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ÖZET 
 
 

Çalışmamızda çocuk ve ergen ruh sağlığı polikliniğine başvuran 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), beden algısı bozukluğu (BAB), 

trikotilomani (TTM), ayrıca biriktiricilik bozukluğu (BB) ve deri yolma bozukluğu 

(DYB) tanılı hastaların nörobilişsel işleyişini incelemek ve obsesif kompulsif 

bozuklukla obsesif kompulsif ilişkili bozuklukların ortak olarak bozulan 

nörobilişsel alanlarını saptayıp, aday endofenotip tanımlanması planlanmıştır. 

Çalışmamıza Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi polikliniğine OKB, BAB, TTM, BB ve DYB tanısıyla veya belirtileri 

ile başvurmuş nörolojik hastalığı ve işlevselliğini etkileyen psikiyatrik ek 

hastalığı olmayan 10-18 yaş arası 102 çocuk ve ergen dâhil edilmiştir. Bu 102 

hastanın 26’sını OKB, 20’sini DYB, 19’unu TTM, 19’unu BAB ve 18’ini BB 

oluşturmuştur. Hastalara OKB, BAB, TTM, BB ve DYB tanısı; hasta ve aile ile 

yapılan görüşmelerde psikiyatrik muayene ve Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam 

Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) DSM-V yarı yapılandırılmış görüşmesi ve 

sosyodemografik veri formu değerlendirilerek konulmuştur. Beş gruba 

ayırdığımız katılımcıların yürütücü işlevlerini değerlendirmek amacıyla 

katılımcılara Rey, Şifre, Görsel Kopyalama ve Kategorik Akıcılık gibi yürütücü 

işlev becerilerini değerlendiren testler uygulanmıştır. Yine katılımcıların 

yürütücü işlevlerini değerlendirmek amacıyla katılımcılara bilgisayar tabanlı 

Conners Sürekli Performans Testi (CPT) ve Wisconsin Kart Eşleme Testi 

(WKET) uygulanmıştır. Katılımcıların sosyal biliş düzeyleri değerlendirmek için 

ise Gözlerden Zihin Okuma testi kullanılmıştır. 

OKB ve OKİB’leri nörobilişsel alanda oldukça fazla ortak noktalarının 

olduğu ve birbirlerine çok sık eşlik ettikleri görüldü. Çalışmamızda dürtüsellik 

ve dikkat alanları gibi bazı alanlarda farklılaşan OKB ve OKİB’ler yazına bu 

anlamda yazına katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif Kompulsif İlişkili 

Bozukluk, Nörobiliş, Aday Endofenotip 
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SUMMARY 
 
 

Candidate Endophenotype Definition, Phenomenology And 

Neurocognition in Obsessive Compulsive Disorder and Related 

Disorders 

 
 

In our study, we aimed to examine the neurocognitive functioning of 

patients diagnosed with Obsessive Compulsive Disorder (OCD), body 

dysmorphic disorder (BDD), trichotillomania (TTM), hoarding disorder (HD) 

and skin picking disorder (SPD) who applied to the child psychiatry outpatient 

clinic, and to examine the diagnosis of obsessive compulsive disorder and 

obsessive-compulsive-related disorders. It is planned to identify the jointly 

impaired neurocognitive areas and define the candidate endophenotype. 

Our study included 102 children and adolescents aged 10-18 years 

who applied to Uludağ University Faculty of Medicine Child and Adolescent 

Psychiatry outpatient clinic with the diagnosis or symptoms of OCD, BDD, 

TTM, HD and SPD, without neurological disease and psychiatric comorbidity 

affecting their functionality. Of these 102 patients, 26 were OCD, 20 were SPD, 

19 were TTM, 19 were BDD, and 18 were HD. The patients were diagnosed 

with OCD, BDD, TTM, HD and SPD; Psychiatric examination and Interview 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-

Now and Lifetime Pattern (CDSD-PL) DSM-V semi-structured interview and 

sociodemographic data form were evaluated in interviews with patients and 

families. In order to evaluate the executive functions of the participants, which 

we divided into five groups, tests evaluating executive function skills such as 

Rey, Digit Symbol, Visual Copying and Categorical Fluency tests were applied 

to the participants. Again, in order to evaluate the executive functions of the 

participants, the computer-based Conners Continuous Performance Test 

(CPT) and the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) were applied to the 

participants. In order to evaluate the social cognition levels of the participants, 

Mind Reading from the Eyes test was used. 
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It was observed that OCD and OCRD have a lot in common in the 

neurocognitive field and they often accompany each other. In our study, it is 

thought that OCD and OCRD, which differ in some areas such as impulsivity 

and attention, will contribute to the literature in this sense. 

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Obsessive Compulsive Related 

Disorder, Neurocognition, Candidate Endophenotype 
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   1.GİRİŞ  
 

 
Obsesif kompulsif bozukluk(OKB), tekrarlayıcı ve direngen düşünceler 

ve/veya bireyin yapmak zorunda hissettiği mantıksız ya da aşırıya kaçan 

yineleyici, bir bakıma basmakalıp davranışlarla karakterize psikiyatrik bir 

hastalıktır (1). Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, Beşinci 

Baskı Metin Revizyonu (DSM-V TR)'ndaki obsesif kompulsif bozukluk ve ilişkili 

bozukluklar (OKİB'ler) bölümünü, obsesif kompulsif bozukluk, beden algısı 

bozukluğu (BAB), trikotillomani (TTM), ayrıca biriktiricilik bozukluğu (BB) ve 

deri yolma bozukluğu(DYB) oluşturmaktadır. OKB'ye benzer şekilde, OKİB'ler 

de genellikle yaygındır, yineleyen ve istenmeyen düşünce veya davranışlarla 

karakterize edilir ancak yeterince tanınmayan durumlardır. Bazı OKİB'ler, 

zihinsel meşguliyet ve kompulsif davranışlar içerir (Örn. BAB), ancak diğerleri 

ağırlıklı olarak motor veya davranışsal belirtilere sahiptir (Örn. TTM) (2). 

 Hem genetik hem de fenotipik olarak ayrışık bir hastalık olan OKB’nin 

nedeni hala tartışılmakta ve araştırılmaktadır (3). Araştırmalarda, kortiko-

striato-talamo-kortikal beyin devrelerinin fonksiyon bozukluğu nörobiyolojik 

modelin temelini oluştursa da, sinirsel devrelerde saptanan anormalliklerinin 

sınırları hala belirsizdir ve altta yatan genetik mekanizmaların çok azı 

anlaşılmıştır (4).  Davranışsal ve klinik fenotiplerle ilgili araştırılar, OKB’nin 

patogenezinde rol oynayan genlerin belirlenmesinde yeterli olmayıp, son 

yıllarda devam eden çalışmalar nesnel ve ölçülebilir değişkenler (endofenotip) 

aramaya odaklanmıştır (5). Endofenotipler, poligenik bozukluklar için genetik 

riski, davranışsal ve klinik fenotiplerden biyolojik olarak daha izlenebilir 

seviyelerde yansıttığı düşünülen, objektif, kalıtımsal ve niceliksel 

değişkenlerdir (5). Bu değişkenlerin, genlerle klinik belirtiler arasındaki 

nedensel zincirdeki boşluğu doldurabileceği (6), hastalığa sahip olma riski olan 

insanları belirleme ve yeni tedavi algoritmaları geliştirmede önemli olabileceği 

ileri sürülmektedir(7). Ayrıca OKB gibi komplike ruhsal hastalıkların hem 

tanısal sınıflandırmasını hem de nedenini netleştirmeye yardımcı olacağı 

düşünülmektedir (5). Çeşitli ruhsal hastalıklarda, nöropsikolojik bozuklukların 

potansiyel birer endofenotipik belirteç olduğu düşünülmektedir(8).  
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OKB olgularında nörobilişşel defisitlerle alakalı araştırmalar, 

psikomotor hız, seçici ve bölünmüş dikkat, sözel ve sözel olmayan bellek 

(kodlama ve geri getirme) ve görsel-uzaysal yeteneklerde güçlükler olduğu 

bildirilmektedir (9). 

Yazını incelediğimizde çocuk hastalarda OKB için önerilen nörobilişsel 

endofenotipler: bilişsel esneklik, tepki ketleme, hafıza, planlama, karar verme, 

eylem izleme ve tersine öğrenme olarak saptanmıştır (10). Pediyatrik 

hastaların belirsizlik altında karar verme, planlama ve görsel çalışma belleği 

ile ilişkili beyin hatasına bağlı olumsuzluklarda ciddi artışlar sergilediği 

bulunmuştur, ancak diğer bilişsel alanlarda eksiklikler için kanıt daha azdır. 

Nörobilişsel işlevsellik ve daha yakın zamanda da fonksiyonel olmayan 

inançlar, OKB'de aday endofenotipler olarak öne sürülmüştür. 

Pediyatrik grupta OKİB’lerin nörobilişsel alanlarını inceleyen bildiğimiz 

kadarıyla literatürde yapılmış bir çalışma yoktur. Çalışmamız OKB ve OKİB’ 

lerin nörobilişsel alanlarını inceleyip, aday endofenotip tanımlamayı 

amaçlayan ilk çalışma olması bakımından özgünlük taşımaktadır.  

Bu tezin amacı, bozuklukla ilişkili genel ve özel faktörleri aydınlatmak 

için OKB ve OKİB'ler genelinde nörobilişsel işleyişi incelemek ve obsesif 

kompulsif bozuklukla ortak olarak bozulan nörobilişsel alanları saptayıp, aday 

endofenotip tanımlanması amaçlanmaktadır. Bu tez çoklu ölçekler kullanılarak 

ve psikometrik testler yapılarak OKB ve OKİB’lerin birkaç boyutlu yapısını da 

incelemeyi amaçlamaktadır. 

 
1.1.Obsesif Kompulsif Bozukluk 
 

1.1.1.Tanım 

OKB; yineleyici takıntı (obsesyon) ve zorlantıların (kompulsiyon) 

görüldüğü, kişinin işlevselliğinde belirgin bir bozulmaya sebep olan, genellikle 

süreğen, kimi zaman alevlenmelerin olduğu psikiyatrik bir hastalıktır (11). 

Takıntı; tekrarlayıcı, istem dışı gelen, mantıksız kabul edilen girici düşünce ya 

da dürtüler, zorlantı ise takıntılara karşıt tepki olarak meydana gelen, endişeyi 

azaltmayı sağlayan, kişinin yapmaya mecbur hissettiği, yineleyici davranış ya 
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da zihinsel eylemler olarak açıklanmaktadır (11). Kişide, takıntılar ve zorlantılar 

tek başına olabileceği gibi, bir arada da bulunabilmektedir (12). 

1.1.2.Tarihçe 

Din kitaplarında takıntı ve zorlantılara benzeyen düşünce ve davranış 

örnekleri bulunmaktadır. Dini ve büyüsel ritüellerin kaynağında yüksek oranda 

OKB’dekine benzer savunma mekanizmaları bulunmaktadır. Takıntı ve 

zorlantı ile ilgili ilk bilgilerin Orta Çağ’a dayandığı bildirilmektedir. Kutsal 

kitaplarda 11. Yüzyılın ilk yarısında İsrail Kralı Saul’u şeytandan gelen zararlı 

düşüncelerin(takıntı) ele geçirdiği, damadı David’in ise arp çalarak zararlı 

düşüncelerden onu kurtardığı bildirilmiştir. 16. Yüzyılda Shakespeare’ın 

eserinde Lady Machbet karakteri ile suçluluk duygusundan kaynaklanan 

kirlenme takıntısının ve temizlik zorlantısının özgün örneği verilmiştir (11). 

OKB’nin bilim alanına girmesi ise ilk olarak Fransız Psikiyatrist Jean 

Dominique Esquirel’in 1838’de OKB’ye çok benzeyen bir tıbbi bozukluğu 

‘monomania’ yani bir tür kısmi sanrı olarak nitelendirmesi ile olmuştur. 

19.yüzyılın sonlarında nörasteni olarak sınıflandırılmıştır. 20.yüzyılın 

başlarında Pierre Janet obsesif hastaları psikasteni adı altında aşırı anksiyöz 

ve kuşkucu özellikleri olan anormal mizaçlı kişiler olarak nitelendirmiş, beş 

yaşında girici ve tekrarlayıcı düşünceleri olan psikastenik bir çocuk rapor 

etmiştir. Bu olgu pediatrik OKB’nin ilk klinik tanısı olarak kabul görmektedir. 

Günümüzde OKB, American Psychiatric Association Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ve International Classification of 

Diseases (ICD) tanı sistemleri ile sınıflandırılmaktadır. OKB, 1968 yılında 

yayımlanan DSM-II ile ilk defa çocukluk dönemi psikiyatrik hastalıkları 

arasında yer almıştır. DSM-III’te OKB tanımında, takıntıların hastalığın 

başlangıç döneminde bile olsa egodistonik olması gerektiği açıklanmıştır (13). 

DSM IV’te ise OKB kaygı bozukluğu alt grubu olarak belirtilmiştir (14). ICD-

10’da ise nevrotik-stresle ilişkili somatoform bozukluklar grubunda 

tanımlanmıştır (15). DSM IV ile birlikte hastanın takıntı ve/veya zorlantılarını 

fazla ya da mantıksız olarak değerlendirmediği durumda ‘’İçgörüsü az’’ alt tip 

kodlaması ile bir tanımlama getirilmiş olup,  çocuk hastalarda ‘kişi takıntı ve 

zorlantılarının aşırı anlamsız olduğunu bilir’ tanı ölçütünün 
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karşılanmayabileceği açıklanmıştır (14). 2013 yılında yayımlanan DSM-V tanı 

ve sınıflandırma sisteminde ise OKİB başlığı tanımlanmıştır (16). Daha önce 

Dürtü Denetim Bozuklukları (DDB) başlığında yer alan TTM, Somatoform 

Bozukluk kategorisinde yer alan BAB, OKB ile birlikte OKİB başlığında yer 

almıştır. OKİB başlığında yer alan diğer hastalıklar DSM-V ile birlikte ayrı 

tanılar olarak ele alınmış olan DYB ve BB’dir. Özetle OKB, DSM-V’te BB, TTM, 

BAB ve DYB ile aynı alt başlıkta yer almaktadır (16). 

1.1.3.Epidemiyoloji 

OKB’nin yaşam boyu prevelansı %1-3 arasında olup, klinikte en sık 

görülen ruhsal hastalıklardan biridir (17). Önceleri çocuk ve ergenlerde nadir 

görüldüğü düşünülse de gerçekleştirilen epidemiyolojik çalışmalarda çocuk ve 

ergenler arasındaki prevalansının %0.25-%4 arasında olduğu bulunmuştur 

(18). OKB tanısı alan kişilerin yaklaşık yarısında, belirtilerin ergenlikten önce 

başladığı düşünülmektedir (19). 

Çocukluk çağı OKB çalışmalarının çoğu, erkek/kadın oranını 2/1 ile 

3/2 olarak bulmaktadır (20). Yapılan çalışmalar OKB’nin çocukluk döneminde 

erkeklerde daha sık olduğunu bildirirken ergenlik döneminde cinsiyetler 

arasındaki sıklık farkının kaybolduğu görülmüştür(21). Bir başka araştırmaya 

göre erkekler daha çok çocukluk döneminde etkilenirken, erişkinlik döneminde 

kadınlar erkeklere göre daha çok etkilenmektedir (16).  

1.1.4.Etiyoloji 

1.1.4.1.Genetik 

Çocuk çağı OKB'nin nedeni, bugüne kadar yapılan çokça önemli 

çalışmalara rağmen, çok iyi anlaşılamamıştır (18). İkiz çalışmaları ve aile 

araştırmalarından elde edilen veriler, genetik yatkınlığı kuvvetli bir şekilde 

desteklemektedir (22). İkiz çalışmaları, genetik etmenlerin çocuklarda OKB'nin 

varyansının %45-65'ini açıkladığını göstermiştir (23). Bu çalışmalar ayrıca 

OKB’nin, gençlerdeki anksiyete bozukluğuna ve depresyona göre daha yüksek 

bir kalıtım derecesi olduğunu belirtmektedir (24). İlginç bir şekilde, OKB'nin 

kalıtsallığı pediatrik grupta yetişkin kohortlarına kıyasla daha yüksek 

görünmektedir (23). Genom çapında ilişkilendirme araştırmalarının verileri ve 

aday gen araştırmalarının meta-analizleri, OKB üzerindeki genetik faktörün 
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çok genli olduğunu ve fenotip üzerinde nispeten küçük bir etki sergileyen 

birçok genin dâhil olduğunu ileri sürmektedir (25–27). Özellikle serotonerjik, 

dopaminerjik ve glutamaterjik sistemdeki genlerin OKB'yi etkilediği 

görülmektedir (28). 

1.1.4.2.Yapısal, Nörogörüntüleme 

OKB'nin nöropsikolojik modelleri, OKB'nin frontostriatal devrelerdeki 

değişikliklerden kaynaklandığını ileri sürmektedir (18). Orbitofrontal korteksin 

hiperaktivasyonunun, tehdit ve zararla ilgili kalıcı düşüncelere (yani 

obsesyonlara) aracılık ettiği ve bunun da algılanan tehdidi etkisiz hale getirme 

girişimlerine (yani kompulsiyonlara)  yol açtığı öne sürülmüştür. OKB'si olan 

çocuklarda ve de yetişkinlerde medial ve lateral orbitofrontal kortekste artmış 

aktivasyona dair fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmalarından sağlam 

kanıtlar vardır (28). İlginç bir şekilde, genetik olarak OKB riski taşıyan OKB 

hastalarının etkilenmemiş akrabalarında da orbitofrontal beyin disfonksiyonu 

bulunmuştur (29). 

