullanilir, siniflandirma
ve OKB tanimu farklilik gostermez. Ancak eriskin OKB ile ¢ocuk ve ergen OKB
olgularinin klinik 6zellikleri farkli olabilmekte, cocukluk cagi baslangicli OKB’de
obsesyon olmadan kompulsiyonlar goriilebilmektedir (104,105). Cocuklarda,

kompulsiyon olmadan yalnizca obsesyon ise nadiren géziikmektedir (74,105).
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Demirok ve arkadaglarinin (2001) yaptiklar1 caligmada, yas ortalamasi 11.7
olan 125 OKB tanist olan ¢ocuk ve ergen incelenmis, olgularin %91.2’sinde
kompulsiyonlarin, %48’inde obsesyonlarin oldugu, %52’sinde sadece kompulsiyon,
%8.8’inde ise sadece obsesyonlarin oldugu, %39.2’sinde obsesyon ve

kompulsiyonlarin birlikte goriildiigii belirtilmistir (105).

Cocuk ve ergenlerde en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme, siiphe/kusku
obsesyonlart oldugu, en sik goriilen kompulsiyonlarin yikama/temizleme ve
simetri/diizenleme kompulsiyonlar1 oldugu belirtilmistir (15,22,23). Diler ve Avci
(2002) yaptiklar1 calismada, en sik goriilen obsesyonun kirlenme (%48.9), en sik

goriilen kompulsiyonun yikama/temizleme (%68.1) oldugunu saptamislardir (24).

Cocuklarda kirlenme ile ilgili ugrasilar, kendisine ya da baskasina zarar verme
korkulari, simetri ile ilgili ugras1 yaygin obsesyon tiirli olmakla birlikte rittielin dogru
sekilde tamamlanamamasinin kotii bir sonu¢ doguracagina inanmak da oldukga
siktir. Cocuklarda sik goriilen kompulsiyonlar ise yikama, kontrol etme ve
ritiellerdir (1). Bunlar siklikla belli sayilarda tekrarlanir, bazen de tik benzeri bir
davranis halini alarak birey tam yerinde hissedene kadar devam da edebilir. Leckman
ve arkadaslar1 (1997) cocukluk c¢ag1 baslangigli OKB’yi siiphe ve kontrol, simetri ve
diizenleme, kirlenme ve yikama, istifleme olarak fenomenolojik 4 alt tipe

ayirmislardir (106).

Obsesyonlar siklikla egodistonik (benlige yabanci) olarak yasantilanir ancak
kiiclik ¢ocuklarda ya da i¢goriisii az ya da kisith olan ergen ve erigkinlerde ise
egosintonik (benlikle uyumlu) olarak yasantilanmaktadir (2). Birey, obsesyonel
diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir iirlinii olarak goriir,
diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir (35). Cocukluk donemi baslangich
OKB’de, ¢ogunlukla cocuklar iggoriilerinin az olmasindan dolayr eylemlerinden
rahatsizlik duymamaktadir (107). Cocukluk donemi baslangich OKB ile ilgili
calismalarda; zayif i¢goriisii olan c¢ocuklarin, i¢goriisii iyi olan cocuklara gore

prognozlarinin daha kotii oldugu belirtilmistir (108).

Orta-yiiksek sosyoekonomik seviyeye sahip genglerde OKB goriilme sikligi
diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip genglere gore daha siktir (24,25). Ailenin ilk
cocuklarinda OKB goriilme olasilig1 diger cocuklara gore yiiksek bulunmustur (26).
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OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerin aileleri siklikla olgularin térensel davraniglarina
katilirlar, bu sekilde belirtilerin ortadan kalkabilecegini diisiiniirler, bu durum da tan

ve tedaviyi geciktirir (109).

Erken baglangigli bozuklukta, eslik eden psikiyatrik hastaliklarin daha sik
goriildiigi bildirilmektedir. Swedo ve arkadaslari (1989), OKB tanili ¢ocuklarin
%74 Unde bir psikiyatrik es tani bulundugunu bildirmislerdir (23). Yapilan
caligmalarda OKB’ye en sik eslik eden ruhsal bozuklugun depresif bozukluk oldugu
belirtilmekle birlikte (15,24,30), Swedo ve Kalra (2009) OKB’ye en sik eslik eden
ruhsal bozuklugun tik bozuklugu oldugunu saptamislardir (31).

OKB tanisi cinsiyete gore degerlendirildiginde, ¢cocuklarda erkek/kiz orani 3/2
iken, ergenlerde bu oran 1/ 1’dir (21).

OKB’nin kronik, sik sik alevlenen bir rahatsizlik olmasi, biiyiikk kisminin
cocukluk yaslarinda baglamig olmasi ve siklikla c¢ocuk psikiyatristi olmayan
hekimlerce gozden kagmasi nedeni ile Dbireylerin islevselligi olumsuz

etkilenmektedir.

Tam Olgiitleri

DSM-IV-TRye gore Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri (1,35)
A.Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar agsagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:
(1)Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan
ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler,
diirtiiler ya da diislemler.
(2)Diistinceler, dirtiiler ya da diislemler, sadece gercek yasam sorunlari hakkinda
duyulan asir1 iizlintiiler degildir.
(3)Birey bu diisiincelerine, diirtiilerine ya da diislemlerine 6nem vermemeye, bunlari
baskilamaya ¢alisir veya baska bir diisiince ya da eylemle bunlan etkisizlestirmeye
calisir.
(4) Birey, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir

tirtinii olarak goriir. (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)
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Kompulsiyonlar agsagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanur:

(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati1 bir bigimde uygulanmasi gereken
kurallara gore, kendini yapmaktan alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. el
yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemlerdir. (6rn. dua etme, say1
sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma)

(2) Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir ancak bu
davraniglar ya da =zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi
tasarlanan seylerle gercekei bir bicimde iliskili degildir ya da acik¢a cok asir1 bir
diizeydedir.

B.Bu bozuklugun gidisi sirasinda, kimi zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. (Not: Bu O0lgiit
cocuklar i¢in gegerli degildir)

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar, belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol agar (giinde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, olagan toplumsal
etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli dl¢lide bozar.

D. Baska bir Eksen-I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla simurli degildir. (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu iizerinde diisiinliip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme
tizerinde durma; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi: durumunda dig goriiniimle
asir1 ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar tizerinde
diisiinlip durma; hipokondriazisin olmast durumunda ciddi bir hastaligi oldugu
bi¢giminde diisiinlip durma; bir parafilinin olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da
fanteziler lizerinde diisiinlip durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda
sucluluk tlizerine gevis getirircesine diistinme)

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Varsa Belirtiniz:

Icgoriisii az olan tip: O siradaki epizodda kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarmin

asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa
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DSM-IV-TR’de Anksiyete Bozukluklari Basliginda yer alan OKB DSM-5’te
Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar adi altinda Anksiyete
Bozukluklarindan ayr1 bir baslik altinda toplanmistir. Obsesif Kompulsif Bozukluk
ve lliskili Bozukluklar baslig: altinda Obsesif Kompulsif Bozukluk, Viicut Dismorfik
Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani, Deri Yolma Bozuklugu,
Maddenin/ilacin Yol Agtigi Obsesif Kompulsif Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk

tanilar1 toplanmstir (1,2).

DSM-5’e gire Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri (2)
A.Obsesyon ve/veya kompulsiyon varligi;
Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Girici ve istenmeyen sekilde yasantilanan, tekrarlayici ve inatgi, belirgin bir kaygi
veya sikintiya neden olan diisiinceler, imgeler ve itkiler.
(2) Birey bu tekrarlayici diislinceler, imgeler ve itkileri bastirmaya veya goz ardi
etmeye calisir veya bagka bir diisiince ya da eylem ile notralize etmeye calisir.
Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Obsesyonlara yanit olarak veya bireyin yapilmasi zorunda hissedilen kurallara
gore yapmak zorunda hissettigi tekrarlayici davranislar veya zihinsel eylemlerdir.
(2) Tekrarlayic1 davranislar ve zihinsel eylemler, kaygiyr azaltmak veya kaygidan
korunmak, korkulan olaydan kaginmak amaci ile yapilir; ancak, bu davranislar ve
zihinsel eylemler tasarlanan durumlarla gercek¢i bir bicimde iligki i¢inde degildir
veya asir1 diizeydedir.
Not: Kiigiikk ¢ocuklar davraniglarinin veya zihinsel eylemlerinin amaglarini
anlatamayabilirler.
B.Obsesyon ve kompulsiyonlar zaman alicidir (6rn. giinde 1 saatten fazla) veya
klinik olarak belirgin kaygiya veya sosyal, is ve diger 6nemli alanlarda islevsellik
kaybina neden olmaktadir.
C.Obsesif-kompulsif semptomlar bir maddeye (madde kotiiye kullanimi ya da ilaca)
veya bagka bir saglik durumuna bagh degildir.
D.Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklugun semptomlar1 ile daha iyi
aciklanamaz.(6rn. yaygin anksiyete bozuklugunda goézlenen asir1 kaygi; beden

dismorfik bozuklugunda gozlenen beden ile yogun ugrasi; istif¢ilik de gozlenen
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sahip olduklarin1 elden c¢ikarmakta zorluk veya iliskisini kesmekte giicliik;
trikotillomani de goézlenen sa¢ koparma; deri yolma hastalifinda gozlenen deri
koparma; basmakalip davranis bozuklugunda gozlenen stereotipiler;  yeme
bozuklugunda gozlenen torensel yeme davranislari; madde ile iliskili ve bagimlilik
bozuklugunda oldugu gibi madde veya kumari diistinme; hastalik kaygisi
bozuklugunda gozlenen bir hastaligi oldugunu diislinlip durma; cinsel sapkinlik
bozuklugunda oldugu gibi cinsel diislemler, itkiler; yikict bozukluklarda, diirtii
kontroliinde ve davranim bozukluklarinda goézlenen dirtiiller; major depresif
bozuklukta gozlenen sucluluk duygulari, ruminasyonlar; sizofreni ve diger psikotik
bozukluklarda gozlenen diisiince sokulmasi, sanrilar veya otistik spektrum
bozukluklarinda gozlenen tekrarlayici davranislar)

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii iyi veya oldukca iyi: Birey, obsesif kompulsif bozukluk inanglarmin
kesinlikle veya olasilikla ger¢ek olmadiginin ya da gergek olabileceginin veya
olamayacaginin ayrimini yapabilmektedir.

Icgoriisii kotii: Birey, obsesif kompulsif bozukluk inanglarnin olasilikla gercek
olduguna inanir.

Icgoriisii yok/sanrisal inanislar: Birey, obsesif-kompulsif bozuklugu inanglarmin
kesinlikle ger¢gek oldugunu diigiiniir.

Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Bireyin o sirada veya ge¢miste tik bozuklugu dykiisii bulunmaktadir.

ICD-10’a gire Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri (F42) (3)

Tan1 koyabilmek i¢in obsesyonlar veya kompulsiyonlardan biri (veya her ikisi
beraber), en az iki hafta (iist iiste iki hafta) siire ile ¢ogu giin vardir.

Obsesyonel belirtiler agagida belirtilen 6zelliklere sahip olmalidir:
(a)Kisinin kendi diisiinceleri veya diirtiileri olarak algilanirlar;
(b)Kisi diisiinceler ya da hareketlerden en az birine kars1 direng gostermektedir,
kisinin artik kars1 koyamadig diisiinceler ve hareketler bulunabilir;
(c)Hareketi tamamlama diislincesi haz verici olmamalidir (gerginlik veya bunaltinin
giderilmesi amaglanir);

(d)Diisiinceler, diirtiiler ve imgeler rahatsizlik verici sekilde tekrarlayict olmalidir.
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OKB tanist ICD-10’da belirti dagilimma gore tekrar kodlanir. (obsesif
diistincelerin hakim oldugu tip, kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip, obsesyonel
diisiince ve davraniglarin birlikte oldugu tip, diger obsesif kompulsif bozukluklar ve

obsesif kompulsif bozukluk ayrismamis tip)

ICD-10 (International Classification of Disease, Hastaliklarin Uluslararasi
Tan1 Sniflandirmasi) tan1 siiflandirmasinda “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform
bozukluklar” basliklar1 altinda siiflandirilir (3). OKB, ICD-10’da, F-42 kodu ile

tanimlanir (3).

Ayiric:1 Tam

Ayirict  tamida;  gelisimsel torensel davranislar, fobik bozukluklar,
hipokondriazis, beden dismorfik bozuklugu, yeme bozuklugu, depresif bozukluk,
ayrilik anksiyetesi bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, tik
bozukluklari, stereotipik hareketler, yaygin gelisimsel bozukluklar, sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, trikotillomani, obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, temporal
lob epilepsisi, ensefalit sonrasinda gelisen komplikasyonlar, kafa travmasi, ilag
kullanimi (6zellikle atipik antipsikotikler) gibi durumlar akla getirilmelidir (2, 19,
40,74).

Cocukluk doneminde gozlenen normal ve gelisime yardimci olan,
sosyallesmeyi sagladig1 kabul edilen, yatma zaman ritiielleri gibi gelisimsel torensel
davraniglar ile israrci tekrarlayan diisiinceler ve kompulsiyonlar1 ayirt etmek cok
onemlidir. Cocukluk doéneminde bu ritiieller gelisime yardimcidir, normal sayilir.
Tekrarlayict diisiinceler ve kompulsiyonlar ise bireyi rahatsiz eder. Yeme
bozukluklarinda ise odaklanilan alan kisinin goriiniimii ve kilo alma ile ilgili yogun
korkudur. Yemekler ve kalorileri ile ilgili yogun zihinsel ugrasi vardir. Depresif
hastalarda ruminatif diislinceler, 6zellikle kendini suglayici, degersizlestirici, kendisi
ve gelecegi ile ilgili olumsuz diisiinceler, sucluluk duygulari mevcuttur. Cocuklarda
gozlenen ayrilik anksiyetesi bozuklugunda ise ¢ocuklarin esas kaygilar1 bakim veren
kisinin kaybina, ebeveynlerinin sagligt ve gilivenligine yoneliktir. Sosyal fobide ise
diger insanlar tarafindan yargilanma ile ilgili kaygilar ve diisiinceler mevcuttur.

Yaygin anksiyete bozuklugunda, giinliik olaylar ile ilgili abartili ve gercek¢i olmayan
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korkular mevcuttur, korkular hayatin her alanina yayilmistir. Beden dismorfik
bozuklukta, kisi fiziksel goriiniimiindeki bir kusur ile ilgili ruminatif diisiincelere
sahiptir. Yaygin gelisimsel bozuklukta ise bireyin kendini uyarma ve stereotipik
davranigina bagli olarak tekrarlayici hareketler gozlenmektedir. Bu tekrarlayici
davraniglar, 0Ozel ilgi alanlari gibi yaygm gelisimsel bozuklugun c¢ekirdek
belirtilerindendir. Psikotik bozukluklarda bizar diisiinceler, sanrilar ve varsanilar
bulunmaktadir. Trikotillomani ise obsesyondan ziyade bir diirtii kontrol
bozuklugudur, OKB ve trikotillomani siklikla bir arada goriilmektedir.
Hipokondriazis ise ciddi bir hastaligi oldugunu diisiiniip durma, ciddi bir hastaliga

yakalanmak ile ilgili yogun korkularin bulunmasi ile karakterizedir (40).
Eslik Eden Bozukluklar

Cocuklarda OKB tanisina siklikla baska bir psikiyatrik eksen-1 tanist eslik
etmektedir (23). Swedo ve arkadaslar1 (1989), ¢ocukluk ¢agi baslangi¢cli OKB’nin
%74 tnde (23), Tiirkbay ve arkadaslari (2000) ise OKB olan ¢ocuk ve ergenlerin
%44.5’inde es tan1 bildirmislerdir (110). Cocuklarda OKB’nin saf formu
goriilmesine ragmen OKB tanisina siklikla baska bir ruhsal bozukluk da eslik
etmektedir. Geller (2006) yazdigi derlemede, ¢ocuklarin %39’unun ve ergenlerin
%62’sinin hastaliklarinin bir doneminde depresif bozukluk es tanisi aldiklarini
bildirmistir (21). Cocuk ve ergenlerde depresif bozuklugun en sik gozlenen es tani
oldugu ¢esitli ¢aligmalarda yer almaktadir (15,30). Kaplan ve Sadock (1995) eriskin
OKB olgularinin 1/3’tinde depresif bozukluk gelistigini bildirmistir (37).

Swedo ve Kalra (2009) OKB’ ye en sik eslik eden ruhsal bozuklugun tik
bozuklugu oldugunu bildirmislerdir (31). Tourette bozuklugu, OKB tanis1 olan
cocuklarin %?25’inde, ergenlerin ise %9’unda goriilmektedir. (40). Eriskin OKB
olgularinda eslik eden yikici davranis bozukluklar1 ¢ok fazla raporlanmamaktadir.
Ancak OKB ¢ocuklarin %51’1 ve ergenlerin %36’sinda eslik eden DEHB tanisi
bulunmaktadir. KOKGB es tanis1 i¢in bu oran OKB c¢ocuklarda %51, OKB
ergenlerde %47 olarak tespit edilmistir (40). Storch ve arkadaslarinin (2010)
yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglar, OKB tanisi ile yikici davranig bozuklugu
birlikteliginin kot aile sartlari, ailenin sosyokiiltiirel seviyesinde diistikliik, hastalik

ile bag etmede yetersizlik ile iligkili oldugunu, OKB semptomlarinin daha ciddi ve
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ice yonelim sorunlarinin daha sik oldugunu, bu hastalara 3.6 kat daha fazla atipik

antipsikotik recete edildigini gostermistir (111).

Eslik eden anksiyete bozukluklar1 ¢ocuk ve ergenlerde yaygindir, cocuklarda
%56, ergenlerde %35 oraninda ayrilik anksiyetesi bozuklugu eslik etmektedir. Diger
anksiyete bozukluklarinin goriilme siklig1 %31 oranindadir (40). Yaygin gelisimsel
bozukluk ile OKB tanisinin beraber goriilme oran1 % 5 olarak belirtilmistir. Obsesif
kompulsif semptomlarla bu hastalarda gozlenen stereotipik hareketlerin ayirimi
onem arz etmektedir (40). Ergenlerde OKB tanisina yeme bozuklugu ve madde

koétiiye kullaniminin eslik etme orani her iki hastalik i¢in de %2°dir (40).

Canavera ve arkadaslarinin (2010) yaslar1 10-17 yas arasinda degisen 28 OKB
tanili olgu ile yaptiklar1 calismada olgular 2 gruba ayrilmustir. 1. grup sadece OKB
tanis1 alan olgulardan olusurken, 2.grup ise OKB tanis1 ile beraber depresif bozukluk
tanist alan olgulardan olusturulmustur. Calisma sonuglarinda; 2. grupta daha ciddi ice
yonelim sorunlar1 oldugu, daha ciddi obsesif kompulsif belirtilerin gorildiigii ve

daha sik aile i¢i catigma yasadiklar1 saptanmastir (112).

Janowitz ve arkadaglarinin (2009) 252 eriskin OKB tanili hasta ile yaptiklar
calismada, tik bozuklugu ve Tourette bozuklugunun erken baslangicli OKB’ye (< 10
yas) eslik etme oraninin, geg baslangighh OKB’ye (>10 yas) eslik etme oranina gore
2 kat daha sik (%53.7) oldugunu bildirmiglerdir (113).

Joshi ve arkadaglarinin (2010) yaptigi calismada, OKB ve bipolar bozukluk
tanil1 gen¢ olgulardan olusan 2 grup karsilagtirilmistir. OKB tanis1 olan grup ile
bipolar bozukluk tanisi olan grup ile yapilan ¢alismada; bipolar bozuklugu olan
olgularin %21’inde ek olarak OKB tanisinin oldugu, OKB tanili olgularin %15’inde
ek olarak bipolar bozukluk tanisinin oldugu goriilmiistiir (114). Bipolar bozukluk ve
OKB tanisinin birlikte goriildiigii olgularda istifleme davranisi, islevsellik kayb1 ve
eslik eden bozukluklar daha sik gozlenmekte, ayrica bu iki ruhsal bozuklugun
birlikteliklerinde diger anksiyete bozukluklari da daha sik goriilmektedir. Bipolar
bozukluk ve OKB tanisi olan olgulara en sik yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal
fobinin eslik ettigi belirtilmekte, eslik eden bozukluklarin daha erken baslangich
oldugu, siddetli seyrettigi ve prognozlarinin kotii oldugu bildirilmektedir (40).
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Peris ve arkadaslarinin (2010) yaptiklart ¢alismada 71 OKB tanili ergen
degerlendirilmis ve OKB tanisina %21 oraninda depresif bozuklugun eslik ettigi
saptanmustir (115). Depresif semptomlarin daha ciddi OKB semptomlar1 ile ilgili
oldugu belirtilmistir (40,115).

OKB ve DEHB birlikteliginin arastirildig1 bir calismada, DEHB ile ¢ocukluk
donemi baslangicli OKB hastalarinda bulunan istifleme davranisi arasinda gii¢li bir
iliski bulundugu rapor edilmistir (116). Cocukluk ¢agi baslangiclh OKB, DEHB ve
tik bozuklugu ile, ergenlik ve geng eriskinlik baslangighi OKB ise depresyon ve
anksiyete bozukluklari ile daha sik birlikte goriilmektedir (117).

Hirani ve arkadaglar1 (2010) yaptiklar1 calismada anoreksia nervosa tanili
cocuk ve ergenlerde OKB belirtilerini incelemislerdir. Bu calismada en sik goriilen
obsesyonlarin kirlenme, saldirganlik ve somatik obsesyonlar oldugu, en sik goriilen
kompulsiyonlarin da diizenleme, kontrol etme kompulsiyonlar1 oldugu saptanmigtir
(118).

Lafleur ve arkadaglarinin (2011) yaptig1 calismada, OKB tanili ¢ocuklarda

PTSB ve travmaya maruz kalma oraninin kontrol gruplarina gére daha yliksek

oldugu raporlanmistir (119).

Grant ve arkadaglarinin (2010) yaptiklar1 calismada, yas ortalamasi 13.8 yil
olan 70 OKB tanili cocuk ve ergende OKB ile diirtii kontrol bozuklugu arasindaki
iliski arastirilmistir. OKB’ye en sik eslik eden diirtii kontrol bozuklugunun patolojik
deri yolma (%12.8) ve kompulsif tirnak yeme (%10) oldugu saptanmis, OKB ile

trikotillomani birlikteliginin %1.4 oraninda oldugu belirlenmistir (120).

OKB ile tik bozuklugunun beraber goriildiigii olgular incelendiginde,
erkeklerde daha sik goriildiigli, daha erken yaslarda basladigi, ailelerinde tik
bozuklugunun daha sik oldugu belirtilmektedir (2). Toros ve arkadaglarinin (2002)
yaptig1 calismada, Tourette bozuklugu tanili olgularin %75’inde OKB es tanisinin
bulundugu saptanmistir (121).

Tedavi
Bilissel Davranig¢t Terapi

Psikososyal miidahaleler 6zellikle maruz birakma ve tepki 6nleme, yaklasik 40

yildir ¢aligilan ve OKB spektrum bozukluklari tedavisinde son derece etkili oldugu
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kanitlanmis olan yontemlerdir (122-124).Giincel maruz birakma/tepkiyi Onleme
egzersizleri (EX/RP) Foa ve Kozak’in (1986) teorik modellerinin harmanlanmasina
dayanmaktadir. Obsesyonlara uzun siireli maruz kalma, rituelleri engellemeye
calisma, yanlis ve carpik inanglari maruz birakma egzersizleri ile diizeltme temel
ilkeleridir  (125). Hasta tamamlamasi gereken ritiielleri tamamlamadiginda
yasayacagi sikintiy1, olumsuz sonuglar1 zihninde resmetmeye calisarak hayali olarak
kendini bu olumsuz sonuglara maruz birakabilir ve anksiyete diizeyinde azalma
gerceklesene kadar zihnindeki bu senaryolari okuyabilir, dinleyebilir, bdylece
korkulan uyaran ile provake olan anksiyete azalir (126). Foa ve Kozak’in (1986)
teorilerine dayanarak, ger¢ek ya da hayali maruz kalma egzersizleri obsesyonun
yarattigl stres ile bas etmek i¢in tasarlanmistir. Bu egzersizler tekrarlandikca
korkulan diislince ve durumlar ile ilgili bilgilere, yanlis inanislara, degerlendirmelere,
baglantilara ulasilmasi ve diizeltilmesi saglanmaktadir (125). Maruz birakma tipik
olarak kademeli olarak gerceklestirilir. Daha az sikinti yaratan durumlar ile
baslanarak, daha siddetli anksiyete olusturan durumlara dogru ilerlenir (126). Maruz
birakma/tepkiyi Onleme egzersizlerinde rituellerden olabildigince kaginmak,
rituellerin tamamlanmamasi durumunda ortaya c¢ikan anksiyete ile bas etmeye
calismak amaglanir (126). Hastalarin maruz birakma ve tepki onleme (EX/RP)
calismalarinda zorluklar yasayabilecekleri, ancak bu iki bilesenin beraber
uygulanmasinin tedavideki etkinligi konusunda hastalarin bilgilendirilmesinin
gerekli oldugu vurgulanmaktadir (126,127). Terapist hastay1 egzersizler konusunda
desteklemeli, rituellerle bas etmesi konusunda alternatif 6neriler sunabilmeli, hastay:
tesvik etmelidir. Ayrica hastanin ailesini de hastaya egzersizler sirasinda nasil yardim
edebilecekleri konusunda egitmelidir (126). Ozellikle ¢ocuk ve ergen hastalarda

ailenin egitilmesi ve evde ailenin yardimci terapist gorevini almasi dnemlidir(126).

Hodgson ve arkadaglari (1972) tarafindan yapilan ¢alismada, bir grup hasta
kademeli maruz birakma yontemi ile tedavi edilirken diger grup ise terapinin basinda
en stresli duruma maruz birakma yontemi ile tedavi edilmistir. Tedaviden faydalanim
incelendiginde iki yaklagim arasinda farklilik goriilmemistir. Fakat ¢alisma

sonucunda hastalarin tercihi kademeli yaklasimdan yana olmustur (128).

Hastay1 motive etmek ve hedefler konusunda anlagsmak basarili bir maruz

birakma ve tepki onleme (EX/RP) ¢alismasinin temel unsurlaridir. Tedavinin baginda
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diisiik-orta zorluklar ile kars1 karsiya gelmek daha sonrasinda ciddi sorun alanlarina
ge¢mek gerekir. Maruz birakma tipik bir tempoda ilerlemeli ve hastanin onay1

olmadan maruz birakma egzersizleri yapilmamalidir (126).

Her ne kadar maruz birakma seanslarmmin ne siklikta yapilmasi gerektigi
konusunda fikir birligi yoksa da takip sonuglar1 haftada 1-2 seanstan ya da yogun
tedavi biciminden fayda goriilecegini belirtir. Yogun maruz birakma terapi
programlarindan (yaklasik bir ay boyunca giinliik oturumlar) oldukc¢a iyi sonuglar
elde edilmistir (129,130). Ancak benzer basarinin daha aralikli oturumlarla da elde
edildigini bildiren ¢alismalar vardir (131-133). Motivasyonu yiiksek, hafif-orta
agirlikta glinlik ev 0Odevlerinin 6nemini anlamig OKB olgularinda aralikli
oturumlarin da ise yaradigi, daha ciddi semptomlar gésteren, maruz birakma ve tepki
onleme (EX/RP) odevlerini yerine getirmekte zorlanan olgularda ise yogun tedavi

programinin uygulanmasinin tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (126).

48 cocuk ve ergen ile yapilan bir calismada bireysel ve grup bilissel terapi
karsilagtirilmig, 12-18 ay sonunda bireysel terapi alanlarin %70’inde, grup terapisi
alanlarin %84’linde semptomlar tamamen kaybolmustur. OKB tedavisinde bireysel

ve grup biligsel terapinin etkin oldugu bildirilmistir (134).

BDT’nin etkinligi ¢ocuk ve ergenlerde gosterilmistir (103).BDT, hafif-orta
siddette OKB tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerde ilk basamak tedavi olarak kabul edilir.
Ilagla birlikte ya da tek basina ilk segenek tedavi olarak kullamlmasi gerektigi,
olgularin 6zellikle maruz birakma ve tepki onleme tekniklerinden fayda gordiikleri
bildirilmistir (41,135,136). i¢ goriisii olan ¢ocuk ve ergenler BDT den daha fazla
fayda gormektedirler (136).

Farmakolojik Tedaviler

OKB’nin medikal tedavisinde ilk secenek Selektif Serotonin Geri Alim
Inhibitérleridir (SGAI) (137). SGAI’lerin antidepresan etkisinden bagimsiz olarak
antiobsesyonel etkileri daha uzun siirede ve daha yiiksek dozlarda goriilmektedir.
Antiobsesyonel etkiler ila¢ kullanimindan haftalar sonra postsinaptik reseptorlerde
geri ¢ekilme ve desensitivizasyon sonrasinda gozlenmektedir (137,138). En sik
kullanilan SGAT’ler; fluoksetin, sertralin, fluvoksamin, paroksetindir. Bir TAD

(trisiklik antidepresan) olan klomipramin ise altin standart ilag olmakla birlikte olasi
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yan etkileri ve belli araliklar ile elektrokardiyografi (EKG) takibi gerektirmesi nedeni
ile direngli OKB olgularinda tercih edilmesi 6nerilmektedir (74).