1.1.4.3.Çevresel, Psikososyal 

Genetik faktörler OKB'yi açıkça etkilerken, çevresel faktörler de önemli 

bir rol oynamaktadır, ancak bu etkiler hakkında çok az şey bilinmektedir. Bu 

konu ile ilgili birkaç prospektif çalışma yapılmıştır ancak sonuçlar tutarsızdır. 

Örneğin, boylamsal bir çalışmada, sosyal izolasyon, fiziksel istismar ve 

olumsuz duyarlılığın, yetişkin bir OKB teşhisinin spesifik belirleyicileri olduğunu 

bulmuştur (30). 

 Son 10-15 yılda, streptokok enfeksiyonundan sonra ani başlangıçlı 

OKB ve/veya tikler yaşayan bir grup çocukla ilgili klinik kanıtlar ortaya çıkmıştır. 

Bu grup çocuklara orijinal olarak PANDAS (streptokokla ilişkili pediatrik 

otoimmün nöropsikiyatrik bozukluklar) kısaltması verilmiştir (31). 

1.1.5.Klinik Görünüm 

OKB olan çocuk ve ergenlerde en sık görülen takıntı; yetişkinlere 

benzer şekilde kirlenme ve bulaş korkusudur (32). Kendine ve sevdiklerine 

zarar geleceği korkusu, simetri ve düzenle ilgili takıntılar, saldırganlık, cinsellik 

ve dinle ilgili takıntılar diğer sık görülen takıntılardır. 

1.1.6.Tanı Kriterleri 
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OKB’nin DSM-V tanı kriterleri Şekil-1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil-1: Obsesif Kompulsif Bozukluk DSM-V Tanı Kriterleri (16) 

 

1.2.Trikotillomani 
 

1.2.1.Tanım ve Tarihçe 

TTM terimi; thrix (saç), tillein (çekme), mani (delilik) sözcüklerinin 

birleşiminden oluşur. Trikotillomani, ilk kez 1899 yılında Fransız dermatoloji 

hekimi Hallapeau tarafından; kişinin kendi saç, kirpik ve sakallarını çekmek için 
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karşı konulamayan bir dürtü şeklinde belirtmiştir. Zamanla “trichotilohabitus”, 

“trikotilosis” ve “trikotilotik” terimleri de seçenek olarak tanımlanmıştır.  

Tıbbi yazında ilk kez DSM-III-R’yle birlikte; ayrı bir teşhis olarak 

belirtilmiştir. TTM, DSM IV‘te dürtü denetim bozuklukları başlığı altında yer 

almıştır (14). ICD10’da ise; psikolojik bozukluk ve fiziksel faktörlerle ilişkili 

davranışsal sendromlar başlığı altında belirtilmiştir (15). OKB ile ilişkisi uzun 

yıllardır tartışılan ve araştırılan TTM; DSM-V ile birlikte OKİB başlığına 

eklenmiş olup DSM-IV-TR’de bahsedilen yolma davranışı öncesi gerginlik 

duyumunun her hastada olmaması, tanı kriterlerinden çıkarılmıştır (16). DSM-

V ve DSM-V TR’de OKİB başlığında yer alsa da; nedeni ve nörobiyolojisine 

ilişkin yetersiz veriler olması sebebiyle hangi başlık altında sınıflandırılması 

gerektiği halen tartışmalı bir konudur. 

1.2.2.Epidemiyoloji 

Epidemiyolojik çalışmalar eksik olsa da, tahmini yaygınlık verileri, 

genel popülasyonun %0.5-2'sinin bu hastalıktan muzdarip olduğunu 

göstermektedir (33). Bununla birlikte, TTM’den muzdarip olan bazı kişiler 

durumlarından utandıkları ve yardım almadıkları için gerçek prevalans elde 

ettiğimiz verilerden daha yüksek olabilir (34). 

Pediatrik popülasyondaki epidemiyolojik veriler nispeten azdır, ancak 

yaşam boyu yaygınlığın %1-3 civarında olduğu tahmin edilmektedir. Yaygın 

olarak kafa derisi, kaşlar, kirpikler ve kasık bölgesindeki kılların koparıldığı 

bilinmektedir (35). Ekstremite kılları, koltuk altları ve göğüs kılları da koparılan 

bölgelerden biridir (33). 

1.2.3.Etiyoloji 

1.2.3.1.Genetik, Yapısal, Nörogörüntüleme 

Bir ikiz çalışması, monozigotik ikizlerin dizigotik ikizlerden daha yüksek 

konkordansa sahip olduğunu göstermektedir (36). Yapılan ilk genetik 

çalışmalar, özellikle serotonerjik genlerdeki varyantların TTM gelişiminde yer 

aldığını göstermektedir (37). Bu alandaki nöroyapısal ve nörokimyasal çalışma 

sayısındaki kısıtlılıklar nedeniyle spesifik bir nörotransmitter kesin olarak 

gösterilememiştir, bu sebeple TTM'nin klinik tedavisi ile ilgili olarak henüz bir 

kılavuz olarak kullanılamazlar. 
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1.2.3.2.Çevresel, Psikososyal 

Amerika’da TTM’li küçük çocuklarla yapılan bir çalışmada, hepsinin 

ebeveynlerinde boşanma, evsizlik, işsizlik veya akıl hastalığı gibi ailesel stres 

faktörlerine sahip olduğunu bulmuştur (38). Daha büyük çocuklarda ve 

gençlerde bu konuda sistematik bir araştırma yapılmamıştır. 

1.2.4.Klinik Görünüm 

TTM en sık kişinin kafa derisinden saç yolmasıyla kendini gösterir, 

ancak TTM'li kişilerde kaş, kirpik ve kasık kıllarını yolma da görülür. TTM'li 

kişiler genellikle başparmak ve işaret parmaklarını kullanırlar, ancak bazıları 

saç yolmak için cımbız kullanır. Saç tellerinin ne kadar süreyle, ne kadar 

süreyle alındığı ve vücutta bir veya birden fazla yerden alınıp alınmadığı TTM'li 

her bireyde farklılık gösterir (39).  

Saç toplamanın, otomatik ve odaklanmış olmak üzere 2 farklı yolu 

vardır (40). Otomatik toplama, davranışa dikkat edilmeden yapılır. Bu 

genellikle bireyler rahatlatıcı bir aktiviteyle meşgulken olur ve bireyler sonuçları 

görene kadar (örneğin, yerdeki saçlar) saç yolduklarının farkına varmazlar. 

Odaklanmış toplama ise amaçlı bir süreçtir ve amaç çoğunlukla zevk almak, 

stresi azaltmak veya rahatsızlık veren tüyleri almaktır. Bu yolma stiline sahip 

kişiler, genellikle tüylerin belirli özelliklerine (uzunluk, renk, doku, konum) göre 

hangi tüylerin alınacağını seçerler ve bu tüyler alındığında, TTM'li kişi bir tatmin 

duygusu yaşar. Yolma işleminden önce genellikle fırçalama, tek tek tüyleri 

hissetme, çekme, kafa derisini ve saç çizgisini görsel olarak inceleme gibi 

ritüeller ve rutinler gelir.  

1.2.5.Tanı Kriterleri 

TTM’nin DSM-V tanı kriterleri Şekil-2’de gösterilmiştir. 
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Şekil-2: Trikotillomani DSM-V Tanı Kriterleri (16) 

 

1.3.Deri Yolma Bozukluğu 
 

1.3.1.Tanım ve Tarihçe 

Psikojen deri yolma; altta yatan bir cilt problemi olmadan, cilt 

dokusunda tahribata sebep olan ve derinin aşırı, yineleyici şekilde yolma 

davranışı olarak tariflenmektedir. Değişik kaynaklarda kompulsif deri yolma, 

nevrotik ekskoriasyon, dermatillomani, psikojenik ekskoriasyon şeklinde 

tanımlanabilmektedir (41). 

Patolojik deri yolma ilk olarak 1898 yılında Fransız bir dermatoloji 

hekimi tarafından adolesan kızlarda tekrarlayıcı ve kontrolsüz bir şekilde akne 

yolma şeklinde tariflenmiştir (42). Psikojenik deri yolma, ICD-10 ve DSM-IV-

TR’de ‘’Başka Türlü Adlandırılamayan Dürtü Kontrol Bozukluğu’’ başlığı 

altında yer almaktadır (14,15). DSM-V’te; OKB ile komorbidite oranının 

yüksekliği ve OKB’deki zorlantı ile psikojenik deri yolmadaki yolma 

davranışının kontrol edilemeyen doğası sebebiyle OKB ile benzerliği 

konusunda fikir birliğine varılmış olup ilk defa ayrı bir teşhis olarak OKİB başlığı 

altında tanımlanmıştır(16,43).  

1.3.2.Epidemiyoloji 

Psikojenik deri yolmanın sıklığı hakkında özellikle çocukluk çağına 

ilişkin veriler yetersizdir. Tahmini yaşam boyu yaygınlığı %1,4 veya daha 

yüksektir (44). Çocuk-ergen kliniğinde yatan hastalar üzerinde yapılan bir 
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araştırmada, hastaların %11,8’inde DYB tespit edilmiştir (45). Yapılan 

çalışmalarda; OKB, TTM ve BAB ile komorbidite oranının fazla olduğu 

belirtilmekle birlikte bu yüzdeler birçok çalışmada farklılık göstermiştir.  

1.3.3.Etiyoloji 

DYB etyolojisi hakkında bilgiler sınırlıdır. İkizlerle yapılan bir 

araştırmada; ikizlerin %1,2’sinin deri yolma bozukluğu tanı kriterlerini 

karşıladığı; dizigotik ikizler ile kıyaslama yapıldığında, monozigotik ikizlerde bu 

oranın daha fazla oranda olduğu gösterilmiştir (46). Ayrıyeten OKB ve TTM’li 

hastalarının ailelerinde fazla oranda DYB tespit edilmesi de hastalığın genetik 

özelliğini doğrulamaktadır (47). 

DYB’nin nörobiyolojisi hakkındaki bilgiler de kısıtlı olmakla birlikte; 

dopaminerjik agonistlerin deri yolma belirtilerini artırdığı birçok kaynakta 

gösterilmiştir. Madde kötüye kullanımı olan, özellikle metamfetamin ve kokain 

başta olmak üzere, hastalarda kontrolsüz yolma paternine bağlı deri 

lezyonlarının meydana geldiği belirtilmiştir (48).  

1.3.4.Klinik Görünüm 

Deri yolma davranışı toplumda yaygın olarak görülür ve sıklıkla diğer 

psikiyatrik bozukluklarla birlikte ortaya çıktığını gösteren çalışmalar mevcuttur 

(44). Başlangıçta oluşumu odaklanmış ve bilinçlidir, belli bir süre sonra 

otomatik ve bilinçsiz hale gelmektedir (49). Bu ilerleme trikotillomaninin 

özelliklerine benzemektedir (50).  

1.3.5.Tanı Kriterleri 

DYB’nin DSM-V tanı kriterleri Şekil-3’te gösterilmiştir. 
 

Şekil-3: Deri Yolma Bozukluğu DSM-V TR Tanı Kriterleri (16) 
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1.4.Biriktiricilik Bozukluğu 
 

1.4.1.Tanım ve Tarihçe 

Biriktiricilik ya da istifçilik klinik anlamda; işlevsiz ya da kısıtlı değere 

sahip olan çok sayıda eşya edinme ve atmada başarısızlık, günlük hayatı 

etkileyebilecek seviyede nesne kalabalıklığı, biriktirme davranışının 

sonucunda açık bir şekilde sıkıntı ya da işlevsellikte bozulma şeklinde 

tanımlanmaktadır (51). Önceleri biriktirme semptomu, obsesif-kompulsif 

bozukluğun (OKB) bir alt tipi veya obsesif-kompulsif kişilik bozukluğunun kısmi 

bir belirtisi olarak kabul edilmekteydi (52). BB ise, DSM-V'teki OKİB 

kategorisinde yeni listelenen bir hastalıktır. 

1.4.2.Epidemiyoloji 

Yakın tarihli bir popülasyon temelli çalışma, BB’nin genel 

prevalansının yaklaşık %2 olduğunu bulmuştur (53). Kültürel yönlerle ilgili 

olarak, Doğu ve Batı ülkelerinde kültürler arası bir çalışma, Birleşik Krallık, 

İspanya, Japonya ve Brezilya da dahil olmak üzere incelenen ülkelerde var 

olduğunu ve benzer fenomenoloji ile ortaya çıktığını göstermiştir (54). 

BB’nin çocuk ve adölesanlarda görülme sıklığına dair bilgiler  

yetersizdir ancak yetişkin prevelansına benzer olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Biriktirme sorunlarının en sık yaşlı bireylerde görüldüğü bilinmekle 

beraber yapılan retrospektif araştırmalar biriktirme semptomlarının % 70’inin 

20 yaştan önce başladığını göstermektedir (55). Akıncı ve arkadaşlarının 

yaptıkları bir çalışmaya göre 10-14 yaş arası çocuk ve ergenlerde tahmini BB 

prevalansı %0,98 olarak bulunmuştur (56).  

1.4.3.Etiyoloji 

İkiz çalışmaları, biriktirme davranışlarındaki varyansın %50'ye varan 

kısmının genetik olarak bağlantılı olabileceğini düşündürmektedir (57). Veriler, 

genlerin ve çevrenin etkisini tam olarak ayrıştıramasa da, BB’nin etiyolojisinde 

güçlü bir ailesel bağlantı olduğunu düşündürmektedir (58).  

1.4.4.Klinik Görünüm 

BB olan hastalar, değerli olsun ya da olmasın sahip oldukları şeyleri 

elden çıkarmakta ve bunları organize etmekte zorlanırlar. Sonuç olarak eşyalar 

yaşam alanından taşmakta ve yaşam fonksiyonlarını engellemektedir. 
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Biriktirme semptomu, bugüne kadar OKB’nin alt türü olarak kabul edilmiş 

olmakla birlikte, son araştırmalar, biriktirme ve diğer alt tipler arasında 

başlangıç, seyir, içgörü derecesi ve tedavi yanıtları dâhil olmak üzere klinik 

özelliklerde birçok farklılık olduğunu ortaya koymuştur (52). 

1.4.5.Tanı Kriterleri 

BB’nin DSM-V tanı kriterleri Şekil-4’te gösterilmiştir. 
 

Şekil-4: Biriktiricilik Bozukluğu DSM-V Tanı Kriterleri (16) 

 

1.5.Beden Algısı Bozukluğu 
 

1.5.1.Tanım ve Tarihçe 

Beden algısı bozukluğu, bireyin gözle görülmeyen veya diğerlerine 

göre hafif gözüken, dış görünüşüyle alakalı olarak algılanan kusurlarla aşırı 

meşgul olma ile karakterize olan ciddi bir ruhsal bozukluktur. 

Yıllardır ‘’dismorfofobi’’ adı ile bilinen BAB, tanı kılavuzlarına ilk kez 

dismorfofobi adı ile DSM-III’te girmiştir. DSM-III’te dismorfofobi, ‘’Atipik 

somatoform bozukluk’’ olarak tanımlanmış fakat tanı kriterleri yer almamıştır. 
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DSM-III-R’de ise; fobik kaçınmaya neden olmadığından dismorfofobi terimi 

kabul görmeyip ilk kez beden dismorfik bozukluğu olarak adlandırılmış (59). 

DSM-IV‘te somatoform bozukluklar başlığında yer almış ve sanrısal düzeyde 

zihinsel uğraş cümlesi tanımlama kriterlerinden çıkarılmıştır (14). ICD-10’ da 

ise hipokondriazisin bir çeşidi olarak belirtilmiştir (15). OKB ile klinik, 

fenomenolojik ve etiyolojik olarak benzeşen yönleri sebebiyle DSM V ile birlikte 

OKİB kategorisinde yer almıştır (16). Fakat sınıflandırılma konusundaki 

tartışmalar halen devam etmektedir.  

1.5.2.Epidemiyoloji 

Bir topluluk örneğinde BAB'nin ağırlıklı prevalansı %2 civarındadır, 

ancak klinik ortamlarda ve kozmetik ve dermatolojik ortamlarda bu oran daha 

yüksektir. Genel popülasyondaki çocuklar ve ergenlerdeki yaygınlığını 

inceleyen bir çalışmada yaygınlık %2,2 bulunmuştur (60).  

Bozukluk ortalama olarak 16-17 yaşlarında ortaya çıkıyor gibi görünse 

de çocuklarda ve ergenlerde çok az çalışılmıştır (61). Bireylerin semptomlarını 

doktorlarına veya psikoloğa bildirmemeleri yaygındır, çünkü bu bireyler büyük 

bir utanç ve olumsuz tepki korkusu yaşarlar. Bu sebeple yaygınlığın bilinenden 

çok daha fazla olduğu düşünülmektedir (60). 

1.5.3.Etiyoloji 

BAB'nin etiyolojisinin biyolojik, kültürel, psikososyal ve nöropsikolojik 

faktörlerden geliştiği görülmektedir (62).  Bir araştırmada, çocukluk döneminde 

ebeveyn ihmali veya duygusal, fiziksel veya cinsel istismar öyküsünün BAB ile 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Aynı araştırmada, BAB'si olan bireylerin 

sağlıklı kontrollere kıyasla erken çocukluk döneminde daha fazla travmatik 

olay yaşadıklarını bildirmektedir (63).  BAB'nin genetik bir bileşeni olabileceği 

iddia edilmektedir, çünkü çalışmalar birinci derece akrabalarında bu durumla 

olan bireylerin genel popülasyondan üç ila sekiz kat daha fazla BAB 

yaşadıklarını göstermiştir(62). 

1.5.4.Klinik Görünüm 

BAB genellikle çocukluk veya ergenlik döneminde başlamaktadır. 

Algılanan görünüm kusuruyla meşgul olma tipik olarak günde birkaç saat sürer 

ve bunu sıklıkla tekrarlayan davranışlar izler (örneğin ayna kontrolü ve deri 
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yolma gibi). BAB, işte veya okulda önemli sıkıntı ve/veya bozulmaya yol açar 

ve MDB, alkol veya madde kullanım bozukluğu, sosyal fobi ve OKB ile yüksek 

oranda komorbidite göstermektedir (60). Genellikle yüksek düzeyde işlev 

bozukluğu, düşük yaşam kalitesi, depresyon ve yüksek intihar riski gibi ciddi 

sonuçları vardır (63). 

1.5.5.Tanı Kriterleri  

BAB’nin DSM-V tanı kriterleri Şekil-5’te gösterilmiştir. 
 

Şekil-5: Beden Algısı Bozukluğu DSM-V Tanı Kriterleri (16) 

 

1.6.Endofenotip Kavramı 
 

Endofenotipler, çok genli bozukluklar için genetik riski, davranışsal ve 

klinik fenotiplerden biyolojik olarak daha izlenebilir seviyelerde yansıttığı 

düşünülen, nesnel, kalıtsal ve niceliksel değişkenlerdir (5). Bu değişkenlerin, 

genler ve klinik belirtiler arasındaki nedensel zincirdeki boşluğu 

doldurabileceği, hastalıktan muzdarip olma riski olan insanları belirleme ve 

yeni tedavi algoritmaları oluşturmada değerli olabileceği düşünülmektedir 

(6,7). Ayrıca karmaşık mental hastalıkların hem tanısal sınıflandırmasını hem 

de etiyolojisini netleştirmeye yardımcı olacağı düşünülmektedir (5). Çeşitli 
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ruhsal hastalıklarda nöropsikolojik defisitlerin potansiyel birer endofenotipik 

belirteç olduğu bildirilmiştir (8). Endofenotiplerin, hastalığın oluşmasına zemin 

hazırlayan genlerin belirlenmesinde ve hastalıkla ilişkili kalıtımsal riskin 

değerlendirilmesinde mühim olduğu bilinmektedir. 

1.6.1.Psikiyatride Endofenotip Kavramı 

Şizofrenide genetik teorileri özetleyen bir araştırmada endofenotipler, 

biyokimyasal tetkik veya mikroskobik incelemeyle keşfedilebilen dahili 

fenotipler şeklinde tanımlanmaktadır (64,65). Endofenotipler, psikiyatride 

teşhis, sınıflandırma ve hayvan modellerinin geliştirilmesi dâhil olmak üzere ek 

kullanımlara sahip olabilir. Psikiyatrideki mevcut sınıflandırma şeması, klinik 

tanımlama ve iletişim ihtiyacını ele almak için gözlemlenebilir klinik temellerden 

türetilmiştir (66). Endofenotipler, psikiyatrik bozuklukların altında yatan genetik 

veya biyolojik patofizyolojinin ölçümlerine dayanmamaktadırlar (67). 

Gottesman ve Gould tarafından yapılan bir çalışmada multifaktöriyel ve 

poligenetik kalıtım paterni gösteren ruhsal hastalıkların etiyolojik modellerinin 

oluşturulmasında, genotip ile fenotip arasında direkt olarak neden-sonuç 

ilişkisi kurmanın her zaman muhtemel olmadığı belirtilmiş, hastalığın klinik 

semptomlarıyla genler arasındaki eksik halkaların tamamlanabilmesi için 

internal ara fenotipler (endofenotip) tanımlamanın gerekli olduğunu 

belirtmişlerdir (8). Endofenotiplerin, üst-düzey fenotip ile etiyolojiyle daha 

yakından alakalı olan belirteçlerin ayrıştırılmasında anahtar rol oynadıkları 

belirtilmektedir (7). 

Psikiyatrik genetikte belirteçlerin tanımlanması için faydalı kriterler 

önerilmiş (68) ve Gottesman ve arkadaşlarının bir çalışmasında 

endofenotiplere uygulanmak üzere uyarlanmıştır: 

1.Endofenotip, popülasyondaki hastalık ile ilişkilidir. 

2.Endofenotip kalıtsaldır. 

3.Endofenotip öncelikle durumdan bağımsızdır (hastalık aktif 

olmaksızın bir kişide kendini gösterir). 

4.Aileler içinde, endofenotip ve hastalık birlikte ayrışmaktadır. 

Daha sonra karmaşık kalıtım örüntüleri sergileyen hastalıkların 

endofenotiplerinin belirlenmesinde yararlı olabilecek ’’Etkilenen aile üyelerinde 
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bulunan endofenotip, etkilenmeyen aile üyelerinde genel popülasyona göre 

daha yüksek oranda bulunur.’’ şeklinde bir kriter daha eklenmiştir (69). 

1.6.2.Obsesif Kompulsif Bozukluk ve İlişkili Bozukluklarda 

Endofenotip 

OKB’nin nörobilişsel endofenotiplerinin tanımlanmasının, tanının en 

uygun şekilde açıklanması, mevcut ve yeni tedavi seçeneklerinin gözden 

geçirilmesi, hastalık şiddetinin saptanabilmesi ve hastalığın genetik paterninin 

izole edilmesi konusunda yararlı olacağı düşünülmektedir (70). Herhangi bir 

biyolojik değişkenin endofenotip olarak belirtilebilmesi için, hastalıkla ilişkili, 

genetik oranının yüksek, tıbbi durumdan bağımsız ve toplumla kıyaslandığında 

hasta olmayan aile bireylerinde dahi kusurlu olduğunun gösterilmesi 

gerekmektedir (71). Hastalığa özgü nörofizyolojik bozukluklar, birçok ruhsal 

bozuklukta potansiyel endofenotipler olarak kabul edilmektedir (72).  Daha 

önce yapılmış araştırmalar, OKB’de özellikle planlama, bilişsel esneklik, tepki-

inhibisyon ve karar verme gibi yürütücü işlevlerde bozulmalar olduğunu 

göstermekte olup OKB’nin patofizyolojisinde frontal korteks defisiti olduğu 

hipotezini desteklemektedir (73). OKB’li olgularla birinci derece aile bireylerinin 

kıyaslandığı nöropsikolojik araştırmalarda, yanıt-inhibisyonu, bilişsel esneklik, 

planlama, karar verme ve belleğin de dâhil olduğu bir grup yürütücü işlev 

bozukluğu OKB için endofenotip olarak önerilmiştir (74). Çocuk hastalarda 

OKB için önerilen nörobilişsel endofenotipler: bilişsel esneklik, tepki 

engelleme, hafıza, planlama, karar verme, eylem izleme ve tersine öğrenme 

olarak saptanmıştır (10). Pediyatrik hastaların belirsizlik altında karar verme, 

planlama ve görsel çalışma belleği ile ilişkili beyin hatasına bağlı 

olumsuzluklarda güçlü artışlar sergilediği bulunmuştur, ancak diğer bilişsel 

alanlarda eksiklikler konusunda kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Nörobilişsel işlevsellik ve daha yakın zamanda da işlevsiz inançlar, OKB'de 

aday endofenotipler olarak öne sürülmüştür. Duyusal aşırı tepki de, Moreno-

Amador ve arkadaşları tarafından bu yıl yapılan bir çalışmada OKB’de ve OKB 

spektrumunda potansiyel bir endofenotip olduğu ifade edilmiştir (75). 

Odlaug ve arkadaşlarının bir çalışmasında TTM’de ve onların sağlıklı 

birinci derece akrabalarında, bozulmuş tepki inhibisyonu ve sağ orta/alt frontal 
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girusta aşırı kortikal kalınlık olduğu tespit edilmiş olup, bu bulguların TTM için 

aday endofenotipleri temsil ettiği belirtilmiştir (76). Bu bulgular OKB için 

tanımlanmış olanlarla sınırlı bir ölçüde örtüşmektedir. 

DYB’de yapılmış bir aday endofenotip çalışması olmamakla birlikte bu 

hastaların yürütücü işlevlerini araştıran çalışmalar gözden geçirildiğinde 

yürütücü işlevlerde eksiklik, dürtüsellik, bilişsel katılık ve tepki ketleme gibi 

frontal işlevlerde bozulmalar olduğuna işaret etmektedir (77,78). BAB 

hastalarının sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı bir çalışmada BAB’lerin set 

değiştirme defisiti olduğu öne sürülmekte olup potansiyel endofenotip 

belirteçleri olarak nörobilişsel eksiklikler vurgulanmaktadır (79). OKB ve BAB 

olan hastaların yürütücü işlevlerinin kıyaslandığı bir diğer çalışmada iki hasta 

grubu arasında anlamlı farklılık bulunamamış olup benzer aday 

endofenotiplere sahip olabileceklerini düşündürmektedir (80). BB ile 

kararsızlık birbiriyle ilişkili olup biriktirme sorunu olan kişilerin akrabalarında 

yüksek düzeyde kararsızlık bulunmaktadır (81). Karar vermeyi iyileştirmeyi 

amaçlayan bilişsel-davranışçı tedaviler, BB tedavisinde etkili bulunmuştur 

(82). Kararsızlık ve istifçiliğin ortak bir genetik mi yoksa çevresel etiyolojik 

temele mi sahip olduğu açık olmamakla birlikte kararsızlığın BB için aday 

endofenotip olabileceğini düşündürmektedir. 

 
1.7.Bilişsel İşlevler 
 

Duyum ve algılardan gelen bilgiler üstünde plan ve stratejiler 

uygulanarak elde edilen dil, problem çözme ve düşünme gibi oldukça karmaşık 

süreçlere biliş adı verilmektedir (83). Bilişsel işlevler; dikkat, bellek, yürütücü 

işlevler ve sosyal biliş gibi çeşitli zihinsel süreçleri kapsamaktadır (84). 

1.7.1.Dikkat 

Dikkat, alakalı uyarıcıları seçebilme ve onlara yoğunlaşabilme 

kabiliyeti şeklinde tanımlanmaktadır. Dikkat tüm bilişsel işlevlerin yerine 

getirilmesinde şarttır ve bilişsel süreçte merkezi bir önem arz etmektedir. 

Dikkatin; seçici dikkat, sürekli dikkat ve bölünmüş dikkat olmak üzere 3 çeşidi 

vardır (85). Seçici dikkat, seçilmiş sınırlı uyarana dikkatin odaklanması 

şeklinde belirtilmektedir. Sürekli dikkat, dikkatin belirli bir görevde uzun bir süre 
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boyunca odaklanmayı sürdürmesi olarak tanımlanmaktadır. Birden fazla 

uyarıya aynı anda dikkat edebilme becerisine ise bölünmüş dikkat 

denmektedir. 

1.7.2.Bellek 

Bilgiyi kaydetme, depolama ve geri çağırabilme yetisine bellek adı 

verilmektedir. Bilgi işleme prosesinde ilk olarak bir uyaran ya da veri duyu 

organları yoluyla beyne ulaşmaktadır. Daha sonra bu veri beyinde 

kodlanmaktadır. Kodlanan bu veri sonraki evrelerde de kullanılmak gayesiyle 

depolanmaktadır. Bu kodlama ve depolama prosesi bellek işlevleri şeklinde 

tanımlanabilmektedir. Bellek; süreye, zamana ve veri çeşidine göre 

sınıflandırılmakta olup, süre yönünden duyusal bellek, kısa süreli bellek ve 

uzun süreli bellek şeklinde üçe ayrılmaktadır (86). Bir uyaranın ilk algılandığı 

anda beyne kaydedilmesiyle duyusal bellek oluşmaktadır. Kısa süreli bellek, 

duyusal bellek aracılığıyla gelen verinin bir süre zihinde tutulmasını 

sağlamaktadır. Bellekteki verilerin tekrarlamayla öğrenilerek uzun belleğe 

kaydedildiği düşünülmektedir. Uzun süreli bellek bildirimsel ve işlemsel bellek 

çeşitlerini kapsamaktadır. Bildirimsel bellek, bilgiyi bilinçli kaydetmekte ve 

bilinçli şekilde geri çağırmakta olup anlama dayalı (semantik) ve olaya dayalı 

(epizodik) bellek olarak iki alt kategoriye ayrışmaktadır. Anlama dayalı 

(semantik) bellek gerçeklere dayalı iken; olaya dayalı bellek yer ve zaman gibi 

parametrelere bağlı verileri bireyin hayatındaki ayrıntılarla beraber 

kodlamaktadır.  

Çalışma belleği, akıl çalışırken harekete geçen kısa süreli bellek 

şeklinde tanımlanmaktadır. Çoğunlukla karışık bilişsel görevleri 

gerçekleştirebilmek için gelen verilerin geçici olarak depolanması ve 

düzenlenmesi olarak tanımlanmaktadır (87). 

Sözel bellek için, yeni verileri kodlamak, bu verileri zaman içinde 

saklamak ve geri almak gibi bellek işlevleri gerekmektedir. Görsel bellek ise 

görsel olarak algılanan veri ile kodlanması, depolanması ve geri çağrılması 

arasındaki alaka şeklinde tanımlanmaktadır (88). Sözel bellek, görsel bellek 

ve çalışma belleği, nörokognitif ölçümlerde ayrı ayrı test edilmektedir. 
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1.7.3.Yürütücü İşlevler 

Bu işlevler verilerin düzenlenmesi, öğrenilmiş verinin kullanıma hazır 

hale getirilmesi, hazırlanmış bir davranışın durdurulması, aynı anda iki ya da 

daha fazla zihinsel işlevin devam ettirilebilmesi, yürütülen işlevlerin amaca 

uygun olup olmadığının kontrol edilmesi gibi işlemleri kapsamaktadır. 

Genellikle bu işlevlerin başarılı olarak devam ettirilebilmesi, işlem hızını, 

zamansal ve mekânsal boyutta sıralamayı, plan yapabilmeyi ve alternatif 

üretmeye yarayan bilişsel esnekliği de gerektirmektedir (11). Yürütücü işlevler 

arasında kavramsallaştırma, perseverasyon, kurulumu sürdürmede 

başarısızlık ve öğrenme gibi, soyutlama yeteneğine ilişkin alt yetenek alanları 

ayrıca akıl yürütme, problem çözme, bilişsel esneklik, yaratıcılık, karar verme, 

planlama, bozucu etkiye karşı koyabilme ve tepki ketleme (response inhibition) 

bulunmaktadır (89). Klinik çalışmalar ve temel nörobilimsel çalışmalar bu 

işlevlerin frontal ve prefrontal korteks yapılarının fonksiyonu olduğunu 

belirtmektedir (90). 

1.7.4.Sosyal Biliş  

Sosyal ilişki kurmada ve bu ilişkiyi sürdürmede gereken veriyi işleme, 

kodlama, depolama ve hatırlama gibi doğuşta var olup kademeli olarak 

yapılandırılmış bilişsel süreçlere sosyal biliş adı verilmektedir. Sosyal biliş 

hakkındaki çalışmalar dört temel alandan bahsetmektedir (91): 

(1) Duygu işleme; duygu algısı ve duygu bilgisinin kullanılması 

anlamına gelmektedir. 

(2) Zihin kuramı; diğerlerinin fikirleri, inanışları ve maksatları hakkında 

çıkarım yapma kabiliyeti şeklinde belirtilmektedir. 

(3) Sosyal algı; diğerlerinin sosyal rolleri, kuralları, ilişkileri, bağlamı 

veya özellikleri hakkında yargıda bulunmak için sosyal ipuçlarını belirleyip 

kullanma şeklinde tanımlanmaktadır (92). 

(4) Atıf, bireyin ya da diğer bireylerin yaşadığı olay ve hareketlerin 

nedenleri ile ilgili tanımlamalardır (93). 

1.7.5.Obsesif Kompulsif Bozukluk ve İlişkili Bozukluklarda 

Nörobiliş 
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Yapılan çalışmalar OKB hastalarında yürütme işlevi, işlem hızı, 

sürdürülen dikkat ve sözel olmayan bellek gibi alanlarda bozulma olduğunu 

göstermektedir (94–98). Yürütme işlevinin eksiklikler gösteren alt alanları 

arasında tepki ketleme, planlama, karar verme yer alır. Bu bulgular, yaş, 

cinsiyet ve eğitimin etkileri kontrol edildikten sonra bile anlamlı olmaya devam 

etmiştir (99). 

Hem klinik gözlemlere hem de epidemiyolojik çalışmalara dayanarak, 

OKB klasik olarak bozulmuş bilişsel esneklikle de ilişkilendirilmiştir (100). Bu 

bozuklukların, kısmen, sabit ve katı düşünceler ve değişime dirençli davranış 

kalıpları olarak obsesyon ve kompulsiyonların klinik perspektifinden dolayı, 

OKB patolojisinin merkezinde olduğu düşünülmektedir. 