Cocuk ve ergen OKB olgularinda ilag tedavisinin semptomlar1 azalttigi
gosterilmistir. SGAI etkinligi klomipramin ile kiyaslandiginda, SGAI klomipramine
gore daha az potent olmasia ragmen giivenilirliginin daha yiiksek, tolerabilitesinin
daha iyi olmasi, kardiotoksik etkilerinin ise klomipramine goére daha az olmasi
nedeni ile ilk secenek olmaktadir (139-143). Yiiksek tolerabilite diizeyine ek olarak,
OKB ile sik birlikte goriilen diger ruhsal hastaliklarda da SGAI’lerden faydalanim
gozlenmektedir (144-146). Ancak SGAI ile yapilan OKB tedavisi sonrasinda da
yiiksek oranlarda niiks goriilebilmektedir (147).

Cocuk ve ergenlerde OKB’nin farmakolojik tedavisi diger c¢ocukluk cagi
anksiyete bozukluklarina gore randomize kontrolli calismalar ile daha ¢ok
arastirilmistir (148).Cocuk ve ergenlerde OKB tedavisinde kullanilan SGAI’lerin
(149,150); fluoksetin (141,142 ), fluvoksamin (143), paroksetin (151-153) ve
sertralinin (154-158) kisa ve orta vadeli etkilerini arastiran birgok ¢alisma vardir.
Erigkin OKB tedavisinde paroksetin, fluoksetin, fluvoksamin, sertalin FDA
(Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) tarafindan onaylanmistir (126,129,159-161).
Ergenlerde OKB tedavisinde klomipramin (162) , fluvoksamin (143), sertralin (155)
ve fluoksetin (141) FDA (Amerikan Gida ve ilag Dairesi) ¢aligmalarinda plasebodan
istlin  bulunmugstur. Yazinda klomipramin disinda, sitalopram, fluvoksamin,
paroksetinin de ¢ocuk ve ergen OKB tedavisinde etkili oldugu bildirilmektedir (93,
163, 164).

Fluoksetin

Fluoksetin, kontrollii ¢alismalar ile ¢ocuk ve ergen OKB tedavisinde etkili
oldugu gosterilen ve 1988 yilinda FDA (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) tarafindan
onay almis olan bir SGAI’dir (140). Calismalarda fluoksetinin ¢ocukluk cagi OKB
tedavisinde etkin oldugu belirtilmektedir (141,145,165-168).

Baysal ve Unal (1996) tarafindan yapilan ¢alismada, 20 ile 60 mg/giin dozunda
fluoksetinin OKB belirtilerinde yaklasik %50 azalmaya yol agtigi bulgulanmistir
(144,169). Geller ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan ¢alismada, fluoksetin
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tedavisinin yliksek dozlarinda sagaltimin da daha yiikksek oranda gorildigi
saptanmigtir (166). Yazinda fluoksetinin ¢ocukluk cagi OKB tedavisinde etkili
oldugunu gosteren c¢aligmalarin aksine plaseboya Tstiinliiglinii Ssaptamayan

calismalara da rastlanmaktadir (140-142).

Cocukluk c¢ag1t OKB tedavisinde fluoksetin tedavisi sonrasi, belirtilerin
tekrarlama oraninin %43.5 ile %50 arasinda oldugu belirtilmektedir (140,167).7 yas
oncesi OKB tedavisinde fluoksetinin (5-20 mg/giin) etkin oldugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir (170,171).

Sertralin

OKB tedavisinde sertralin molekiilii ile tedavide etkinin 4. haftada gézlenmeye
bagladig1 belirtilmistir (155). OKB’de sertralin tedavisi 25-50 mg/giin dozlar ile
baslar, 200 mg/g’e kadar ¢ikilabilir (147). Sertralin ile ilgili yapilan ¢aligmalarda,
sertralinin kullanimi1 sirasinda hafif-orta diizeyde yan etkilere neden olabileceginden

bahsedilmektedir (147).

Wagner ve arkadaslar tarafindan yapilan 12 aylik uzun siireli ¢alismada,
sertralin tedavisi alan genclerde CY-BOCS (CY-BOKO) 6lcek puanlarinda énemli
gelismeler saptanmustir (172). Bu ¢alismada ¢ocuklarin %531, ergenlerin %41°1 tam
remisyona (CY-BOCS < 8) girmislerdir. Cocuklarin %22’si, ergenlerin %28’inde
kismi diizelme (CY-BOCS 9-15; minimal klinik bozukluk) saptanmistir (172). Sonug
olarak genclerin %70- %75’inin uzun siireli tedaviden fayda gordiigii bildirilmistir
(172).

OKB tedavisinde sertralin ile ilgili farkli yontemlerle arastirmalar yapilmistir.
Bu calismalarin sonuglarinda faydalanimin %21.4 ile %100 arasinda degismekte
oldugu belirlenmistir. Ayrica bazi1 c¢aligmalarda semptomlarda ortalama %50
diizeyinde azalma raporlanmustir (173,174). iki calismada da OKB tedavisinde
sertralinin plasebodan {istiinligli gosterilmistir (155,175). Bagka bir calismada
cocukluk cagi OKB hastalarinda 52 haftalik sertralin tedavisi ile % 47 oraninda tam
diizelme, %25 oraninda kismi diizelme gozlenmistir (158). Caligmalarda sertralin ile
bilissel-davranig¢1 terapi kiyaslandiginda, iki grup arasinda tedaviden faydalanim
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (175,176).Ancak izlemde sertralin tedavisi

alan grupta, BDT ile tedavi alan gruba gore daha yiiksek oranda niiks gézlenmistir
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(176).Ayrica BDT ile sertralin tedavisini beraber alan grupta, sadece BDT ile tedavi
alan ya da sadece sertralin ile tedavi alan gruba gore belirgin faydalanim

gozlenmistir (175).
Paroksetin

Paroksetin OKB tedavisinde kullanilan bir SGAI olup, OKB tedavisinde
baslangi¢ dozunun 10 mg/g ile 20 mg/g arasinda degisebilecegi, maksimum 60 mg/g
diizeyine cikilabilecegi bildirilmektedir. Paroksetinin yan etki profili diger SGAI’ler
ile benzerdir (147).

Yapilan calismalarda OKB tedavisinde paroksetin ile semptomlarda
diizelmenin 4 ile 6 haftada basladigi bildirilmistir (163,177). Cocukluk ¢agit OKB
tedavisinde paroksetin etkinliginin degerlendirildigi calismalarda obsesyon ve
kompulsiyonlardaki azalmanin %29 ile %50 arasinda degismekte oldugu
belirlenmistir (163,177). Klinik caligmalarin yani sira deneysel calismalarda da
paroksetin plaseboya iistiin oldugu gosterilmistir (150,178).

Fluvoksamin

Fluvoksamin, ¢ocuk ve ergen OKB tedavisinde 1994 yilinda FDA (Amerikan
Gida ve llag Dairesi) tarafindan onaylanmistir. Cocuk ve ergen OKB tedavisinde 2
ayrt bagimsiz Orneklemde test edilmistir. Her iki durumda da ilag etkinligi

gosterilmistir (143,179).

OKB tedavisinde fluvoksamin tedavisi 25 mg/g’lik dozlarla baglar, daha
sonrasinda yavas yavas 50 mg/g’lik artislar ile titre edilerek gerekirse 300 mg/g’e
kadar ¢ikilabilir (147). Fluvoksamin ile tedavi edilen ¢ocuk ve ergenlerde tedavinin
4-6. haftalar1 arasinda cevap alinmaya bagladig: belirtilmektedir (179). Fluvoksamin
tedavisi sirasinda hafif-orta diizeyde yan etkiler gozlendigi bildirilmistir (147).
Fluvoksaminin 10 haftalik kullaniminda semptomlarda %25 oraninda azalma
gozlenmis (143), 1 yillik kullanimi sonrasinda ise semptomlarda %42 oraninda

azalma gozlenmistir (180).
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Sitalopram

Sitalopram OKB tedavisinde siklikla arastirilan SGAI’lerden biri olmasia
ragmen OKB tedavisinde sitalopram etkinligi bir kontrol grubuna karsin
degerlendirilmemistir (147). Bununla birlikte tek bir grup (181-184) ya da iki ilacin
(164) kiyaslandig1 cesitli g¢aligmalarda etkinligi ve giivenilirligi ile ilgili olumlu
sonuclar elde edilmistir. Sonuglar sitalopram ile OKB tedavisi alan gruplarda 6nemli
gelismelerin varligini gostermektedir. Bu nedenle sitalopramin plasebo grubu ile
karsilagtirmali etkinlik ¢alismalarinda umut verici sonuglar elde edilebilir (147).
Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda sitalopram tedavisinin tolere edilebilir diizeyde

yan etkilerinin oldugu belirlenmistir (147).

Kombine Tedaviler

OKB tedavisi ile ilgili calismalarda terapi ile ila¢ tedavisi ¢ok az calismada
beraber kullamilmistir. Kombine tedavilerde BDT’ye ek olarak SGAI ya da
klomipramin kullanilmigtir  (175,185-190). Bu g¢alismalardan birinde OKB
tedavisinde BDT ile sertralin tedavide birlikte kullanilmis, kombine tedavi alan
grupta, sadece BDT ile tedavi alan ya da sadece sertralin ile tedavi alan gruba gore
belirgin faydalanim gozlenmistir (175). Daha once yapilan ¢aligmay1 tamamlayici
sekilde yapilan calismada SGAI tedavisine BDT eklenmis, BDT ve SGAI tedavisi
alan grupta obsesif semptomlarda daha fazla azalma gozlendigi belirtilmistir (187).
Storch ve arkadaslarinin (2010) yaptig1 ¢alismada, OKB tedavisinde BDT’ye D-

sikloserin eklenmesi ile de umut verici sonuglar elde edilmistir (191).

Giiclendirme Tedavileri

Cocukluk ¢agindaki OKB hastalarinin yaklagik yarisinda tedaviye direng
gozlenmektedir (74). Bu nedenle SGAI tedavisinin en az 10-12 hafta etkin dozda
uygulanmasi, tedaviden faydalanim gériilmezse baska bir SGAI tedavisine gecilmesi,
eger 2. SGAI’den de fayda almamazsa giiclendirme tedavilerine gecilmesi

onerilmektedir (74,164).
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OKB tedavisinde ilk se¢enek tedavinin basarisizligi sonrasi diger farmakolojik
seceneklerin kullanimina gegilmesi onerilir (147). Bu segeneklerden biri SGAI
giiclendirmesi olabilir (147). SGAI’lerin etkisini potansiyalize etmek igin trisiklik
antideprasanlar (192,193) ve atipik antipsikotikler (194-196), anksiyolitikler-
buspiron (197) kullanilmaktadir. Tim bu tedavilerin olgularda olumlu gelisme
sagladig1 bildirilmistir (147). OKB tedavisinde 3.basamak tedavi, ilk 2 basamak
tedaviden ve giiclendirme tedavisinden fayda saglanamamasi iizerine gegilmesi
Onerilen basamaktir (147). Bu grupta atipik antipsikotiklerden ziprasidon (198),
plazma degisimi yontemi (199,200) glutamat antagonistlerinin (73) denenmekte

oldugu calismalar bildirilmistir.

OKB tedavisinde ikinci bir SGAI eklenmesi ya da risperidon, haloperidol,
klonazepam, buspiron gibi ila¢ tedavilerinin eklenmesinin gii¢lendirme tedavi
seceneklerinden biri olabilecegi bildirilmistir (74). Caligmalarda risperidonun
giiclendirme tedavisinde kullanilan en ¢ok arastirilmis ve gilivenilir olan ilaglardan

biri oldugu raporlanmistir (201).

Tik bozuklugu es tanis1 olan OKB olgularinin tedavisinde antidopaminerjik etki

gosteren antipsikotikler 6nerilmektedir (202-205).

Deneysel Farmakolojik Tedaviler
D-Sikloserin

OKB tedavisinde erigkinlerle yapilan c¢aligmalarda, BDT tedavisine D-
Sikloserin eklenmesi ile BDT tedavisinin giiglendirilebilecegi bildirilmektedir (206-
211). Cocuk ve ergen anksiyete bozukluklarinda ve OKB tedavisinde de D-sikloserin
ile BDT etkisinin giiglendirilebilecegi diistiniilmektedir (206-211). Storch ve
arkadaglarinin (2010) yaptigi randomize kontrollii calismada, OKB tedavisinde

BDT’ye D-sikloserin eklenmesi ile umut verici sonuglar elde edilmistir (191).
Riluzol

OKB patofizyolojisi ile ilgili yapilan c¢aligmalarda primer eksitator
ndrotransmitter olan glutamatin asir1 salindigir ve OKB patofizyolojisinin temelinde

yer alabilecegi giincel arastirmalar ile desteklenmektedir (212). Riluzol potent bir
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glutaminerjik antagonisttir. Bu nedenle asir1 ¢alisan glutamat yolagini hedef almak
icin yeni bir tedavi yolu olabilecegi diigiiniilmektedir (212). Anksiyete bozuklugu
tanisi olan yetiskinlerle yapilan galismalarda riluzol tedavisinin OKB (213) ve YAB
(yaygin anksiyete bozuklugu) (214) tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir.

OKB tedavisinde riluzol kullaniminin arastirildigt 6 OKB olgu ile yapilan 12
haftalik ¢alismada, tedavi siirecinde 4 katilimcidan yanit alinirken, 1 katilimcidan da
arastirma tamamlandiktan sonra yanit alindigr bildirilmistir (73). Cocukluk cagi
OKB tedavisinde riluzol kullanimi ile ilgili yapilan bagka bir randomize kontrollii
calismada, ¢alismaya otizm spektrum bozuklugu ve OKB es tanisi olan 46 olgu
almmustir (215). Calismada riluzoliin olast yan etkileri ile ilgili bazi sonuglar elde
edilmistir. EK tedavileri de olan 2 katilimcida pankreatit gelistigi, bir ¢calismacida da
karaciger transaminazlarinin yiikseldigi, bazal steatoz goriildiigii bulgulanmistir. Her

3 katilimcida da tedavi kesilmesi ile iyilesme saglanmistir (215).
Memantin

Memantin, NMDA  (N-metil-D-aspartat)  reseptoriiniin  ankompetatif
antagonistidir. Memantinin néronlar1 glutamatin noérotoksik etkilerinden korudugu
diistiniilmektedir (216). Eriskin OKB tedavisinde memantin ile ilgili yapilan
calismada memantinin Gmit verici sonuglar gosterdigi belirtilmistir (217). Eriskin
OKB tedavisinde memantin kullanimi ile ilgili yapilan bir baska calismada ise
celiskili sonuglar elde edilmistir (218). Cocukluk ¢agi OKB tedavisinde memantin
kullanimu ile ilgili tanimlanan bir olgu raporunda, tedaviye direngli OKB tanist olan
15 yasinda bir kiz olgunun memantin tedavisine giiglii yanit verdigi, 1 aylik
memantin tedavisinden sonra olguda sadece hafif-esik alt1 belirtilerinin kaldig:
gosterilmig, 9 ayhik takipte relapsa yonelik herhangi bir isaret goriilmedigi
bildirilmistir (219).

Gidis
OKB kronik seyirli bir bozukluktur. Belirti siddeti dalgali bir seyir gosterebilir,
stres ile tetiklenebilir (103). Thomsen ve Mikkelsen (1993) yaptiklari ¢alismada 3.5

yilin sonunda OKB tanili ¢cocuk hastalarin 1/2'sinde OKB tanisinin devam ettigini,

1/3’tinde dongiisel, kalan kisminda ise kronik gidisat oldugunu bildirmislerdir (220).
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Bu calismada 3.5 yil boyunca klomipramin tedavisi almis olan 54 olgunun %43 ’iiniin
hala OKB tanisini kargilamaya devam ettigi, %6’sinin diizeldigi, geri kalan olgularda

ise esik alt1 belirtilerin bulundugu belirlenmistir (220).

Cocuk ve ergenlerle yapilan en biiyiik ve en uzun siireli ¢alismada, takipte olan
OKB tanil1 ergenlerin yaklasik %60’inda klinik tablonun geriledigi, %40’inda ise
OKB semptomlarinin goriilmeye devam ettigi, bunlarinda iicte birinde orta-ciddi
diizeyde semptomlarin bulundugu bildirilmistir (221). Katilimcilarin yaklasik tigte
ikisinde olumlu degisimler gozlendigi, esik alti semptomlarin devam ettigi
bildirilmistir. OKB’nin devamliligimi ve direncini gosteren birincil prediktdriin
hastalik siiresi oldugu, OKB’nin ciddiyetinin hastaligin gidisini yordamadigi
belirtilmistir (221). OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik %70’inin baska bir
eksen-1 tanisinin oldugu ve en yaygin gozlenen bozuklugun anksiyete bozukluklar

oldugu saptanmistir (221).

Her kronik hastalik gibi OKB de yasam kalitesini ve sosyal etkilesimi olumsuz
etkilemektedir. Aile iliskilerinde gozlenen bu olumsuz etkinin en az depresif
bozukluk ve sizofreninin yarattigi olumsuz etki kadar agir oldugu bilinmektedir
(222). Yapilan c¢aligmalarda, OKB olgularinda evlenmis olmanin olumlu bir
prognostik faktor oldugu ve remisyonda anlamli derecede artig goriilmesini sagladigi
bildirilmistir (223). OKB hastalar1 egitimlerini tamamlasalar bile yaklasik
%80’ininin i ve sosyal hayatlarinda sorunlar yasadigi belirtilmistir (53). Tedavi
yanitsizligi, tik bozuklugu dykiisi, ailede eksen-1 bozukluk 6ykiisii, erken baslangig,
semptomlarin ciddiyeti, cinsel-dinsel obsesyonlar, i¢gorii yoklugu, algi bozukluklari,
depresif bozukluk, yikicit davranis bozukluklar1 ve diger ruhsal bozukluklarin eslik
etmesi, sizotipal kisilik bozuklugu ve hastane yatis Oykiisiiniin koti prognozu

Oongordiigii belirtilmistir (53,224).
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GEREC VE YONTEM

ORNEKLEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanan bu
calisma, 1 Haziran 2013 - 31 Mayis 2014 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dalinda
yapilmustir.

Olgu Grubu

Arastirma icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne OKB belirtileri ile bagvuran 0-18 yas hastalarin
arastirmaci tarafindan ilk degerlendirilmesi yapilmistir. Calismanin dahil olma
kriterlerini Kkarsilayanlara CDSG-SY (Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim
Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, K-
SADS-PL) uygulanarak DSM-IV-TR tani Olgiitlerine gore OKB tanisi alan,
ailelerinden yazili olarak, kendilerinden sdzel olarak onay alinan 0-18 yas aras1 her

iki cinsiyetten ¢ocuk ve ergen ¢aligmaya alinmistir.

Olgu Grubu I¢in Dahil Olma Kriterleri:

1. 0-18 yas arasinda olmast

2. Aragtirmacinin Kklinik degerlendirmesi, CDSG-SY ve DSM-IV-TR tan
kriterlerine gore OKB tani 6l¢iitlerini karsiliyor olmasi

3. Caligmaya Kkatilim oncesinde ebeveynlerin yazili, hastanin kendisinin sozlii

onam vermis olmasi

Olgu Grubu I¢in Dislama Kriterleri:

1. Gerekli degerlendirmelerin tamamlanmamasi veya calismaya katilmaktan

vazgecilmis olmasi
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YONTEM

Arastirma, 1 Haziran 2013 - 31 Mayis 2014 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim

Dalinda yiiriitiilmiistiir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne OKB belirtileri ile bagvuran hastalardan
calismaya katilmayi kabul eden gocuk ve ergenler ebeveynleriyle birlikte klinik
goriisme icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na davet edilmistir. Bu asamada tiim klinik goriismeler,
CDSG-SY uygulamasi konusunda egitim almis olan arastirmaci tarafindan
stirdliriilmiistiir. Klinik goériismede CDSG-SY ’ye gore yari1 yapilandirilmis goriisme
ve CDSG-SY kapsaminda yer almayan ruhsal bozukluklar icin DSM-IV-TR tani
kriterleri kullanilmigtir. Bu goriismede hasta ¢ocuklara semptom dagilim ve siddetini
tespit edebilmek CY-BOCS ( Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olcegi,
CY-BOKO) uygulanmistir. Tarafimizca hazirlanan SVF (Sosyodemografik Veri
Formu) yiiz yilize goriisme teknigiyle aileden bilgi alinarak klinisyen tarafindan
doldurulmustur. Zeka diizeyi degerlendirmesi gerek goriilen 6-16 yas arasi hastalar
icin WISC-R (Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi Gelistirilmis Formu), 16-18 yas
arasi hastalar i¢in WAIS (Wechsler Yetiskin Zeka Testi), 6 yas altinda olan ¢ocuklar
icin gelisim diizeyini belirlemek amagli AGTE (Ankara Gelisim Tarama Envanteri)
uygulanmasi planlanmistir ancak calismamizda higbir olgu icin zeka diizeyi

belirlenmesi gerekmemistir. Calisma prospektif-tanimlayici desenli bir ¢alismadir.

Arastirmaya katilan tiim ¢ocuk ve ergenler ile aileleri Helsinki Deklarasyonuna
uygun olacak sekilde galisma hakkinda bilgilendirilip, ebeveynlerden yazili onam,
cocuk ve ergenlerden sozel onam alinmistir. Arastirma Oncesi Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30/04/2013

tarth ve 2013/6 sayili karar ile onam alinmistir.
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GERECLER

Sosyodemografik Veri Formu (SVF)

Olgularin sosyodemografik verilerinin toplanmasi amaciyla tarafimizca
diizenlenmis olan bilgi formudur. Calismaya alinan ¢ocuk ve ergenler ile anne-
babalarma yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulanmistir. Form araciligiyla ¢ocuga ve
aileye ait sosyodemografik verilerin elde edilmesi amaglanmistir. Ayrica anne ve
babalarda obsesyon ve kompulsiyon bulunup bulunmadigi, mevcut fiziksel ve ruhsal
bozukluklar da sosyodemografik veri formunda sorgulanmustir.

Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu-Versiyon 1.0 (CDSG - SY)

Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ¢ocuk ve ergenlerin ge¢misteki
ve su anda mevcut olan ruhsal bozukluklarmi saptama amaciyla uygulanan yari
yapilandirilmis tant goriismesidir. Kaufman ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
goriisme ¢izelgesinin gegerli ve giivenilir bir tan1 6lgegi oldugu bildirilmistir (225).
Aile ve ¢ocuk ile ayr1 ayr1 goriisiilerek uygulanir. Aile ve ¢ocuktan alinan bilgiler
dogrultusunda degerlendirme yapilir. Aile ve ¢ocuktan elde edilen bilgiler arasinda

uyumsuzluk varsa arastirmaci kendi klinik gézlemine gore karar verir.

DSM-111-R ve DSM-IV tani ol¢iitleri esas alinmis olup, uygulanirken asagidaki

boliimlerin tamamlanmasi gerekmektedir:

1.Yapilandirllmamis Baslangic Goriismesi: Cocugun sosyodemografik
bilgileri, sikayeti, gegmiste ve suan mevcut ruhsal ve fiziksel bozukluklar1 ve aldig

tedaviler, okuldaki durumu, sosyal iligkileri, hobileri gibi bilgiler edinilir.

2.Tamm Amach Tarama Goriismesi: CDSG-SY’de yer alan tanilarin ana
belirtileri sorgulanmaktadir. Her bir belirtiyi degerlendirmek igin sorular ve
degerlendirme Olciitlerinin yan1 sira her bir tani i¢in o bozuklugun dislama kriterleri
bulunmaktadir. Eger herhangi bir bozukluk saptanmigsa tarama goriismesi

tamamlandiktan sonra saptanan ruhsal bozukluk ile ilgili ekler uygulanmalidir.

3.Ek Tamamlayict1 Kontrol Listesi: Tamamlanmas1 gereken eklerin,

gecmisteki ve suanda mevcut ataklarin zamanlariyla birlikte not edildigi boliimdiir.
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4.Tam Ekleri: CDSG-SY ’de her tani i¢cin DSM-11I-R ve DSM-1V tani dlgiitleri
verilerek, “Duygulanim Bozukluklar1”, “Psikotik Bozukluklar”, ‘“Anksiyete
Bozukluklar1”, “Davranis Bozukluklar”, “Madde Kotiiye Kullanimi ve Diger

Bozukluklar” olmak {izere bes tan1 eki yer almaktadir.

5.0zet Yasam Boyu Tam Kontrol Listesi: Kontrol listesi verilerin

sentezlenmesini amaglar.

6.Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olcegi: Genel degerlendirme 6lcegi ile

cocugun islevselligi degerlendirilir.

Gokler ve arkadaslari (2004) tarafindan CDSG-SY’nin gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi ve Tiirk¢eye cevirisi yapilmistir (226).

Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olcegi (CY-BOCS, CY-
BOKO)

Goodman ve arkadaglar1 (1986) tarafindan gelistirilen yar1 yapilandirilmis bir
Olcektir (227). Bu dlgek klinik goriismeye dayanmakta, obsesyon ve kompulsiyon

tipleri degerlendirilmektedir.

Obsesyon tarama listesinde; kirlenme obsesyonlari, saldirganlik obsesyonlart,
cinsel obsesyonlar, biriktirme/saklama obsesyonlari, biiylisel diisiinceler/ batil inang
obsesyonlari, somatik obsesyonlar, dini obsesyonlar, diger obsesyonlar

degerlendirilmektedir.

Kompulsiyon tarama listesinde; yikama/ temizleme kompulsiyonlari, kontrol
etme kompulsiyonlari, tekrarlayici torensel davranmislar, sayma kompulsiyonlari,
siralama/diizenleme kompulsiyonlari, biriktirme/toplama kompulsiyonlari, asir1
biiyiisel diislinceler/ batil davranislar, diger insanlar1 igeren tdrensel davranislar,
diger kompulsiyonlar degerlendirilmektedir. Obsesyon ve kompulsiyon tarama
listesinden sonra obsesyon ve kompulsiyonlar ile ilgili sorular bulunmaktadir, sorular

goriisgme sonrasinda klinisyen tarafindan puanlanir, obsesyon ve kompulsiyonlarin

siddeti slciiliir (227).
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Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
forWindows 21.0” 21.0 paket programinda yapilmistir. Elde edilen biitiin verilerin
dagiliminin normal olup olmadig1 Kolmogorov-Simirnov testi ve Shapiro Wilk testi
ile degerlendirilmistir. Kategorik olan verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare
testi (X?) kullanilmis, sonuglar say1 ve ylizde seklinde verilmistir. Gruplar arasinda
normal dagilima uyan verilerde parametrik bir yontem olan iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi (bagimsiz gruplarda t testi), gruplar arasinda normal dagilim
gostermeyen verilerde parametrik olmayan bir yontem olan Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Analizlerde %95 giiven araliginda anlamlilik degeri p<0.05 olarak
kabul edilmistir.
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BULGULAR

Bu c¢alisma, 1 Haziran 2013 — 31 Mayis 2014 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniginde yapilmistir. OKB tanili hastalardan olusan olgu grubu 93 cocuk ve

ergenden olusmustur.

COCUKLARA ILiSKIN DEMOGRAFIK VERILER
Yas

Calismaya alinan tiim ¢ocuklarin yas ortalamasi 11.50 £ 3.97 (3-17) yildur.
Kizlarin yas ortalamasi 11.72 + 3.98 (4-17) , erkeklerin yas ortalamasi ise 11.18 +
3.98 (3-17) yildur.

Cinsiyet

Caligmaya alinan tiim cocuklarin %58.1°1 (n=54) kiz ve %41.9’u (n=39)
erkektir (k/e:1.4/1). Calismaya alinan g¢ocuklardan erken baslangicli OKB tanisi
alanlarin %56.7°s1 (n=38) kiz, %43.3’ii (n=29) erkek (k/e:1.3/1), gec baslangich
OKB tanist alanlarin %61.5°1 (n=16) kiz, %38.5’1 (n=10) erkektir (k/e:1.6/1).

Egitim Diizeyi ve Egitim Siiresi
Calismadaki tiim g¢ocuklarin %2.2’si (n=2) heniiz okula gitmemekte,%10.8’1

(n=10) anaokuluna, %25.7’si (n=24) ilkokula, %31.2’si (n=29) ortaokula, %29’u
(n=27) liseye gitmektedir, %1.1°i (n=1) sadece 6zel egitim almaktadir (Tablo 1).

Kizlarim %1.9’u (n=1) heniiz okula gitmemekte, %11.1°1 (n=6) anaokuluna,
%22.17i (n=12) ilkokula, %31.5’i (n=17) ortaokula, %31.5’1 (n=17) liseye
gitmektedir, %1.9°u (n=1) sadece 6zel egitim almaktadir (Tablo 1).