Birkaç çalışmada premorbid fazda ve iyileşen OKB hastalarında 

önemli nöropsikolojik eksikliklerin varlığını bildirmiştir, bu da semptom şiddeti 

ile nöropsikolojik performans arasında bir ilişki olmadığını desteklemektedir 

(101,102). Bununla birlikte, bazı nöropsikolojik eksiklikler hastalık boyunca 

sabit kalabileceği gibi bazıları (örn. bileşik performans, görsel bellek ve sözel 

bellek) semptom şiddetine göre dalgalanma gösterebilmektedir (103,104). 

 
1.8.Çalışmanın Amacı 
 

Bu çalışmanın amacı, bozuklukla ilişkili genel ve özel faktörleri 

aydınlatmak için OKB ve OKİB'ler genelinde nörobilişsel işleyişi incelemek ve 

obsesif kompulsif bozuklukla ortak olarak bozulan nörobilişsel alanları 

saptayıp, kuşaklar arası aktarıma yönelik aday endofenotip tanımlanması 

amaçlanmaktadır. Bu tez çoklu ölçekler kullanılarak ve psikometrik testler 

yapılarak OKB ve OKİB’lerin birkaç boyutlu yapısını da incelemeyi 

amaçlamaktadır. 

 
1.9.Hipotez 
 

1.OKB ve OKİB’ler klinik görünümlerin yanı sıra nörobilişsel beceriler 

açısından da ayrışmaktadır.  



21 
 

2.OKİB’ler grup içi değerlendirmede klinik semptomatolojiye paralel 

olarak nörobilişsel değerlendirmede ayrışmakta ve ortak kümelenme 

tanımlanabilmektedir. 

3.Güncel tanı kılavuzlarına ek olarak fenomonelojik tanımlamalar için 

nörobiliş performanslarında farklılıklar olabilmektedir. 
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2.GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 
2.1.Araştırmanın Türü 
 

Çalışmamız, 10-18 yaş aralığında, Obsesif Kompulsif Bozukluk, 

Trikotillomani, Deri Yolma Bozukluğu, Biriktiricilik Bozukluğu ve Beden Algısı 

Bozukluğu tanılı olguların bilişsel işlevlerini ve nöropsikolojik test sonuçlarını 

kıyaslayan bir olgu-kontrol çalışmasıdır. 

 
2.2.Araştırmanın Etik Kurul Onayı 
 

Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi(UÜTF) Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 30.03.2022 tarih ve 2022-7/17 karar 

numarası ile onaylanmış bulunmaktadır. 

 
2.3.Araştırmanın Örneklemi 
 

Çalışmada toplam beş olgu grubu bulunmakta olup çalışma 

örneklemini, UÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğine başvurmuş olan 10-18 yaş aralığındaki Obsesif Kompulsif 

Bozukluk, Trikotillomani, Deri Yolma Bozukluğu, Biriktiricilik Bozukluğu ve 

Beden Algısı Bozukluğu tanısı almış hastalar oluşturmaktadır. 

 
2.4.Örneklemin Seçimi 
 

2.4.1.Gönüllülerin Çalışmaya Dâhil Edilme Ölçütleri: 

1.10-18 yaşlar arasında olma 

2.UÜTF Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 

Obsesif Kompulsif Bozukluk ve İlişkili Bozuklukların belirtileri nedeniyle 

ayaktan başvurup DSM-V kriterlerine göre tanı almış olması 

3.Hasta ve ebeveynlerinin/yasal vasilerinin çalışmaya katılmak için 

ayrı ayrı yazılı gönüllü onam vermesi, 

4.Çalışmanın yönergesini izleyecek yetide olmak, 

5.Olgunun mental kapasitesinin klinik olarak normal entellektüel 

işlevsellik düzeyinde olması. 

2.4.2.Gönüllülerin Çalışmaya Dâhil Edilmeme Ölçütleri: 
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1.10 yaştan küçük, 18 yaştan büyük olması 

2.Nörolojik ve/veya kronik bir hastalığının olması  

3.Ölçek psikometrik özelliklerinin doğru bir biçimde 

puanlanabilmesinin gerekliliği göz önünde tutularak ölçeklerde herhangi bir 

soruyu boş bırakmış olması 

4.Çalışmaya katılmak için yazılı gönüllü onam vermemesi 

5.Ergenlerin ve ebeveynlerinin/yasal vasilerinin çalışmada 

uygulanacak ölçekleri doldurmasını, psikometrik testlerin uygulanmasını veya 

görüşmelere katılımını önleyecek kadar şiddetli ruhsal veya bedensel 

sorunlarının olması 

6.Olguların görme ve/veya işitme engeli olması   

 
2.5.Klinik Veri Toplama Araçları 
 
2.5.1.Aydınlatılmış Bilgilendirme ve Onam Formu 

Aydınlatılmış onam formu, çocuklara ve ebeveynlere araştırma 

kapsamında yapılacak görüşmeler ve nöropsikolojik testler hakkında kapsamlı 

bilgi verilmesidir. Araştırma hakkında bilgiler anlatıldıktan sonra araştırmaya 

katılmak için gönüllü olunması halinde doldurulan ve imzalarının alındığı 

bölümlerden oluşmaktadır. 

2.5.2.Sosyodemografik Veri Formu 

OKB ve OKİB’ler için araştırmacıların oluşturduğu doğum tarihi, 

cinsiyet, eğitim düzeyi, demografik bilgiler, nörogelişimsel özellikler, özgeçmiş, 

soy geçmiş, kullanılan ilaç tedavileri, ek hastalıkların sorulduğu bir bilgi 

formudur. 

2.5.3.Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş - 

(ÇADÖ-Y) Ebeveyn ve Çocuk Formu 

ÇADÖ-Y ebeveyn ve çocuk formu, çocuk ve ergenlerdeki DSM-IV tanı 

kriterlerine göre depresyon ve kaygı bozukluklarını değerlendirmek için 

düzenlenmiş 47 maddelik anketten oluşan bir ölçüm aracıdır. Cevap 

seçenekleri, dörtlü likert tipi ölçeklere dayanmaktadır (0=asla, 1=bazen, 2=sık 

sık ve 3=her zaman). Her iki versiyonu da altı alt ölçek (ayrılma kaygısı 

bozukluğu, sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, yaygın 
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anksiyete bozukluğu, major depresif bozukluk) ve ayrıca total anksiyete skoru 

(beş anksiyete alt ölçeğinin toplamı) ve total anksiyete ve depresyon skoru (altı 

alt ölçeğin tamamının toplamı) vermektedir. ÇADÖ-Y’nin ebeveyn ve çocuk 

formunun Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Görmez ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (105). 

2.5.4.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-Türkçe 

Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) [K- SADS] 

Çocuk ve ergenlerin DSM-V tanı ölçütlerine göre geçmişteki ve şu 

andaki psikopatolojilerini değerlendirmek amacıyla Kaufman ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş olan yarı yapılandırılmış bir görüşme aracıdır. Yirmi üç 

farklı tanı alanında değerlendirme yapabilen, bu formun Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması Ünal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (106). 

2.5.5.Güçler Güçlükler Anketi (GGA)- Ergen Formu 

Çocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozuklukların taramasında 

kullanılması için 1997 yılında Robert Goodman tarafından Güçler ve Güçlükler 

Anketi (GGA) geliştirilmiştir. Bu ölçeğin, 11-16 yaşlar için ergenin kendisinin 

doldurduğu ergen formu bulunmaktadır. Ölçeğin hem elle işaretlenen hem de 

bilgisayarda doldurulabilen türleri mevcuttur. GGA bazıları pozitif bazıları 

negatif davranış özelliklerini sorgulayan 25 soru içerir. Bu sorular kendi içinde 

5 alt kategoride toplanmıştır. Bu kategoriler davranış sorunları, dikkat eksikliği 

ve aşırı hareketlilik, duygusal sorunlar, akran sorunları ve sosyal 

davranışlardır. Her kategori kendi içinde puanlandırılır ayrıca ilk dört başlığın 

toplamı toplam güçlük puanını vermektedir. Sosyal davranıştaki yüksek 

puanlar bireyin sosyal alandaki güçlü yönlerini gösterirken; diğer dört alandaki 

(davranış sorunları, dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik, duygusal belitiler, 

akran sorunları) yüksek puanlar sorun alanlarının şiddetli olduğunu 

göstermektedir. Bunun yanında bireyin psikiyatrik güçlüklerle ilgili etkilenme 

seviyesini belirleyen etkilenme puanları da ölçekten hesaplanabilmektedir. 

Etkilenme puanlarının yüksek olması psikiyatrik güçlüklerin bireyi daha fazla 

etkilediğini bildirmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenililik çalışması Güvenir ve 

ark. tarafından 2008 yılında yapılmıştır (107). 
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2.5.6.Güçler Güçlükler Anketi (GGA)- Ebeveyn Formu 

Bu ölçeğin, 4-16 yaşlar için ebeveyn formu ve de öğretmen formu 

bulunmaktadır. GGA bazıları pozitif bazıları negatif davranış özelliklerini 

sorgulayan 25 soru içerir. Bu sorular kendi içinde 5 alt kategoride toplanmıştır. 

Bu kategoriler davranış sorunları, dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik, duygusal 

belirtiler, akran sorunları ve sosyal davranışlardır. Her başlık kendi içinde 

puanlandırılır ayrıca ilk dört başlığın toplamı toplam güçlük puanını 

vermektedir. Etkilenme puanlarının yüksek olması ruhsal güçlüklerin bireyi 

daha fazla etkilediğini bildirmektedir. Türkçeye uyarlanan ölçeğin geçerlilik ve 

güvenililik çalışması Güvenir ve ark. tarafından 2008 yılında yapılmıştır (107). 

2.5.7.Çocuklar İçin Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ölçeği 

(ÇYBOKÖ)   

Goodman ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir 

ölçektir(108). Bu anket klinik görüşmeye dayanmakta olup takıntı ve zorlantı 

çeşitleri saptanmaktadır. Sorular hasta ile yapılan görüşme sonrasında 

görüşmeci tarafından değerlendirilip obsesyon ve kompulsiyonların şiddeti 

puanlanır. Ölçeğin Türk örneklemi üzerinde geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Yücelen ve arkadaşları tarafından 2006 yılında yapılmıştır (109). 

2.5.8.Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET ) 

Yürütücü işlevleri ölçmek için en sık kullanılan nörobilişsel araçlardan 

biridir. Amaç, frontal lob işlevlerinden soyutlama becerisini değerlendirmek ve 

alınan geri bildirimlere göre davranışlarda değişiklik yapmayı test etmektir. 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Karakaş ve arkadaşları tarafından 

1998 yılında yapılmıştır (110). Testin elle işaretlenen ve bilgisayarda olmak 

üzere iki çeşidi vardır. Araştırmamızda, bu testin bilgisayar çeşidi kullanıldı. 

Testte, bilgisayar ekranında dört sembol kart yer alır (tek kırmızı üçgen, iki 

yeşil yıldız, üç sarı artı, dört mavi daire). Testi yapan bireyden, ekranda beliren 

yanıt kartını bu sembol kartlardan biriyle doğru olarak eşleştirmesi istenir. Her 

eşlemeden sonra ekranda beliren “doğru” ya da “yanlış” sözcükleriyle geri 

bildirim verilir. Art arda doğru eşleştirilen 10 karttan sonra bilgisayar yöntem 

değiştirir ve ayrıca, art arda doğru eşleştirilen her 10 kart tamamlanmış bir 

kategori sayılır. Testte toplam 128 kart vardır ve zaman kısıtlaması yoktur. Altı 
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kategori ya da 128 kart tamamlanınca test sona erer. Değerlendirmede, 

tamamlanan kategori sayısı, toplam doğru kart sayısı, toplam yanlış kart 

sayısı, perseveratif hatanın oranı dikkate alınmaktadır. Bu test, Berg ve Grant 

tarafından geliştirilmiş olup Heaton tarafından testin uygulaması, 

değerlendirmesi ve puanlaması tekrar gözden geçirilip standartlaştırılmıştır 

(102).  

2.5.9.Conners Sürekli Performans Testi (CPT) 

  8 yaş ve üstündeki bireylerde test sırasındaki dikkat ve 

impulsivite seviyesini ölçmek kullanılan bir bilgisayar testidir. Testte bilgisayar 

monitöründe çeşitli harfler çıkar ve olgudan X dışında bir harf çıktığında boşluk 

tuşuna basması, X harfinde ise kendini tutup basmaması istenir. Test 14 

dakika sürmektedir. İncelenen sonuç ölçütleri, ihmal hataları (bir hedefe yanıt 

verememe), görevlendirme hataları (hedef olmayan bir şeye yanıt verme, yani 

X) ve tepki süresidir. CPT testi Conners C.K. tarafından geliştirilmiştir (111). 

2.5.10.Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi  

Bu testte amaç, sözel öğrenmeyi ve belleği değerlendirmektir. Beş kez 

tekrarlanan ilk kelime listesi ile verilen ikinci listeden sonra, bireyin ne kadar 

oranda sözcüğü hatırlayabildiği; teste 20 dakika ara verdikten sonra ilk listeden 

ne kadarını hala hatırlayabildiği ölçülür. Daha sonra, bireye ilk listede olmayan 

yeni kelimelerin olduğu ayrı bir liste okunur. Okunan yeni kelime listesinden 

daha önce beş kez tekrarlanmış olan ilk kelime listesindeki aklında kalan 

kelimeleri tekrarlaması istenir. Değerlendirmede, beş denemede hatırlanan 

toplam kelime sayısı, 20 dakika sonra doğru hatırlanan kelime sayısı, toplam 

doğru ve yanlış tanınan kelime sayısı dikkate alınmıştır. Testin orijinal formu 

1958 yılında Rey tarafından geliştirilmiştir (112). Türkçe’de standartlaştırma 

çalışması Öktem ve arkadaşları tarafından yapılmış ve yayınlanmıştır (113). 

2.5.11.Görsel Kopyalama Testi 

Görsel belleği değerlendirmede kullanılan bir testtir. Testte, üzerinde 

tek şekil olan üç kağıt ve iki şekil olan bir kağıttan oluşan toplam dört kağıt 

kullanılır. Tek şekil bulunan her kağıt ortalama 10 saniye kadar gösterilir, iki 

şekilli kart ise 12 saniye gösterilir. Kartlar bireye gösterilip kaldırıldıktan hemen 

sonra ve de 30 dakika sonra bireyden gördüklerini hatırlayıp şekilleri kağıda 



27 
 

çizmesi istenir. Rehber kullanılarak şekiller puanlanır. Alınabilecek en yüksek 

puan 41’dir. Wechsler Bellek Ölçeği’nin alt kategorilerinden biridir. Wechsler 

tarafından geliştirilmiş olup daha sonra yeniden düzenlenmiştir (114). 

2.5.12.Sayı Sembolleri Yer Değiştirme Testi 

Bu test WAIS-R(Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised)’ın bir alt 

testidir. Dikkati değerlendiren bir testtir. Bir ve dokuz arası rastgele rakamlar 

bulunan boş karelerden oluşur. Üst sırada her rakamın eşleştirildiği bir sembol 

bulunmaktadır. Teste katılan kişiden altmış saniye içinde, kutucuklardaki 

rakamlara sırayla uygun sembolleri doldurması ve sırayla ilerlemesi istenir. 

Altmış saniyede doğru olarak eşleştirilen sembol sayısı dikkate alınmıştır. 

Doğru eşleşen sayı sembol sayısı ne kadar yüksekse o kadar dikkat 

konusunda o kadar başarılı olduğunu gösterir. 

2.5.13.Kategori Akıcılık Testi 

Kategori akıcılık, belirlenmiş şartlar altında spontan kelime 

üretiminin(sözel akıcılığın) değerlendirildiği bir testtir. Sözel akıcılık testleri 

kişinin düşüncelerini bir araya getirip getiremediğini ya da ne derecede 

getirebildiğini değerlendirmek için iyi bir metottur. Aynı zamanda dil becerilerini 

değerlendirir. Bireyden belirli bir kategoriye giren kelimelerin üretilmesi istenir. 

Çalışmamızda kullanılan kategori hayvandır; bundan başka sebze, meyve, 

yiyecek ve içecek kategorileri de sık kullanılan kategorilerdir. Uygulama 

esnasında katılımcıdan bir dakika içerisinde aklına gelen her çeşit farklı 

hayvan adı söylemesi beklenir. Değerlendirmede, söylenen farklı hayvan ismi 

toplam sayısı ve perseverasyon sayısı dikkate alınır. Türkçe standardizasyon 

çalışması yapılmıştır (115). 

2.5.14.Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

Bu test duygu tanıma, görsel alan ve dil ile ilişkili becerileri kapsayan 

karmaşık zihinsel süreçlere dayanır. Özgün test her sayfada bir resim ve dört 

seçenek olacak şekilde 36 sorudan oluşmaktadır. Katılımcıya 36 soruyu içeren 

test bataryası, 93 sözcüğü içeren sözlük ve doğru olduğunu düşündükleri 

yanıtları kaydetmeleri için yanıt çizelgesi verilir. Zaman kısıtlaması olmadan 

her sorudaki resme bakıp 4 seçenekten kendilerine en doğru geleni yanıt 

çizelgesinde işaretlemeleri söylenir. Testin Türkçe uyarlamasında 5., 19., 21., 
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ve 34. soru güvenirlilik çalışmasında yeterli güvenirlik göstermemesi nedeni ile 

testten çıkarılmıştır. Baron-Cohen ve arkadaşları tarafından otizm olan 

çocuklardaki sosyal bilişsel işlevleri değerlendirilmek üzere geliştirilmiştir. 