Erkeklerin %2.6’s1 (n=1) heniiz okula gitmemekte, %10.2’si (n=4) anaokuluna,
%30.8’1 (n=12) ilkokula, %30.8’1 (n=12) ortaokula, %25.6’s1 (n=10) liseye
gitmektedir (Tablo 1).
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Tablol: Olgularin egitim diizeyleri

Kiz Erkek Toplam
n % n % n %
Egitim
Okula
1 1.9 1 2.6 2 2.2
baslamams
Anaokulu 6 111 4 10.2 10 10.8
ilkokul 12 22.1 12 30.8 24 25.7
Ortaokul 17 315 12 30.8 29 31.2
Lise 17 315 10 25.6 27 29
Ozel egitim 1 1.9 0 0 1 1.1
Toplam 54 100 39 100 93 100
Akademik Basari

Calismaya katilan 93 ¢ocuktan egitim alan 91 gocugun akademik basarilar aile
ve cocuklardan alinan bilgiye goére degerlendirildiginde, egitim alan cocuklarin
%17.5’inin (n=16) akademik basarilarinin ¢ok iyi diizeyde, %47.3’linlin (n=43) iyi
diizeyde, %20.9’unun (n=19) orta diizeyde, %14.3’iinilin (n=13) kotii diizeyde oldugu

tespit edilmistir.
Arkadas iliskileri

Calismaya katilan cocuklarin arkadas iligkileri aile ve g¢ocuklardan alinan
bilgiye gore degerlendirildiginde, ¢alismaya katilan ¢ocuklarin %53.7’sinin  (n=50)
arkadas iliskilerinin 1yi diizeyde, %32.3’ilinlin (n=30) orta diizeyde, %14.0’{iniin
(n=13) kotii diizeyde oldugu tespit edilmistir.

Ailede Cocuk Sayis1 ve Siralamasi

Calismadaki ailelerin ortalama ¢ocuk sayis1 2.02 £0.59 (1-3)’dur. Calismadaki
cocuklarin %51.6’s1 (n=48) ailedeki 1. Cocuk, %38.7’si (n=36) ailedeki 2.cocuk,
%9.7’s1 (n=9) ise ailedeki 3. Cocuktur (Tablo 2).

Calismadaki ¢ocuklarin %16.1°1 (n=15) tek ¢cocuk, %65.6’s1 (n=61) 2 kardes,
%18.3°1 (n=17) 3 kardestir (Tablo 3).
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Tablo2: Olgularin ailenin kaginci ¢cocugu oldugu

n %
1. cocuk 48 51.6
2. cocuk 36 38.7
3. cocuk 9 9.7
Toplam 93 100

Tablo3: Olgularin ailelerinin gocuk sayisi

n %
1 ¢cocuk 15 16.1
2 cocuk 61 65.6
3 ¢cocuk 17 18.3
Toplam 93 100

Yasam Yeri

Cocuklarin yasam yerleri degerlendirildiginde; %83.8’inin (n=78) ilde,
%8.6’smin  (n=8) ilgede, %5.4’linlin (n=5) kdyde, %2.2’sinin (n=2) kasabada
yasadig1 tespit edilmistir (Tablo 4).

Tablo4: Olgularin yagsam yeri

n %
Yasam Yeri
Il 78 83.8
Tige 8 8.6
Koy 5 54
Kasaba 2 2.2
Toplam 93 100
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Sosyoekonomik Diizey

Calismaya katilan c¢ocuklarin ailelerinin  sosyoekonomik  diizeyleri
degerlendirildiginde %34.4’liniin (n=32) sosyoekonomik diizeyinin iyi, %61.3 {iniin
(n=57) sosyoekonomik diizeyinin orta, %4.3’linlin (n=4) sosyoekonomik diizeyinin

diisiik oldugu bulgulanmistir (Tablo 5).

Tablo5: Olgularin ailelerinin sosyoekonomik diizeyi

n %
Sosyoekonomik Diizey
Yiiksek 32 34.4
Orta 57 61.3
Diisiik 4 4.3
Toplam 93 100

AILEYE ILISKIN VERILER
Anne ve Babalarin Yaslari

Calisma grubundaki ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamasi 39.06+6.3 (26-53)
yil, babalarinin yas ortalamasi ise 42.87+ 6.9 (30-63) yildir (Tablo 6).

Tablo6: Olgularin anne ve baba yas ortalamasi

Anne Baba
ort= SS ort: SS
Yas 39.06+6.3 42.87+6.9

Anne ve Babalarm Egitim Diizeyi

Calisma grubundaki ¢ocuklarin annelerinin %40.8’1 (n=38) ilkokul mezunu,
%9.7’s1 (n=9) ortaokul mezunu, %23.7° si (n=22) lise mezunu, %22.6’s1 (n=21)

tiniversite mezunu, %3.2’si (n=3) yiiksek lisans mezunudur (Tablo 7).
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Calisma grubundaki g¢ocuklarin babalarimin %28’1 (n=26) ilkokul mezunu,
%11.8’1 (n=11) ortaokul mezunu, %22.6’s1 (n=21) lise mezunu, %34.4’i (n=32)

iniversite mezunu, %3.2’si (n=3) yiiksek lisans mezunudur (Tablo 7).

Tablo7: Olgularin anne ve babalarinin egitim diizeyi

Anne Baba
n % N %
Egitim

Tlkokul 38 40.8 26 28
Ortaokul 9 9.7 11 11.8
Lise 22 23.7 21 22.6
Universite 21 22.6 32 34.4
Yiiksek Lisans 3 3.2 3 3.2
Toplam 93 100 93 100

Anne ve Babalarmn Is Durumu

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin annelerinin %64.4’l (n=60) ev hanimu,
%17.2’si memur (n=16), %9.7’si (n=9) isci, %5.4’10 (n=5) esnaf, %2.2’si (n=2)
emekli, %1.1°1 (n=1) ¢ift¢idir (Tablo 8).

Calismaya dahil edilen tiim g¢ocuklarin babalarinin %32.2°si (n=30) esnaf,
%31.1°1 (n=29) is¢i, %28’1 memur (n=26), %6.5’1 (n=6) emekli, %1.1’1 (n=1) ciftci,
%1.1°1 (n=1) ¢alismamaktadir (Tablo 8).

Tablo8: Olgularin anne ve babalarinin mesleki durumu

Anne Baba
n % N %
Meslek
Calismyor 60 64.4 1 11
Memur 16 17.2 26 28
Isci 9 9.7 29 31.1
Esnaf 5 5.4 30 32.2

45




Emekli 2 2.2 6 6.5
Ciftci 1 11 1 11
Toplam 93 100 93 100

Aile Yapisi

Tiim ebeveynlerin medeni durumu degerlendirildiginde %91.4’{inlin (n=85)

evli oldugu, %38.6’sinin (n=8) bosanmis oldugu tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo9: Olgularin aile yapilari

n %
Evli 85 914
Bosanmis 8 8.6
Toplam 93 100

Annelerin Fiziksel Hastalik OyKkiisii

Calismaya katilan ¢ocuklarin annelerinin  %21.5’inin  (n=20) fiziksel
hastaliginin  bulundugu, %78.5’inin (n=73) fiziksel hastaliginin bulunmadig
saptanmugtir (Tablo 10).

Babalarin Fiziksel Hastahk Oykiisii

Calismaya katilan ¢ocuklarin babalarinin = %20.4’lintin  (n=19) fiziksel
hastaliginin  bulundugu, 9%79.6’sinin  (n=74) fiziksel hastaliginin bulunmadig
saptanmugtir (Tablo 10).

Annelerin Ruhsal Hastahk Oykiisii

Calismaya katilan c¢ocuklarin annelerinin  %66.7’sinin  (n=62) ruhsal
hastaliginin  bulundugu, %33.3’lniin (n=31) ruhsal hastaliginin bulunmadig

saptanmustir (Tablo 10).
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Babalarin Ruhsal Hastahk OyKkiisii

Calismaya katilan c¢ocuklarin babalarinin  %38.7’sinin  (n=36) ruhsal
hastaliginin  bulundugu, %61.3’liniin (n=57) ruhsal hastaliginin bulunmadig

saptanmustir (Tablo 10).

Tablo10: Anne ve babalarda fiziksel ve ruhsal hastalik varlig

Anne Baba
n % n %
Var 20 21.5 19 20.4
Fiziksel Hastahk
Yok 73 78.5 74 79.6
Toplam 93 100 93 100
Var 62 66.7 36 38.7
Ruhsal Hastalik
Yok 31 33.3 57 61.3
Toplam 93 100 93 100

Cekirdek Ailede OKB Varhg:

Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin  %55.9’unda (n=52) OKB
bulundugu, %44.1’inde (n=41) ise OKB bulunmadigi saptanmistir (Tablo 11).

Tablo11: Olgularin ebeveynlerinde OKB varligi

n %
Var 52 55.9
OKB
Yok 41 44.1
Toplam 93 100

Cekirdek Ailede Obsesyon Varhg:

Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin %52.7’sinde (n=49) obsesyon

bulundugu, %47.3’linde (n=44) ise obsesyon bulunmadigi saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo12: Olgularin ailelerinde obsesyon varligi

n %
Var 49 52.7
Obsesyon
Yok 44 47.3
Toplam 93 100

Annede Obsesyon Varhg ve Tipleri

Calismaya katilan annelerin %29’unda (n=27) kusku obsesyonu, %26.9’unda
(n=25) kirlenme obsesyonu, %7.5’inde (n=7) somatik obsesyon, %6.5’inde (n=6)
biiyiisel diisiinceler/ batil inang obsesyonlari, %5.4’linde (n=5) dini obsesyon,
%4.3’linde (n=4) saldirganlik obsesyonu, %]1.1’inde (n=1) biriktirme/saklama

obsesyonu saptanmigtir. Annelerin higbiri cinsel obsesyon tariflememistir (Tablo 13).

Tablo13: Olgularin annelerinde belirlenen obsesyon tipleri

n %
Obsesyon Tipi

Siiphe/Kusku 27 29
Kirlenme 25 26.9
Somatik 7 7.5
Biiyiisel diis./Batil inan¢ 6 6.5
Dini 5 5.4
Saldirganhk 4 4.3
Biriktirme/Saklama 1 11

Babada Obsesyon Varhg ve Tipleri

Calismaya katilan babalarin  %17.2’sinde (n=16) kirlenme obsesyonu,
%11.8’inde (n=11) kusku obsesyonu, %3.2’sinde (n=3) saldirganlik obsesyonu,
%?2.2’sinde (n=2) biriktirme/saklama obsesyonu, %2.2’sinde (n=2) somatik
obsesyon, %]1.1’inde (n=1) dini obsesyon saptanmistir. Babalarin higbiri cinsel ve

biiyiisel diislinceler/ batil inang obsesyonlari tariflememistir (Tablo 14).
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Tablo14: Olgularin babalarinda belirlenen obsesyon tipleri

n %

Obsesyon Tipi
Kirlenme 16 17.2
Siiphe/Kusku 11 11.8
Saldirganhk 3 3.2
Biriktirme/Saklama 2 2.2
Somatik 2 2.2
Dini 1 1.1

Cekirdek Ailede Kompulsiyon Varhgi

Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin %54.8’inde (n=51) kompulsiyon
bulundugu, %45.2’sinde (n=42) ise kompulsiyon bulunmadigi saptanmistir (Tablo
15).

Tablo15: Olgularin ailelerinde kompulsiyon varligi

n %
) Var 51 54.8
Kompulsiyon
Yok 42 45.2
Toplam 93 100

Annede Kompulsiyon Varhg ve Tipleri

Calismaya katilan annelerin %30.1’inde (n=28) kontrol etme kompulsiyonu,
%26.9’unda  (n=25) yikama/temizleme kompulsiyonu, %25.8’inde (n=24)
siralama/diizenleme kompulsiyonu, %5.4’tinde (n=5) asir1 biiyiisel diisiinceler/ batil
davraniglar, %2.2’sinde (n=2) tekrarlayici toérensel davranislar, %2.2’sinde (n=2)
biriktirme/toplama kompulsiyonu, %2.2’sinde (n=2) diger insanlari igeren torensel
davraniglar saptanmistir. Annelerin  hicbiri sayma kompulsiyonu ve diger

kompulsiyonlari tariflememistir (Tablo 16).
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Tablo16: Olgularin annelerinde belirlenen kompulsiyon tipleri

n %
Kompulsiyon Tipi

Kontrol etme 28 30.1
Yikama/Temizleme 25 26.9
Siralama/Diizenleme 24 25.8
Biiyiisel diis/Batil dav. ) 5.4
Tekrarlayici torensel dav. 2 2.2
Biriktirme/Toplama 2 2.2
Insanlan ic.torensel dav. 2 2.2

Babada Kompulsiyon Varhg ve Tipleri

Caligmaya katilan babalarin  %17.2’sinde =~ (n=16) yikama/ temizleme
kompulsiyonu, %12.9’unda (n=12) siralama/diizenleme kompulsiyonu, %10.8’inde
(n=10) kontrol etme kompulsiyonu, %4.3’tinde (n=4) biriktirme/toplama
kompulsiyonu, % 1.1’inde (n=1) sayma kompulsiyonu, %]1.1’inde (n=1) asiri
biiyilisel diisiinceler/ batil davramiglar saptanmistir. Babalarin higbiri tekrarlayici
torensel davraniglar, diger insanlart igeren torensel davramiglar ve diger

kompulsiyonlari tariflememistir (Tablo 17).

Tablo17: Olgularin babalarinda belirlenen kompulsiyon tipleri

n %
Kompulsiyon Tipi

Yikama/Temizleme 16 17.2
Siralama/Diizenleme 12 12.9
Kontrol etme 10 10.8
Sayma 1 1.1
Biriktirme/Toplama 4 4.3
Biiyiisel diis/Batil dav. 1 1.1
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Genis Ailede Ruhsal Hastahk Oykiisii

Calismaya katilan c¢ocuklarin genis ailelerinde ruhsal hastalik olup olmadigi
degerlendirildiginde; %37.6’simnin  (n=35) genis ailesinde herhangi bir ruhsal
hastaligin bulunmadigi, %62.4’liniin (n=58) genis ailesinde herhangi bir ruhsal
bozuklugun bulundugu, %36.6’sinin (n=34) OKB, %11.8’inin (n=11) depresif
bozukluk, %6.5’inin (n=6) anksiyete bozuklugu, %2.2’sinin (n=2) bipolar bozukluk,
%2.2’sinin (n=2) sizofreni, %1.1’inin (n=1) tik bozuklugu, %1.1’inin (n=1) DEHB
tanilarinin oldugu, %1.1’inin (n=1) 6zkiyim nedeni ile exitus oldugu saptanmis olup,
genis ailesinde ruhsal bozukluk saptanan 58 ¢ocugun genis ailesi
degerlendirildiginde; ailelerin %58.7’sinin (n=34) OKB, %19’unun (n=11) depresif
bozukluk, %10.4’linlin (n=6) anksiyete bozuklugu, %3.4’liniin (n=2) bipolar
bozukluk, %3.4’linlin (n=2) sizofreni, %1.7’sinin (n=1) tik bozuklugu, %]1.7’sinin
(n=1) DEHB tanilarinin oldugu, %1.7’sinin (n=1) 6zkiyim nedeni ile exitus oldugu
Ogrenilmistir. Calismamizda, genis aile grubu ebeveynler disindaki akrabalardan

olusturulmustur (Tablo 18, Tablo 19).

Tablo18: Olgularin genis ailesinde ruhsal bozukluk varligi

n %
Ruhsal Bozukluk Var 58 62.4
Ruhsal Bozukluk Yok 35 37.6
Toplam 93 100

Tablo19: Olgularin genis ailesinde belirlenen ruhsal bozukluklar

n %

Ruhsal Bozukluk
OKB 34 58.7
Depresif Bozukluk 11 19
Anksiyete Bozuklugu 6 10.4
Bipolar Bozukluk 2 34
Sizofreni 2 3.4
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Tik Bozuklugu 1 1.7
DEHB 1 1.7
Ozkiyim 1 1.7
Toplam 58 100

HASTALIGA iLiSKIiN VERILER

Belirtilerin Ortaya Cikis Yasi

Calismaya alinan tiim ¢ocuklarda belirtilerin ortaya ¢iktig1 yas ortalamasi1 7.79+
3.78 (2-15) yildir. Kizlarda belirtilerin ortaya ¢ikis yas1 7.87 £3.73 (2-15), (ortanca
7.00), erkeklerde belirtilerin ortaya ¢ikis yas1 7.67 £3.90 (2-15), (ortanca 7.00) yildur.

Hekime Basvuru

Calismaya katilan ¢ocuklarin %15.1°inin (n=14) daha 6nce obsesif kompulsif
semptomlar i¢in bir ¢ocuk psikiyatristine bagvurdugu, %84.9’unun (n=79) ise daha
Oonce obsesif kompulsif semptomlar bir cocuk psikiyatristine basvurmadigi

ogrenilmistir (Tablo 20).

Tablo20: Olgularin obsesif kompulsif semptomlar i¢in ¢ocuk psikiyatrisine bagvuru

durumu
n %
Var 14 15.1
Basvuru Yok 79 84.9
Toplam 93 100

Obsesif-Kompulsif semptomlarin baglangici ile hekime bagvuru arasindaki siire
degerlendirildiginde; ortalama 2.55+ 2.35 yil (1-10), (ortanca 2.00) yil olarak tespit

edilmistir.

Obsesif-Kompulsif semptomlarin baslangici ile hekime bagvuru arasindaki siire
kiz olgularda ortalama 2.63 £ 2.42 (ortanca 2.00), erkek olgularda ortalama 2.44 +
2.28 (ortanca 2.00) yildir.
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Obsesif-Kompulsif semptomlarin baslangi¢ yasi ile hekime bagvuru arasindaki
sire agisindan kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 21).

Tablo21: Olgularda obsesif kompulsif semptomlarin baslangi¢ yasi ve hekime

basvuru siiresi agisindan kiz ve erkek cinsiyetlerin degerlendirilmesi

Kiz Erkek
ort+ SS ort£ SS p
(ortanca) (ortanca)

Hekime basvuru
L 2.63£2.42(2) 244 £2.28(2) 0.697 (p>0.05)*
siiresi

Semptomlarin
7.87+3.73 (7) 7.67 +£3.90 (7) 0.821 (p>0.05)**
baslangic¢ yas1

*]ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (bagimsiz gruplarda t testi),** Mann Whitney U testi
kullanilmustir. p<0.05 anlamlidir.

COCUKLAR iCIN YALE-BROWN OBSESiF KOMPULSIiF OLCEGI
(CY-BOCS, CY-BOKO) ILE ELDE EDIiLEN VERILER

Obsesyon Varhgi ve Tipleri

Calismaya katilan cocuklarin %94.6’sinda (n=88) obsesyon bulunmakta,
%S35.4’tinde (n=5) obsesyon bulunmamaktadir (Tablo 22).

Tablo22: Olgularda obsesyon varligi

n %
Var 88 94.6
Obsesyon
Yok 5 5.4
Toplam 93 100

Calismaya katilan 54 kiz OKB’nin %94.4’tinde (n=51), 39 erkek OKB’nin

%94.9’unda (n=37) obsesyon mevcuttur.

Cocuklarin  %83.9’unda (n=78) kirlenme obsesyonu, %75.3’iinde (n=70)
saldirganlik obsesyonu, %61.3 (n=57) siiphe/kusku obsesyonu, %58.1’inde (n=54)
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dini obsesyon, %51.6’sinda (n=48) diger obsesyonlar, %47.3’linde (n=44) somatik
obsesyon, %33.3’linde (n=31) biiyiisel diislinceler/batil inang obsesyonlari,
%21.5’inde (n=20) biriktirme/saklama obsesyonu, %15.1’inde (n=14) cinsel
obsesyonlarin bulundugu tespit edilmistir (Tablo 24).

Kizlarm  %85.2’sinde (n=46) kirlenme obsesyonu, %77.8’inde (n=42)
saldirganlik obsesyonu, %68.5’inde (n=37) siiphe/kusku obsesyonu, %57.4’linde
(n=31) dini obsesyon, %53.7’sinde (n=29) somatik obsesyon, %50’sinde (n=27)
diger obsesyonlar, %38.9’unda (n=21) biiyiisel diisiinceler/batil inan¢ obsesyonlari,
%?24.1’inde (n=13) biriktirme/saklama obsesyonu, %14.8’inde (n=8) cinsel

obsesyonlarin bulundugu tespit edilmistir (Tablo 25).

Erkeklerin ~ %82.1’inde (n=32) kirlenme obsesyonu, %78.1’inde (n=28)
saldirganlik obsesyonu, %59’unda (n=23) dini obsesyon, %53.8’inde (n=21) diger
obsesyonlar, %51.3’iinde (n=20) siiphe/kusku obsesyonu, %38.5’unda (n=15)
somatik obsesyon, %25.6’sinda (n=10) biiyiisel diisiinceler/batil inang obsesyonlari,
%17.9’unda (n=7) biriktirme/saklama obsesyonu, %]15.4’linde (n=6) cinsel

obsesyonlarin bulundugu tespit edilmistir (Tablo 26).

Kompulsiyon Varhg ve Tipleri

Calismaya katilan ¢ocuklarin %97.8’inde (n=91) kompulsiyonlarin bulundugu,
%2.2’sinde (n=2) kompulsiyonlarin bulunmadig tespit edilmistir (Tablo 23).

Tablo23: Olgularda kompulsiyon varligi

n %
) Var 91 97.8
Kompulsiyon
Yok 2 2.2
Toplam 93 100

Calismaya katilan 54 kiz OKB’nin %98.1’inde (n=53), 39 erkek OKB’nin
%97.4’linde (n=38) kompulsiyon mevcuttur.
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Cocuklarin %86.0’sinda (n=80) kontrol etme kompulsiyonu, %80.6’sinda
(n=75) yikama/temizleme kompulsiyonu, %77.4’iinde (n=72) diger insanlar1 i¢eren
torensel davranislar, %68.8’inde (n=64) tekrarlayici torensel davranislar, %63.4’linde
(n=59) siralama/diizenleme kompulsiyonu, %58.1’inde (n=54) asir1 biiyiisel
diisiinceler/batil inaniglar, %57’sinde (n=53) diger kompulsiyonlar, %32.3 (n=30)
biriktirme/toplama kompulsiyonu, %19.4’inde (n=18) sayma kompulsiyonu
bulunmaktadir (Tablo 24).

Kizlarin %90.7’sinde (n=49) kontrol etme kompulsiyonu, %85.2’sinde (n=46)
yikama/temizleme kompulsiyonu, %81.5’inde (n=44) diger insanlari igeren torensel
davraniglar, %70.4’tinde (n=38) siralama/diizenleme kompulsiyonu, %68.5’inde
(n=37) tekrarlayic1 toérensel davranislar, %59.3’linde (n=32) diger kompulsiyonlar,
%51.9’unda (n=28) asir1 biiylisel diisiinceler/batil inanislar, %29.6’sinda (n=16)
biriktirme/toplama kompulsiyonu, %?20.4’iinde (n=11) sayma kompulsiyonu
bulunmaktadir (Tablo 25).

Erkeklerin %79.5’inde (n=31) kontrol etme kompulsiyonu, %74.4’tinde (n=29)
yikama/temizleme kompulsiyonu, %71.8’inde (n=28) diger insanlari igeren torensel
davraniglar, %69.2°sinde (n=27) tekrarlayici1 torensel davranislar, %66.7 sinde
(n=26) asir1  biiyiisel disilinceler/batil  inanislar,  %53.8’inde  (n=21)
siralama/diizenleme  kompulsiyonu, %>53.8’inde (n=21) diger kompulsiyonlar,
%35.9’unda (n=14) biriktirme/toplama kompulsiyonu, %17.9’unda (n=7) sayma
kompulsiyonu bulunmaktadir (Tablo 26).

Kizlar ve erkeklerde belirlenen obsesyon ve kompulsiyon tipleri agisindan

kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamastir.
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Tablo24: Olgularda belirlenen obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin sikliklar

Olgularda Belirlenen Obsesyon Tiplerinin

Kizlarda Belirlenen Obsesyon

Erkeklerde Bel

irlenen Obsesyon

Sikhiklar: Tiplerinin Sikliklar: Tiplerinin Sikhiklar
n % n % n %
Obsesyon Tipi
Kirlenme 78 83.9 46 85.2 32 82.1
Saldirganhk 70 75.3 42 77.8 28 78.1
Siiphe/Kusku 57 61.3 37 68.5 20 51.3
Dini 54 58.1 31 57.4 23 59.0
Diger 48 51.6 27 50.0 21 53.8
Somatik 44 47.3 29 53.7 15 385
Biyiisel Diis/Batil 31 333 21 38.9 10 25.6
inang¢
Biriktirme/Saklama 20 215 13 24.1 7 17.9
Cinsel 14 151 8 14.8 6 154
Olgularda Belirlenen Kompulsiyon Tiplerinin KlzlarQa Beli!‘lene_n_ Erkeklerde Be!irler!er_l
Sikhiklart Kompulsiyon Tiplerinin Kompulsiyon Tiplerinin
Sikliklar: Sikliklar1
n % n % n %
Kompulsiyon Tipi
Kontrol Etme 80 86.0 49 90.7 31 79.5
Yikama/Temizleme 75 80.6 46 85.2 29 77.4
Diger Ins.I¢. Toren. 72 774 24 815 28 71.8
Dav.
Tekrarlayic1 Toren. 64 68.8 37 685 27 692
Dav.
Siralama/Diizenleme 59 63.4 38 70.4 21 53.8
Asirl Bijy.Dﬁs./Batll 54 58.1 28 51.9 26 66.7
Inan.
Diger 53 57.0 32 59.3 21 53.8
Biriktirme/Toplama 30 32.3 16 29.6 14 359
Sayma 18 194 11 20.4 7 17.9

Obsesyon ve Kompulsiyon Puanlar:

Cocuklar Igin Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgeginin (CY-BOCS, CY-

BOKO) puan hesaplamasi i¢in 6nerdigi yas arali1 ve ¢alismaya katilan cocuklarin

gelisim diizeyi dikkate alindiginda, 8 yas ve iizeri ¢ocuklar puan hesaplanmasina

dahil edilmis,

hesaplanmastir.

calismaya katilan ¢ocuklarin

%77.4’nin  (n=72)

puanlari

Obsesyon puanlar1 degerlendirildiginde ortalama puan 14.35+ 2.94 (6-19),

(ortanca 15.00), kompulsiyon puanlar1 degerlendirdiginde ortalama puan 14.05+ 2.23
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(4-18), (ortanca 14.00), toplam puan degerlendirildiginde ortalama puan 28.54+ 4.41
(17-35), (ortanca 28.50) olarak hesaplanmistir (Tablo 27).

Tablo25: Olgularin CY-BOCS puanlari

Ortalama+ Standart Sapma
(Ortanca)
14.35+£2.94

(15)
14.05+2.23
(14)
28.54+ 4 .41
(28.5)

Obsesyon Puani

Kompulsiyon Puani

Toplam Puan

Olgularm CY-BOCS (CY-BOKOQO) puanlar1 degerlendirildiginde; obsesyon,
kompulsiyon ve toplam puanlar agisindan kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel

anlaml farklilik saptanmamustir (Tablo 28).

Tablo26: Olgularin CY-BOCS puanlart ile cinsiyet iligkisi

kiz erkek
ort+ SS ort: SS p
(ortanca) (ortanca)
14.44 +3.22 14.21 +£2.53 0.495
Obs puan
(16) (15) (p>0,05)
Komp 13.79 +2.50 1445 +1.73 0.384
puan (14) (14) (p>0,05)
Toplam 28.47+4.92 28.66 + 3.61 0.795
puan (30) (28) (p>0,05)

Mann Whitney U testi kullanilmigtir. P<0.05 anlamlidir.
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ES TANILARA iLiSKIN VERILER

Hastalarin es tanilar1 aile ve cocuk ile ayr1 ayr1 goriisiilerek CDSG-SY
(Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu
Sekli Tiirk¢e uyarlamasi, K-SADS-PL) ile degerlendirilmistir. CDSG-SY igeriginde
degerlendirilmeyen diger ruhsal bozukluklar i¢in DSM-IV-TR tan 6lg¢iitlerinin esas

alindig1 yar1 yapilandirilmig bir gorligme yapilmistir.

Cocuklarin %78.5’inde (n=73) OKB tanisina eslik eden ruhsal bozukluk
saptanmigtir. Kizlarin  %74.1’inde (n=40), erkeklerin %84.6’sinda (n=33) es tani
saptanmustir (Tablo 29).