Türkçe geçerlik ve güvenirlilik çalışması Yıldırım ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (116). 

2.5.15.Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği (TALD) 

Yarı yapılandırılmış bir ölçektir. Düşünce süreci bozuklukları 

belirtilerine hakim bir klinisyen tarafından değerlendirmenin yapıldığı bir 

görüşmeye ek dokuz subjektif belirti sorgulanarak TALD değerlendirmesi 

yapılabilir. TALD rehberindeki semptom örnekleri ve örnek sorular puanlama 

için yeterli olmakta ve ek bir test materyaline gerek bulunmamaktadır. Otuz alt 

maddeden oluşan bu test her bir alt madde için 0 (belirti yok), 4 (şiddetli) olmak 

üzere 5 puana kadar derecelendirilir. Testten en yüksek alınabilen puan 

120’dir. Kircher ve arkadaşları tarafından yarı yapılandırılmış bir görüşme ile 

düşünce ve dil bozukluklarını saptamak için tasarlanmıştır (117). Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Dr. Emre Mutlu ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (118). Çocuk ve ergenlerdeki geçerlik ve güvenirlilik çalışması 

Tunçtürk ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (119). 

2.5.16.Obsesif İnanışlar Ölçeği – Çocuk Formu (OBQ-CV) 

Obsesif İnanışlar Ölçeği – Çocuk Formu OKB’nin merkezindeki 

işlevsel olmayan bilişsel inanışların saptanması için tasarlanmış 44 sorudan 

oluşan ve 5’li likert tarzında öz bildirime dayalı bir ölçektir. 21 soru 

sorumluluk/zarar beklentisi, 15 soru kesinlik/düşünce kontrolü ve 8 soru da 

mükemmeliyetçilik ile ilgili işlevsiz inançları saptamaktadır. Coles ve 

arkadaşları tarafından erişkin formundan uyarlanmıştır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları M. Boysan ve arkadaşları tarafından yapılmış olup 11-

17 yaş arası çocuk ve ergenlerde geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu 

belirtilmiştir (120). 

2.5.17.Klinik Global İzlenim Ölçeği (CGİ) 

Guy ve arkadaşları tarafından herhangi bir hastalığın şiddetinin, 

hastalık belirtilerindeki düzelmenin ve ilaç tedavisi alan hastalarda yan etki 

şiddetinin değerlendirilmesi için tasarlanmış bir ölçüm aracıdır (121). Ruhsal 
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hastalığı olan bireyler hem hastalık şiddeti hem de düzelme bakımından ayrı 

olarak 1 ile 7 puan arasında puanlandırılmaktadırlar. Yan etki şiddeti ise 1 ile 

4 puan arasında puanlanmaktadır (121). 

2.5.18.Çocuk Biriktirme Ölçeği (CSI) 

CSI, yerleşik psikometrik özelliklere sahip, yaygın olarak kullanılan bir 

ölçektir. Bir yetişkin öz-bildirim ölçeği olan Saving Inventory-Revised (SI-R)'ye 

dayanmaktadır. SI-R'deki maddeler, içeriğin ebeveynler tarafından 

uygulanabilir olması ve doldurulması için uygun şekilde revize edilmiş ve 

geliştirilmiştir. 23 maddelik anket, istifleme belirtilerinin sıklığı ve şiddeti 

bakımından 0'dan(hiçbir zaman) 4'e(neredeyse her zaman/çok sık) puanlanır, 

toplam puan 0-92 arasındadır. Puanın artması istifleme belirtilerinin arttığını 

gösterir. Kanıtlanmış geçerliliği ve güvenilirliği ile 8-17 yaş arası OKB olguları 

ve ebeveynleri üzerinde kullanılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı r=0.84-

0.96 olarak bulunmuştur. Kesme puanı yoktur; ancak, yüksek puanlar daha 

fazla istifleme davranışını gösterir. Çocukları ve ebeveynleri ikinci bir 

görüşmeye davet etmede belirleyici olarak bu ölçek için eşik puan 40 olarak 

alınmıştır. Bu puan genellikle SI-R için belirlenen kesme puanı ile tutarlıdır. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Mehmet Akif Akıncı tarafından 

8-17 yaşları arasında 52 OKB hastası (Cronbach's alpha=0.911) ile yapılmıştır 

(122).  

2.5.19.Otomatik Düşünceler Ölçeği(ODÖ) 

Bu ölçek, Hollon ve Kendall tarafından kişinin kendine yönelik negatif 

otomatik fikirlerin oluşma sıklığını değerlendirmek için tasarlanmıştır (123). 30 

maddeden oluşan 5'li Likert tipi bir ölçüm aracıdır. Orijinalinde puanlama 30-

150 arasında değişmektedir. Ölçekte elde edilen toplam puanların düzeyi, 

otomatik düşüncelerin oluşma sıklığını göstermektedir. ODÖ, Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Şahin ve Şahin tarafından yapılmış olup, Cronbach α 

iç tutarlılık katsayısı 0.93; her bir ölçek maddesinin madde toplam 

korelasyonunun 0,35 ile 0,69 arasında değiştiği görülmüştür (124). 

2.5.20.Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BIS-11) 

Otuz sorudan oluşmaktadır ve kendi içinde 5, 6, 9, 11, 20, 24, 26, 28 

no.lu sorular ile değerlendirilen “dikkatsel dürtüsellik” (konsantrasyon ve dikkat 
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ile ilgili problemler, yarışan düşünceler, dikkatin hızlı yön değiştirmesi ve 

bilişsel düzensizlik), 2, 3, 4, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 25, 30 no.lu sorular ile 

değerlendirilen “motor dürtüsellik” (hızlı tepkiler, acelecilik, huzursuzluk, 

sabırsızlık) ve 1, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15,18, 27, 29 no.lu sorular ile 

değerlendirilen “plansızlık dürtüselliği”(gelecek yöneliminin eksikliği, 

kontrolünü sağlayamama, bilişsel karmaşıklığa tahammül edememe) olmak 

üzere üç alt kategorisi vardır. Ölçek puanlanırken toplam puan, plan yapmama, 

dikkat ve motor dürtüsellik puanları olmak üzere dört farklı puan elde edilir. 

Toplam BIS-11 puanı arttıkça kişinin impulsivite şiddeti de artar. Dikkat 

kategorisi puanının artması kişinin daha dikkatsiz davranışlar sergilediğini; 

Motor alt kategorisinin puanının artması motor hareketlilikteki artışı; Plansızlık 

kategorisinin puanının artması, yaşamı planlamadaki istikrarsızlık ve plan 

yapamamayı belirtmektedir. Bütün sorular likert tipidir ve 4 kademe üzerinden 

değerlendirilir. Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güleç ve arkadaşları tarafından 

2008 yılında yapılmıştır (125). 

2.5.21.Deri Yolma Ölçeği - Yenilenmiş Form (SPS-R) 

Nancy J. Keuthen ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş (126). Deri 

yolma şiddetini ölçmektedir. 8 sorudan oluşur. Her soru 0-4 arası puanlanır. 

Toplam ölçek puanı 0-32 arasında olmaktadır. Türkçe geçerlik güvenirliği 

tarafımızca yapılacak olup bilimsel kongrede sunulacaktır. 

2.5.22. Çocuklar için Trikotillomani Ölçeği (TSC) 

David F. Tolin ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş (127). Saç çekme 

davranışının şiddetini ve gerginlik/işlevsellikte kaybı değerlendirmektedir. 

Toplamda 12 maddeden oluşmaktadır. Sorular 0-2 arası puanlanır. İlk 5 

madde şiddeti ölçmektedir. (Sadece klinik kullanım için toplam 1-5 maddenin 

toplamı bölü 5 şeklinde hesaplanır) Diğer 7 madde gerginlik ve işlevsellikteki 

kaybı ölçmektedir.( Sadece klinik kullanım için toplam 6-12 maddenin toplamı 

bölü 5 şeklinde hesaplanır) Türkçe geçerlik güvenirliği tarafımızca yapılacak 

olup bilimsel kongrede sunulacaktır. 
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   2.6.İstatistiksel analiz 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc. 

Chicago, IL) 22 paket programında değerlendirilmiş olup araştırmamızda 

tanımlayıcı veriler kategorik verilerde n, % değerleri, sürekli verilerde ise 

ortalama±standart sapma (Ort±SS) değerleri ile belirtilmiştir. Gruplar arası 

kategorik parametrelerin kıyaslanmasında ki-kare analizi (Pearson Chi-kare), 

kullanılmıştır. Anlamlılık bulunması halinde çoklu kıyaslama testlerinden biri 

olan Bonferroni testi ile değerlendirilmiştir. Sürekli parametrelerin normal 

dağılıma uygunluğu için Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. İkiden fazla 

parametrelerin kıyaslanmasında Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Analizlerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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3.BULGULAR 
 
 

 
3.1.Sosyal ve Demografik Değişkenler 

 

 Çalışmaya 26 (%25,5) OKB, 20 (%19,6) DYB, 19 (%18,6) TTM, 19 

(%18,6) BAB ve 18 (%17,6) BB tanısı olan toplam 102 hasta dahil edilmiştir. 

OKB grubunun %53,8’i, DYB grubunun %50’si, TTM grubunun %73,7’si, BAB 

grubunun %68,4’ü ve BB grubunun ise %77,8’i kız olup aralarında anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p=0,261). OKB grubunun yaş ortalaması 15,0±2,0, DYB 

grubunun 14,2±2,4, TTM grubunun 14,3±2,0, BAB  grubunun 14,5±1,9 ve BB 

grubunun ise 14,8±2,5 olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p=0,560). OKB grubunun %80,8’inin, DYB grubunun %90’ının, TTM grubunun 

%84,2’sinin, BAB grubunun %94,7’sinin ve BB grubunun ise %83,3’ünün 

baskın eli sağ olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,440)(Tablo-

1). 

 

Tablo-1: Hastaların demografik özellikleri ve baskın elinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet 
Kız 14 (53,8) 10 (50,0) 14 (73,7) 13 (68,4) 14 (77,8) 

0,261 
Erkek 12 (46,2) 10 (50,0) 5 (26,3) 6 (31,6) 4 (22,2) 

Yaş, Ort±SS 15,0±2,0 14,2±2,4 14,3±2,0 14,5±1,9 14,8±2,5 0,560** 

Baskın el 

Sağ 21 (80,8) 18 (90,0) 16 (84,2) 18 (94,7) 15 (83,3) 

0,440 
Sol 2 (7,7) 2 (10,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 1 (5,6) 

Her ikisi 

de 
3 (11,5) 0 (0,0) 3 (15,8) 0 (0,0) 2 (11,1) 

*Kikare analizi, **Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır.  
(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: 
Deri Yolma Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik 
Bozukluğu) 

 

 Gruplar arasında yürüme yaşı açısından anlamlı farklılık görülmüştür 

(p=0,004). Bu farklılık DYB grubu ile OKB, BAB ve BB grubu arasındaki farktan 

kaynaklanmıştır ve DYB grubunun yürüme yaşı daha yüksektir. Gruplar 

arasında kardeş sayısı (p=0,985), kaçıncı çocuk olduğu (p=0,075), konuşma 



33 
 

yaşı (p=0,426), tuvalet eğitim yaşı (p=0,176), özel eğitim desteği (p=0,176), 

anaokul eğitimi (p=0,766), anaokul başlama yaşı (p=0,628), anaokul süresi 

(p=0,239), okula başlama yaşı (p=0,542), kaçıncı sınıfta okumayı öğrendiği 

(p=0,490) ve eğitim öğretim düzeyi (p=0,695) açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (Tablo-2). 

 

Tablo-2: Hastaların kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, nörogelişimsel 

özellikleri ve okul ile ilgili özelliklerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Kardeş sayısı, Ort±SS 2,5±1,2 2,5±1,1 2,3±,7 2,5±1,3 2,5±1,5 0,985 

Kaçıncı çocuk, Ort±SS 1,6±,6 1,6±,8 1,3±,6 1,2±,4 1,3±,7 0,075 

Konuşma yaşı (ay) , Ort±SS 15,1±6,3 17,5±8,0 13,0±3,7 15,6±8,6 15,7±9,1 0,426 

Yürüme yaşı (ay) , Ort±SS 12,8±3,4a 16,7±4,5b 14,4±4,4a,b 13,2±5,9a 12,7±2,4a 0,004 

Tuvalet eğitim yaşı (ay) , 

Ort±SS 
24,1±5,0 29,1±10,7 26,4±5,8 28,6±8,2 23,7±6,9 0,176 

Özel eğitim 
Var 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,6) 

0,176** 

Yok 26 (100,0) 20 (100,0) 19 (100,0) 19 (100,0) 17 (94,4) 

Anaokul eğitimi 
Var 18 (69,2) 17 (85,0) 15 (78,9) 15 (78,9) 15 (83,3) 

0,766** 

Yok 8 (30,8) 3 (15,0) 4 (21,1) 4 (21,1) 3 (16,7) 

Anaokul başlama yaşı, Ort±SS 58,7±8,9 59,3±7,6 59,1±10,3 55,6±11,0 53,6±14,8 0,628 

Anaokul süresi, Ort±SS 14,3±5,5 14,7±5,3 16,0±8,4 18,4±8,0 21,2±12,6 0,239 

Okula başlama yaşı, Ort±SS 75,5±5,5 70,7±14,6 75,4±5,4 75,2±7,3 77,3±7,7 0,542 

Kaçıncı sınıfta 

okumayı öğrendi 

1. sınıf 25 (96,2) 20 (100,0) 19 (100,0) 17 (89,5) 17 (94,4) 
0,490** 

2. sınıf 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5) 1 (5,6) 

Eğitim öğretim 

düzeyi 

İlköğretim 6 (23,1) 4 (20,0) 6 (31,6) 3 (15,8) 6 (33,3) 
0,695** 

Lise 20 (76,9) 16 (80,0) 13 (68,4) 16 (84,2) 12 (66,7) 
* Kruskal Wallis analizi, **Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: 
Deri Yolma Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik 
Bozukluğu) 

 

 Hasta grupları arasında baba yaşı (p=0,897), babanın işi (p=0,647), 

babanın eğitim durumu (p=0,833), anne yaşı (p=0,472), annenin işi (p=0,109), 

annenin eğitim durumu (p=0,256), anne-baba birlikteliği (p=0,193), gebelikte 

sigara kullanımı (p=0,568), anne-baba akrabalığı (p=0,211) ve doğum zorluğu 

(p=0,708) açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo-3). 
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Tablo-3: Hastaların ebeveynleri ile ilgili özelliklerinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Baba yaş, Ort±SS 46,2±3,9 46,2±5,6 45,7±6,3 45,2±5,2 45,9±5,7 0,897** 

Babanın işi 

İşçi  12 (46,2) 8 (40,0) 9 (47,4) 4 (21,1) 5 (27,8) 

0,647 

Memur  5 (19,2) 3 (15,0) 3 (15,8) 3 (15,8) 4 (22,2) 

Serbest  8 (30,8) 8 (40,0) 4 (21,1) 9 (47,4) 7 (38,9) 

Emekli  1 (3,8) 1 (5,0) 3 (15,8) 1 (5,3) 2 (11,1) 

Çalışmıyor 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5) 0 (0,0) 

Baba eğitim 

durumu 

İlköğretim  5 (19,2) 4 (20,0) 5 (26,3) 3 (15,8) 3 (16,7) 

0,833 
Ortaöğretim  5 (19,2) 2 (10,0) 1 (5,3) 3 (15,8) 0 (0,0) 

Lise  11 (42,3) 10 (50,0) 7 (36,8) 8 (42,1) 8 (44,4) 

Üniversite 5 (19,2) 4 (20,0) 6 (31,6) 5 (26,3) 7 (38,9) 

Anne yaş, Ort±SS 43,1±3,8 42,7±5,8 41,1±6,2 40,8±6,0 43,7±7,1 0,472** 

Annenin işi 

İşçi  2 (7,7) 2 (10,0) 4 (21,1) 1 (5,3) 6 (33,3) 

0,109 

Memur  2 (7,7) 4 (20,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 3 (16,7) 

Serbest  3 (11,5) 4 (20,0) 1 (5,3) 6 (31,6) 1 (5,6) 

Emekli 2 (7,7) 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 

Ev hanımı 17 (65,4) 9 (45,0) 13 (68,4) 11 (57,9) 8 (44,4) 

Anne eğitim 

durumu 

İlköğretim  13 (50,0) 7 (35,0) 11 (57,9) 6 (31,6) 6 (33,3) 

0,256 
Ortaöğretim  4 (15,4) 1 (5,0) 3 (15,8) 2 (10,5) 1 (5,6) 

Lise  7 (26,9) 9 (45,0) 1 (5,3) 7 (36,8) 6 (33,3) 

Üniversite 2 (7,7) 3 (15,0) 4 (21,1) 4 (21,1) 5 (27,8) 

Anne-baba 

birlikteliği 

Birlikte 19 (73,1) 17 (85,0) 16 (84,2) 11 (57,9) 11 (61,1) 
0,193 

Birlikte değil 7 (26,9) 3 (15,0) 3 (15,8) 8 (42,1) 7 (38,9) 

Gebelikte 

sigara 

kullanımı 

Var 1 (3,8) 0 (0,0) 2 (10,5) 2 (10,5) 1 (5,6) 

0,568 
Yok 25 (96,2) 20 (100,0) 17 (89,5) 17 (89,5) 17 (94,4) 

Akrabalık 
Var 2 (7,7) 0 (0,0) 3 (15,8) 0 (0,0) 1 (5,6) 

0,211 
Yok 24 (92,3) 20 (100,0) 16 (84,2) 19 (100,0) 17 (94,4) 

Doğum zorluğu 
Kolay  21 (80,8) 16 (80,0) 14 (73,7) 12 (63,2) 13 (72,2) 

0,708 
Zor  5 (19,2) 4 (20,0) 5 (26,3) 7 (36,8) 5 (27,8) 

*Kikare analizi, **Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır.  
(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: 
Deri Yolma Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik 
Bozukluğu) 
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3.2.Psikiyatrik İlaç Kullanma Özelliklerinin Gruplara Göre 
Karşılaştırılması 

 

 Gruplar arasında uyarıcı (p=0,737), antipsikotik (p=0,093), 

antidepresan (p=0,444) ve benzodiazepin (p=0,469) kullanma durumu 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo-4). 