Tablo27: Olgularda cinsiyete gore es tan1 siklig

Kiz Erkek
n % n %
Var 40 74.1 33 84.6
Estan
Yok 14 25.9 6 15.4
Toplam 54 100 39 100

Cocuklarin es tanilari incelendiginde; %61.3’linde (n=57) anksiyete bozuklugu
(%46.2’sinde (n=43) 0zgiil fobi,%33.3’linde (n=31) ayrilik anksiyetesi bozuklugu,
%23.7’sinde (n=22) yaygin anksiyete bozuklugu, %Z21.5’inde (n=20) performans
anksiyetesi, %10.8’inde (n=10) sosyal fobi, %]1.1’inde (n=1) panik bozukluk,
%1.1’inde (n=1) akut stres bozuklugu), %31.2’sinde (n=29) dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, %30.1’inde (n=28) tik bozuklugu, %17.2’sinde (n=16)
aliskanlik bozuklugu, %15.1’inde (n=14) beden dismorfik bozuklugu, %10.8’inde
(n=10) depresif bozukluk, %9.7’sinde (n=9) eniirezis, %8.6’sinda (n=8) kars1 olma-
karst gelme bozuklugu, %6.5’inde (n=6) 0zgiil 6grenme bozuklugu, %5.4’linde
(n=5) davranim bozuklugu, %5.4’linde (n=5) fonolojik bozukluk, %3.2’sinde (n=3)
yeme bozuklugu, %2.2’sinde (n=2) yaygin gelisimsel bozukluk, %1.1’inde (n=1)
bipolar bozukluk, %]1.1’inde (n=1) enkoprezis, %]1.1’inde (n=1) konversiyon

bozuklugu, %1.1’inde (n=1) kekemelik bulundugu tespit edilmistir (Tablo 30).
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Tablo28: Olgularda belirlenen es tanilar

n %
Estam
Ozgiil Fobi 43 46.2
Ayrilik.Ank.Boz. 31 33.3
DEHB 29 31.2
Tik Bozuklugu 28 30.1
Yaygin Anksiyete Boz. 22 23.7
Performans Anksiyetesi 20 21.5
Ahskanlik Bozuklugu 16 17.2
Beden Dismorfik Boz. 14 15.1
Depresif Bozukluk 10 10.8
Sosyal Fobi 10 10.8
Eniirezis 9 9.7
KOKGB 8 8.6
Ozgiil Ogrenme Boz. 6 6.5
Davranim Bozuklugu 5 5.4
Fonolojik Bozukluk 5 54
Yeme Bozuklugu 3 3.2
Yaygin Gelisimsel Boz. 2 2.2
Bipolar Bozukluk 1 1.1
Panik Bozukluk 1 1.1
Konversiyon Bozuklugu 1 11
Akut Stres Bozuklugu 1 11
Kekemelik 1 11
Enkoprezis 1 11

Kizlarin es tanilar1 incelendiginde; %64.8’inde (n=35) anksiyete bozuklugu
(%61.1’inde (n=33) 06zgiil fobi,%35.2’sinde (n=19) ayrilik anksiyetesi bozuklugu,
%25.9’unda (n=14) yaygin anksiyete bozuklugu, %24.1’inde (n=13) performans
anksiyetesi, %1.9’unda (n=1) sosyal fobi, %1.9’unda (n=1) panik bozukluk),
%22.2’sinde (n=12) beden dismorfik bozuklugu,  %?20.4’iinde (n=11) dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %20.4’tinde (n=11) tik bozuklugu ,
%20.4’linde (n=11) aliskanlik bozuklugu, %13’tiinde (n=7) depresif bozukluk,

%7.4’tinde (n=4) kars1 olma-karsi gelme bozuklugu, %5.6’sinda (n=3) eniirezis,
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%3.7’sinde (n=2) davranim bozuklugu, 9%3.7’sinde (n=2) yeme bozuklugu,
%1.9’unda (n=1) fonolojik bozukluk, %1.9’unda (n=1) 6zgiil 6grenme bozuklugu,
%1.9’unda (n=1) yaygin gelisimsel bozukluk, %1.9’unda (n=1) bipolar bozukluk,
%1.9’unda (n=1) kekemelik bulundugu tespit edilmistir (Tablo 31).

Erkeklerin es tanilar incelendiginde; %56.4’linde (n=22) anksiyete bozuklugu
(%30.8’inde (n=12) ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %25.6’sinda (n=10) 6zgiil fobi,
%23.1’inde (n=9) sosyal fobi, %?20.5’inde (n=8) yaygin anksiyete bozuklugu,
%17.9’unda (n=7) performans anksiyetesi, %2.6’sinda (n=1) akut stres bozuklugu),
%46.2’sinde  (n=18) dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %43.6’sinda
(n=17) tik bozuklugu , %15.4’linde (n=6) eniirezis, %12.8’inde (n=5) aligkanlik
bozuklugu, %12.8’inde (n=5) 6zgiil 6grenme bozuklugu, %10.3’linde (n=4) kars1
olma-kars1 gelme bozuklugu, %10.3’iinde (n=4) fonolojik bozukluk, %7.7’sinde
(n=3) depresif bozukluk, %7.7’sinde (n=3) davranim bozuklugu, %5.1’inde (n=2)
beden dismorfik bozuklugu, %2.6’sinda (n=1) yeme bozuklugu, %2.6’sinda (n=1)
yaygin gelisimsel bozukluk, %2.6’sinda (n=1) enkoprezis, %?2.6’sinda (n=1)
konversiyon bozuklugu bulundugu tespit edilmistir (Tablo 31).

Tablo29: Olgularda belirlenen es tanilarin cinsiyetlere gore degerlendirilmesi

Kiz Erkek

Estam n % n %
Ozgiil Fobi 33 61.1 10 25.6
Ayrilik.Ank.Boz. 19 35.2 12 30.8
DEHB 11 20.4 18 46.2
Tik Bozuklugu 11 20.4 17 43.6
Yaygin Anksiyete Boz. 14 25.9 8 20.5
Performans Anksiyetesi 13 24.1 7 17.9
Ahskanhk Bozuklugu 11 20.4 5 12.8
Beden Dismorfik Boz. 12 22.2 2 5.1
Depresif Bozukluk 7 13 3 7.7
Sosyal Fobi 1 1.9 9 23.1
Eniirezis 3 5.6 6 15.4
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KOKGB 4 7.4 4 10.3
Ozgiil Ogrenme Boz. 1 1.9 5 12.8
Fonolojik Bozukluk 1 1.9 4 10.3
Davranim Bozuklugu 2 3.7 3 7.7
Yeme Bozuklugu 2 3.7 1 2.6
Yaygin Gelisimsel Boz. 1 1.9 1 2.6
Bipolar Bozukluk 1 1.9 0 0
Panik Bozukluk 1 1.9 0 0
Konversiyon Bozuklugu 0 0 1 2.6
Akut Stres Bozuklugu 0 0 1 2.6
Kekemelik 1 1.9 0 0
Enkoprezis 0 0 1 2.6

Ozgiil fobi kizlarm %61.1°inde (n=33), erkeklerin ise %25.6’sinda (n=10)
goriilmektedir, 6zgiil fobi es tanisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde kizlarda

daha sik goriildiigii bulunmustur (p=0.001) (Tablo 32).

Tablo30: Olgularda 6zgiil fobi varligr ve cinsiyet iliskisi

Kiz Erkek
) Var 33(%61.1) 10(%25.6)
O7gil Fobi Yok 21(%38.9) 20(%74.4) p=0.001
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu erkeklerin %46.2’sinde (n=18),
kizlarin ise %20.4’linde (n=11) goriilmektedir, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu es tamisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha sik

goriildiigii bulunmustur (p=0.008) (Tablo 33).
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Tablo31: Olgularda DEHB varlig1 ve cinsiyet iliskisi

Kiz Erkek
Var 11(%20.4) 18(%46.2)
DEHB p=0.008
Yok 43(%79.6) 21(%53.8)
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir.

Tik bozuklugu erkeklerin %43.6’sinda (n=17), kizlarin ise %20.4’tinde (n=11)

goriilmektedir, tik bozuklugu es tanisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde

erkeklerde daha sik goriildiigii bulunmustur (p=0.016) (Tablo 34).

Tablo32: Olgularda tik bozuklugu varligi ve cinsiyet iliskisi

Kiz Erkek
Var 11(%20.4) 17(%43.6)
Tik Bozuklugu p=0.016
Yok 43(%79.6) 22(%56.4)
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir.

Beden dismorfik bozuklugu kizlarin %22.2’sinde (n=12), erkeklerin %5.1’inde

(n=2) goriilmektedir, beden dismorfik bozuklugu es tanisinin istatistiksel olarak

anlamli sekilde kizlarda daha sik goriildiigii bulunmustur (p=0.023) (Tablo 35).

Tablo33: Olgularda beden dismorfik bozukluk varligi ve cinsiyet iligkisi

Kiz Erkek
Beden Dismorfik | Var 12(%22.2) 2(%5.1) 020023
Bozukluk Yok 42(%77.8) 37(%94.9)
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir.

Sosyal fobi erkeklerin %23.1’inde (n=9), kizlarin %1.9’unda (n=1)

gorilmektedir, sosyal fobi es tanisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde

daha sik goriildiigii bulunmustur (p=0.001) (Tablo 36).
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Tablo34: Olgularda sosyal fobi varlig1 ve cinsiyet iliskisi

Kiz Erkek
_ Var 1(%1.9) 9(%23.1)
Sosyal Fobi p=0.001
Yok 53(%98.1) 30(%76.9)
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir.

Ayrica ileri istatistiksel degerlendirmede; olgularda OKB’ye es tami eslik
etmesi ile CY-BOCS (CY-BOKO) puanlari (obsesyon, kompulsiyon, toplam puan)

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 37).

Tablo35: Olgularda es tan1 varligi ile CY-BOCS puanlari arasindaki iligki

Estam var Estam yok
ort: SS ort+ SS p
(ortanca) (ortanca)
14.29 £ 2.97 14.53 £ 2.94
Obs. Puan 0.728 (p>0.05)
(15) (15)
14.11 £2.27 13.88 £2.15
Komp. Puan 0.509 (p>0.05)
(14) (14)
28.58 £4.37 28.41 +£4.66
Toplam 0.889 (p>0.05)
(28) (30)

Mann Whitney U testi kullanilmigtir. P<0.05 anlamlidir.

ERKEN VE GEC BASLANGICLI OKB’NIN OZELLIKLERINE
ILISKIN VERILER

Calismaya katilan olgular baslangic yaslarina gore degerlendirildiginde
%72.1’inin (n=67) erken baslangich (< 10 yas), %27.9’unun (n=26) gec baslangich
(>10 yas) oldugu belirlenmistir.

Ileri istatistiksel degerlendirmede; erken baslangic OKB (< 10 yas) ile gec
baslangic OKB (>10 yas) acisindan kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmamugstir (Tablo 38).
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Tablo36: Olgularda erken ve geg¢ baslangigli OKB varligi ile cinsiyet iligkisi

Kiz Erkek
<10 yas 38 (%70.4) 29(%74.4)
Ortaya c¢ikis yasi p=0.672
>10 yas 16 (%29.6) 10(%25.6)
Toplam 54 (%100) 39 (%100)

Ki kare testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir.

Erken baslangicli OKB’de belirlenen obsesyonlar incelendiginde; %85.1’inde
(n=57) kirlenme obsesyonu, %71.6’sinda (n=48) saldirganlik obsesyonu,
%356.7’sinde (n=38) siiphe/kusku obsesyonu, %55.2’sinde (n=37) dini obsesyon,
%49,3’tinde (n=33) somatik obsesyon, %46.3’tinde (n=31) diger obsesyonlar |,
%29.9’unda (n=20) biiyiisel diisiinceler/batil inang obsesyonlari, %22.4’iinde (n=15)
biriktirme/saklama obsesyonu, %11.9’unda (n=8) cinsel obsesyonlarinin bulundugu

tespit edilmistir (Tablo 39).

Erken baslangici OKB’de belirlenen kompulsiyonlar incelendiginde;
%82.1’inde (n=55) kontrol etme kompulsiyonu, %80.6’sinda (n=54) diger insanlar1
iceren torensel davraniglar, %79.1’inde (n=53) yikama/temizleme kompulsiyonu,
%68.7’sinde  (n=46) tekrarlayict torensel davraniglar, %65.7’sinde (n=44)
siralama/diizenleme kompulsiyonu, %59.7’sinde (n=40) diger kompulsiyonlar,
%55.2’sinde (n=37) asir1 biliylisel diisiinceler/batil inanislar, %38.8’inde (n=26)
biriktirme/toplama kompulsiyonu, %17.9’unda (n=12) sayma kompulsiyonlarinin

bulundugu tespit edilmistir (Tablo 39).

Gec baglangigh OKB’de belirlenen obsesyonlar; %84.6’sinda (n=22)
saldirganlik obsesyonu, %80.8’inde (n=21) kirlenme obsesyonu, %73.1’inde (n=19)
stiphe/kusku obsesyonu, %65.4’tinde (n=17) dini obsesyon, %65.4’{inde (n=17) diger
obsesyonlar, %42.3’tlinde (n=11) biiyiisel diislinceler/batil inang obsesyonlari,
%42.3’tinde (n=11) somatik obsesyon, %23.1’inde (n=6) cinsel o0bsesyon,

%19.2°sinde (n=5) biriktirme/saklama obsesyonlarinin bulundugu tespit edilmistir
(Tablo 39).

Ge¢ Dbaslangich OKB’de belirlenen kompulsiyonlar incelendiginde;
%96.2’sinde  (n=25) kontrol etme kompulsiyonu, %84.6’sinda  (n=22)
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yikama/temizleme kompulsiyonu, %69.2’sinde (n=18) tekrarlayici torensel
davraniglar, %69.2’sinde (n=18) diger insanlar1 igeren tdrensel davranislar,
%65.4’linde (n=17) asir1 biiylisel diisiinceler/batil inanislar, %355.7’sinde (n=15)
siralama/diizenleme  kompulsiyonu, %50’sinde (n=13) diger kompulsiyonlar,
%23.1’inde (n=6) sayma kompulsiyonu, %15.4’tinde (n=4) biriktirme/toplama
kompulsiyonlarinin bulundugu tespit edilmistir (Tablo 39).

Tablo37: Olgularda erken ve ge¢ baslangichh OKB’de obsesyon ve kompulsiyon

tipleri
Erken Bas. OKB Gec¢ Bas. OKB
n % n %
Obsesyon Tipi
Kirlenme 57 85.1 21 80.8
Saldirganhk 48 71.6 22 84.6
Siiphe/Kusku 38 56.7 19 73.1
Dini 37 55.2 17 65.4
Diger 31 46.3 17 65.4
Somatik 33 49.3 11 42.3
Biiyiisel Diis/Batil inan¢ 20 29.9 11 42.3
Biriktirme/Saklama 15 224 5 19.2
Cinsel 8 11.9 6 23.1
Kompulsiyon Tipi

Kontrol Etme 55 82.1 25 96.2
Yikama/Temizleme 53 79.1 22 84.6
Diger Ins.I¢. Torensel Dav. 54 80.6 18 69.2
Tekrarlayic1 Torensel Dav. 46 68.7 18 69.2
Siralama/Diizenleme 44 65.7 15 55.7
Asin Biiy.Diis./Batil Inamis 37 55.2 17 65.4

Diger 40 59.7 13 50
Biriktirme/Toplama 26 38.8 4 154
Sayma 12 17.9 6 23.1

Erken baslangicli OKB’de belirlenen es tanilar incelendiginde; % 49.3’{inde
(n=33) 6zgil fobi, %37.3’linde (n=25) ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %31.3’iinde
(n=21) dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %29.9° unda (n=20) tik
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bozuklugu, %23.9’unda (n=16) yaygin anksiyete bozuklugu, %19.4° iinde (n=13)
performans anksiyetesi, %16.4’linde (n=11) aligkanlik bozuklugu, %13.4’linde
(n=9) entirezis, %11.9°’unda (n=8) sosyal fobi, %11.9’unda (n=8) depresif bozukluk,
%10.4’linde (n=7) beden dismorfik bozuklugu, %9’unda (n=6) 6zgil 6grenme
bozuklugu, %?7.5’inde (n=5) karst olma-karsi gelme bozuklugu, %6’sinda (n=4)
fonolojik bozukluk, %4.5’inde (n=3) davranim bozuklugu, %4.5’inde (n=3)yeme
bozuklugu, %3’linde (n=2) yaygin gelisimsel bozukluk, %1.5’inde (n=1) bipolar
bozukluk, %1.5’inde (n=1) enkoprezis, %1.5’inde (n=1) konversiyon bozuklugu,
%1.5’inde (n=1) kekemelik, %1.5’inde (n=1) akut stres bozuklugu bulundugu tespit
edilmistir (Tablo 40).

Gec baglangich OKB’de belirlenen estanilar incelendiginde; % 38.5’inde
(n=10) ozgiil fobi, %30.8’inde (n=8) dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
%30.8’inde (n=8) tik bozuklugu, %?26.9’unda (n=7) performans anksiyetesi,
%23.1’inde (n=6) ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %23.1’inde (n=6) yaygin anksiyete
bozuklugu, %19.2’sinde (n=5) aliskanlik bozuklugu, %26.9’unda (n=7) beden
dismorfik bozuklugu, %11.5’inde (n=3) kars1 olma-kars1 gelme bozuklugu,
%7.7’sinde  (n=2) depresif bozukluk, %7.7°sinde (n=2) davranim bozuklugu,
%7.7’sinde (n=2) sosyal fobi, %3.8’inde (n=1) fonolojik bozukluk, %3.8’inde (n=1)
panik bozukluk bulundugu tespit edilmistir (Tablo 40).

Tablo38: Erken ve ge¢ baslangicli OKB olgularinda eslik eden diger ruhsal

bozukluklarin degerlendirmesi

Erken Bas. OKB Ge¢ Bas. OKB

Estam n % n %
Ozgiil Fobi 33 49.3 10 38.5
Ayrilik.Ank.Boz. 25 37.3 6 23.1
DEHB 21 31.3 8 30.8
Tik Bozuklugu 20 29.9 8 30.8
Yaygin Anksiyete Boz. 16 23.9 6 23.1
Performans Anksiyetesi 13 19.4 7 26.9
Ahskanhk Bozuklugu 11 16.4 5 19.2
Beden Dismorfik Boz. 7 10.4 7 26.9
Depresif Bozukluk 8 11.9 2 7.7
Sosyal Fobi 8 11.9 2 7.7
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Eniirezis 9 13.4 0 0
KOKGB 5 7.5 3 115
Ozgiil Ogrenme Boz. 6 9 0 0
Fonolojik Bozukluk 4 6 1 3.8
Davramim Bozuklugu 3 45 2 7.7
Yeme Bozuklugu 3 45 0 0
Yaygin Gelisimsel Boz. 2 3 0 0
Bipolar Bozukluk 1 15 0 0
Panik Bozukluk 0 0 1 3.8
Konversiyon Bozuklugu 1 15 0 0
Akut Stres Bozuklugu 1 15 0 0
Kekemelik 1 1.5 0 0
Enkoprezis 1 15 0 0

Erken baslangigcli OKB ve gec¢ baslangich OKB, CY-BOCS (CY-BOKO)
puanlar1 acisindan degerlendirildiginde erken baslangicli OKB ile ge¢ baslangich
OKB arasinda CY-BOCS (CY-BOKO) puanlar1 agisindan istatistiksel anlamli
farklilik saptanmamustir (Tablo 41).

Tablo39: Olgularda erken ve geg¢ baslangigli OKB varligi ile CY-BOCS puanlariin

iligkisi
ortx SS
(ortanca) Min — Maks p
14.28+2.95
Obs.puan <10 yas (15) 6-19 0.841
14.46+2.98 '
>10 yas (16) 9-19
13.93 +£1.83
Komp.puan =10 yas (14) g 0.255
14.27 +2.84 '
>10 yas (14,5) 4-18
2843 +4.18
Toplam =10y (285) o 0.755
opfam puan 2873 < 4.86 '
>10 yas (29) 18-35

Mann Whitney U testi kullanilmistir. P<0.05 anlamlidir.
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Erken baslangiclh OKB ve gec¢ baslangigli OKB, ailelerinde OKB varligi
acisindan degerlendirildiginde, erken baslangicli OKB ile ge¢ baslangich OKB
arasinda ailelerinde OKB varligt agisindan istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0.238) (Tablo 42).

Tablo40: Olgularda erken ve ge¢ baslangicli OKB varligi ile ailelerinde OKB

varliginin iligkisi

Aile OKB
var yok
40 27
Erken baslangi¢ %76.9 0465.9
: i p=0.238
12 14
Gec baslangig %23.1 %34.1
Toplam >2 o
p %100 %100

Ki kare testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir.

Erken baslangicli OKB ve gec baslangighh OKB, genis ailelerinde ruhsal
bozukluk varliginin agisindan degerlendirildiginde, erken baslangicli OKB ile geg
baslangicli OKB arasinda genis ailelerinde OKB varligi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.708) (Tablo 43).

Tablo41: Olgularda erken ve ge¢ baslangigli OKB varligi ile genis ailelerinde ruhsal

bozukluk varliginin iliskisi

Genis Aile Ruhsal Boz.
var yok
41 26
Erken baslangi¢ %70.7 04743
: : P=0.708
17 9
Geg baslangi¢ %29.3 %25.7
Toplam o8 3
P %100 %100

Ki kare testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir.
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ILAC TEDAVISINE ILIiSKIN VERILER

Calismamiza aldigimiz ¢ocuklarin  %34.2°si (n=32) bu degerlendirmeyi
yaptigimizda herhangi bir ruhsal bozukluk i¢in higbir zaman ila¢ tedavisi almamus,
cocuklarin  %31.1’1t (n=29) sadece antidepresan tedavi, %I15.1°1 (n=14)
antidepresantantipsikotik tedavi, %5.4’0 (n=5) metilfenidat veya atomoksetin
tedavisi, %5.4’10 (n=5) antidepresantmetilfenidat tedavisi, %2.2’si (n=2) sadece
antipsikotik tedavi, %2.2’si (n=2) antipsikotik+metilfenidat, %2.2’si (n=2)
antidepresan+antipsikotik+metilfenidat tedavisi, %1.1°1 (n=1)
antidepresan+antipsikotik+duygudurum diizenleyici tedavisi, %]1.1’inde (n=1)

antidepresan+ duygudurum diizenleyici tedavisi almaktadir.

Tablo42: Olgularin tedavi durumlari

n %

Tedavi Durumu
Tedavi yok 32 34.2
AD 29 31.1
AD+AP 14 151
MPH/ATM 5 5.4
AD+MPH 5 5.4
AP 2 2.2
AP+MPH 2 2.2
AD+AP+MPH 2 2.2
AD+AP+DDD 1 1.1
AD+DDD 1 1.1
Toplam 93 100
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TARTISMA

Bu caligmada, OKB tanili ¢cocuk ve ergenlerde; OKB’nin baslangi¢c yasini,
ailelerin sosyoekonomik diizeyini ve ailede OKB goriilme sikligini, obsesyon ve
kompulsiyonlarin tipini, obsesyon ve kompulsiyonlarda cinsiyet farkinin ve
baslangi¢ yasinin 6neminin olup olmadigini, eslik eden diger ruhsal bozukluklarin
varligini, hangi es hastaliklarin ne siklikta hangi yas grubunda ve cinsiyette daha sik

goziiktliglinii arastirmak amaglanmistir.

Bu ¢alismada olgularin bagvuru sirasindaki yas ortalamasi 11.50 = 3.97 (3-17)
yil olarak belirlenmistir. Kizlarin yas ortalamasi 11.72 + 3.98 (4-17) yil, erkeklerin
yas ortalamasi ise 11.18 + 3.98 (3-17) yildir. Tiirkiye'de yapilan bir OKB
calismasinda da bizim ¢alismamizin sonuglari ile benzer sekilde olgularin basvuru
sirasindaki yas ortalamasi 11.08+3.36 yil olarak tespit edilmistir (228). Geller ve
arkadaglarinin (1998) yaptiklar1 ¢alismada OKB tanisi alan ¢ocuklarin basvuru yas
ortalamasinin 13.2 yil oldugu tespit edilmistir (229).Calismamizdaki bu sonug 11 yas

civart bagvurunun daha sik oldugunu gdsteren yazin ile uyumludur.

Calismamizda tiim ¢ocuklarin %58.1°1 (n=54) kiz ve %41.9’u (n=39) erkektir.
Calismamizda kiz/erkek orani 1.4/1°dir. Calismaya alinan c¢ocuklardan erken
baslangicli OKB tanisi alanlarin %56.7°si (n=38) kiz, %43.3’ii (n=29) erkek, ge¢
baslangicli OKB tanisi alanlarin %61.5’i (n=16) kiz, %38.5’1 (n=10) erkektir. Erken
ve gec baslangicli OKB olgularinda kiz/erkek orani degerlendirildiginde, erken
baslangi¢li OKB tanis1 alan olgularda oran 1.3/1, ge¢ baslangicli OKB olgularinda
ise oran 1.6 /1 olarak bulgulanmustir.

Ergenlik doneminde OKB tanisinin cinsiyetlere gore dagilimini inceleyen
caligmalarda, OKB tanisinin kizlarda erkeklere gore daha yiliksek oranda goriildiigii
bildirilmektedir. Vivan ve arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 epidemiyolojik bir
calismada OKB tanili ergen olgularin %78.7’sinin kiz oldugu belirtilmektedir (230).
Van Groothest ve arkadagslarinin (2008) yaptig1 ¢alismada 12,14,16 yaslarinda ikizler
degerlendirilmis, obsesif kompulsif semptomlar (OKS) 14 yas ve 16 yas grubunda
kiz cinsiyeti i¢in istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda bulunmustur
(60). Labad ve arkadaslarmin (2005) yaptig1 ¢alismada, reproduktif dongii ve OKB

arasindaki iligki incelenmis, OKB baslangici ile menars baslangicinin katilimcilarin

70



%22’sinde ayn1 yil meydana geldigi tespit edilmistir (231). Bu sonug, yazindaki kiz
cinsiyette ergenlik donemi ile beraber cinsiyet hormonlarinda goriilen degisikliklerin
OKB ve OKS’de artis oldugunu gosteren c¢alismalarin sonuglar1 ile benzerlik
gostermektedir (60,231). Bizim c¢alismamizla benzer sekilde bir¢ok ¢alismada da
OKB prevalansinin kiz cinsiyetinde erkek cinsiyetine gore daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (7,51,232). Yazindaki diger calismalarla benzer sekilde bizim
calismamizda da ergenlik doneminde kizlarda daha fazla OKB tanisi saptanmis olup,
bu bulgu yazin ile uyumludur. Yazinda kiz ve erkeklerde OKB prevalanslarinin
benzer oranlarda oldugunu gosteren calismalarin (6,233,234) aksine, Geller' in
(2006) bir calismasinda cocuklarda erkek/kiz orani 3/2, ergenlerde 1/1 olarak
bildirilmistir (21).

Calismadaki tiim cocuklarin %2.2’si (n=2) heniiz okula gitmemekte,%10.8’1
(n=10) anaokuluna, %25.7’si (n=24) ilkokula, %31.2’si (n=29) ortaokula, %29’u
(n=27) liseye gitmektedir, %1.1’1 (n=1) sadece 6zel egitim almaktadir.

Calismaya katilan 93 cocuktan egitim alan 91 c¢ocugun akademik basarilar
degerlendirildiginde, egitim alan ¢ocuklarin %35.2’sinin akademik basarisinin orta-
kot diizeyde oldugu, c¢alismaya katilan ¢ocuklarin  arkadas iliskileri
degerlendirildiginde %46.3inilin arkadas iliskilerinin sorunlu oldugu belirlenmistir.
Arkadas iliskilerini ve sosyal islevselligi degerlendiren ¢aligmalarda OKB siddeti ile
islevsellik diizeyinde bozulma arasinda iliski gdsterilmekte, arkadas iliskilerinin ve
sosyal iligkilerin orta-kotii diizeyde oldugu belirtilmektedir (15,30,235-237). Bu
bilgiler ile benzer sekilde, bizim olgularimizda da gozlenen diisiik akademik basari

ve akran iligki sorunlart OKB'nin islevselligi bozmasina bagli olabilir.

Calismamizda olgularin %51.6'sinin ailedeki ilk ¢ocuk oldugu belirlenmistir.
Literatiirde de caligmamizla uyumlu olarak OKB tanis1 alan cocuk ve ergenlerin
siklikla ailelerin ilk ¢ocuklar1 oldugu belirtilmektedir (26,30,228). Sulloway (1996,
2001) ailelerin ilk ¢ocuklarinin kisilik sekillenmesinde aile iligkilerinin daha fazla rol
oynadigini, ilk ¢ocuklarin otoriteye ve kurallarla daha fazla uyum gosterdigini
bildirmistir (228,aktaran). Bu sebeplerden dolayr OKB'nin ailenin ilk ¢ocuklarinda
daha fazla goriildiigi diisiiniilmekte, genetik faktorlere ek olarak ¢evresel faktorlerin

de OKB'nin etiyolojisinde rol oynadig1 goriisii desteklenmektedir. Vardar (2000)
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OKB’nin genetigi ile ilgili caligmasinda, gevresel faktorlerin de OKB’nin fenotipik
ekspresyonunda rol aldigini bildirmistir (238). Van Groothest ve arkadaglarinin
(2008) yaptiklar1 ergenlik déneminde obsesif kompulsif semptomlar ile ilgili ikiz
calismasinda da, ¢evresel etkenlerin 6zellikle ergenlik doneminin basinda belirgin

olarak etkili oldugu bildirilmistir (60).

Tiim ebeveynlerin %91.4’liniin evli oldugu, %83.8’inin il merkezinde yasadig,
%95.7’sinin sosyoekonomik diizeyinin orta-yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir.
Yazinda ¢alismamizla uyumlu olarak orta-yiiksek sosyoekonomik seviyeye sahip
genglerde OKB goriilme oraninin, diisilk sosyoekonomik seviyeye sahip genclere
gore ¢ok daha yiliksek oldugu bildirilmistir (24,25). Edirne’de yapilan bagka bir
calismada da OKB olgularmin ailelerinin %10’unun orta-list sosyoekonomik
seviyeye sahip oldugu bildirilmis ancak kontrol grubunda da bu oran %9.8 olarak
saptandig1 i¢in istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir (239). Bu
veriler orta-yiiksek sosyoekonomik seviyeye sahip ailelerin ¢ocuklarinin ruh sagligi
ile ilgili farkindaliklarinin daha yiiksek, hastaneye basvurularinin daha kolay

oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda annelerin  %49.5’inin lise ve {iniversite mezunu oldugu,
%64.4’1iniin ¢alismadigi, babalarin %60.2’sinin lise mezunu ve {iniversite mezunu
oldugu, %1.1’1inin ¢alismadig1 saptanmistir. Ailede egitim seviyesinin yiikselmesi ile

ruhsal hastaliklar i¢in farkindaligin arttig1 gézlenmektedir.