 

Tablo-4: Hastaların psikiyatrik ilaç kullanma özelliklerinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Uyarıcı 3 (11,5) 4 (20,0) 1 (5,3) 3 (15,8) 2 (11,1) 0,737 

Antipsikotik 9 (34,6) 2 (10,0) 7 (36,8) 7 (36,8) 2 (11,1) 0,093 

Antidepresan 16 (61,5) 9 (45,0) 10 (52,6) 14 (73,7) 11 (61,1) 0,444 

Benzodiazepin 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 1 (5,3) 0 (0,0) 0,469 
*Kikare analizi uygulanmıştır.  
(n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma Bozukluğu, TTM: 
Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
 
 
 

3.3.Eş Tanı, Febril Konvülziyon, Ek Hastalık ve Aile Öyküsünün 
Gruplara Göre Karşılaştırılması 

 

 OKB grubunun %34,6’sında, DYB grubunun %95’inde, TTM grubunun 

%84,2’sinde BAB grubunun %94,7’sinde ve BB grubunun ise %100’ünde eş 

tanı görülmüş olup gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). 

Bu farklılık OKB grubu ile diğer gruplar arasındaki farktan kaynaklanmıştır. 

OKB grubunda eş tanı olarak OKB görülmemiş iken DYB grubunun %60’ında, 

TTM grubunun %68,4’ünde, BAB grubunun %68,4’ünde ve BB grubunun ise 

%77,8’inde eş tanı olarak OKB görülmüş olup gruplar arasında OKB görülme 

açısından anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). Bu farklılık OKB grubu ile 

diğer gruplar arasındaki farktan kaynaklanmıştır. OKB grubunun %23,1’inde, 

DYB grubunun %45’inde, TTM grubunun %57,9’unda, BAB grubunun 

%73,7’sinde ve BB grubunun ise %66,7’sinde eş tanı olarak OKİB görülmüş 

olup gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,006). Bu farklılık 

OKB grubu ile BAB ve BB grubu arasındaki farktan kaynaklanmıştır. OKB 

grubunun %7,7’si ve BAB grubunun %21,1’i febril konvülziyon geçirmiş iken 
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DYB grubunda, TTM grubunda ve BB grubunda febril konvülziyon görülmemiş 

olup gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,021). Bu farklılık 

BAB grubu ile DYB, TTM ve BB arasındaki farktan kaynaklanmıştır. Eş tanı 

grupları arasında MDB (p=0,288), YAB (p=1,000), DEHB (p=0,133), TSSB 

(p=0,549), tıbbi ek hastalık varlığı (p=0,078) ve ailede psikiyatrik hastalık 

varlığı (p=0,799) açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo-5).  

 

Tablo-5. Eş tanı, febril konvülziyon, ek hastalık ve aile öyküsünün gruplara 

göre karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Eş tanı  
Var 9 (34,6)a 

19 

(95,0)b 
16 (84,2)b 

18 

(94,7)b 

18 

(100,0)b <0,001 

Yok 17 (65,4) 1 (5,0) 3 (15,8) 1 (5,3) 0 (,0) 

Eş tanılar 

MDB 0 (0,0) 2 (10,0) 3 (15,8) 2 (10,5) 2 (11,1) 0,288 

YAB 1 (3,8) 1 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 

OKB 0 (0,0)a 
12 

(60,0)b 
13 (68,4)b 13 (68,4)b 14 (77,8)b <0,001 

OKİB 6 (23,1)a 
9 

(45,0)a,b 
11 (57,9)a,b 14 (73,7)b 12 (66,7)b 0,006 

DEHB 4 (15,4) 9 (45,0) 3 (15,8) 3 (15,8) 3 (16,7) 0,133 

TSSB 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 0,549 

Febril 

Konvülziyon 

Geçirdi 2 (7,7)a,b 0 (0,0)a 0 (0,0)a 4 (21,1)b 0 (0,0)a 

0,021 
Geçirmedi 24 (92,3) 

20 

(100,0) 
19 (100,0) 15 (78,9) 18 (100,0) 

Tıbbi ek hastalık  
Var 5 (19,2) 1 (5,0) 5 (26,3) 8 (42,1) 5 (27,8) 

0,078 
Yok 21 (80,8) 19 (95,0) 14 (73,7) 11 (57,9) 13 (72,2) 

Ailede psikiyatrik 

hastalık 

Var 3 (11,5) 2 (10,0) 1 (5,3) 3 (15,8) 3 (16,7) 
0,799 

Yok 23 (88,5) 18 (90,0) 18 (94,7) 16 (84,2) 15 (83,3) 
*Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma Bozukluğu, TTM: 
Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu MDB: Major Depresif 
Bozukluk, YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu, DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu,TSSB: Travma Sonrası Stres Bozukluğu) 
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3.4.Nöropsikiyatrik Test Sonuçlarının Gruplara Göre 
Karşılaştırılması 

 

 Gruplar arasında REY sonuçları, görsel kopyalama 1, görsel kopyalama 

2, GZOT ve kategori akıcılık testi açısından anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,05)(Tablo-6). 

 

Tablo-6: Nöropsikiyatrik test sonuçlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Rey1 5,8±1,8 5,7±1,2 5,9±1,6 5,6±1,8 6,1±1,5 0,791 

Rey2 8,0±2,6 8,0±1,9 8,2±2,6 8,1±2,4 9,2±2,1 0,448 

Rey3 9,2±3,0 8,8±2,6 9,3±1,5 9,4±2,4 9,9±2,8 0,869 

Rey4 10,7±3,5 10,1±2,2 11,3±1,6 10,2±2,4 11,3±2,5 0,235 

Rey5 11,0±2,4 10,1±3,2 11,9±1,8 10,5±3,0 11,6±2,6 0,257 

ReyToplam 44,7±11,6 42,8±9,2 46,6±6,5 43,7±10,6 48,1±10,2 0,459 

Reyb 5,2±1,7 5,2±1,9 5,3±1,3 4,9±1,7 5,3±1,8 0,919 

Rey6 9,4±3,0 10,2±2,5 9,9±2,1 9,1±3,0 10,3±2,5 0,547 

Rey7 9,3±3,4 10,0±3,0 9,7±2,4 9,5±2,6 10,4±3,2 0,509 

Şifre 31,9±6,8 31,5±9,0 33,1±8,5 30,0±5,4 33,4±8,7 0,655 

Görsel 

Kopyalama 

1 

35,3±5,5 34,3±4,4 35,5±3,3 33,4±6,2 34,9±5,3 0,697 

Görsel 

Kopyalama 

2 

30,8±8,4 32,4±5,4 33,7±3,5 28,6±8,9 30,5±9,0 0,655 

Kategori 

Akıcılık 

Testi 

15,2±3,2 14,3±3,4 14,8±3,0 14,8±3,5 15,4±3,5 0,937 

GZOT 21,7±3,3 19,7±4,4 19,6±2,9 19,8±3,3 20,9±3,4 0,104 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır.  
(ort: ortalama, SS: standart sapma, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu, 
GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi) 

 

 Hasta grupları arasında Correct Targets4 sonucu açısından anlamlı 

farklılık görülmüştür (p=0,027). Bu farklılık sadece OKB grubu ile BAB 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB grubunun Correct Targets4 daha 

yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında diğer CPT test sonuçları açısından 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-7). 
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Tablo-7: Conners Performans Test sonuçlarının gruplara göre 

karşılaştırılması (1) 

 OKB DYB TTM BAB BB p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Correct Trıals1 109,9±6,9 109,5±5,6 111,1±4,8 105,8±10,7 108,2±10,1 0,595 

Correct Trıals2 111,7±5,4 110,3±5,4 109,9±5,4 106,6±9,9 108,8±9,0 0,238 

Correct Trıals4 112,7±4,8 110,3±5,9 110,5±5,4 108,2±6,6 111,4±5,3 0,135 

Correct Trıals 

Poolled 
334,2±14,7 330,1±14,9 331,4±14,1 320,6±25,4 328,4±21,4 0,372 

Correct Targets1 103,0±5,3 103,5±4,1 104,1±3,4 100,0±9,8 101,3±9,4 0,747 

Correct Targets2 105,6±3,5 104,6±3,6 104,5±3,8 101,4±10,0 103,1±8,9 0,307 

Correct Targets4 106,1±3,1a 104,5±3,1a,b 104,6±4,9a,b 102,7±6,2b 105,2±3,6a,b 0,027 

Correct Targets 

Pooled 
314,7±10,0 312,6±9,1 313,2±10,6 303,9±24,4 309,5±19,7 0,276 

Correct Foıls1 6,8±2,7 6,1±2,4 6,8±2,6 5,8±2,6 6,9±2,1 0,458 

Correct Foıls2 6,1±3,0 5,6±3,0 5,4±2,5 5,2±1,9 5,7±2,6 0,877 

Correct Foıls4 6,5±3,3 5,8±3,9 5,9±2,5 5,5±3,4 6,3±2,6 0,884 

Correct Foıls Pooled 19,5±8,0 17,5±8,0 18,2±6,6 16,5±6,6 18,9±6,4 0,657 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 Hasta grupları arasında Target Acc Rate4 (p=0,027) ve Omıssıon 

Error4 (p=0,025) sonucu açısından anlamlı farklılık görülmüştür. Bu farklılık 

sadece OKB grubu ile BAB arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB 

grubunun Target Acc Rate4 değeri daha yüksek; Omıssıon Error4 değeri ise 

daha düşüktür. Gruplar arasında diğer CPT test sonuçları açısından anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-8).  

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Tablo-8: Conners Performans Test sonuçlarının gruplara göre 

karşılaştırılması (2) 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Target Acc Rate1 1,0±,0 1,0±,0 1,0±,0 0,9±,1 0,9±,1 0,747 

Target Acc Rate2 1,0±,0 1,0±,0 1,0±,0 0,9±,1 1,0±,1 0,311 

Target Acc Rate4 ,98±,03a ,97±,03a,b ,97±,05a,b ,95±,06b ,97±,03a,b 0,027 

Target Acc Rate 

Pooled 
1,0±,0 1,0±,0 0,9±,1 0,9±,1 1,0±,1 0,308 

Foıl Acc Rate1 0,6±,2 0,5±,2 0,6±,2 0,5±,2 0,6±,2 0,417 

Foıl Acc Rate2 0,5±,3 0,5±,2 0,4±,2 0,4±,2 0,5±,2 0,877 

Foıl Acc Rate4 0,5±,3 0,5±,3 0,5±,2 0,5±,3 0,5±,2 0,799 

Foıl Acc Rate Pooled 0,9±1,7 0,5±,2 0,5±,2 0,5±,2 0,5±,2 0,632 

Comıssıon Error1 5,2±2,7 5,9±2,4 5,1±2,5 6,2±2,6 5,1±2,1 0,417 

Comıssıon Error2 5,9±3,0 6,4±3,0 6,6±2,5 6,8±1,9 6,3±2,6 0,877 

Comıssıon Error4 5,5±3,2 6,2±3,9 6,1±2,5 6,5±3,4 5,7±2,6 0,854 

Comıssıon Error 

Pooled 
16,5±8,0 18,5±8,0 17,8±6,6 19,5±6,6 17,1±6,4 0,657 

Omıssıon Error1 5,0±5,3 4,5±4,1 3,9±3,4 8,0±9,8 6,7±9,4 0,747 

Omıssıon Error2 2,4±3,5 3,3±3,5 3,5±3,8 6,6±10,0 4,9±8,9 0,311 

Omıssıon Error4 1,9±3,1a 3,5±3,1a,b 3,4±4,9a,b 5,3±6,2b 2,7±3,5a,b 0,025 

Omıssıon Error 

Pooled 
9,3±10,0 11,4±9,1 10,8±10,6 19,8±24,5 14,4±19,7 0,303 

*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 Hasta grupları arasında BIAS4 açısından anlamlı farklılık görülmüştür 

(p=0,02). Bu farklılık OKB ile DYB ve BAB arasındaki farktan ve BB ile DYB ve 

BAB grubu arasındaki farktan kaynaklanmıştır. Gruplar arasında diğer CPT 

test sonuçları açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-9). 
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Tablo-9: Conners Performans Test sonuçlarının gruplara göre 

karşılaştırılması (3) 

 OKB DYB TTM BAB BB p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Correct RTSD1 104,4±33,5 119,6±47,0 117,4±40,6 135,4±63,5 118,5±42,8 0,485 

Correct RTSD2 129,6±96,0 140,5±66,3 133,3±76,3 180,5±114,2 142,9±110,4 0,388 

Correct RTSD4 138,0±76,5 188,6±152,7 175,4±137,4 229,2±172,3 199,3±207,7 0,293 

Correct RTSD 

Pooled 
133,9±70,6 164,5±97,9 152,1±89,3 201,2±132,3 173,3±145,4 0,308 

Correct RTMean1 376,2±66,3 383,2±66,4 380,0±40,2 374,5±40,6 372,6±54,9 0,877 

Correct RTMean2 420,1±65,8 427,6±83,5 409,6±58,5 429,1±63,9 430,3±113,7 0,928 

Correct RTMean4 447,9±78,0 487,3±112,2 454,0±74,8 485,0±109,6 488,4±136,0 0,734 

Correct RTMean 

Pooled 
418,0±63,4 432,8±79,0 425,0±62,4 430,4±67,6 432,5±101,6 0,982 

Error RTMean1 306,3±57,9 343,5±98,3 326,6±100,6 327,7±71,7 311,0±60,1 0,355 

Error RTMean2 471,1±538,5 356,5±120,1 371,8±101,1 393,0±97,9 376,5±77,0 0,816 

Error RTMean4 369,4±92,2 405,2±129,7 450,8±186,2 461,1±188,4 534,0±317,1 0,122 

Error RTMean 

Pooled 
350,5±40,3 378,7±74,2 388,9±67,8 400,4±72,4 405,4±114,0 0,086 

Error RTSD1 47,7±49,3 103,9±80,6 82,9±78,1 98,7±82,7 52,2±37,7 0,062 

Error RTSD2 70,3±122,6 71,9±72,1 99,0±122,8 125,7±155,0 106,0±118,2 0,613 

Error RTSD4 56,3±83,4 146,0±232,5 199,3±351,3 210,1±306,5 242,6±431,3 0,058 

Error RTSD Pooled 81,5±79,4 150,1±146,3 171,3±207,8 188,0±203,4 199,0±280,8 0,144 

Sensıtıvıty1 2,1±1,1 2,0±1,0 2,3±1,1 1,7±1,1 2,1±1,0 0,533 

Sensıtıvıty2 2,4±1,1 2,0±1,4 1,9±1,0 1,8±,9 2,1±1,1 0,313 

Sensıtıvıty4 2,6±1,5 1,7±1,6 2,0±1,1 1,7±1,2 2,4±1,0 0,075 

Sensıtıvıty Pooled 2,2±1,0 1,9±1,0 2,0±,8 1,7±,9 2,1±,9 0,361 

BIAS1 0,3±,3 0,2±,2 0,6±1,7 0,4±,4 0,3±,4 0,699 

BIAS2 0,2±,2 2,3±6,9 0,2±,2 0,3±,3 0,2±,3 0,535 

BIAS4 1,4±6,5a 4,7±14,2b 0,9±3,1a,b 2,6±8,6b 0,2±,3a 0,020 

BIAS Pooled 0,2±,3 0,2±,2 0,2±,2 0,3±,3 0,2±,3 0,454 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

Hasta grupları arasında WKET sonuçları açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-10). 
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Tablo-10: Wisconsin Kart Eşleme Testi sonuçlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Correct Responses Total 89,5±19,0 98,7±6,6 97,3±8,1 94,9±14,8 90,7±17,7 0,647 