Calismamizda annelerin  %66.7’sinin, babalarin %38.7’sinin ruhsal bir
bozuklugu oldugu, annelerin %21.5’inin, babalarin %20.4’iinilin fiziksel hastaliginin

bulundugu saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda ebeveynlerin %55.9’unun OKB tanis1 aldig1, %52.7’sinde
obsesyon bulundugu, %354.8’inde kompulsiyon bulundugu saptanmistir. OKB
etiyolojisinde, genetik faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir. OKB etyolojisinde
genetik yukliliiglin  6nemli rol oynadigi, Ozellikle ebeveynlerde ya da diger
kardeslerde OKB goriilmesinin riski arttirdigi bildirilmistir (27-29).Cocuk ve ergen
OKB olgularinin 1.derece akrabalarinda gozlenen psikiyatrik bozukluklarin
arastirildigi bir calismada da, OKB olgularinin 1. derece akrabalarinda %30 oraninda

OKB tespit edilmistir (59). Baz1 ¢alismalarda OKB' nin genetik gegisinin %45-65
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oraninda oldugu, OKB hastalarinin ailelerinde obsesif kisilik bozuklugu ve subklinik
OKB goriilme sikligiin daha yiiksek bulundugu belirtilmistir (56,57). Ayrica OKB
olgularmin 1.derece akrabalarinda genetik gecis riskinin daha yiiksek oldugu,
monozigot ikizlerde genetik gecisin %67, dizigot ikizlerde ise %31loraninda
goriildiigi bildirilmistir (56,57). Calismamizda da ebeveynlerde yiiksek oranda OKB

tanisinin saptanmasi literatiir ile uyumludur.

Calismamizda olgularin annelerinin  %29’unda sliphe/kusku obsesyonu,
%26.9’unda kirlenme obsesyonu, %30.1’inde kontrol etme kompulsiyonu,
%26.9’unda yikama/temizleme kompulsiyonu bulundugu, babalarinin %17.2’sinde
kirlenme  obsesyonu, %11.8’inde siiphe/kusku  obsesyonu, %17.2’sinde
yikama/temizleme kompulsiyonu, %12.9’unda siralama/diizenleme kompulsiyonu,
%10.8’inde kontrol etme kompulsiyonu bulundugu belirlenmistir. Annelerde en sik
stiphe/kusku obsesyonu ve kontrol etme kompulsiyonu, babalarda ise en sik kirlenme

obsesyonu ve yikama/ temizleme kompulsiyonu goriilmektedir.

Yazinda en sik goriilen obsesyonun kirlenme obsesyonu (240-244) ve en sik
goriilen kompulsiyonun yikama/temizleme kompulsiyonu (240-243) oldugunu
gosteren caligmalar bulunmaktadir. Egrilmez ve arkadaslarinin (1997) yaptiklar
calismada; siiphe/kusku obsesyonlarinin kirlenme obsesyonlarindan sonra gozlenen
en sik obsesyon oldugu, siiphe/kusku obsesyonuna da en sik kontrol

kompulsiyonlarinin eslik ettigi bildirilmistir (245).

Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak olgularin babalarinda da en
sik kirlenme obsesyonu ve yikama/temizleme kompulsiyonu goriilmiistiir. Annelerde
ise ¢ok az bir farkla en sik siiphe/kusku obsesyonun, ikinci sirada ise kirlenme
obsesyonun goriildiigii, kompulsiyonlardan ise en sik siiphe/kusku obsesyonu ile
uyumlu olarak kontrol kompulsiyonlarmin, ikinci sirada ise kirlenme obsesyonu ile
uyumlu olarak yikama/temizleme kompulsiyonlarinin goriildiigii belirlenmistir.
Calismalarda da en sik gozlenen obsesyon ve kompulsiyon tiirleri bizim
calismamizda ebeveynlerde ilk siralarda saptanmigtir. Literatiirde cinsiyet ayirimi
yapilmadan toplam olgu sayisina gore siklik siralamasi yapilmistir. Bizim
calismamizda ebeveynlerin anne ve baba olarak ayr1 ayr1 gruplandirilmas: da siklik

siralamasindaki farkliliklara neden olmus olabilir. Ebeveynlerin obsesyon ve
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kompulsiyonlarint anne ve baba olarak ayirmadan degerlendirdigimizde en sik
Kirlenme obsesyonu ve yikama/temizleme kompulsiyonunun goriildiigii, bu durumda
obsesyon ve kompulsiyonlarin siklik acisindan literatiirle uyum gosterdigi

belirlenmistir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin %37.6’sinin (n=35) genis ailesinde herhangi bir
ruhsal bozuklugun bulunmadigi, %62.4’linlin (n=58) genis ailesinde herhangi bir
ruhsal bozuklugun bulundugu, %36.6’sinin OKB, %11.8’inin depresif bozukluk,
%6.5’inin anksiyete bozuklugu, %2.2°sinin bipolar bozukluk, %2.2’sinin sizofreni,
%1.1’inin tik bozuklugu, %]1.1’inin DEHB tanilarinin oldugu, %]1.1’inin 6zkiyim
nedeni ile exitus oldugu saptanmis olup genis ailesinde ruhsal bozukluk saptanan 58
cocugun genis ailesi degerlendirildiginde; bu ailelerin %58.7’sinin OKB , %19’unun
depresif bozukluk, %10.4’iiniin anksiyete bozuklugu, %3.4’iiniin bipolar bozukluk,
%3.4’linlin sizofreni, %1.7’sinin tik bozuklugu, %1.7’sinin DEHB tanilarinin
oldugu, %1.7’sinin 6zkiyim nedeni ile exitus oldugu belirlenmistir. Pauls (2008)
yazdigi derlemede, eriskin OKB olgularinin akrabalarinda OKB tanisinimn kontrol
grubuna gore neredeyse 2 kat daha fazla goriildiigilinii, bu oranin ¢ocuk ve ergenlerde
10 kata yakin oldugunu bildirmistir (69). OKB tanist alan olgularin genis ailelerinde
OKB prevalansi ve subklinik OKB’nin anlamli oranlarda daha yiiksek saptandigi
bildirilmektedir (238). Nestadt ve arkadaslar1 (2000) normal populasyonda %2.7
olarak saptanan OKB oranlarinin, OKB tanis1 olan olgularin ailelerinde %.11.7
oraninda saptandigini bildirmistir (58). OKB tanis1 alan olgularda, baslangi¢ yasi ile
ailesel gecis arasinda iliski bulundugu, 18 yasindan sonra baslangic gosteren OKB
olgularinda ise ailesel ge¢isin bulunmadigi belirtilmektedir (58). Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak genis ailede yiiksek oranda OKB tanisinin saptanmasi,
OKB’nin genetik ve c¢evresel faktorlerden yiiksek oranda etkilendigini
gostermektedir.  Cocuklarin  genis ailesinde mevcut ruhsal bozukluklar
degerlendirildiginde OKB tanisindan sonra en sik depresif bozukluk (%19) ve
anksiyete bozuklugu (%10) goriildigii saptanmistir. Mc Keon ve Murray (1987)
yaptiklar1 ¢aligmada OKB olgulariin aile dykiisiinde kontrol grubuna gore depresif
bozuklugun yasam boyu prevalansinin anlamli oranda yiiksek bulundugunu
belirtmistir (238,aktaran). Yazinda da ailelerde anksiyete bozuklugunun 6n planda

oldugu bildirilmistir (30,31,48,74,110). Bizim calismamizin sonuglar1 literatiirle
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uyumlu olmakla beraber bu veriler ebeveynlerle goriisme yolu ile elde edilmistir.
Ebeveynler ile psikiyatri uzmam tarafindan yapilandirilmig goriisme teknigi

uygulanarak yapilacak olan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Olgularda belirtilerin ortaya ¢iktig1 yas ortalamasi 7.79 +3.78 (2-15) yildir.
Kizlarda belirtilerin ortaya ¢ikis yas1 7.87 £3.73 (2-15), erkeklerde belirtilerin ortaya
cikis yast 7.67 £3.90 (2-15) yildir. Caligmalarda OKB’nin yasamin herhangi bir
doneminde ortaya ¢ikabilecegi, siklikla cocukluk ¢aglarinda baglayan bozuklugun 3
yasindan Once goriilmesinin ise nadir oldugu bildirilmistir (11,12). Riddle ve
arkadaslarinin (1990) ve Tiirkbay ve arkadaslarimin (2000) yaptiklart her iki
calismada da OKB ig¢in bildirilen en erken baslangic yas1 3 yastir (15, 110). Bazi
calismalarda ¢ocukluk ¢aginda OKB’nin baslama yas1 9-11 yas olarak belirtilmistir
(13-15). Riddle ve arkadaslari (1990) OKB baslangi¢ yas ortalamasini1 9 yil (15),
Last ve arkadaglart (1989) ise 10.7 yil olarak saptamiglardir (246). Bir baska
epidemiyolojik ¢caligmada ise baslangic yasinin ortalamasi 9.7 yil olarak bildirilmistir
(230). Bizim caligmamizdaki bulgular diger ¢aligmalara gére semptomlarin 1-2 yil
once bagladigim1 gostermektedir. Bu farklilik Orneklemin biiyiikliigiinden ve
calismanin bir iiniversite hastanesine bagvuran olgulardan olusturulmus olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Ayrica elde edilen bulgular ailelerin egitim seviyelerinin,
sosyoekonomik seviyelerinin ve farkindalik diizeylerinin yiiksek olmasinin bir

sonucu da olabilir.

Calismamizda semptomlarin baslama yasi ile cinsiyetler arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir. Bu konudaki ¢alisma sonuglar1 ¢eliskilidir. Bizim
calismamizla uyumlu olarak, Giilseren ve arkadaslarinin (1995) yaptig1r ¢alismada
cinsiyetler arasinda baslangic yasi acisindan fark gozlenmedigi bildirilmistir (247).
Bazi c¢aligmalarda da OKB’nin erkek cocuklarda daha erken baslangi¢li oldugu
bildirilmistir (23,246,248). Bu ¢alismalarin tersine Tiirkbay ve arkadaslarinin (2000)
calismasinda ise OKB’nin kizlarda daha erken yaslarda basladigi bildirilmistir (110).

Calismaya katilan ¢cocuklarin %15.1°1 daha 6nce obsesif kompulsif semptomlar
icin bir ¢ocuk psikiyatristine bagvurmustur. Bir epidemiyolojik alan ¢alismasinda
OKB tanili olgularin sadece %9.3’ilinlin doktor bagvurunun oldugu, %6.7 sinin ise

OKB tedavisi aldig1 bildirilmistir (230). Edirne’de ergen OKB olgular ile yapilan
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baska bir ¢aligmada ise olgularin %20’sinin OKB semptomlar1 nedeni ile psikiyatri
basvurularinin oldugu, tedavi aldiklar1 bildirilmistir (239). Epidemiyolojik alan
calismasinda bizim caligmamiza gore daha diisiik basvuru oraninin saptanmasi
beklenen bir durumdur. Bizim ¢alismamiz 3.basamak saglik hizmeti veren iiniversite
hastanelerine bagvuran olgulardan olusmaktadir. Ulkemizde de aileler ve ¢ocuklar
siklikla 3.basamak saglik kurumundan 6nce 1. ve 2. basamak saglik hizmeti veren
merkezlere basvurmaktadirlar. Bu nedenle olgularin bizim degerlendirmemizden

once dis merkezde degerlendirilmis olmalar1 beklenen bir sonugtur.

Calismamizda OKS (obsesif kompulsif semptomlar) baslangici ile hekime
bagvuru arasinda gegen siire degerlendirildiginde; siirenin ortalama 2.55 +2.35 (1-10)
yil oldugu tespit edilmistir. Bir arastirmada da bizim c¢alismamizla uyumlu olarak
belirtilerin ortaya c¢ikist ve hekim bagvurusu arasinda ortalama 2.5 yil oldugu
bildirilmigtir (21). Eriskin OKB olgular1 ile yapilan bir baska c¢alismada da OKB
belirtilerinin ortaya ¢ikisi ile hekim basvurusu arasinda ortalama 18.1 yil oldugu
bildirilmistir (249). Cogunlukla ¢ocuklarin i¢goriilerinin az olmasindan dolay1
eylemlerinden rahatsizlik duymamalar1 (107), OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerin
ailelerinin siklikla olgularin torensel davraniglarina katilmalari ve bu sekilde
belirtilerin ortadan kalkabilecegini diistinmelerinin tan1 ve tedavinin gecikmesine

neden oldugu belirtilmektedir (109).

Calismamizda olgularin  %94.6’sinda, kizlarin  %94.4’linde, erkeklerin
%94.9’unda obsesyon belirlenmistir. Cocuklarin %83.9’unda kirlenme obsesyonu,
%75.3’linde saldirganlik obsesyonu, %61.3 siiphe/kusku obsesyonu, %58.1’inde dini
obsesyon, %?51.6’sinda diger obsesyonlar, %47.3’linde somatik obsesyon,
%33.3’linde  biiylisel diisiinceler/batil  inang¢  obsesyonlari,  %21.5’inde
biriktirme/saklama obsesyonu, %15.1’inde cinsel obsesyonlarin bulundugu, kizlarin
%385.2’sinde kirlenme obsesyonu, %77.8’inde saldirganlik obsesyonu, %68.5’inde
stiphe/kusku obsesyonu, %57.4’{inde dini obsesyon, %53.7’sinde somatik obsesyon,
%50’sinde diger obsesyonlar, %38.9’unda biiyiisel diislinceler/batil inang
obsesyonlar1, %24.1’inde biriktirme/saklama obsesyonu,  %14.8’inde cinsel
obsesyonlarin bulundugu, erkeklerin %82.1’inde kirlenme obsesyonu, %78.1’inde
saldirganlik obsesyonu, %59’unda dini obsesyon, %51.3’linde siliphe/kusku

obsesyonu, %53.8’inde diger obsesyonlar, %38.5’unda somatik obsesyon,
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%25.6’sinda  biiylisel  diislinceler/batil  inang  obsesyonlari,  %17.9’unda
biriktirme/saklama obsesyonu,  %15.4linde cinsel obsesyonlarin bulundugu

belirlenmistir.

Calismaya katilan c¢ocuklarin %97.8’inde, kizlarim %98.1°inde, erkeklerin
%97.4’linde kompulsiyon belirlenmistir. Cocuklarin %86.0’sinda kontrol etme
kompulsiyonu, %80.6’sinda yikama/temizleme kompulsiyonu, %77.4’linde diger
insanlar iceren torensel davranislar, %68.8’inde tekrarlayici térensel davranislar,
%63.4’linde  siralama/diizenleme kompulsiyonu, %58.1’inde asir1  biiyiisel
diistinceler/batil ~ inamglar,  %57’sinde = diger = kompulsiyonlar, = %32.3
biriktirme/toplama kompulsiyonu, %19.4linde sayma kompulsiyonu bulundugu,
kizlarin %90.7°sinde kontrol etme kompulsiyonu, %85.2°sinde yikama/temizleme
kompulsiyonu, %81.5’inde diger insanlar1 igeren torensel davraniglar, %70.4’tinde
siralama/diizenleme kompulsiyonu, %68.5’inde tekrarlayic1 torensel davraniglar,
%359.3’linde diger kompulsiyonlar, %51.9’unda asir1 biiyiisel diisiinceler/batil
inanislar, %29.6’sinda  biriktirme/toplama kompulsiyonu, %20.4’linde sayma
kompulsiyonu bulundugu, erkeklerin %79.5’inde kontrol etme kompulsiyonu,
%74.4’linde yikama/temizleme kompulsiyonu, %71.8’inde diger insanlari igeren
torensel davranislar, %69.2’sinde tekrarlayici torensel davranislar, %66.7’sinde asir1
biiyiisel diistinceler/batil inanislar, %53.8’inde siralama/diizenleme kompulsiyonu,
%353.8’inde diger kompulsiyonlar, %35.9’unda biriktirme/toplama kompulsiyonu,

%17.9’unda sayma kompulsiyonu bulundugu belirlenmistir.

Bizim g¢alismamizda en sik goriilen obsesyonun kirlenme obsesyonu, ikinci
olarak saldirganlik obsesyonu, {i¢iincii olarak siiphe/kusku obsesyonu oldugu, en sik
goriilen kompulsiyonun kontrol kompulsiyonu, ikinci olarak yikama/temizleme
kompulsiyonu oldugu, ii¢lincii olarak da diger insanlar1 iceren térensel davraniglarin
oldugu belirlenmistir. Literatiirde terminolojide farkliliklar bulunmaktadir, bizim
calismamizda CY-BOCS’da (CY-BOKO) kullanilan terminoloji kullanilmistir. Kiz
ve erkek olgular ayr1 ayr1 degerlendirildigi zaman benzer sekilde her iki cinsiyette de
en sik goriilen obsesyonun kirlenme obsesyonu, ikinci sirada saldirganlik obsesyonu
oldugu, en sik goriilen kompulsiyonun kontrol kompulsiyonu, ikinci sirada
yikama/temizleme kompulsiyonu oldugu belirlenmistir. Yiizdeler arasinda kii¢iik

farkliliklar vardir. Yapilan diger calismalarda cocuk ve ergende en sik goriilen
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obsesyonlarin kirlenme obsesyonu ve siiphe/kusku obsesyonu oldugu, en sik goriilen
kompulsiyonlarin  yikama/temizleme  kompulsiyonu ve  simetri/diizenleme
kompulsiyonu oldugu bildirilmistir (15,22,23). Diler ve Avci (2002) yaptiklart
calismada en sik goriilen obsesyonun kirlenme obsesyonu (%48.9), en sik goriilen
kompulsiyonun yikama/temizleme kompulsiyonu (%68.1) oldugunu saptamislardir
(24). Cocuk ve ergenlerin katildig1 baz1 ¢aligmalarda da bizim bulgularimizla uyumlu
olarak bu yas grubunda en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme obsesyonu ve
saldirganlik  obsesyonu oldugu, kompulsiyonlarin ise yikama/temizleme
kompulsiyonu ve kontrol kompulsiyonlarindan olustugu bildirilmistir (7,250,251).
Literatiire bakildiginda en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme, saldirganlik ve
siphe/kusku  obsesyonlar1 oldugu, en sik gorillen kompulsiyonlarin ise
yikama/temizleme ve kontrol kompulsiyonlar1 oldugu gézlenmektedir. Calismalarda
birinci ve ikinci sirada yer alan obsesyon ve kompulsiyonlar yer degistirebilmektedir,

bizim ¢alismamizda da yilizdeler arasinda kiigiik farkliliklar mevcuttur.

Bu alanda yapilan diger calismalarda, eriskinlerde sik goriilen obsesyon ve
kompulsiyonlarin ¢ocuk ve ergenlerde de sik olarak goriildiigii belirtilmis ancak
sayma kompulsiyonunun ¢ocuk ve ergenlerde erigkinlere gore daha sik goriildigi
bildirilmigtir (252,253). Bizim ¢aligmamizda da cocuklarin %19.4’linde sayma
kompulsiyonu bulundugu tespit edilmistir. Cocuk ve ergenlerle yapilan ¢alismalarda
sayma kompulsiyonu %14-42 oraninda saptanmistir (15,23,26,30,236,246,254,255).
Bizim c¢alismamizdaki bu sonug¢ literatiirdeki diger c¢alismalardaki sonuglara
benzerlik gostermektedir. Tiirkiye’de eriskinlerle yapilan bir ¢calismada katilimcilarin
%7.5’inde sayma kompulsiyonu bulundugu (243), yine Tiirkiye’de Elazig’da
eriskinlerle yapilan bir ¢alismada da kadinlarin %13.6’sinda, erkeklerin %12.5’inde
sayma kompulsiyonu bulundugu saptanmistir (256). Bu sonuglar literatiirde bulunan
cocuk ve ergenlerde sayma kompulsiyonunun eriskinlere gore daha sik goriildiigi

bilgisiyle uyumludur.

Brezilyada yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada D-YBOCS (Dimensional
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Boyutsal Yale-Brown Obsesif Kompulsif
Olgegi) kullanilarak semptom boyutlar1 incelenmis, OKB ergenlerde en sik diger
obsesyon ve kompulsiyonlarin (bilme veya hatirlama ihtiyaci, belirli seyleri sdyleme

korkusu, tam dogru seyi sOyleyememe korkusu, istenmeyen (siddet icermeyen), zihni
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mesgul eden goriintiiler ve sesler, kelimeler, sayilar veya miizik duymak, esyalarini
kaybetmekten korkma, ugurlu-ugursuz sayilar ve diger obsesyonlar; zihinsel torenler
(toplama ve sayma disinda), sdyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi, kendine,
baskalarina zarar gelmemesi i¢in veya kotii durumlara karsi onlem alma (kontrol
etme disinda), toren haline gelmis yemek yeme davraniglari, asiri uzun liste
hazirlama, dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi ,"tam yerinde" oldugunu
hissedene dek dokunma veya esyalar1 diizenleme ihtiyaci, goz kirpma veya goziinii
bir noktaya dikmeyi igeren torensel davranislar ve diger kompulsiyonlar) olusturdugu
diger semptom boyutunun, ikinci siklikta ise simetri semptom boyutunun gorildigi
bildirilmistir (230). Rosario-Campos ve arkadaslarmin (2006) yaptigi ¢alisma
sonuclart da benzer sekildedir, diger obsesyon ve kompulsiyonlarin olusturdugu
diger semptom boyutunun %385 siklikta gézlendigi, simetri semptom boyutunun ise
%86 oran1 ile ilk sirada yer aldigr bildirilmistir (257). Bizim ¢alismamizda
siralama/dlizenleme kompulsiyonu %63.4 oraninda, diger kompulsiyonlar ise %57
oraninda, diger obsesyonlar %51.6 oraninda saptanmistir. Her iki ¢calismada da DY-
BOCS (Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Boyutsal Yale-
Brown Obsesif Kompulsif Olcegi) kullanilmis olmasi, semptom boyutlarinimn
incelenmis olmasi, bizim ¢alismamizda ise CY-BOCS (CY-BOKO) uygulanmasi bu
farkliliga neden olmus olabilir. Yapilan diger ¢aligmalarda siralama/diizenleme
kompulsiyonunun %17-62, diger kompulsiyonlarin %26-53, diger obsesyonlarin
%10-55 oranlarinda goriildiigi bildirilmistir (15,23,26,30,236,246,254,255). Bizim

bulgularimiz da literatiir ile uyumludur.

Bizim c¢alismamizda dini obsesyonlarin  %58.1 sikliginda gorildigi
belirlenmistir. Geller ve arkadaslarinin (2001) yaptiklari ¢alismada, ergenlerde cinsel
ve dinsel obsesyonlarin erigkinlerden daha sik goriildiigii bildirilmistir (258). Bazi
calismalarda da bizim c¢alismamizla uyumlu olarak dini obsesyonlarin %50-%60
oraninda gorildiigi bildirilmistir (259,260). Toplumlar arasinda dini obsesyonlarin
siklig1 farklilik gdstermektedir. Ingiliz ve Hindu olgularda dinsel obsesyonlarm daha
diisiik oranlarda saptandig: bildirilmistir (259). Dini obsesyonlarda goriilen ytliksek
oranlar, toplumlarda dinin temizlige verdigi 6nem ve dini duygularin yayginlig ile
iliskilendirilmistir (259,260). Yapilan bir calismada da dini obsesyon sikliginin
sosyokiiltiirel farkliliklardan etkilenebilecegi bildirilmistir (243). Eriskinlerle yapilan
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bir ¢alismada dini obsesyonlarin en sik goriilen obsesyonlar arasinda 4. sirada oldugu
(243), bir diger ¢alismada ise 2.sirada yer aldigi bildirilmistir (256). Her iki
caligmada Tiirkiye’de erigkinlerle yapilmistir. Bizim olgularimizda da literatiirle

uyumlu olarak dini obsesyonlarda yiiksek oranlar saptanmistir.

Mataix-Cols ve arkadaglarmin (2008) yaptigi ¢alisgmada cinsel obsesyonun
erkeklerde, biriktirme obsesyonunun ise kizlarda daha sik goriildiigii, Brezilya’da
yapilan epidemiyolojik calismada da sonucglarin benzer sekilde bulundugu
bildirilmistir (230, 250). Bizim ¢aligsmamizda da literatiirle uyumlu olarak biriktirme
obsesyonunun kizlarda, cinsel obsesyonun ise erkeklerde daha sik goriildigi

belirlenmistir.

Torresan ve arkadaslar1 (2009) cinsel, dinsel obsesyonlar ve zihinsel ritiiellerin
erkeklerde daha sik oldugunu bildirmislerdir (261). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde cinsel, dinsel obsesyonlar ve =zihinsel ritiiellerin erkeklerde daha sik

goriildiigii belirlenmistir.

Masi ve arkadaslari (2010) yaptiklar1 calismada, diizenleme ve simetrinin
erkeklerde, kirlenme ve temizlemenin ise kizlarda sik oldugunu bildirmislerdir (262).
Bizim c¢alisgmamizda ise diizenleme ve simetri, kirlenme ve temizlemenin kizlarda
erkeklere gore kiiciik bir farkla daha sik gozlendigi saptanmistir. Sonuglardaki bu

farklilik 6rneklem se¢iminden ve 6rneklem biiyiikliiglinden kaynaklanmais olabilir.

Calismamizda olgularda biriktirme/saklama obsesyonu %21.5,
biriktirme/toplama kompulsiyonu ise %32.3 oraninda saptanmis, biriktirme/saklama
obsesyonunun tersine, biriktirme/toplama kompulsiyonu erkeklerde kizlara gore daha
yiiksek oranda saptanmistir. Bir baska calismada da ¢ocuklarin %36’sinda
biriktirme/saklama obsesyonu, %42’sinde biriktirme/toplama kompulsiyonunun
goriildiigl bildirilmistir (30). Bir ¢alismada ise biriktirme/saklama obsesyonunun ve
biriktirme/toplama kompulsiyonun hi¢ saptanmadigi (110), baska bir ¢alismada ise
biriktirme/saklama obsesyonunun taranmadigi, biriktirme/toplama kompulsiyonunun
ise ¢ok diisikk oranlarda (%0.4) saptandigi bildirilmistir (228). Bu g¢aligmalarin
ikincisi metadolojik olarak farklilik gostermektedir. Sonuglar calismalarin
metadolojik farkliliklarindan, 6rneklem sec¢iminden ve Orneklem biiytikliigiinden

etkilenmis olabilir. Cocuklarin obsesyon ve kompulsiyonlarina yonelik i¢goriilerinin
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az olmasi, obsesyon ve kompulsiyonlart olagan davraniglar olarak algilamalari,
kendilerini s6zel olarak ifade etmekte zorlanmalari veya bu semptomlardan

utanmalar1 nedeni ile gizleme egiliminde olmalar1 da oranlardaki farkliligin

nedenlerinden biri olabilir (21,228).

Bizim g¢alismamizda g¢ocuklarin %33.3’linde biiyiisel diislinceler/batil inang
obsesyonlart saptanmistir. Hanna (1995) yaptigi calismada biiyiisel diislince/batil
inan¢ obsesyonlarini %26 oraninda saptamistir (30). Riddle ve arkadaslar1 (1990)
yaptiklar1 ¢aligmada, olgularin yaklagik 1/4’tinde belirli kelime, say1 ve renkler ile
ilgili Dbiyiisel digiincelerin  bulundugunu bildirilmiglerdir (15). Riddle ve
arkadaglarinin (1990) ¢alismasinda saptanan oranin, bizim ¢alismamiza gore daha
diisiik olmasi beklenen bir durumdur c¢linkii Riddle ve arkadaslarinin (1990)
caligmasindaki oran sadece belirli kelime, say1 ve renkler ile ilgili olan verilerdir.
Bizim c¢alismamizda ise biiyiisel diisiince ve batil inan¢ obsesyonlar1 daha genis
kapsamda degerlendirilmistir. Bu durum ¢alismamizdaki oranlarin neden daha
yiiksek bulundugunu agiklayabilir. Literatiir ile bizim c¢aligmamizda saptanan oran
arasinda Onemli farklilik gozlenmemistir. Sonuglar Orneklem biiytikligi ve

seciminden etkilenmis olabilir.

Calismamizda hem cocuklara CY-BOCS (CY-BOKO) uygulanmis hem de
ailelerden c¢ocuklarin obsesyon ve kompulsiyonlar1 ile ilgili detayli anamnez
alinmistir. CY-BOCS (CY-BOKO) 6lgegindeki her madde ailelere de sorulmustur.
Bu sekilde gozden kacan ya da atlanan obsesyon ve kompulsiyonlarin miimkiin
oldugu kadar azaltilmasi amaglanmistir. Bu nedenle sadece ¢ocukla degerlendirme
yapilmis olan diger calismalara gore obsesyon ve kompulsiyon oranlarimiz daha
yiiksek saptanmis olabilir. Cocuklarin obsesyon ve kompulsiyonlarina yonelik
iggoriilerinin az olmasi, obsesyon ve kompulsiyonlar1 olagan davramislar olarak
algilamalari, kendilerini sozel olarak ifade etmekte zorlanmalar1 veya bu
semptomlardan utanmalari nedeni ile gizleme egiliminde olmalari (21,228) nedeni ile
CY-BOCS (CY-BOKO) ayr1 ayr1 hem ¢ocuga hem de ¢ocugun rahatsizligi ile ilgili
olarak ebeveynlerine uygulanmistir. Ayrica g¢aligmalardaki sonuglar metodolojik
farkliliklardan, 6rneklem se¢iminden, kullanilan tarama aracindan ve hasta yasindan

etkilenmis olabilir.
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Calismamiza katilan c¢ocuklarin obsesyon puanlar1 degerlendirildiginde
ortalama puan 14.35+ 2.94 (6-19), kompulsiyon puanlari degerlendirdiginde
ortalama puan 14.05+ 2.23 (4-18), toplam puan degerlendirildiginde ortalama puan
28.54+ 4.41 (17-35) olarak hesaplanmistir. Olgularin CY-BOCS (CY-BOKO)
puanlar1 degerlendirildiginde; obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlar agisindan
kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Hanna
(1995) yaptig1 ¢alismada CY-BOCS (CY-BOKO) toplam puanini 24.4+ 6.4 (13-36)
olarak bildirmistir (30). Brezilya’da 75 OKB ergen ile yapilan epidemiyolojik bir
calismada da YBOCS toplam puam1 21.1+4.1, obsesyon puani 10.1+2.4,
kompulsiyon puani 10.9+ 2.8 olarak bildirilmis, bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak
kizlar ve erkekler arasinda obsesyon ve kompulsiyon puanlart agisindan istatistiksel
anlamli farklilik saptanmamistir (230). Bizim c¢alismamizda saptanan CY-BOCS
(CY-BOKO) puanlarmin daha yiiksek olmasmin nedeni ciddi olgularin iiniversite
hastanesine basvurmasi ve/veya ailelerin cocuklarinda ciddi, agir semptomlar
gordiigiinde hekime basvurmalar1 olabilir. Ayrica ¢alismalar arasindaki farkliliklar
orneklem se¢iminden, metadolojik farkliliklardan ve hasta yas grubundan etkilenmis

olabilir.