Correct Responses Percent 71,3±15,8 78,3±6,1 78,6±7,6 74,7±12,1 72,5±15,0 0,691 

Correct Responses Mean 14,8±4,9 14,9±4,3 12,9±2,5 15,9±5,2 16,0±8,2 0,160 

Total Error Total 36,5±20,5 27,5±8,1 26,8±10,3 32,2±15,6 34,9±19,5 0,693 

Total Error Percent 28,7±15,8 21,7±6,1 21,4±7,6 25,3±12,1 27,5±15,0 0,691 

Total Error Mean 9,3±12,3 4,5±2,8 3,9±2,5 6,4±5,5 10,3±18,7 0,575 

Perseveratıve Responses 

Total 
49,3±20,0 43,2±6,1 41,6±8,9 43,9±10,8 38,1±13,8 0,703 

Perseveratıve Responses 

Percent 
40,9±20,0 34,2±4,6 33,9±6,4 34,5±8,3 30,3±10,6 0,680 

Perseveratıve Responses 

Mean 
17,0±28,0 8,1±3,8 6,8±3,5 10,5±8,1 7,5±5,4 0,345 

Perseveratıve Errors Total 23,9±18,2 17,8±5,7 16,6±7,2 20,2±10,6 17,5±8,3 0,584 

Perseveratıve Errors Percent 18,9±14,1 14,1±4,3 13,3±5,5 15,8±8,3 13,9±6,4 0,638 

Perseveratıve Errors Mean 10,8±21,3 3,6±2,4 2,8±2,2 5,3±5,6 3,8±3,8 0,454 

NonPerseveratıve Errors 

Total 
12,5±8,7 9,7±4,5 10,3±6,3 12,0±7,9 17,4±19,6 0,864 

NonPerseveratıve Errors 

Percent 
9,9±6,7 7,6±3,4 8,2±4,9 9,4±6,1 13,7±15,2 0,864 

NonPerseveratıve Errors 

Mean 
2,8±4,1 1,7±1,2 1,5±1,2 2,4±2,2 7,2±18,9 0,771 

Unıque Errors Total 0,9±1,4 0,8±1,1 0,4±,9 1,6±3,5 1,2±3,5 0,635 

Unıque Errors Percent 0,7±1,1 0,6±,9 0,3±,7 1,3±2,8 1,0±2,7 0,618 

Unıque Errors Mean 0,2±,4 0,1±,2 0,1±,2 0,4±,9 0,4±1,0 0,662 

Trıals Complete 1stCat 17,8±13,5 15,4±4,4 14,8±8,0 17,0±7,6 20,5±19,0 0,412 

Faılure Maıntaın Set 1,3±1,2 2,3±1,8 1,5±1,3 2,5±1,8 1,5±1,3 0,082 

Learning to learn 0,1±4,7 1,5±4,7 0,5±3,5 3,7±9,2 2,0±7,9 0,937 

Conceptual Level Responses 77,5±26,4 88,5±10,2 89,2±10,7 84,5±20,0 78,8±24,6 0,760 

Percent CLR 61,9±21,6 63,3±21,0 72,1±10,1 66,6±16,2 63,1±20,4 0,605 

Perseveratıve Runs MIN 0,8±1,0 1,0±,7 0,7±,5 0,9±,9 0,8±,4 0,685 

Perseveratıve Runs MAX 3,7±1,8 4,4±2,7 3,5±1,4 4,1±2,2 3,6±1,9 0,910 

Perseveratıve Runs MEAN 1,9±1,0 2,3±1,3 1,6±,5 2,1±1,3 1,8±,8 0,456 

Perseveratıve Runs Total 10,8±5,7 12,8±5,0 10,8±3,4 10,2±4,5 10,9±6,3 0,631 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu, 
WKET: Wisconsin Kart Eşleme Testi) 
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3.5.Ölçeklerin Gruplar Arası Karşılaştırmaları 
 

 Gruplar arasında depresyon varlığı (p=0,028), ÇADÖ ebeveyn 

anksiyete puanı(p=0,039), ÇADÖ ebeveyn anksiyete ve depresyon total puanı 

(p=0,014), ebeveyn ÇADÖ anksiyete total puanı (p=0,038) ve ÇADÖ ebeveyn 

anksiyete ve depresyon total puanı T skoru (p=0,01) açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür ve bu farklılık sadece OKB grubu ile BAB arasındaki farktan 

kaynaklanmış olup OKB’de en düşük BAB’de ise en yüksektir. Gruplar 

arasında ebeveyn ÇADÖ sosyal fobi T skoru açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür (p=0,013). Bu farklılık BAB ile OKB ve biriktiricilik arasındaki 

farktan kaynaklanmıştır ve BAB grubunun değeri daha yüksektir. Gruplar 

arasında ebeveyn ÇADÖ depresyon Tskoru açısından anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p=0,003). Bu farklılık BAB ile OKB, DYB ve BB arasındaki farktan 

kaynaklanmıştır ve BAB grubunun değeri daha yüksektir. Gruplar arasında 

diğer ebeveyn ÇADÖ puanları açısından anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,05)(Tablo-11).  
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Tablo-11: Ebeveyn Çocuk Anksiyete Depresyon Ölçeğinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ayrılık anksiyetesi 

(var) 
5 (19,2) 7 (35,0) 4 (21,1) 7 (36,8) 3 (16,7) 0,471 

Yaygın anksiyete 

(var) 
4 (15,4) 7 (35,0) 5 (26,3) 5 (26,3) 3 (16,7) 0,562 

Panik bozukluk (var) 5 (19,2) 9 (45,0) 5 (26,3) 11 (57,9) 6 (33,3) 0,069 

Sosyal fobi (var) 2 (7,7) 5 (25,0) 4 (21,1) 6 (31,6) 4 (22,2) 0,321 

OKB (var) 6 (23,1) 8 (40,0) 8 (42,1) 7 (36,8) 6 (33,3) 0,678 

Depresyon (var) 8 (30,8)a 10 (50,0)a,b 8 (42,1)a,b 14 (73,7)b 5 (27,8)a,b 0,028** 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Anksiyete total 

puanı 
25,4±14,7a 36,1±25,8a,b 

33,2±25,6a,

b 
43,3±17,2b 28,8±19,4a,b 0,039** 

Anksiyete ve 

Depresyon total 

puanı 

33,8±18,2a 46,9±32,8a,b 
44,6±31,9a,

b 
58,7±20,4b 38,2±23,6a,b 0,014** 

Seperasyon 

Anksiyetesi T 

skoru 

57,3±12,2 58,2±15,2 57,9±13,7 64,8±11,8 58,2±11,6 0,350** 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T skoru 
56,0±11,9 60,7±14,4 58,9±15,6 63,8±9,6 57,3±11,7 0,288** 

Panik Bozukluk T 

skoru 
57,2±12,0 62,0±16,5 60,1±15,4 68,5±14,9 62,2±13,8 0,105** 

Sosyal Fobi T skoru 49,4±12,2a 57,9±16,5a,b 
53,3±14,9a,

b 
63,1±13,2b 50,9±16,9a 0,013** 

OKB T skoru 59,4±12,8 63,4±14,9 65,5±14,6 67,1±12,2 62,3±14,3 0,352** 

Depresyon T skoru 60,5±12,8a 64,0±14,3a 
65,2±13,8a,

b 
75,0±7,5b 63,4±10,9a 0,003** 

Anksiyete total 

puanı T skoru 
56,3±11,5a 62,3±16,9a,b 

59,9±14,4a,

b 
68,9±10,2b 58,3±13,6a,b 0,038** 

Anksiyete ve 

Depresyon total 

puanı T skoru 

57,9±11,9a 62,8±16,4a,b 
61,8±13,4a,

b 
72,2±8,5b 59,9±12,8a,b 0,010** 

*Kikare analizi, **Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu, 
ÇADÖ: Çocuk Anksiyete Depresyon Ölçeği) 
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Gruplar arasında depresyon varlığı (p=0,022), panik bozukluk T skoru 

(p=0,033), depresyon T skoru (p=0,029) ve anksiyete ve depresyon total puanı 

T skoru (p=0,029) açısından anlamlı farklılık görülmüştür ve bu farklılık sadece 

OKB grubu ile BAB arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB en düşük BAB 

ise en yüksektir. Gruplar arasında diğer çocuk ÇADÖ puanları açısından 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo-12). 
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Tablo-12: Çocuk Çocuk Anksiyete Depresyon Ölçeğinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ayrılık 

anksiyetesi (var) 
5 (19,2) 6 (30,0) 4 (21,1) 8 (42,1) 3 (16,7) 0,388 

Yaygın anksiyete 

(var) 
3 (11,5) 3 (15,0) 2 (10,5) 3 (15,8) 3 (16,7) 0,965 

Panik bozukluk 

(var) 
7 (26,9) 8 (40,0) 5 (26,3) 11 (57,9) 4 (22,2) 0,120 

Sosyal fobi( var) 2 (7,7) 4 (20,0) 5 (26,3) 7 (36,8) 3 (16,7) 0,171 

OKB (var) 6 (23,1) 5 (25,0) 4 (21,1) 9 (47,4) 4 (22,2) 0,316 

Depresyon (var) 7 (26,9)a 6 (30,0)a,b 11 (57,9)a,b 13 (68,4)b 10 (55,6)a,b 0,022** 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Anksiyete total 

puanı 
36,8±23,1 44,6±23,4 42,6±31,5 55,5±22,0 43,9±19,2 0,162** 

Anksiyete ve 

Depresyon total 

puanı 

47,8±29,2 57,9±28,9 57,1±39,6 74,4±26,7 59,4±22,7 0,086** 

Seperasyon 

Anksiyetesi T skoru 
53,7±13,5 58,0±15,0 54,5±14,1 64,4±13,5 57,1±12,1 0,085** 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T 

skoru 

51,6±12,8 55,9±11,8 53,7±16,5 56,3±12,2 54,3±11,5 0,737** 

Panik Bozukluk T 

skoru 
54,2±15,4a 61,0±16,6a,b 

57,1±16,7a,

b 
67,6±15,6b 56,1±11,2a,b 0,033** 

Sosyal Fobi T 

skoru 
47,5±14,4 54,3±14,4 52,3±18,3 60,8±13,1 54,1±15,4 0,087** 

OKB T skoru 56,4±14,2 56,6±14,4 55,7±16,8 66,6±12,5 59,9±11,3 0,105** 

Depresyon T 

skoru 
56,7±17,5a 62,4±14,0a,b 

63,7±19,2a,

b 
72,3±11,2b 67,9±11,1a,b 0,029** 

Anksiyete total 

puanı T skoru 
53,1±15,5 59,8±16,3 55,3±19,0 66,9±13,5 58,3±13,1 0,078** 

Anksiyete ve 

Depresyon total 

puanı T skoru 

54,3±16,1a 61,2±16,1a,b 
57,2±19,0a,

b 
69,6±12,8b 61,7±12,8a,b 0,029** 

*Kikare analizi, **Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
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 Gruplar arasında CSI toplam puan açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,085)(Tablo-13). 

 

Tablo-13: Çocuk Biriktirme Ölçeği gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

CSI 28,8±9,8 26,8±13,1 25,9±12,6 32,9±17,2 37,5±15,2 0,085 

*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır.  
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu, 
CSI: Çocuk Biriktirme Ölçeği) 
 

 Hasta grupları arasında ebeveyn duygusal sorunlar alt puan açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,032). Bu farklılık sadece OKB grubu ile BAB 

grubu arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB grubunun puanı daha 

düşüktür. Gruplar arasında diğer ebeveyn GGA puanları açısından anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-14). 

 

Tablo-14: Ebeveyn Güçler Güçlükler Anketi puanlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Dikkat eksikliği ve 

hareketlilik 
4,3±2,2 5,5±2,5 4,6±2,9 5,9±2,5 4,7±3,1 0,278 

Davranışsal sorunlar 3,2±1,8 3,2±2,1 4,2±3,0 5,1±2,4 3,4±2,4 0,093 

Duygusal sorunlar 3,5±2,3a 4,6±2,3a,b 4,3±3,2a,b 6,2±2,3b 4,2±3,5a,b 0,032 

Akran sorunları 3,7±1,6 3,6±1,5 3,3±2,3 3,8±2,1 3,6±1,3 0,853 

Sosyal davranışlar 7,5±2,1 7,7±1,8 6,8±2,5 6,8±2,3 7,0±2,2 0,658 

Toplam 14,8±5,4 16,7±5,9 16,3±9,9 20,9±6,5 15,8±7,0 0,068 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 Hasta grupları arasında çocuk davranışsal sorunlar alt puan açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,023). Bu farklılık sadece OKB grubu ile BAB 

grubu arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB grubunun puanı daha 

düşüktür. Gruplar arasında çocuk akran sorunları alt puanı açısından anlamlı 
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farklılık görülmüştür (p=0,019). Bu farklılık sadece DYB grubu ile BAB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup DYB grubunun puanı daha düşüktür. 

Gruplar arasında çocuk GGA toplam puan açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür (p=0,003). Bu farklılık BAB grubu ile OKB ve DYB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup BAB grubunun puanı daha yüksektir. 

Gruplar arasında diğer çocuk GGA puanları açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-15). 

 

Tablo-15: Çocuk Güçler Güçlükler Anketi puanlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Dikkat eksikliği ve 

hareketlilik 
4,2±2,3 4,6±2,1 4,8±2,3 5,8±1,7 5,6±2,9 0,091 

Davranışsal sorunlar 2,2±1,6a 3,0±1,5a,b 3,6±2,6a,b 4,1±2,4b 3,2±2,1a,b 0,023 

Duygusal sorunlar 3,6±2,4 4,0±2,9 4,5±3,5 5,7±2,6 4,2±2,2 0,198 

Akran sorunları 3,0±1,5a,b 2,6±1,4a 4,0±2,5a,b 4,5±2,3b 3,8±1,6a,b 0,019 

Sosyal davranışlar 7,5±1,8 7,4±2,4 6,6±2,7 6,6±2,7 7,1±2,6 0,737 

Toplam 13,0±5,5a 14,3±5,3a 16,9±8,8a,b 20,1±5,3b 16,7±4,6a,b 0,003 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
 

Gruplar arasında OİÖ puanları açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-16). 

 

Tablo-16: Obsesif İnanışlar Ölçeği puanlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Sorumluluk/zarar 

Beklentisi 
64,4±16,4 62,0±15,9 61,2±23,3 71,2±14,5 70,0±18,5 0,275 

Kesinlik/Düşünce 

Kontrolü 
31,9±13,8 31,6±11,5 36,8±19,4 41,9±16,3 38,3±14,7 0,207 

Mükemmelliyetçilik 24,0±7,2 23,5±7,3 25,9±10,9 27,5±8,8 26,4±8,4 0,487 

Toplam 120,3±33,7 117,1±30,0 123,9±50,1 140,6±36,0 134,7±38,1 0,241 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
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 Gruplar arasında BIS dikkatsel dürtüsellik açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür (p=0,002). Bu farklılık OKB grubu ile BAB grubu ve BB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup OKB grubunun puanı daha düşüktür. 

Gruplar arasında BIS motor dürtüsellik açısından anlamlı farklılık görülmüştür 

(p=0,008). Bu farklılık BAB grubu ile OKB grubu ve TTM grubu arasındaki 

farktan kaynaklanmış olup BAB grubunun puanı daha yüksektir (Tablo-17). 

 

Tablo-17: Barrat Dürtüsellik Ölçeğinin puanlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Dikkatsel 

dürtüsellik 
8,3±3,5a 9,2±2,3a,b 8,7±4,2a,b 11,4±3,3b 12,0±3,3b 0,002 

Motor dürtüsellik 9,8±4,2a 11,3±5,4a,b 10,0±5,3a 14,4±3,4b 12,9±5,0a,b 0,008 

Plansızlık 

dürtüselligi 
15,9±4,5 14,2±3,4 14,2±6,6 12,3±3,6 14,0±3,9 0,074 

Toplam 34,0±7,2 34,6±6,8 32,8±10,7 38,1±5,7 38,9±7,8 0,147 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
 

 Gruplar arasında Deri Yolma Ölçeği toplam puanı açısından anlamlı 

farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu farklılık DYB ile OKB ve BB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup DYB grubunun puanı daha yüksektir 

(Tablo-18). 

 

Tablo-18: Deri Yolma Ölçeğinin puanlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Toplam 2,6±4,5a 11,9±6,4b 5,8±7,2a,b 7,9±8,3a,b 4,7±6,1a <0,001 

*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
 

 Gruplar arasında Çocuklar için Trikotillomani Ölçeğinin şiddet 

(p<0,001),gerginlik (p=0,002) ve toplam puan (p<0,001) açısından anlamlı 

farklılık görülmüştür. Bu farklılık TTM grubu ile OKB ve DYB grubu arasındaki 

farktan kaynaklanmış olup TTM grubunun puanı daha yüksektir (Tablo-19). 
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Tablo-19: Çocuklar için Trikotillomani Ölçeğinin puanlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Şiddet 0,1±,3a 0,3±,6a 0,9±,7b 0,4±,6a,b 0,5±,5a,b <0,001 

Gerginlik ve 

İşlevsellikteki 

Kayıp 

0,1±,4a 0,1±,2a 0,7±,6b 0,3±,5a,b 0,3±,5a,b 0,002 

Toplam 0,2±,7a 0,4±,8a 1,6±1,3b 0,7±1,1a,b 0,8±1,0a,b <0,001 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 OKB grubundaki hastalarının çoğunluğu (%38,5) orta düzeyde hastalık 

şiddetine, DYB grubundakilerin çoğunluğu (%50) hafif düzeyde hastalık 

şiddetine, TTM grubundaki hastaların çoğunluğu (%42,1) belirgin düzeyde 

hastalık şiddetine, BAB grubundaki hastaların çoğunluğu (%31,6) hafif, orta ve 

belirgin düzeyde hastalık şiddetine sahipken BB grubunun çoğu (%50) belirgin 

düzeyde hastalık şiddetine sahip olup gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,115)(Tablo-20). 