Cocuklarin %78.5’inde OKB tanisina eslik eden ruhsal bozukluk saptanmustir.
Kizlarin %74.1’inde, erkeklerin %84.6’sinda es tan1 saptanmistir. Cocuklarda OKB
tanisina siklikla bagka bir psikiyatrik eksen-1 tanisi eslik etmektedir (23). Cocuk ve
ergenlerle yapilan caligmalar incelendiginde, OKB tanisina eslik eden ruhsal
bozukluklarin oran1 %44.5-%85 olarak tespit edilmistir (7,23,24,110,230,251,263).
Bizim ¢alismamiz literatiir ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda CY-BOCS (CY-
BOKO) puanlarinin yiiksek saptanmasi, ciddi OKB olgularinin galismamizda yer
aldigin1 gostermektedir. Bu durum olgularimizda daha yiiksek oranda bir baska
ruhsal bozuklugun eslik ediyor olmasmin bir nedeni olabilir. Calismamizin
prospektif-tanimlayici desenli bir ¢alisma olmasi da es tani sikliginin daha yiiksek

saptanmasinin bir bagka nedeni olabilir.

Cocuklarin es tanilar1 incelendiginde; %61.3’linde anksiyete bozuklugu
(%46.2°sinde 06zgiil fobi, %33.3’linde ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %23.7’sinde
yaygin anksiyete bozuklugu, %?21.5’inde performans anksiyetesi, %10.8’inde sosyal

fobi, %1.1’inde panik bozukluk, %1.1’inde akut stres bozuklugu), %31.2’sinde
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dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %30.1’inde tik bozuklugu, %17.2’sinde
aliskanlik bozuklugu, %15.1’inde beden dismorfik bozuklugu, %10.8’inde depresif
bozukluk, %09.7’sinde eniirezis, %8.6’sinda kars1 olma-karst gelme bozuklugu,
%6.5’inde 6zgiil 6grenme bozuklugu, %5.4’linde davranim bozuklugu, %5.4’linde
fonolojik bozukluk, 9%3.2’sinde yeme bozuklugu, %2.2’sinde yaygin gelisimsel
bozukluk, %]1.1’inde bipolar bozukluk, %]l.1’inde enkoprezis, %]1.1’inde

konversiyon bozuklugu, %1.1’inde kekemelik bulundugu tespit edilmistir.

Kizlarin es tanilart incelendiginde; %64.8’inde anksiyete bozuklugu
(%61.1°inde 6zgiil fobi, %35.2°sinde ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %25.9°unda
yaygin anksiyete bozuklugu, %?24.1’inde (n=13) performans anksiyetesi, %1.9’unda
sosyal fobi, %1.9’unda panik bozukluk), %22.2’sinde beden dismorfik bozuklugu,
%?20.4’tinde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %20.4’linde tik bozuklugu
, %20.4’iinde aligkanlik bozuklugu, %13’linde depresif bozukluk, %7.4’linde kars1
olma-kars1 gelme bozuklugu, %5.6’sinda entirezis, %3.7’sinde davranim bozuklugu,
%3.7’sinde yeme bozuklugu, %1.9’unda fonolojik bozukluk, %1.9’unda 06zgiil
ogrenme bozuklugu, %1.9’unda yaygin gelisimsel bozukluk, %1.9’unda bipolar
bozukluk, %1.9’unda (n=1) kekemelik bulundugu tespit edilmistir.

Erkeklerin es tanilari incelendiginde; %56.4’tinde anksiyete bozuklugu
(%30.8’inde ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %?25.6’sinda 6zgiil fobi, %23.1’inde
sosyal fobi, %?20.5’inde yaygin anksiyete bozuklugu, %17.9’unda performans
anksiyetesi, %2.6’sinda akut stres bozuklugu), %46.2’sinde dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, %43.6’sinda tik bozuklugu , %15.4’linde eniirezis,
%12.8’inde aligkanlik bozuklugu, 9%12.8’inde 06zgiil O6grenme bozuklugu,
%10.3’tinde karst olma-kars1 gelme bozuklugu, %10.3’iinde fonolojik bozukluk,
%7.7’sinde depresif bozukluk, %7.7°sinde davranim bozuklugu, %5.1’inde beden
dismorfik bozuklugu, %?2.6’sinda yeme bozuklugu, %2.6’sinda yaygin gelisimsel
bozukluk, %2.6’sinda enkoprezis, %?2.6’sinda konversiyon bozuklugu bulundugu

tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamizda olgularda OKB tanisina en sik eslik eden ruhsal
bozuklugun 6zgiil fobi tanis1 (%46.2) oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda

Ozgll fobi tanisinin olgularda ilk sirada yer almasinin nedeni calismamizda es
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tanilarin detayli sorgulanmis olmasi olabilir. Cogu calismada 6zgiil fobi tanisi
toplumda sik goriilen bir bozukluk oldugu i¢cin dnemsenmiyor, hasta sikayetini dile
getirmedikce sorgulanmiyor ve tami atlaniyor olabilir. Ozgiil fobi prevalansinin yas
ile azaldig1 bildirilmistir (1). Calismamizda olgularimizin yas ortalamasi 11.5 + 3.97
(3-17) yil oldugu icin 6zgil fobi tanis1 diger yas gruplar ile yapilan galigmalara

gore daha yiiksek oranda saptanmis olabilir.

Calismamizda olgularda en sik gozlenen ikinci ruhsal bozuklugun ayrilik
anksiyetesi bozuklugu (%33.3) oldugu saptanmistir. Valleni-Basile (1994) ve
arkadaslarinin yaptigi calismada OKB tanisina eslik eden ayrilik anksiyetesi
bozuklugunun %34 oraninda oldugu bildirilmis, en sik eslik eden ikinci ruhsal
bozukluk oldugu belirtilmistir (6). Tiirkbay ve arkadaslarinin (2000) calismasinda da
cocuk ve ergenlerde OKB tanisina en sik eslik eden ikinci ruhsal bozuklugun ayrilik
anksiyetesi bozuklugu oldugu bildirilmistir (110). Boileau (2011) yazdigi
derlemesinde, eslik eden anksiyete bozukluklarinin ¢ocuklarda ve ergenlerde yaygin
olarak goriildigiint, ¢ocuk OKB olgularinda %56, ergen OKB olgularinda %35
oraninda ayrilik anksiyetesi bozuklugunun OKB tanisina eslik etmekte oldugunu
bildirmistir. Ayn1 derlemede diger anksiyete bozukluklarinin da OKB tanisina eslik
etme sikliginin %31 oraninda oldugu belirtilmistir (40). Ayrilik anksiyetesi
bozukluguna siklikla bagka bir anksiyete bozuklugu tanist eslik etmektedir (2).
Cocuklarda ayrilik anksiyetesi bozuklugu tanisina en sik yaygin anksiyete bozuklugu
ve Ozgll fobi tanilar1 eslik etmektedir (2). Bizim c¢alismamizda her 3 hastanin 1’inde
ayrilik anksiyetesi bozuklugu saptanmis olup, cogu hastada diger anksiyete
bozukluklar1 da ayrilik anksiyetesi bozuklugu tanisina eslik etmektedir.
Calismamizda olgularda en sik eslik eden tigiincii ruhsal bozuklugun DEHB (%31.2)
oldugu saptanmigtir. Literatiir incelendiginde, eriskin OKB olgularinda yikici
davranig bozukluklarinin ¢ok fazla raporlanmadigi ancak ¢ocuklarin %51°1 ve
ergenlerin %36’sinda eslik eden DEHB goriildiigi, KOKGB i¢in bu oranin
cocuklarda %51 ve ergenlerde %47 olarak bulundugu bildirilmistir (40). Storch ve
arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 ¢calismanin sonuglari; OKB tanisi ile yikici davranig
bozuklugu birlikteliginin, kotii aile sartlari, ailenin sosyokiiltiirel seviyesinde
disiikliilk, hastalik ile bas etmede yetersizlik ile iliskili oldugunu, OKB

semptomlarinin daha ciddi ve i¢e yonelim sorunlarimin daha sik oldugunu, bu
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hastalara 3.6 kat daha fazla atipik antipsikotik regete edildigini gostermistir (111).
Calismamizda da OKB tanisina yiiksek oranda DEHB tanismnin eslik ettigi

saptanmistir.

Calismamizda en sik goriilen dordiincii ruhsal bozuklugun tik bozuklugu
(%30.1) oldugu saptanmustir. Boileau (2011) yazdigi derlemesinde, Tourette
bozuklugunun OKB olan ¢ocuklarin %25’inde, ergenlerin ise %9’unda goriildiigiinii
bildirmistir (40). Bu derlemede bizim ¢alismamiza gore oranin diisiik saptanmasinin
nedeni sadece Tourette bozuklugunun arastirilmasi, diger tik bozuklugu oranlarina
bakilmamis olmasi olabilir. Bir baska ¢alismada da OKB tanili ¢ocuklarin 2/3’{inde
tik bozuklugu es tanisinin bulundugu bildirilmistir (224).Calismalarda; g¢ocukluk
caginda goriilen OKB’ye, eriskin donemde goriillen OKB’ye gore daha yiiksek
oranda tik benzeri kompulsiyonlarin, tik bozukluklarinin ve DEHB tanisinin eslik
ettigi belirtilmistir (23, 117). Swedo ve Kalra (2009) OKB’ ye en sik eslik eden
ruhsal bozuklugun tik bozuklugu oldugunu bildirmislerdir (31). Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak ¢ocuk ve ergenlerde OKB tanisina yiiksek oranda tik

bozukluklarinin eslik ettigi saptanmustir.

Cinsiyetlere gore es tanilara bakildiginda kizlarda en sik 6zgiil fobi (%61.1),
erkeklerde en stk DEHB (%46.2) goriildiigi, kizlarda ikinci sirada ayrilik anksiyetesi
bozuklugu (%35.2), erkeklerde ise ikinci sirada tik bozukluklarmin (%43.6)

goriildiigii saptanmustir.

Calismamizda ozgiil fobi kizlarin %61.1°inde, erkeklerin ise %25.6’sinda
goriilmekte, 6zgiil fobi istatistiksel olarak anlamli sekilde kizlarda daha yiiksek
oranda goriilmektedir. Kadin cinsiyette 0zgiil fobi yaklasik 2 kat daha sik
gdzlenmektedir. Ozellikle hayvan, dogal afetler, durumsal 6zgiil fobiler kadinlarda
daha sik gozlenmekte iken kan-enjeksiyon-yaralanma fobileri her iki cinsiyette
hemen hemen esit oranda gozlenmektedir (2). Torresan ve arkadaslarinin (2009)
yaptiklar1 ¢calismada da bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak 6zgiil fobi goriilme siklig
kizlarda daha yiliksek oranlarda bildirilmistir (261). Mersin’de yapilmis olan
retrospektif bir ¢alismada kizlarda en sik yaygin anksiyete bozuklugu (%21.8)
gortldiigli belirlenmistir (228).Yaygin anksiyete bozuklugu bizim ¢alismamizda

siklik siralamasinda kizlarda {igiincli sirada yer almaktadir. Bizim c¢alismamizda
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birinci sirada yer alan 6zgiil fobinin sorgulanmadan ifade edilmemesi ve olgularin bu
sikayet ile hekime bagvurmamalari da bu farkliligin nedeni olabilir. Bu durum 6zgiil

fobi tan1 ve tedavisini engellemekte, olgularin ihmal edilmesine neden olmaktadir.

Calismamizda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu erkeklerin
%46.2°sinde, kizlarin ise %20.4’linde goriilmekte, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha yiiksek oranda
gorilmektedir. Bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak bir baska ¢alismada da DEHB es
tanisinin erkeklerde daha sik goriildiigii bildirilmistir (264). Mersin’de yapilmis olan
retrospektif bir ¢calismada da bizim c¢alismamizla uyumlu olarak erkeklerde en sik

DEHB (%37.3) es tanisinin goriildiigii belirlenmistir (228).

Calismamizda tik bozuklugu erkeklerin %43.6’sinda, kizlarin ise %20.4’iinde
goriilmekte, tik bozuklugu istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha yiiksek
oranda goriilmektedir. Bizim ¢alismamizla uyumlu olarak bir¢ok calismada da tik
bozuklugunun erkek OKB olgularma daha sik eslik ettigi  bildirilmistir
(230,261,262,264). DEHB ve Tik bozukluklari nérogelisimsel bozukluklar
cergevesinde degerlendirilmekte ve OKB tanisina eslik etmeseler de her iki

bozuklukta erkek cinsiyette daha yiiksek oranda gézlenmektedir (2).

Calismamizda depresif bozukluk sikligr %10.8 olarak belirlenmis, kizlarin
%13’ilinde, erkeklerin %7.7’sinde depresif bozukluk saptanmistir. Baz1 ¢aligmalarda
OKB’ye en sik eslik eden ruhsal bozuklugun depresif bozukluk oldugu
belirtilmektedir (6,7,15,24,30). Epidemiyolojik bir alan ¢alismasinda da ergen yas
grubunda OKB’ye en sik eslik eden ruhsal bozuklugun depresif bozukluk (%17.3)
oldugu bildirilmistir (230). Kaplan ve Sadock (1995) OKB olgularinin 1/3’linde
depresif bozukluk gelistigini bildirmislerdir (37). Lise Ogrencileri ve eriskinlerle
yapilan ¢aligmalarda depresif bozuklugun OKB tanisina eslik eden en sik ruhsal
bozukluk olmasi beklenen bir durumdur, literatiir incelendiginde ¢ocukluk c¢aginda
goriilen OKB’ye tik bozukluklarinin, tik benzeri kompulsiyonlarin ve DEHB
tanisinin daha sik eslik ettigi (23,117), yas ilerledikge depresif bozukluk es tanisinin
arttig1 bilinmektedir (117). Bizim ¢alismamizda depresif bozukluk OKB tanisina en
stk eslik eden ruhsal bozukluklardan biri degildir, bu durumun nedeni

orneklemlerdeki yas sec¢imleri, yas araliklari, O6rneklem biiyiikliigii, metadolojik
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farkliliklar ve tarama yontemlerindeki farkliliklar olabilir. Ayrica bizim
calismamizda CDSG-SY (K-SADS-PL) uygulamasi ile ¢ogu calismada atlanmis
olabilecek tiim ruhsal bozukluklarin detayli olarak hem ebeveynle hem de ¢ocukla
ayrn ayri degerlendirilmesi sonucu diger ruhsal bozukluklarin da saptanmis olmasi,

depresif bozukluk es tanisinin daha alt siralarda yer almasina neden olmus olabilir.

Calismamizda beden dismorfik bozukluk kizlarin %22.2°sinde, erkeklerin
%5.1’inde goriilmekte, beden dismorfik bozuklugu istatistiksel olarak anlamli
sekilde kizlarda daha yiiksek oranda goriilmektedir. Literatiir incelendiginde de
bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak ergenlik déneminde kizlarin erkeklere gore daha
fazla beden imgesi ile ilgili memnuniyetsizlik yasadigi bildirilmistir (265). Kiz ve
erkek cinsiyetler arasinda farkliliklar saptanmistir. Kizlarin daha ¢ok kilo ve viicut
killar ile ilgili kaygilar tasimakta oldugu, erkeklerin ise kas yapis1 ve viicut sekli ile
ilgili kaygilandigr bildirilmistir (266). Bu literatiirlere gore beden dismorfik

bozuklugun kiz cinsiyette daha yiiksek oranda goriilmesi beklenen bir durumdur.

Sosyal fobi erkeklerde %23.1, kizlarda %1.9 oraninda goriilmekte, sosyal fobi
istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Literatiir incelendiginde, erigkinlerde yapilan epidemiyolojik caligmalar ve toplum
tabanli ¢alismalarda sosyal fobinin kadin cinsiyette daha sik gortildiigi belirtilirken,
¢ogu klinik 6rneklem ve caligmalarda, sosyal fobinin kadin ve erkek cinsiyette esit
siklikta ya da erkek cinsiyette daha sik goriildiigii bildirilmektedir (1). Ergenlerde ve
geng erigkinlerde cinsiyetler arasinda farklilik daha belirgindir, sosyal fobi erkek
cinsiyette daha yiiksek oranda gozlenmektedir (2). Bu durumda cinsel rollerin ve
toplumsal beklentilerin rol oynadigi, bu nedenle erkek hastalarda artan bir yardim
arayist olabilecegi belirtilmektedir (2). Bizim calismamiz, ¢ocuk ve ergenlerle
yapilan bir ¢alisma oldugu icin sosyal fobi tanisinin erkek cinsiyette daha ytliksek

oranda bulunmasi literatiir ile uyumludur.

Calismamizda aligkanlik bozuklugu %17.2 oraninda goriilmektedir, aligkanlik
bozuklugunun kizlarda erkeklere gore daha siklikla goriildiigli saptanmistir.
Calismamizda aliskanlik bozukluklar igerisinde tirnak yeme, deri yolma, burun
karigtirma gibi davraniglar siniflandirilmistir. Torresan ve arkadaglarinin (2009)

yaptiklar1 ¢alismada bizim calismamiza benzer sekilde deri yolma kizlarda daha
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yilksek oranlarda bildirilmistir (261). Literatiir incelendiginde deri yolma
davraniginin OKB tanisina siklikla eslik eden ruhsal bozukluklardan biri oldugu
(%9.3-12.8) belirtilmistir (120,230). Bizim ¢alismamizda deri yolma davranisi
aligkanlik bozuklugu baslig1 altinda diger bozukluklarla birlikte gruplandirildigi i¢in
deri yolma davranisinin g¢alismamizdaki net ylizdesi bilinmemektedir. Ancak
calismamizda aliskanlik bozuklugunun %17.2 oraninda goriilmesinden yola ¢ikarak

deri yolma davraniginin ¢ok diisiik ylizdelerde olmayacagini yordayabiliriz.

Bizim calismamizda OKB’ye eslik eden yeme bozuklugu tanisi, kiz olgularin
%3.7’sinde, erkek olgularin %2.6’sinda tespit edilmistir. Fireman ve arkadaslarinin
(2001) yilinda yaptiklar1 yaklagik 1.7 milyon bireyin (yas > 6) tarandigt OKB
prevalans c¢alismasinda, eriskin olgularda OKB’ye eslik eden ruhsal bozukluklar
incelendiginde yeme bozukluklar1 es tanis1 disinda cinsiyetler arasinda eslik eden
ruhsal bozukluklar agisindan 6nemli farklilik tespit edilmemistir (267). Bu ¢alismada
yeme bozuklugu es tanisi eriskin kadinlarda %S5, cocuk ve ergen kiz olgularda
yaklasik %11 olarak saptanmistir (267). Mersinde ¢ocuk ve ergenler ile yapilan
retrospektif bir ¢alismada da yeme bozuklugu kiz olgularin %1.06’sinda, erkek
olgularin %0.4’linde tespit edilmistir (228). Sonuglardaki farkliliklarin nedeni
orneklemlerdeki yas secimleri, yas araliklari, orneklem biiylikligi, metadolojik

farkliliklar ve tarama yontemlerindeki farkliliklar olabilir.

Calismamizda konusma bozukluklar1 (%6.5) grubunda fonolojik bozukluk
%35.4, kekemelik ise %]1.1 olarak belirlenmistir. Literatiir incelendiginde OKB
tanisina  eslik eden ruhsal bozukluklarda konusma bozukluklarina sik
rastlanmamaktadir. Kiigiik yas gruplarinda gelisimsel siirecte kekemelik ve fonolojik
bozukluklar daha siklikla goriilmektedir (268). Bizim ¢alismamizdaki sonuglarin yas

gruplart ile iliskili olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismaya katilan olgular baslangic yaslarma gore degerlendirildiginde,
olgularin %72.1’inin erken baslangich (< 10 yas), %27.9’unun ge¢ baslangich (>10
yas) oldugu belirlenmistir. Erken baglangic OKB (< 10 yas) ile gec¢ baslangic OKB
(>10 yas) acisindan kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamugtir. Bizim c¢alismamizla uyumlu olarak Rosario-Campos ve

arkadaslarinin (2001) yaptiklari c¢alismada da erken baslangiclh OKB ve geg
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baslangiclh OKB olgularinda cinsiyetler arasinda farklilik saptanmamistir (269).
Literatiir incelendiginde eski ¢aligmalarda, erken baslangigli OKB’de erkek cinsiyet
stiinliiginden s6z edilmektedir (9,229,270,271) ancak erken baslangiclh OKB ve
gec baslangicli OKB’nin klinik 6zelliklerinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada
da erkek cinsiyet ustiinliigli gosterilememistir (272). Bizim calismamizda da son
calismalarla uyumlu olarak erken baslangigh OKB tanist alan olgularda erkek

cinsiyet Ustiinligli gosterilememistir.

Erken baslangicli OKB’de belirlenen obsesyonlar incelendiginde; %85.1’inde
kirlenme obsesyonu, %71.6’sinda saldirganlik obsesyonu, %56.7’sinde siiphe/kusku
obsesyonu, %55.2’sinde dini obsesyon, %49.3’linde somatik obsesyon, %46.3’tinde
diger obsesyonlar , %29.9’unda biiyiisel diislinceler/batil inan¢ obsesyonlari,
%?22.4’tinde biriktirme/saklama obsesyonu, %11.9’unda cinsel obsesyonlarinin

bulundugu tespit edilmistir.

Erken baslangich OKB’de belirlenen kompulsiyonlar incelendiginde;
%82.1’inde kontrol etme kompulsiyonu, %80.6’sinda diger insanlar1 igeren tdrensel
davraniglar, %79.1’inde yikama/temizleme kompulsiyonu, %68.7’sinde tekrarlayici
torensel davraniglar, %65.7’sinde siralama/diizenleme kompulsiyonu, %59.7’sinde
diger kompulsiyonlar, %>55.2’sinde asir1 biiyiisel diistinceler/batil inanislar,
%38.8’inde biriktirme/toplama kompulsiyonu, %17.9’unda sayma

kompulsiyonlarinin bulundugu tespit edilmistir.

Gec baslangicli OKB’de belirlenen obsesyonlar incelendiginde; %84.6’sinda
saldirganlik obsesyonu, %80.8’inde kirlenme obsesyonu, %73.1’inde siiphe/kusku
obsesyonu, %65.4’linde dini obsesyon, %65.4’linde diger obsesyonlar , %42.3’linde
biiylisel diislinceler/batil inang obsesyonlari, %42.3’linde somatik obsesyon,
%?23.1’inde cinsel obsesyon, 9%19.2’sinde biriktirme/saklama obsesyonlarinin

bulundugu tespit edilmistir.

Gec baslangich  OKB’de belirlenen kompulsiyonlar incelendiginde;
%96.2°sinde  kontrol etme kompulsiyonu, %84.6’sinda yikama/temizleme
kompulsiyonu, %69.2°sinde tekrarlayici torensel davranislar, %69.2’sinde diger
insanlar1 igeren torensel davranislar, %65.4tinde asir1 biiylisel diisiinceler/batil

inaniglar, %55.7°sinde siralama/diizenleme kompulsiyonu, %350’sinde diger
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kompulsiyonlar, %23.1’inde sayma kompulsiyonu, %15.4’linde biriktirme/toplama

kompulsiyonlarinin bulundugu tespit edilmistir.

Erken baglangich OKB’de en sik goriilen obsesyon kirlenme obsesyonu
(%85.1) iken ikinci sirada saldirganlik obsesyonu (%71.6), {giincii sirada
stiphe/kusku obsesyonu (%56.7) yer almistir, ge¢ baslangicli OKB’de ise en sik
goriilen obsesyon saldirganlik obsesyonu (%84.6) iken ikinci sirada kirlenme
obsesyonu (%80.8), liglincii sirada siiphe/kusku obsesyonu (%73.1) bulunmaktadir.
Hem erken hem de ge¢ baslangigli OKB’de en sik goriilen kompulsiyon kontrol etme
kompulsiyonudur (sirasiyla %82.1, %96.2). Erken baslangicli OKB’de ikinci sirada
diger insanlar1 igeren torensel davranmiglar bulunurken (%80.6), tgilincii sirada
yikama/temizleme (%79.1) kompulsiyonu yer alir. Geg¢ baslangiclhh OKB’de ikinci
sirada yikama/temizleme (%84.6) kompulsiyonu, {igiincii sirada tekrarlayici torensel
davraniglar (%69.2) ve diger insanlari igeren torensel davranislar (%69.2)
bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde bir calismada erken baglangiclhh OKB’de
daha yiiksek oranda torensel davraniglarin bulundugu, daha sik biriktirme/saklama
obsesyonu ve biriktirme/toplama kompulsiyonunun  goriildiigii  bildirilmis,
biriktirme/saklama obsesyonu, biriktirme/toplama kompulsiyonu ve tdrensel
davraniglarin disindaki obsesyon ve kompulsiyonlar arasinda iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (269). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak erken baslangicli OKB’de torensel davranislar, biriktirme/saklama obsesyonu
ve biriktirme/toplama kompulsiyonu ge¢ baslangigli OKB’ye daha yiiksek oranda

saptanmistir.

Erken baglangigchi OKB’de belirlenen es tanilar incelendiginde; % 49.3’iinde
ozgiil fobi, %37.3’linde ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %31.3’linde dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu, %29.9° unda tik bozuklugu, %23.9’unda yaygin
anksiyete bozuklugu, %19.4° iinde performans anksiyetesi, %16.4’inde aligkanlik
bozuklugu, %13.4’linde eniirezis, %11.9’unda sosyal fobi, %11.9’unda depresif
bozukluk, %10.4’tinde beden dismorfik bozuklugu, %9’unda 06zgiil 6grenme
bozuklugu, %?7.5’inde karst olma-karsi gelme bozuklugu, %6’sinda fonolojik
bozukluk, %4.5’inde davranim bozuklugu, %4.5’inde yeme bozuklugu, %3’linde
yaygin gelisimsel bozukluk, %1.5’inde bipolar bozukluk, %1.5’inde enkoprezis,
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%1.5’inde konversiyon bozuklugu, %1.5’inde kekemelik, %1.5’inde akut stres

bozuklugu bulundugu tespit edilmistir.

Geg baslangicli OKB’de belirlenen es tanilar incelendiginde; % 38.5’inde 6zgiil
fobi, %30.8’inde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, %30.8’inde tik
bozuklugu, %26.9’unda performans anksiyetesi, %23.1’inde ayrilik anksiyetesi
bozuklugu, %23.1’inde yaygin anksiyete bozuklugu, %19.2°sinde aliskanlik
bozuklugu, %26.9’unda beden dismorfik bozuklugu, %11.5’inde kars1 olma-karsi
gelme bozuklugu, %7.7’sinde depresif bozukluk, %7.7’sinde davranim bozuklugu,
%7.7’sinde sosyal fobi, %3.8’inde fonolojik bozukluk, %3.8’inde panik bozukluk
bulundugu tespit edilmistir.

Calismamizda erken baslangicli OKB ve geg¢ baslangicli OKB’ye en sik eslik
eden ruhsal bozuklugun 6zgiil fobi oldugu belirlenmistir (sirasiyla %49.3,%38.5).
Erken baglangicli OKB’de en sik eslik eden ikinci ruhsal bozuklugun ayrilik
anksiyetesi bozuklugu (%37.3), {igiincii sirada DEHB (%31.3), dérdiincii sirada tik
bozuklugu (%29.9) oldugu, ge¢ baslangicli OKB’de ise DEHB (%30.8) ve tik
bozuklugunun (%30.8) ikinci sirada yer aldig1 saptanmustir. Literatiir incelendiginde
erken baglangiclh OKB’de daha yiliksek oranda tik bozuklugu, yikici davranis
bozukluklar1 ve Tourette bozuklugu goriildiigiini bildiren g¢aligmalar mevcuttur
(23,255,273). Erken ve geg baslangigli OKB tanisina eslik eden ruhsal bozukluklarin
degerlendirildigi bir ¢alismada; iki grup arasinda, tik ve Tourette bozuklugu diginda
OKB tanisima eslik eden bozukluklar acisindan anlamli farkliligin saptanmadig,
erken baslangicli OKB olgularinda tik ve Tourette bozuklugunun anlamli olarak daha
stk gozlendigi  bildirilmistir.  Ancak bu c¢alismada olgularin  sadece
degerlendirildikleri zamandaki es tanilar1 degil hayat boyu DSM-IV tani kriterlerine
gore eslik eden bagka bir eksen-1 tanisini karsilayip karsilamadigi incelenmistir
(269). Bizim c¢alismamizda ise olgularin su anda mevcut olan es tanilar
degerlendirilmis, ge¢mis es tanilari verilere girilmemistir. Olgular gegmiste tik
bozukluklar1 tani1 kriterlerini karsilamis hatta tedavi bile almis olabilirler ancak bu
bilgiler degerlendirmeye alinmamigtir. Bu durum sonuglardaki farkliliga neden
olmus olabilir. Yas grubu olarak degerlendirildiginde erken baglangicli OKB’de
ayrilik anksiyetesi bozuklugunun ve 6zgiil fobinin daha yiliksek oranda saptanmasi

beklenen bir durumdur. Yapilan ¢aligmalarda ayrilik anksiyetesi bozuklugu ile 6zgiil
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fobinin ¢ok erken baslangicli ruhsal bozukluklar oldugu, ortalama baslangi¢
yaslarinin 7 yas oldugu bildirilmistir (274,275).

Calismamizda erken baslangicli OKB tanisina eslik eden DEHB es tanisi
(%31.3) tiglincii sirada yer almasina ragmen, geg¢ baslangigli OKB tanisina eslik eden
en sik ikinci ruhsal bozukluk olan DEHB (%30.8) es tanisindan oran olarak daha
yiiksek sikliktadir. Erken baglangigli OKB tanisina eslik eden tik bozuklugu es tanisi
%29.9, geg baslangigli OKB tanisina eslik eden tik bozuklugu es tanisi ise %30.8
oraninda goriilmekte, arada kiigiik bir yiizdesel fark bulunmaktadir. Calismaya
katilan olgularin %72.1’inin erken baslangich OKB tanisinin, %27.9’unun geg
baslangigli OKB tanisinin olmasi, 6rneklem biiytikliiklerinin esit olmamasi iki grup
arasinda degerlendirme yapmay1 zorlastiran faktdrlerden biridir. Bu duruma ek
olarak, hastalarimiza mevcut olan es tanilar géz Oniine alinarak degerlendirme
yapilmugtir. Olgular es tanilari i¢in daha oncesinde tedavi almis ve degerlendirmeyi
yaptigimiz zaman tani kriterlerini karsilamamis olabilir. Bu durumlar nedeni ile
erken ve gec baslangicli OKB tanisi olan olgularin eslik eden ruhsal bozukluklarini
kiyaslama konusunda gii¢liik yasanmistir. Ayrica erken baslangicli OKB’nin klinik
ozellikleri, seyri ve ilag tedavi yanitlar ile ilgili elimizde kesinlik kazanmis bilgi

bulunmamaktadir (269).

Calismamizdaki olgularin ila¢ tedavi durumlarnn degerlendirildiginde
%34.2°sinin bu degerlendirmeyi yaptigimizda herhangi bir ruhsal bozukluk igin
hicbir zaman ila¢ tedavisi almadigi, %31.1’inin sadece antidepresan tedavi aldigi,
%]15.1’inin  antidepresan ve antipsikotik tedaviyir birlikte aldig, %5.4’liniin
metilfenidat veya atomoksetin tedavisi aldig, %5.4’lniin antidepresan ve
metilfenidat tedavisini birlikte aldigi, %?2.2’sinin sadece antipsikotik tedavi aldigi,
geriye kalan %6.6’sin1n ¢esitli kombinasyon tedavileri (duygudurum diizenleyiciler,

antipsikotikler, antidepresan, metilfenidat ve/veya atomoksetin) aldig1 belirlenmistir.

Calismamiza Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglhig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne 1 Haziran 2013 — 31 Mayis 2014 tarihleri
arasinda bagvuran OKB tanisi alan ¢ocuk ve ergenler alinmistir. Degerlendirmeye
alman olgularin bir kismi merkezimizin takipli hastalar1 iken bir kismi da

merkezimize ilk kez basvuran hastalardan olusmaktadir. Merkezimizde takipli olan
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ve OKB tanisi olan ¢ogu olgunun tedavisi diizenlenmistir ancak bagka tanilar nedeni
ile takip edilirken OKB tanisini heniiz almis olan olgularin sadece diger hastalik
ve/veya hastaliklar icin tedavileri bulunmaktadir. Ilk defa merkezimize OKB
semptomlari ile bagvurmus olan olgularin eger daha once bir dis merkezde herhangi
bir ruhsal bozukluk icin aldigi tedavi bulunmakta ise verilere kaydedilmistir.
Calismamiza aldigimiz ¢ocuklarin %34.2°’si bu degerlendirmeyi yaptigimizda
herhangi bir ruhsal bozukluk igin higbir zaman ila¢ tedavisi almamisti. Bu durum
bekledigimiz bir durumdu c¢iinkii olgularimizin sadece %15.1°1 bizim merkezimize
bagvurmadan Once bagka bir merkeze obsesif kompulsif semptomlar nedeni ile
basvurmustu. Cocuklarin %65.8’1 ise bizim degerlendirmemiz sirasinda ilag¢ tedavisi
almaktaydi. Bu veri de merkezimizde ¢ocuklarin bir kisminin tedavisinin
diizenlendigini, bir kisminin OKB disinda es tanilar1 nedeni ile de tedavi aldigini, bir

kisminin OKB tanisin1 heniiz aldig1 i¢in tedavisinin baslanmadigini gostermektedir.

Calismamizda olgularin %31.1’inin herhangi bir antidepresan tedavi aldigi,
%15.1’inin ise herhangi bir antidepresan ve antipsikotik tedaviyi beraber aldigi
saptanmigtir. Bulgular literatiir ile uyumludur. OKB olgularinda tedavide ilk tercih
antidepresan grubundan olan SGATI’lerdir (137). Calismalarda SGAI’lerin
antidepresan etkisinden bagimsiz olarak antiobsesyonel etkilerinin daha uzun siirede
ve daha yiiksek dozlarda goriildiigli, antiobsesyonel etkilerinin ilag kullanimindan
haftalar sonra postsinaptik reseptorlerde geri ¢ekilme ve desensitivizasyon
sonrasinda gozlendigi bildirilmistir (137,138). Cocukluk ¢agindaki OKB hastalarinin
yaklagik yarisinda tedaviye diren¢ gozlenmektedir (74). Bu nedenle SGAI
tedavisinin en az 10-12 hafta etkin dozda uygulanmasi, tedaviden faydalanim
goriilmezse baska bir SGAI tedavisine gecilmesi, eger 2. SGAl’den de fayda
allmamazsa giiclendirme tedavilerine gegilmesi Onerilmektedir (74,164). Bizim
caligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak antidepresan ve antipsikotik tedavinin

(%15.1) beraber kullanildig olgular mevcuttur.

Olgularin %>5.4’{inlin metilfenidat veya atomoksetin tedavisi aldig1, %5.4’linlin
antidepresan ve metilfenidat tedavisini birlikte aldigi belirlenmistir. Metilfenidat
ve/veya atomoksetin tedavisi DEHB es tanist nedeni ile verilmektedir. Sadece
metilfenidat ve/veya atomoksetin tedavisi alan %5.4’liik grupta OKB tanisi heniiz

konulmustur. Bu nedenle OKB i¢in 6nerilen ek tedaviler verilere girilmemistir.
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SONUCLAR

Bu calismada, OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerde; OKB’nin baslangi¢ yasini,
ailelerin sosyoekonomik diizeyini ve ailede OKB goriilme sikligini, obsesyon ve
kompulsiyonlarin tipini, obsesyon ve kompulsiyonlarda cinsiyet farkinin ve
baslangi¢ yasinin 6neminin olup olmadigini, eslik eden diger ruhsal bozukluklarin
varligini, hangi es hastaliklarin ne siklikta hangi yas grubunda ve cinsiyette daha sik

goriindiigiinii arastirmak amaclanmistir. Bu ¢alismada;

e 0-18 yas arasi, CDSG-SY ile OKB tanisin1 karsilayan 93 cocuk ve ergen
calismaya katilmistir.

e Olgularimizin %58.1°1 (n=54) kiz ve %41.9’u (n=39) erkek, yas ortalamalari
11.50 £ 3.97 (3-17) yildur.

e Olgularin belirtilerinin ortaya ¢iktig1 yas ortalamas1 7.79 + 3.78 (2-15) yildur.

e Erken baglangic OKB ile ge¢ baslangic OKB agisindan kizlar ile erkekler
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

e Olgularin ailelerinin %34.4’linlin (n=32) sosyoekonomik diizeyinin 1iyi,
%61.3’liniin (n=57) sosyoekonomik diizeyinin orta, %4.3’liniin (n=4)
sosyoekonomik diizeyinin diisiik oldugu bulunmustur.

e Olgularimizin ebeveynlerinin %55.9'unda (n=52) OKB bulundugu, genis
ailelerinde saptanan en sik ruhsal bozuklugun OKB oldugu tespit edilmistir.

e Erken baslangicli OKB ile gec baslangicli OKB arasinda c¢ekirdek ailelerinde
ve genis ailelerinde OKB varligi acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamastir.

e Olgularimizda en sik kirlenme obsesyonu ve kontrol kompulsiyonu
bulundugu tespit edilmistir. Kizlar ve erkeklerde belirlenen obsesyon ve
kompulsiyon tipleri agisindan kizlar ile erkekler arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamastir.

e Erken baglangicli OKB’de en sik kirlenme obsesyonu ve kontrol etme
kompulsiyonu, ge¢ baslangicli OKB’de en sik saldirganlik obsesyonu ve

kontrol etme kompulsiyonu bulundugu tespit edilmistir.
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Olgularm CY-BOCS (CY-BOKO) puanlar1 degerlendirildiginde; obsesyon,
kompulsiyon ve toplam puanlar agisindan kizlar ile erkekler arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamustir.

Erken baslangicli OKB ile gec¢ baslangighh OKB arasinda CY-BOCS (CY-
BOKO) puanlari agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamustir.
Olgulardaki en sik es tanilar; 6zgiil fobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, tik bozukluklar1 olarak
bulunmustur.

Kizlarin es tanilart incelendiginde en sik 6zgiil fobi es tanisinin bulundugu,
erkeklerde ise en sik dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu es tanisinin
bulundugu tespit edilmistir.

Erken ve gec baslangigli OKB’ye en sik 6zgiil fobi es tanisinin eslik ettigi
bulunmustur.

Ozgiil fobi ve beden dismorfik bozuklugu es tanilarinin istatistiksel olarak
anlamli sekilde kizlarda daha sik goriildiigii bulunmustur.(p=0.001, p=0.023)
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, tik bozuklugu, sosyal fobi es
tanilarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha sik gorildigi
bulunmustur.(p=0.008, p=0.016, p=0.001)

Olgularda OKB’ye es tan1 eslik etmesi ve es tani eslik etmemesi arasinda
CY-BOCS (CY-BOKO) puanlari acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. Es tan1 varhiginin OKB siddeti ile iliskili olmadigi

bulunmustur.
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EKLER

Ek-1
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
AD-SOYAD:
DOGUM TARIHi: CINSIYET:K () E( )

OGRENIM DURUMU: OKUL ONCESI ( )
ILKOGRETIM ( )
LISE ()
KARDES SAYISI:
AILENIN KACINCI COCUGU:
ANNE YASI:
ANNE EGITIiM DUZEYIi /EGITIM ALDIGI YIL:
[LKOKUL MEZUNU( ) ORTAOKUL MEZUNU( ) LISE MEZUNU( )
UNIVERSITE MEZUNU ( ) YUKSEK LiSANS VE USTU ()
ANNEDE FiZiKSEL HASTALIK OYKUSU:
ANNEDE RUHSAL HASTALIK OYKUSU:

ANNENIN CALISMA DURUMU:

BABANIN YASI:
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BABANIN EGITIiM DUZEYi /EGITIM ALDIGI YIL:

[LKOKUL MEZUNU( ) ORTAOKUL MEZUNU( ) LISE MEZUNU( )
UNIVERSITE MEZUNU ( ) YUKSEK LISANS VE USTU ( )
BABADA FiZiKSEL HASTALIK OYKUSU:

BABADA RUHSAL HASTALIK OYKUSU:

BABANIN CALISMA DURUMU:

GENIS AILEDE RUHSAL HASTALIK OYKUSU:

AILEDE OKB VARSA SEKLI:

OBSESYONLAR

KIRLENME OBSESYONLARI.........oouiiiiiiiiiiiieiiieie i ()
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI.........cccovviiiiiaiiiieaiinnnn., ()
CINSEL OBSESYONLAR ... ..ottt ()
BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI...................ceoneae ()
BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL INANC OBSESYONLARI....( )
SOMATIK OBSESYONLAR........coouiiiiiiiiiiieiiiee e ()
DINT OBSESYONLAR . .......oouiiiiiiiiiiiee e, ()
DIGER OBSESYONLAR......ouuiiniieie e, ()
KOMPULSIYONLAR

YIKAMA/ TEMIZLEME KOMPULSIYONLARI....................... ()
KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI ...........c.oeiiieiinnn.. ()
TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR...........cccovn.. ()
SAYMA KOMPULSIYONLARI..........cccoeveiiieieieiieeeeeeen( )
SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI .........cccccccoe.e.( )
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BIRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI..................... ()
ASIRI BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL DAVRANISLAR....... ()
DIGER INSANLARI ICEREN TORENSEL DAVRANISLAR......( )
DIGER KOMPULSIYONLAR.........ouiiiiiiiiiiiiiiiieeiiie e, ()

ANNE-BABANIN BIRLIKTELIK DURUMU:

EVLI ( ) BOSANMIS ( ) AKRABA ILE ( )
ANNE VE/VEYA BABA OLMUS( ) KURUM BAKIMINDA( )

OKUL BASARISI:

AKRAN ILISKILERI:

AILENIN SOSYOEKONOMIK DUZEYIi:iYi() ORTA() DUSUK()
YASAM YERI : KOY ( ) KASABA( ) ILCE () 1IL()

BELIiRTiLERIN ORTAYA CIKTIGI YAS:

OBSESYON-KOMPULSIYON SEKLI-SEYRI:

HEKIME BASVURANA KADAR GECEN SURE:

OKB TEDAVIiSi ALIMI VARSA KULLANDIGI iLAC:

COCUGUN HASTALIK OYKUSU:

KULLANDIGI iLAC:
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Ek-2

Cocuklar i¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ol¢egi
(CY-BOKO)

Adi, soyadi: Tarih:

Dogum tarihi: Tant:

CY-BOKO KOMPULSIYON TARAMA LISTESI

Biitiin uyanlan isaretleyin. (" * " ile isaretlenen maddelerin, OKB' a 06zgii olup
olmadiklar1 kesin degildir.)

YIKAMA/ TEMiIZLEME KOMPULSIYONLARI

Simdi Gecmiste

Uzun uzun, sik sik veya belli bir sirayla el yitkama.
Uzun uzun, sik sik veya belli bir sirayla dus, banyo, dis fircalama,

kendine ¢eki diizen verme ve tuvalet temizligi ahskanliklari. Ornegin tuvalette, banyoda
saatler gecirmek, siras1 bozuldugunda tiim islemi bastan yapmak.

Kisisel veya onemli esyalarim ¢ok fazla temizleme. Ornegin oyuncaklarin,
kiyafetlerin, okul gereglerinin (kalem, defter gibi) veya lavabo, tuvalet, yer, masa {istii ve
mutfak aletlerinin asir1 derecede temizlenmesi.

Kirlenmeye neden olacak diger maddelerle temasi onlemek icin onlem
almak veya bu maddeleri ortadan kaldirmak/kaldirtmak. Ornegin aile iiyelerinden bocek
ilaclarini, ¢opli, gaz bidonunu, ¢ig eti, boyalari, ilag dolabindaki ilaglar1 veya evdeki kedinin
¢copiinii kaldirmalarini istemek. Kagimamadigi durumlarda eldiven kullanmak.

Diger (tanimlayin)

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilitleri, oyuncaklari, okul kitap ve gereclerini, elektrikli ev

aletlerini kontrol etme.

Yikanma, giyinme veya soyunma ile ilgili kontrol etme.
Baskalarina zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.
Ornegin farkinda olmadan birine zarar verip vermedigini kontrol etmek, emin olmak i¢in
baskalarina sormak.

Kendine zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.
Ornegin keskin veya kirilabilecek birsey tuttugu zaman bir yerinin kesilip kesilmedigini,
kanayip kanamadigimi  kontrol etmek. Kendine zarar vermediginden emin olmak igin
baskalarina sormak.

Kaotii veya korkung birsey olmadigini/olmayacagini kontrol etme.

Ornegin televizyonda, radyoda veya gazetede kendisinin sebep oldugunu diisiindiigii bir felaket
haberini aramak. Emin olmak i¢in diger insanlara sormak.
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Hata yapip yapmadigim1 kontrol etme. Ornegin yaz1 yazarken, okurken, veya
basit hesaplamalar yaparken hata yapip yapmadigini kontrol etme.

Somatik obsesyonlara bagh kontrol. Oliimciil bir hastalifi veya yarasi
olmadigindan emin olmak i¢in diger insanlara sorular sormak. Viicut kokusu ve ciiriiklerini
kontrol etmek veya aynaya bakip, viicudunda ¢irkin kisimlar aramak.

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Simdi  Gecmiste

Tekrar tekrar okuma, silme veya tekrar tekrar yazma. Tekrar tekrar

okuma dongtisiine girdiginden dolayi, bir kitaptan birkag¢ sayfa okumak veya kisa bir mektup
yazmanin saatlerce siirmesi. "Miikemmel" kelimeyi veya deyimi aramak veya okumasi gereken
birseyi anlamadigindan endise duymak ya da bazi harflerin sekliyle ilgili takintilarinin olmasi.
Yazdiklarini silip tekrar yazmaktan kagit yipranabilir.

Siradan faaliyetleri tekrar tekrar yapmak zorunda hissetme. Ornegin
elektrik diigmelerini, elektrikli ev aletlerini veya oyuncaklari acip acip kapama, kapidan igeri
girmek-disar1 ¢ikmak, sandalyeye oturmak-kalkmak, sa¢ tarama, belli bir yone bakma gibi
hareketleri tekrarlamak. Bunu "dogru" sayida yapana kadar kendisini "dogru" yapmis
hissetmez.

Diger (tanimlayin)

SAYMA KOMPULSIiYONLARI

Esyalari, belirli sayilar, sézciikleri v.b. sayma. Ornegin oyuncak, kitap

pencere, duvardaki ¢iviler, ve hatta kumsaldaki kum taneciklerini sayma. Yikanma gibi belli
bir hareket yaparken de tekrar tekrar sayiyor olabilir.

Diger (tanimlayin)

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI

Simetri veya diizenleme ihtiyaci. Ornegin esyalari belirli bir siraya gore

dizmek veya kisisel esyalarini 6zel bir sekilde diizenlemek. esyalari siranin veya yatagin
iizerine, oyuncaklari rafa, kitaplar1 kitapliga dizmek. Esyalar1 "diizene" sokmak i¢in saatler
harcayabilir ve bu diizen bozuldugunda ¢ok rahatsiz olabilir. Raftaki kitap ve oyuncaklarin,
yastiklarin simetrik olmasini istemek, simetrik degilse diizeltmek.

Diger (tanimlayin)

BIRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI
( Hobi ve maddi veya manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile karistirilmamalidir).

Esyalar: atarken zorlanmak, ufak tefek seyleri (kiiciik kagit parcalari, ip
vb.) simflamak, ise yaramaz seyleri biriktirmek. Ornegin eski okul devleri, notlar, teneke
kutu, kagit havlu, paket kagidi, bos siseleri bir giin ihtiyacim olabilir diislincesiyle atmamak,
sokaktan veya ¢opten ise yaramaz seyler toplamak.

Diger (tanimlayin)
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ASIRI BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL DAVRANISLAR
( Yasa uygun tekrarlayici ¢ocuk oyunlarindan ayirt edilmesi gerekir.)

Ormnegin yerdeki ¢izgilere basmadan yiiriimek, kétii seylerin olmasini énlemek
amaciyla bir oyun diizeninde, bir esyaya veya kendine belirli bir sayida dokunmak. Ugursuz
olduguna inandig1, 6rnegin 13 gibi, numarali otobiise veya trene binmemek, ayin 13'iinde
evden disar1 ¢itkmamak, tatsiz olaylar yasadiginda giymis oldugu kiyafetleri atmak.

Diger (tanimlayin)

DiGER INSANLARI iCEREN TORENSEL DAVRANISLAR
Simdi Gegmiste
Torensel davramislarina diger insanlari, genellikle bir ebeveyni dahil etme
ihtiyact. Ornegin anne veya babasindan ayni sorulara defalarca cevap vermesini, yemek
sirasinda annesinden, belirli esyalarla ( ¢atal, bicak veya tabak gibi) térensel davraniglar:
yerine getirmesini istemek.

Tanimlayin:

DIiGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel torenler (toplama ve sayma disinda). Ornegin asir1 siklikta dua
okumak veya koétii bir diislinceyi tersine ¢evirmek i¢in iyi bir sey diisiinmek. Bunlar takintilt
diisiincelerden farkl olarak kaygi azaltmak veya daha iyi hissetmek i¢in diigtiniiliir.

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi. Ornegin birseyden emin olmak
icin digerlerine sormak. Higbir zaman yapmamis oldugu yanlis davranislari itiraf etmek veya
kendisini daha iyi hissetmek i¢in digerlerine bazi kelimeler sdyleme ihtiyaci hissetmek.

Kendine , baskalarina zarar gelmemesi icin veya Kkotii
durumlara kars1 onlem alma (kontrol etme disinda). Ornegin kirilabilir veya keskin
esyalardan, aletlerden uzak durmak.

Toren haline gelmis yemek yeme davramslari*. Ornegin yemege baslamadan
once yiyecek, ¢atal, kasik belli bir sekilde diizenlenmelidir. Yemek kat1 bir kurala gére yenmeli
veya zamani gelmeden yenmemelidir.

Asir1 uzun liste hazirlama*.

Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*. Ornegin biri kendisine
dokundugunda viicudunun iki tarafina da aym sekilde dokunmasi veya iki ayakta da aym
basing hissi olugana kadar ayakkabi baglarinin ¢6ziiliip baglanmasi.

"Tam yerinde" oldugunu hissedene dek dokunma veya esyalar

diizenleme ihtiyacr*.
Goz kirpma veya goziinii bir noktaya dikmeyi iceren toérensel

davraniglar®
Trikotillomani (sa¢c koparma)*

Diger kendine zarar verici veya kendini yaralayic1 davramslar*
Diger (tanimlayin)
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KOMPULSIYONLAR iCiN HEDEF BELIRTI LiSTESI

KOMPULSIYONLAR ( Siddetine gore siralayip, tanimlaymiz. Or: 1. En siddetli
kompulsiyonu tanimlayin; 2. Ikinci en siddetli kompulsiyon...)

KACINMA (Kompulsiyonlarla birlikte goriilen kaginma davraniglarini tanimlayin; Cocugun,
saymaya baslamasini 6nleyebilmek icin esyalarini kaldirmaktan kaginmasi gibi.)
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KOMPULSIYONLARLA iLGIiLi SORULAR (MADDE 1-5)

"Simdi sana Oniine gegemedigin/durduramadigin bazi aligkanliklarinla ilgili sorular
soracagim." (Sorular1 sorarken saptadiginiz hedef belirtileri hatirlatin.)

1. KOMPULSIF DAVRANISLARI YAPARKEN HARCANAN ZAMAN

Bunlar yaparken ne kadar zaman harciyorsun?

Sence giinliik aktivitelerini tamamlaman, bu aligkanliklarindan dolayr diger insanlara gore
ne kadar uzun siirtiyor?

(Kompulsiyonlar gelip gegici ise, harcanan toplam saat olarak degerlendirmek imkansiz
olabilir. Bu durumda, ne siklikta uygulandigina gore harcanan siireyi tahmin ediniz.
Kompulsiyonlarin giinde ka¢ kez oldugunu ve ne kadar zaman aldigin1 birlikte
degerlendiriniz.)

Bu aligkanliklar1 hangi siklikla yapiyorsun?

[Pek cok durumda kompulsiyonlar gozlenebilen davraniglardir (el yikamak gibi), ancak
gozlenemeyen 6rnekler de vardir (icinden kontrol etmek gibi).]

0- HIC

1- HAFIF  Giinde 1 saatten az veya seyrek olarak

2- ORTA  Giinde 1-3 saat arasi1 veya sik sik kompulsif davranislar

3- AGIR Giinde 3-8 saat aras1 veya ¢ok sik kompulsif davraniglar

4- ILERI DERECEDE Giinde 8 saatten fazla veya kompulsif davranisin

neredeyse siirekli yapilmasi (sayilamayacak kadar cok olmast)

1B.KOMPULSIYONSUZ GECEN SURE

Bu davraniglari yapmadan ne kadar dayanabilirsin? (Eger gerekirse sorun: Bu
davranislarin olmadig1 en uzun siire ne kadardir?)

0- BELIRTI YOK

1- HAFIF  Uzun siiren belirtisiz donem, araliksiz 8 saatten fazla

2- ORTA Orta derecede belirtisiz donem, 3-8 saat siiren araliksiz belirtisiz
donem

3- AGIR Kisa siireli belirtisiz donem, araliksiz 1-3 saat

4- ILERI DERECEDE Giinde bir saatten az siiren belirtisiz donem

146



2. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI

Bu aligkanliklar okul yasantini, arkadaslarinla birlikte birseyler yapmani engelliyor
mu? Bunlardan dolay1 yapamadigin herhangi birsey var mi?

(Eger su anda okulda degilse, hastanin okulda olmasi durumunda performansini ne
kadar etkilenebilecegini belirtiniz.)

0- HIC
1- HAFIF  Sosyal ya da okul aktiviteleri hafif olarak etkilenmekle birlikte,

genel performansta degisiklik yok
2

ORTA Sosyal ya da okul aktiviteleri kesin olarak etkilenmekle birlikte hala
basa ¢ikilabilir durumda.

3
4

AGIR Sosyal ya da okul aktiviteleri belirgin diizeyde bozulmus.
ILERI DERECEDE Giinliik faaliyetlerini/iligkilerini slirdiirememekte.

3. KOMPULSIF DAVRANISLARA ESLIK EDEN RAHATSIZLIK

Eger aligkanliklarin1 yapmaktan alikonursan kendini nasil
hissedersin? Ne kadar rahatsiz olursun?

(Giivence verilmeden, hastanin kompulsiyonlarinin birdenbire kesilmesi durumunda,
hastanin yasayabilecegi zorlanma/sikint1 derecesini belirleyiniz. Her zaman olmamakla
birlikte ¢ogunlukla kompulsif davranigin gergeklestirilmesi huzursuzlugu azaltir.)
Aliskanliklarini tam olduguna ikna olana kadar yaparken ne kadar rahatsiz oluyorsun?

0- HIC

1- HAFIF Kompulsif davramisin engellenmesi halinde veya kompulsif
davranis sirasinda hafif diizeyde sikinti/engellenmislik hissi.

2- ORTA Kompulsif davranigin engellenmesi halinde veya kompulsif
davranis sirasinda sikinti/engellenmislik hissi duydugunu fakat bu durumun
bas edilebilir diizeyde oldugunu belirtir.

3- AGIR Belirgin ve ¢ok rahatsiz edici diizeyde sikinti/engellenmislik hissi
kompulsif davranisin tamamlanamamasi durumunda ve/veya bu davranis
sirasinda artar.

4- ILERI DERECEDE Basedilemeyen bir sikint1 ve engellenmislik hissi,
kompulsif davranislar1 degistirmeye yonelik girisimlerde ve/veya kompulsif

davranis sirasinda ortaya cikar.

147



4 KOMPULSIF DAVRANISLARA KARSI DIRENME

Aligkanliklarina kars1 direnmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsun?

[Sadece direnme ¢abalarini degerlendiriniz. Kompulsiyonlar1 kontrol etme basarilarin1 ya
da basarisizliklarin1 dikkate almayiniz. Hastanin kompulsiyonlarina karst ne kadar
direndigi onlar1 kontrol etme yetenegi ile paralellik gosterebilir veya gostermeyebilir. Bu
madde kompulsiyonlarin siddetinden ¢ok cocugun ne kadar saglikli oldugunu olger
(hastanin kompulsiyonlara kars1 gosterdigi g¢aba). Hastanin direnme ¢abasi arttikca,
islevleri de o derece az etkilenecektir. Kompulsiyonlar ¢ok azsa, hasta onlara direnme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda 0 puan verilmelidir. ]

0- HIC Direnmek i¢in her zaman ¢aba gdsterir ya da belirtiler o kadar

1-
2-
3-

4-

azdir ki aktif olarak direnmeye gerek duymaz.
HAFIF  Cogu zaman direnmeye ¢alisir.
ORTA  Direnmek igin bir miktar ¢abalamaktadir.
AGIR Kontrol etmeye c¢aligmadan tim kompulsiyonlara teslim
olmustur, fakat bu durumdan pek hosnut degildir.
ILERI DERECEDE Kompulsiyonlara tiimiiyle ve goniillii olarak
teslim olmustur.

5. KOMPULSIF DAVRANISLARI KONTROL ETME DERECESI

Seni bu aligkanliklarin1 yapmaya iten sey ne kadar
giiclii? Onlara kars1 durmaya c¢alistiginda ne olur?

(Daha biiyiik ¢ocuklar i¢in sorulabilir): Aliskanliklarin iizerinde ne kadar kontroliin
var/kontroliin ne diizeyde?

(Bir 6nceki maddede yer alan direnmenin aksine, hastanin kompulsiyonlari kontrol etme
yetenegi, hastaligin siddetini daha iyi yansitir.)

0-
1-

4

TAM KONTROL

YETERLI KONTROL Gergeklestirmek i¢in baski  hissediyor fakat
genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

ORTA DERECEDE KONTROL Gergeklestirmek icin yogun baski
hissediyor, giigliikle kontrol edebiliyor.

COK AZ KONTROL Gergeklestirmek i¢in ¢ok biiylik baski hissediyor,

tamamlamak zorunda kaliyor, sadece giigliikle geciktirebiliyor.

KONTROL YOK
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Adi, soyadi: Tarih:
Dogum tarihi: Tant:

CY-BOKO OBSESYON TARAMA LISTESI

Biitiin uyanlan isaretleyin. (" * " ile isaretlenen maddelerin, OKB' a 6zgii olup
olmadiklar1 kesin degildir.)

KiRLENME OBSESYONLARI

Simdi Gecmiste

Kir, mikrop ve baz1 hastahiklardan kaygilanmak Omegin, bazi sandalyelere
oturunca, el sikisinca ya da kapi kollarina dokununca mikrop kapmaktan.

) Viicut atik veya salgilarindan igrenirim veya bunlar1 akhma takarim.
Ornegin idrar, diski, tiikriik gibi.

Cevreyi kirleten maddelerden asinn kaygi duymak. Ornegin radyasyon,
fabrika atiklar1 ve benzeri maddelerin ¢evreyi veya ictigimiz suyu kirletecegini diistinmek.

_ Evde kullanilan temizlik maddelerinden asir1 derecede kaygilanmak.
Ornegin bulasiklarin tam durulanmayip, bulasik deterjaninin viicudumuzda birikecegini
diistinmek.

Hayvanlardan/ boceklerden asir1 derecede kaygilanmak. Ornegin, bir
kopege, kediye ya da baska bir hayvana dokunup kirlenmekten korkmak gibi.

Yapiskan maddeler veya atiklardan asir1 derecede rahatsizhk
duymak. Yagli maddelerden tiksinmek gibi.

Hastalik bulasacak diye korkmak. Ornegin, mikrop kapip

hastalanmak.
Birine hastalik bulastirmaktan korkmak.

Hastalik veya mikrop bulasmasi halinde olabileceklerden korkmak.
Diger (tanimlayin)

SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkmak. Ornegin catal ya da bigakla yemek
yerken onlarla kendine zarar vermekten, keskin esyalari tutmaktan, cam pencerelerin yaninda
yiirlimekten korkmak.

Baskalarina zarar vereceginden korkmak. Ornegin, insanlarin yemeklerine
zehir koymaktan, bebeklere zarar vermekten, birini araba altina itmekten, birini tizmekten,
hayal ettigi kotii bir olaydan sorumlu tutulmaktan, yanlhs seyler sdyleyerek birine zarar
gelmesine neden olmaktan korkmak.

Kendine zarar geleceginden korkmak.

Yaptig1 veya yapmadigi birseyden dolay1 baskalarina zarar geleceginden
korkmak. Yeterince dikkatli olmamasi, mesela iyi bir gocuk olmamasi, kurallara uymamast
nedeniyle baskalarina kotii birsey olacagindan korkmak.
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Aklina vahsi veya korkutucu goriintiiler gelmesi. Ornegin, katiller
veya parcalanmig viicutlar, araba kazalari, tiksindirici goriintiiler.

Ayip sbzler soyleme veya Kkiifiir etme korkusu. Ornegin cami okul gibi
halka agik yerlerde terbiyesiz sozler sdylemekten korkmak.

Simdi Geg¢miste

Utanilacak birsey yapmaktan korkmak* . Ornegin gaz ¢ikarmak,

gegirmek gibi.
Kotii seyler yapmaktan korkmak. Ornegin yola firlamaktan, bir
otobiislin Oniline atlamaktan, aileden birinin veya bir arkadasinin canini acitmaktan, sicak bir
seye dokunmaktan veya cam kirmaktan korkmak gibi.

Hirsizhk yapmaktan korkmak. Ornegin, bakkaldan birsey calmak,
kasiyeri dolandirmak, magazalardan esya ¢almaktan korkmak.

Yangin, hirsizhk gibi kotii olaylardan kendisinin sorumlu
tutulacagindan  korkmak. Ornegin, evden ¢ikarken evi yeterince dikkatli kontrol etmemesi
yiizliinden yangina ya da soyguna neden olmak.

Diger (tanimlayin)

CINSEL OBSESYONLAR

( Herkesin cinsellikle ilgili diisiinceleri, duygular1 vardir. Mesela televizyonda Oplisen
insanlar1 seyretmek, hoslandigin biriyle ilgili hayal kurmak, c¢iplak insan resimlerine bakmak
gibi. Seni rahatsiz eden veya hoslanmadigin boyle diistinceler var m1? Eger evetse:)

Rahatsiz edici ve kabul edilemez cinsel diisiinceler, goriintiiler ve
diirtiilerim vardir. Oregin yabancilar, ailesi ve arkadaslar hakkinda.

Homoseksiiellik ile ilgili *

Bagkalarina karsi cinsel davramislar (saldirgan)*

Diger (tanimlayin)

BIiRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

Esyalarim kaybetme korkusu. Ornegin, ileride gerekebilecegi

diistincesi ile dnemsiz seyleri atmamak, dnemsiz ve ise yaramaz seyleri alip toplamaya iten
diirtiiler, incik boncuk ya da bir kagit par¢asin1 kaybetmekten korkmak.

BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL iNANC OBSESYONLARI

Ugurlu veya ugursuz sayilar. Ornegin sansli veya sanssiz sayilar1 vardir, 13
gibi herhangi bir sayyla ilgili kaygilarinin olmasi, baz1 hareketleri belli bir say1 kadar yapmak
veya bir hareketi sadece giiniin belli bir saatinde yapmaya baslamak gibi.

Diger (Batil inanglar) Ornegin siyah 6liimle, kirmizi kanla ve yaralanmayla
eslestirme, mezarligin yanindan gegme, merdivenin altindan gegme veya 6liimii hatirlatan
diger seylerden korkmak gibi.

(tanimlayin)
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SOMATIK OBSESYONLAR

Simdi Gecmiste

Hastahk veya rahatsizliklardan asiri kaygi duymak*. Ornegin
kanser, kalp hastalig1 veya AIDS olduguna dair endiseler.

Viicudun bir parcasi veya goriiniimii ile ilgili asir1 kaygi duymak*
(Dismorfofobi). Ornegin yiiziin, kulagmn, burnun, gozlerin veya viicudun bir bdlgesinin ¢ok
cirkin olduguna dair endiseler.

DINi OBSESYONLAR

Dini konulara kars1 cikmak veya giinah islemek ile ilgili asir1 kaygi
duymak. Ornegin Allah'a veya dini konulara saygisizlik igeren seyler diisiinmek veya sdzler
sOylemek ve bunun icin cezalandirilmak konusunda kaygi duymak. Allah'in aptalin biri
oldugunu diistinmek gibi.

Dogru/ yanhs kavramlar1 ve ahlak kurallan ile asirn ugrasmak.
Ornegin her zaman "dogru seyi" yapmak konusunda kaygilar, yalan sdylemis olmak ya da
baska birini kandirmis olmak konusunda kaygi durmak.

Diger (tanimlayin)

DiGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli seyleri soyleme korkusu

Tam dogru seyi soyleyememe korkusu

Istenmeyen (siddet icermeyen), zihni mesgul eden goriintiiler

Zihni mesgul eden, girici tarzda sesler, kelimeler, sayilar veya miizik

duymak
Diger (tanimlayin)
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OBSESYONLAR iCiN HEDEF BELIRTI LiSTESI

OBSESYONLAR ( Siddetine gére siralayip, tammlaymiz. Or: 1. En siddetli obsesyonu
tanimlayin; 2. Ikinci en siddetli obsesyon...)

KACINMA (Obsesyonlarla birlikte goriilen kaginma davraniglarini tanimlayin; Cocugun,
saymaya baslamasini 6nleyebilmek icin esyalarini kaldirmaktan kaginmasi gibi.)
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OBSESYONLARLA iLGILI SORULAR (MADDE 6-10)

"Simdi sana Oniine gecemedigin/durduramadigin diistincelerle ilgili sorular
soracagim."

6. OBSESIF DUSUNCELERLE GECIRILEN ZAMAN

Bu diisiinceler ne kadar zamanin altyor?

(Obsesif diisiinceler gelip gecici ve kisa siireli ise, harcanan toplam siireyi saat olarak
degerlendirmek imkansiz olabilir. Bu durumda, olus sikligina gore harcanan siireyi tahmin
ediniz. Girici tarzda diisiincelerin giinde ka¢ kez oldugunu ve ne kadar zaman aldigim
birlikte degerlendiriniz.)

Bu diisiinceler hangi siklikta aklina geliyor? (Egoyla uyumlu, gercege uygun (ancak
abartili) nitelikteki ruminasyon ve zihinsal mesguliyeti dislayiniz)

0- HIC

1- HAFIF  Giinde 1 saatten az veya seyrek olarak

2- ORTA  Giinde 1-3 saat arasi1 veya sik sik kompulsif davranislar

3- AGIR Giinde 3-8 saat aras1 veya ¢ok stk kompulsif davraniglar

4- ILERI DERECEDE Giinde 8 saatten fazla veya kompulsif davranisin

neredeyse siirekli yapilmasi (sayilamayacak kadar ¢ok olmasi)

6B. OBSESYONSUZ GECEN SURE (Toplam puanlamaya katilmaz)

Obsesif diislinceler tarafindan rahatsiz edilmeden, bir giin i¢cinde gegirdigin en uzun
stire ortalama olarak ne kadardir?

BELIRTI YOK

= o
1 T

UZUN Araliksiz 8 saatten fazla sturen belirtisiz donem

HAFIFCE UZUN Orta derecede belirtisiz donem, 3-8 saat siiren araliksiz

N
)

belirtisiz donem

w
1

KISA Belirtisiz donem, 1-3 saat siiren araliksiz belirtisiz donem

o
]

COK KISA Giinde bir saatten az siiren belirtisiz donem
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7. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Bu diisiinceler okul yasantini, arkadaslarinla birlikte birseyler yapmani ne kadar
engelliyor? Bunlardan dolay1 yapamadigin herhangi birsey var m1?

(Eger su anda okulda degilse, hastanin okulda olmasi durumunda performansini ne kadar
etkilenebilecegini belirtiniz.)

0- HIC

1- HAFIF Sosyal ya da okul aktiviteleri hafif olarak etkilenmekle birlikte,
genel performansta degisiklik yok

2- ORTA  Sosyal ya da okul aktiviteleri kesin olarak etkilenmekle birlikte
hala basa ¢ikilabilir durumda.

3- AGIR Sosyal ya da okul aktiviteleri belirgin diizeyde bozulmus.

4- ILERI DERECEDE Sosyal ya da okul aktivitelerini siirdiiremeyecek

durumda.

8. OBSESIF DUSUNCELERE ESLIiK EDEN RAHATSIZLIK

Obsesif diistinceler seni ne kadar rahatsiz ediyor ya da keyfini kagiriyor? (Burada sadece
obsesyonlardan kaynaklanan sikinti/engellenme duygusunu ele alin. Yaygin bunalti ve
baska belirtilerle ilgili bunaltiy1 bu boliimde ele almayin.)

0- HIC

1- HAFIF  Nadir ve hafif

2- ORTA Sik sik ve rahatsiz edici, fakat bas edilebilir diizeyde

3- AGIR Cok sik ve ¢ok rahatsiz edici

4- ILERI DERECEDE Neredeyse siirekli ve bas edilemeyen diizeyde
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9. OBSESIF DUSUNCELERE KARSI DIRENME

Obsesif diistinceleri durdurmak/aklindan ¢ikarmak i¢in ne kadar ¢aba harciyorsun?
[Sadece direnme c¢abalarin1 degerlendiriniz. Obsesyonlar1 kontrol etme bagarilarini ya

da basarisizliklarimi dikkate almayiniz. Hastanin obsesyonlarina karsi ne kadar direndigi
onlar1 kontrol etme yetenegi ile paralellik gosterebilir veya gostermeyebilir. Bu madde
girici tarzda diisiincelerin siddetinden ¢ok c¢ocugun ne kadar saglikli oldugunu olger
(hastanin obsesyonlarina karsi gosterdigi cabalar). Hastanin direnme c¢abalar1 arttikga,
islevleri de o derece az etkilenecektir. Obsesyonlar ¢ok azsa, hasta onlara direnme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda 0 puan verilmelidir.]

0- HIC Direnmek i¢in her zaman ¢aba gdsterir ya da belirtiler o kadar

azdir ki aktif olarak direnmeye gerek duymaz.

1- HAFIF Cogu zaman direnmeye calisir.

2- ORTA Direnmek i¢in bir miktar ¢cabalamaktadir.

3- AGIR Kontrol etmeye ¢aligmadan tiim obsesyonlara teslim olmustur,

fakat bu durumdan pek hosnut degildir.
4- ILERI DERECEDE Obsesyonlara tiimiiyle ve goniillii olarak teslim

olmustur.

10. OBSESIF DUSUNCELERI KONTROL ETME DERECESI

Bu diisiincelere kars1 koymaya caligirsan onlar1 yenebilir

misin? Onlar1 ne kadar kontrol edebilirsin?

(Bir 6nceki maddede yer alan direnmenin aksine, hastanin obsesyonlari kontrol etme
yetenegi, hastaligin siddetini daha iyi yansitir.)

0
1

TAM KONTROL
YETERLI KONTROL Genellikle ¢aba ve dikkatini toplayarak obsesyonlari

durdurabiliyor veya aklindan ¢ikarabiliyor.
2- ORTA DERECEDE KONTROL bazen obsesyonlar1 durdurabiliyor veya
aklindan ¢ikarabiliyor.

w
1

COK AZ KONTROL Nadiren obsesyonlar1 durdurmakta veya aklindan
cikarmakta basarili oluyor. Dikkatini sadece zorlukla baska konulara

yoneltebiliyor.

EaN
1

KONTROL YOK Kontrol edemiyor, tamamen istegi diginda oluyor. Bir an

bile aklindan ¢ikaramiyor.
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11. HASTANIN OBSESYONLARI VE KOMPULSIYONLARI HAKKINDA iCGORUSU

Diislincelerinin veya davraniglarinin mantikli oldugunu diigiiniiyor musun? (Duraklayin)
Kompulsiyonlarii gergeklestiremedigin takdirde ne olacagini diisiiniiyorsun?

Gergekten birseyler olacagina inaniyor musun? (Goriisme sirasinda izlediginiz
hastanin inanglarina dayanarak hastanin obsesyonlar1 hakkindaki i¢goriisiinii
degerlendiriniz. )

0- MUKEMMEL iggorii, tiimiiyle gercege uygun.

1- 1Y bir iggorii. Diisiince ve davramslarmimn sagmaligini ve asirihigini kabul
etmekle birlikte bunalti diginda dikkate alinacak bir sey olmadigi
konusunda tatmin olmus degil. (Uzun siiren slipheleri vardir.)

2- ORTA Orta derecede icgérii. Isteksizce de olsa, diisiince ve davraniglarinin
sagmaligim1 veya asiriligint kabul etmekle birlikte kararsizdir. Gergekei
olmayan korkular1 olabilir, fakat degismeyen inanglar1 yoktur.

3- ZAYTF iggorii. Diislince ve davraniglarinin mantiksiz veya asirt olmadigina
inanmakla birlikte kararsizdir. Gerg¢ekei olmayan korkular olabilir, fakat
kars1 kanitlarin gecerliligini de kabul etmektedir. ( Asir1 deger kazanmis
fikirler)

4- YOK Icgoriisii kaybolmus, sanrisal diisiince igerigi. Diisiince ve
davraniglarinin mantikli olduguna tam olarak inanmis durumdadir, karsi
kanitlara kars1 tepkisizdir.

12. KACINMA

Obsesyonel diisiincelerin nedeniyle veya kompulsif hareketleri yapacagim endisesi ile
herhangi birseyi yapmaktan, bir yere gitmekten veya herhangi biri ile birlikte olmaktan
ka¢indigin oluyor mu? (Yanit evet ise su soruyu sorunuz): Bu ka¢inma ne oranda oluyor?
(Belirti listesinde nelerden kacinildigini not ediniz). Bazen kompiilsiyonlar hastanin
korktugu birseye temastan "kacinma" seklinde olabilir. Ornegin, meyve ve sebzelerin
mikroplardan armdirilmak tizere ¢ok fazla yikanmasi bir kagmma davranisi degil,
kompulsiyon olarak degerlendirilmelidir. Eger hasta meyve veya sebze yemiyorsa, bu
durum kag¢inma olarak kabul edilmelidir.

0- HIC

1- HAFIF En alt diizeyde kaginma

2- ORTA Acikga goriilen, saptanabilen diizeyde kaginma
3- AGIR Cok fazla ve belirgin diizeyde kaginma

4- ILERI DERECEDE Asir1 boyutlarda kaginma, belirtileri baslatabilecek
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hemen herseyi yapmaktan kagcinmaktadir.

13. KARARSIZLIK DERECESI

Diger kisilerin bir seferde karar verdikleri kiiciik seyler hakkinda karar verirken
zorlaniyor musun? (Sabahlar1 hangi kiyafetleri giyecegin hakkinda?) Tekrarlayici/girici
tarzda diistinceyi gosteren karar verme giigliiklerini degerlendirmeyiniz. Rasyonel olarak
karar vermenin gii¢ oldugu karmasik durumlari da degerlendirmeyiniz.)

0- HIC

1- HAFIF Bazi kiigiik seyler hakkinda karar verme giicliigii.

2- ORTA Bagkalarinin ikinci bir kez diistinmeyecekleri seyler hakkinda karar
verirken giicliik cektigini belirtmektedir.

3- AGIR Onemli olmayan konularda bile siirekli yarar/zarar degerlendirmesi
yapmaktadir.

4- ILERI DERECEDE Karar verme yetisi kaybolmus, is géremez konumdadir
/ iglerini yiiriitememektedir.

14. ASIRI SORUMLULUK HiSSi

Davraniglarindan ve onlarin sonuglarindan gereginden fazla sorumluluk duyar
misin? Kendi kontroliinde olmayan olaylardan dolay: kendini suglar misin?

(Normal sorumluluk duygusu, degersizlik duygusu ve patolojik sugluluk duygusundan
ayirt ediniz. Sugluluk duyan bir kisi kendini veya yaptiklarmi kotii, seytani olarak
degerlendirir.)

0- HIC
1- HAFIF Sadece soruldugunda bahsedilen hafif sorumluluk artis1.

2- ORTA Hastanin kendiliginden bahsettigi, agik¢a goriilen diisiinceler, kendi
kontrol edebilecegi olaylar disinda kalanlar i¢in asir1  sorumluluk
hissetmektedir.

3- AGIR Bu tiir diisiinceler yaygin ve belirgindir. Kesinlikle kendi kontrolii
disinda kalan olaylardan bile kendini sorumlu hissetmektedir. Kendini
anlamsiz ve gercege uygun olmayan bir sekilde suc¢lamaktadir.

4- ILERI DERECEDE gergeklestiremedigi icin, kendini suglamak gibi).

Sanrisal diizeyde sorumluluk ( Kompiilsiyonlarini binlerce kilometre 6tede
olan bir depremden kendini su¢lamak gibi).
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15. HAREKETLERDE YAYGIN YAVASLAMA/DURAGANLIGIN GETIRDIGI
RAHATSIZLIK

Islerine/6devlerine baslamakta veya bitirmekte zorluk ¢eker misin?
Birgok giinliik faaliyet olmas1 gerekenden uzun siirtiyor mu?

(Depresyona bagl ikincil psikomotor retardasyondan ayirt ediniz. Ozel bir obsesyon
saptanmasa bile, olagan islerin gerceklestirilmesi i¢in harcanan zaman artisin1 degerlendiriniz.)

0- HIC
1- HAFIF Faaliyetlere baslarken veya bitirirken zaman zaman gecikme

2- ORTA Siklikla olagan aktivitelerin uzun siirmesi, ancak tamamlanmasi. Siklikla
gec olmasi.

3- AGIR Olagan aktivitelere baslanmasinda ve bitirilmesinde belirgin ve yaygin
zorlanma, genellikle ge¢ olmasi.

4- ILERI DERECEDE Islemin tiimiinde yardim gormeden, olagan islevlere
baslayamama veya bitirememe.

16. PATOLOJIK KUSKU

Bir isi tamamladigin zaman onu dogru yaptiginizdan siipheleniyor musun? O
151 tam olarak yaptigina iliskin siiphen var mi1 ?

Olagan isleri yaparken algilarina (Gordiiklerine, duyduklarina, dokunma duyuna)
giivenmedigin oluyor mu ?

0- HIC

1- HAFIF Sadece soruldugu zaman bahsedilen hafif patolojik kusku. Verilen
ornekler normal sinirlar i¢inde olabilir.

2- ORTA Hasta bu diistinceleri kendisi belirtir, bazi davranislarinda agik olarak
vardir. Hasta, belirgin patolojik kuskudan rahatsizdir. Performansini bir
miktar etkilemekle birlikte basedilebilir boyutlardadir.

3- AGIR Algilar1 veya bellegi hakkindaki kuskular1 belirgindir, patolojik kusku
siklikla performansini etkilemektedir.

4- ILERI DERECEDE Algilar1 hakkindaki kuskular: siireklidir. Patolojik kuskulart

hemen her tiir faaliyetini etkilemektedir. [s goremez durumdadir. (Hasta "Goziimiin
gordiigline beynim/aklim inanmiyor" demektedir)
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17. GLOBAL CIDDIYET

Hastanin hastaliginin ciddiyeti hakkinda goriigmecinin edindigi kani. 0'dan (hastaligin
olmamas1 durumunda), 6'ya (en ciddi hastalik durumu)kadar degerlendirilir.

(Hasta tarafindan bildirilen rahatsizlik duyumunu, gozlenen belirtileri ve hastanin
belirttigi islevsel agidan bozulmay dikkate aliniz. Sizin kaniniz hem bu bilgilerin ortalama
puanlamasi, hem de edinilen bilgilerin dogrulugunun ve giivenirliginin degerlendirilmesi
icin gereklidir. Bu kaniya, goriismeyi yaparken edindiginiz bilgilerin 15181 altinda
varmalisiniz.)

0- HASTALIK YOK

1- COK AZ Siipheli,gelip gecici tarzda hastalik,islevsellikte bozulma
yok.

2- HAFIF Islevsellikte bozulma az.

3- ORTA Cabayla islevsel olabiliyor.

4- ORTA-CIDDI islevsellik kisitlanmus.

5- CIDDI Biiyiik oranda yardimla islevsel olabiliyor.

6- ILERI DUZEYDE CiDDI Tamamen is géremez durumda.

18. GLOBAL DUZELME
_ Kendi kaniniza gore ilag tedavisine bagli olsun veya olmasin, ILK

DEGERLENDIRMENIN YAPILDIGI GUNDEN BUGUNE kadar meydana gelen
lyilesmeyi derecelendiriniz.

0- Cok daha kotii.

1- Daha kotii.

2- Biraz daha kotii.

3- Degisiklik yok.

4- Bir miktar iyilesme var.

5- Daha iyi.

6- Cok daha iyi.
19. GUVENIRLIK: Derecelendirme puanlarinin  giivenirligini ~degerlendiriniz.
Giivenirligi etkileyen faktorler arasinda hastanin koperasyonu ve dogal iletisim kurma
yetenegi bulunur. Obsesif kompiilsif belirtilerin tipi ve ciddiyeti, hastanin diislincelerini
yogunlastirmasini, dikkatini ve rahat konusmasini etkileyebilir. ( Bazi obsesyonlar,
hastanin kullandig1 kelimeleri ¢ok dikkatli segmesine neden olabilir.)

0- MUKEMMEL Edinilen bilgilerden siiphelenmek i¢in higbir neden

yok.
1- 1Y1 Giivenirligi olumsuz yonde etkileyebilecek faktér (ler) var.

2- ORTA Giivenirligi kesin olarak azaltan faktorler var.

3- ZAYIF Giivenirlik ¢ok az.
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COCUKLAR iCiN YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI (3/1/ 90)

CY-BOCS TOPLAM PUANI (madde 1-10 toplamu)
Hastanin adi, soyadi: Tarih:

Protokol no: Klinisyen:

Yok Hafif Orta Agir fleri

1. KOMPULSIYONLARLA GECEN ZAMAN 0 1 2 3 4
Hafif Cok
1b. KOMPULSIYONSUZ GECEN DONEM Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz.) 0 1 2 3 4
2. KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
3. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Siirekli direnme Tam teslimiyet
4. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4

Tam Yeterli Orta Az Kontrol
kontrol  kontrol kontrol kontrol yok
5. KOMPULSIYONLARIN KONTROLU 0 1 2 3 4

KOMPULSIYON ALTTOPLAMI ( madde 1-5 toplamu)

Miikemmel Yok
Yok Hafif Orta  Agir  leri
6. OBSESYONLARLA GECEN ZAMAN 0 1 2 3 4
Hafif Cok
6b. OBSESYONSUZ GECEN DONEM Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz.) 0 1 2 3 4
7. OBSESYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
8. OBSESYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Siirekli direnme Tam teslimiyet
9. OBSESYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4

Tam Yeterli Orta Az  Kontrol

) kontrol  kontrol kontrol kontrol yok
10. OBSESYONLARIN KONTROLU 0 1 2 3 4

OBSESYON ALTTOPLAMI ( Madde 1-5 toplam)

11. OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 0 1 2 3 4
HAKKINDA HASTANIN ICGORUSU

Yok  Hafif Orta Agir leri

12. KACINMA 0 1 2 3 4
13. KARARSIZLIK 0 1 2 3 4
14. PATOLOJIK SORUMLULUK 0 1 2 3 4
15. YAVASLAMA 0 1 2 3 4
16. PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 4
17. GENEL AGIRLIK 0 1 2 3 4 5 6

18. GENEL DUZELME 0 1 2 3 4 5 6

19. GUVENIRLIK MUKEMMEL: 0 IYl: 1 ORTA:2 ZAYIF: 3
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Ek-3
PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu icin)

‘Cocuk ve Ergenlerde Obsesif Kompulsif Bozuklugun Klinik Ozellikleri ve
Eslik Eden Bozukluklar’ isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amacli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
aragtirmaya katilmanizi dneriyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini ve nasil yapildigmi, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini,
calismanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen agsagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu

formu imzalamaniz istenecektir.

Caliymanin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ Kisi bu

calismaya katilacak?

Bu calismada Pamukkale Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 AD. Poliklinik Hastalarinda Obsesif Kompulsif Bozuklugun Klinik
Ogzellikleri ve Eslik Eden Bozukluklari arastirmay1 amagladik. Arastirma Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 Anabilim Dal1 Polikliniklerinde yapilacaktir.

Bu ¢calismaya katilmalh miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazil bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiintiz. Eger katilmak istemezseniz veya

calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
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degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.

Bu ¢calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Calismaya katilmasina onam verilen ¢ocuklara ilk goriismede, ebeveyn ve
cocuklarla klinik gériisme ve Okul Cag1 Cocuklar I¢in Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli Tiirkge uyarlamasi-CDSG-
SY (K-SADS-PL) isimli yar1 yapilandirilmig klinik goriisme yapilacaktir. Bu
goriismede hasta cocuklara  semptom dagilim ve siddetini tespit edebilmek
C_YBOCS ( Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi) uygulanacaktir.
Tarafimizca hazirlanan sosyodemografik veri formu, Zeka diizeyi degerlendirmesi
gerek goriilen hastalar icin WISC-R(Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi)
uygulanacaktir.( WISC-R 6-16 yas arasi1 ¢ocuklara bireysel olarak uygulanir.6 yas
alt1 hastalarimiz i¢in AGTE 16 yas iistii hastalarimiz igin WAIS uygulanacaktir.)

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz daha ¢ok arastirma amacghidir. Ancak bu calismadan c¢ikarilan
sonuglar, hastaligin siklig1 ve dnemini daha iyi anlamamiza yarayacak, dolayisiyla

bagska hastalarin yararina kullanilabilecektir.
Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size

de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Aragtiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
i¢cin kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglar1 ¢alisma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢aligsma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Merve AKTAS TERZIOGLU
GOREVI : Ars.Gor.Dr.
TELEFON : 0258 4440728/5075

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

................... Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr. ............. tarafindan tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya

“katilimct” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim.
Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan cekilmem halinde higbir
sorumluluk altmma girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

€. Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, ¢aligma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni calisma kapsamindan

cikarabilir.
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d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu

tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f. Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimet
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gortigsme tanigl

Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Katilimciin velisi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:
Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Uzman Hekim*
Adi1 soyadi: Yrd.Dog. Dr. Giilsen UNLU
Adres: PAU Cocuk ve Ergen RSH AD

Tel: 02584440728/5014

*Saghk Bakanlhg fla¢ Eczacilik Genel Miidiirliigiiniin 28 Ocak 2010 tarih ve

B.10.0.IEG.0.15.00.01/006441 sayili yazist geredi goniilliiyii  bilgilendirmeye

Arastirma konusuyla yakindan ilgili uzman hekim.
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