 

Tablo-20: Klinik Global İzlem Ölçeğinin gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Normal 2 (7,7) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 

0,115 

Sınırda hastalık 1 (3,8) 0 (,0) 0 (,0) 1 (5,3) 1 (5,6) 

Hafif düzeyde hastalık 6 (23,1) 10 (50,0) 4 (21,1) 6 (31,6) 1 (5,6) 

Orta düzeyde hastalık 10 (38,5) 8 (40,0) 7 (36,8) 6 (31,6) 7 (38,9) 

Belirgin düzeyde 

hastalık 
7 (26,9) 2 (10,0) 8 (42,1) 6 (31,6) 9 (50,0) 

Ağır düzeyde hastalık 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 

Çok ağır düzeyde 

hastalık 
0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 

*Kikare analizi uygulanmıştır.  
(n: olgu sayısı, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma Bozukluğu, TTM: 
Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
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 Gruplar arasında Otomatik Düşünceler Ölçeğinin kendine yönelik 

negatif düşünce (p=0,009), kişisel uyumsuzluk (p=0,005), ümitsizlik (p=0,001) 

ve yalnızlık alt puanları (p=0,012) ile toplam (p=0,006) puan açısından anlamlı 

farklılık görülmüştür. Bu farklılık BAB grubu ile OKB grubu ve DYB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup BAB grubunun puanı daha yüksektir 

(Tablo-21). 

 

Tablo-21: Hastaların Otomatik Düşünceler Ölçeğinin puanlarının gruplara 

göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Kendine yönelik 

negatif düşünce 
14,4±12,4a 16,3±12,8a 23,8±19,6a,b 30,4±13,1b 20,8±13,7a,b 0,009 

Şaşkınlık kaçma 

fantezileri 
9,3±8,3 8,3±6,1 11,7±9,0 14,8±5,3 11,7±6,4 0,051 

Kişisel 

uyumsuzluk- 

değişim istekleri 

5,2±3,8a 4,7±3,4a 6,3±4,3a,b 8,6±2,9b 7,5±3,1a,b 0,005 

Ümitsizlik 5,2±5,1a 3,4±3,3a 8,0±6,5a,b 10,1±4,6b 7,8±4,8a,b 0,001 

Yalnızlık/İzolasyon 5,6±4,1a 5,2±3,9a 7,9±6,2a,b 9,7±3,7b 8,5±4,3a,b 0,012 

Toplam 39,7±31,9a 38,0±27,4a 57,7±43,9a,b 73,5±26,3b 56,3±28,2a,b 0,006 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 Gruplar arasında Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği puanları açısından 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05)(Tablo-22). 

 

Tablo-22: Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeğinin puanlarının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Objektif pozitif 0,1±,6 0,0±,0 0,0±,0 0,1±,5 0,2±,9 0,730 

Objektif negatif 0,1±,4 0,0±,0 0,0±,0 0,0±,0 0,1±,2 0,591 

Subjektif pozitif 0,0±,2 0,0±,0 0,0±,0 0,0±,0 0,2±,7 0,197 

Subjektif negatif 0,0±,0 0,0±,0 0,0±,0 0,0±,0 0,0±,0 1,000 

Total 0,2±1,2 0,0±,0 0,0±,0 0,1±,5 0,8±3,1 0,124 
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*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. 
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

Gruplar arasında Yale Brown puanları açısından anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,05)(Tablo-23). 

 

Tablo-23: Yale Brown puanlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Kompulsiyon 9,2±5,7 10,1±4,3 12,1±3,8 10,2±5,2 12,6±3,9 0,184 

Obsesyon 9,6±5,5 8,2±4,6 11,4±7,3 11,7±4,0 12,1±4,0 0,102 

Toplam 18,8±10,6 18,3±7,1 23,5±9,9 21,9±8,6 24,6±7,3 0,113 
*Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır.  
(ort: ortalama, SS: standart sapma,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma 
Bozukluğu, TTM: Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 

 

 Gruplar arasında saldırganlık obsesyonu görülme oranı açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,021). Bu farklılık DYB grubu ile BAB grubu 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup BAB grubunda daha sık görülmektedir. 

Gruplar arasında biriktirme-saklama obsesyonu görülme oranı açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu farklılık BB grubu ile diğer gruplar 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup BB grubunda daha sık görülmektedir. 

Gruplar arasında Büyüsel Düşünce Batıl obsesyonu görülme oranı açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,015). Bu farklılık DYB  ile TTM grubu ve BB 

grubu arasındaki farktan kaynaklanmış olup DYB grubunda daha az 

görülmektedir. Gruplar arasında somatik obsesyonu görülme oranı açısından 

anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,001). Bu farklılık BAB grubu ile diğer gruplar 

arasındaki farktan kaynaklanmış olup BAB grubunda daha sık görülmektedir. 

Gruplar arasında Belirli şeyleri söyleme korkusu obsesyonu görülme oranı 

açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,011). Bu farklılık DYB grubu ile 

BAB grubu arasındaki farktan kaynaklanmış olup DYB grubunda daha az 

görülmektedir.  

OKB grubunda en sık görülen obsesyon kirlenme (%65,4) iken en az 

görülen obsesyon ise belirli şeyleri söyleme korkusu (%15,4) şeklindedir. DYB 

grubunda en sık görülen obsesyon kirlenme (%55) iken en az görülen 
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obsesyon ise belirli şeyleri söyleme korkusu (%0) şeklindedir. TTM grubunda 

en sık görülen obsesyon kirlenme (%73,7) iken en az görülen obsesyon ise 

belirli şeyleri söyleme korkusu (%21,1) şeklindedir. BAB grubunda en sık 

görülen obsesyon somatik (%100) iken en az görülen obsesyon ise biriktirme 

saklama (%26,3) ve dini (%26,3) şeklindedir. BB grubunda en sık görülen 

obsesyon biriktirme saklama (%100) iken en az görülen obsesyon ise cinsel 

(%22,2) şeklindedir (Tablo-24). 

 

Tablo-24: Hastaların obsesyonlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 OKB DYB TTM BAB BB 
p* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Kirlenme 17 (65,4) 11 (55,0) 14 (73,7) 11 (57,9) 12 (66,7) 0,763 

Saldırganlık 14 (53,8)a,b 10 (50,0)a 11 (57,9)a,b 17 (89,5)b 15 (83,3)a,b 0,021 

Cinsel 5 (19,2) 3 (15,0) 5 (26,3) 6 (31,6) 4 (22,2) 0,774 

Biriktirme/Saklama 6 (23,1)a 4 (20,0)a 6 (31,6)a 5 (26,3)a 18 (100,0)b <0,001 

Büyüsel Düşünce Batıl 

İnanç 
9 (34,6)a,b 1 (5,0)a 10 (52,6)b 7 (36,8)a,b 9 (50,0)b 0,015 

Somatik 11 (42,3)a 8 (40,0)a 10 (52,6)a 19 (100,0)b 10 (55,6)a 0,001 

Dini 6 (23,1) 4 (20,0) 6 (31,6) 5 (26,3) 8 (44,4) 0,483 

Bilme Hatırlama İhtiyacı 12 (46,2) 7 (35,0) 9 (47,4) 11 (57,9) 14 (77,8) 0,096 

Belirli şeyleri söyleme 

korkusu 
4 (15,4)a,b 0 (0,0)a 4 (21,1)a,b 8 (42,1)b 5 (27,8)a,b 0,011 

Tam Doğru Şeyi 

Söyleyememe Korkusu 
11 (42,3) 8 (40,0) 11 (57,9) 11 (57,9) 10 (55,6) 0,629 

İstenmeyen Zihni 

Meşgul Eden Görüntüler 
9 (34,6) 6 (30,0) 10 (52,6) 7 (36,8) 9 (50,0) 0,520 

Zihni Meşgul Eden Girici 

Tarzda 

Sesler/Kelimeler/Sayılar/

Müzik 

6 (23,1) 3 (15,0) 6 (31,6) 7 (36,8) 6 (33,3) 0,537 

*Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma Bozukluğu, TTM: 
Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
 

 Gruplar arasında biriktirme/toplama kompulsiyonu görülme oranı 

açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu farklılık BB grubu ile diğer 

gruplar arasındaki farktan kaynaklanmış olup BB grubunda daha sık 

görülmektedir. Gruplar arasında zihinsel törenler (toplama sayma dışında) 
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kompulsiyonu görülme oranı açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,035). 

Bu farklılık OKB grubu ile DYB grubu arasındaki farktan kaynaklanmış olup 

OKB grubunda daha sık görülmektedir. Gruplar arasında trikotillomani 

kompulsiyonu görülme oranı açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). 

Bu farklılık TTM grubu ile OKB ve DYB grubu arasındaki farktan kaynaklanmış 

olup TTM grubunda daha sık görülmektedir. Gruplar arasında diğer kendini 

yaralayıcı davranış kompulsiyonu görülme oranı açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür (p<0,001). Bu farklılık OKB grubu ile DYB grubu ve TTM grubu; 

DYB ile BAB arasındaki farktan kaynaklanmış ve DYB grubunda en yüksek 

görülmüştür.  

OKB grubunda en sık görülen kompulsiyon yıkama/temizleme (%65,4) 

ve kontrol (%65,4) şeklindedir. DYB grubunda en sık görülen kompulsiyon 

diğer kendini yaralayıcı davranış (%100) kompulsiyonudur. TTM grubunda en 

sık görülen kompulsiyon trikotillomani (%73,7) şeklindedir. BAB grubunda en 

sık görülen kompulsiyon kontrol etme (%73,7 kompulsiyonudur. BB grubunda 

en sık görülen kompulsiyon biriktirme/toplama (%88,9) şeklindedir (Tablo-25). 
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Tablo-25: Hastaların kompulsiyonlarının gruplara göre karşılaştırılması 

 
OKB DYB TTM BAB BB 

p* 
 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Yıkama/Temizleme 17 (65,4) 8 (40,0) 11 (57,9) 9 (47,4) 6 (33,3) 0,216 

Kontrol Etme 17 (65,4) 13 (65,0) 11 (57,9) 14 (73,7) 14 (77,8) 0,715 

Tekrarlayıcı Törensel 

Davranışlar 

13 (50,0) 8 (40,0) 13 (68,4) 11 (57,9) 12 (66,7) 0,342 

Sayma 6 (23,1) 3 (15,0) 6 (31,6) 6 (31,6) 6 (33,3) 0,653 

Sıralama/Düzen 8 (30,8) 10 (50,0) 8 (42,1) 8 (42,1) 7 (38,9) 0,767 

Biriktirme/Toplama 6 (23,1)a 4 (20,0)a 5 (26,3)a 5 (26,3)a 16 (88,9)b <0,001 

Büyüsel Düşünceler/Batıl 

Davranışlar 

7 (26,9) 2 (10,0) 7 (36,8) 4 (21,1) 9 (50,0) 0,07 

Diğer İnsanları İçeren 

Törensel Davranışlar 

5 (19,2) 4 (20,0) 3 (15,8) 5 (26,3) 3 (16,7) 0,948 

Zihinsel Törenler 

(Toplama Sayma 

Dışında) 

13 (50,0)a 2 (10,0)b 6 (31,6)a,b 9 (47,4)a,b 9 (50,0)a,b 0,035 

Söyleme Sorma veya 

İtiraf Etme Gereksinimi 

9 (34,6) 5 (25,0) 8 (42,1) 9 (47,4) 8 (44,4) 0,607 

Kötü Durumlara Karşı 

Önlem Alma 

6 (23,1) 4 (20,0) 6 (31,6) 8 (42,1) 5 (27,8) 0,573 

Tören Haline Gelmiş 

Yemek Yeme Davranışı 

0 (0,0) 1 (5,0) 4 (21,1) 4 (21,1) 2 (11,1) 0,051 

Aşırı Uzun Liste 

Hazırlama 

5 (19,2) 3 (15,0) 5 (26,3) 2 (10,5) 2 (11,1) 0,721 

Dokunma Vurma veya 

Ovalama Gereksinimi 

8 (30,8) 2 (10,0) 4 (21,1) 7 (36,8) 7 (38,9) 0,230 

Tam Yerinde Olduğunu 

Hissedene dek Dokunma 

ve Eşyaları Düzenleme 

İhtiyacı 

6 (23,1) 4 (20,0) 8 (42,1) 8 (42,1) 10 (55,6) 0,101 

Göz Kırpma Gibi 

Törensel Davranışlar 

4 (15,4) 2 (10,0) 6 (31,6) 5 (26,3) 6 (33,3) 0,301 

Trikotillomani(saç 

koparma) 

2 (7,7)a 3 (15,0)a 14 (73,7)b 7 (36,8)a,b 6 (33,3)a,b <0,001 

Diğer Kendini Yaralayıcı 

Davranış(deri yolma gibi) 

8 (30,8)a 20 (100,0)b 13 (68,4)a,b,c 13 (63,2)a,c 14 (77,8)b,c <0,001 

Diğer 0 (0,0) 1 (5,0) 2 (10,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,223 

*Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
(n: olgu sayısı,OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DYB: Deri Yolma Bozukluğu, TTM: 
Trikotillomani, BAB: Beden Algısı Bozukluğu, BB: Biriktiricilik Bozukluğu) 
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4.TARTIŞMA 
 

 
Bu çalışmada, bozuklukla ilişkili genel ve özel faktörleri aydınlatmak 

için OKB ve OKİB'ler genelinde nörobilişsel işleyişi incelemek ve OKB ile ortak 

olarak bozulan nörobilişsel alanları saptayıp, kuşaklar arası aktarıma yönelik 

aday endofenotip tanımlanması amaçlanmıştır. OKB yelpazesi ile 

ilişkilendirilen ruhsal sınıflandırmalar son yirmi yıldır tartışılmakta olup DSM-V 

ile birlikte; belirti benzerliği, yüksek eş tanı, başlangıç yaşı, genetik/çevresel 

risk faktörleri, nörobiyolojik faktörler ve tedavi cevabı gibi parametrelere göre 

DYB, BB, TTM ve BAB’yi içeren OKİB kategorisi oluşturulmuştur (16). Son 

dönemde yapılmış çalışmalara baktığımızda OKB ve OKİB’lerde nörobilişsel 

alanların bozulduğuna dair bilgiler mevcuttur. Çalışmamızın sonucunda 

nöropsikolojik testlerde (CPT’nin tepki ketleme, karar verme ve ihmal hatası 

ölçümlerinde) ve ölçeklerde ( ebeveyn ÇADÖ, çocuk ÇADÖ, ebeveyn GGA, 

çocuk GGA, BIS, SPS,TSC, ODÖ ve YBOCS) anlamlı farklılıklar bulunmuştur. 

Çalışmamız bu bulgular ışığında OKB ve OKİB’lerin nörobilişsel alanlarını 

karşılaştıran ve aday endofenotip tanımlanmasını inceleyen ender 

araştırmalardan biri olmaya adaydır. 

Araştırmamızda; yaş, cinsiyet, sosyoekonomik düzey, anne-baba 

birlikteliği, baba eğitim durumu, anne eğitim durumu gibi sosyodemografik 

veriler açısından gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Yazında 

sosyodemografik değişkenler ve yaşam tarzıyla ilişkili tüm değişkenlerin 

bilişsel performans üzerine etkisi olabileceğini vurgulayan çalışmalar 

bulunduğundan mevcut gruplar arasında anlamlı düzeyde fark olmamasının 

çalışma sonuçlarının güvenilirliğine katkı sağlayabileceği düşünülmüştür 

(128). 

DYB’lerin yürüme yaşı diğer OKİB’lere göre anlamlı olarak yüksek 

bulundu. Literatüre baktığımızda yürüme yaşıyla ilgili bir veriye ulaşılamamış 

olup bu durumun DYB’lerin serebellumunun motor koordinasyon ile ilgili alt 

bölgelerindeki yapısal ve işlevsel anormalliklerden kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür (129).  
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Çalışmamızda hasta grupları arasında uyarıcı, antidepresan, 

antipsikotik ve benzodiazepin kullanımı açısından anlamlı bir fark bulunmadı. 

Bu bulgu çalışmamızın güvenirliğini artırır niteliktedir. Aynı zamanda 

çalışmamızda OKB ve OKİB’lerin belirtilerine yönelik uygulanan tedaviler 

arasında benzerlik bulunduğunu göstermektedir. OKB ve OKİB’lerin 

patofizyolojisini açıklayan güncel araştırmalar, benzer beyin bölgelerinin ve 

nörotransmiterlerin tutulumunu göstermektedir (130).  Bu da OKB ve 

OKİB’lerin benzer farmakolojik tedavileri olabileceğini düşündürmekle birlikte 

mevcut yazında DYB, TTM ve BB için kanıtlanmış herhangi bir farmakolojik 

tedavi bulunmamaktadır (130,131). Tedavi şeması oluşturabilmek için 

OKİB’lerin nedeni, patofizyolojisi, ve özellikle hastalıklı nörotransmiter 

sistemleri hakkında daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Araştırmamızda OKB grubunda görülen en sık eş tanı OKİB olup, 

bunu DEHB sonra YAB takip etmektedir. Brakoulias ve arkadaşlarının bir 

çalışmasında ise OKB’de yaşam boyu en sık eş tanının MDB ve anksiyete 

bozuklukları olduğu bulunmuştur (132).  Yapılan bir çalışmada DYB’ye 

özellikle yaygın anksiyete bozukluğu ve depresyonun daha sık eşlik ettiği 

görülmüştür (133). Araştırmamızda ise DYB grubunda en sık eş tanı OKB olup, 

bunu OKİB ve DEHB takip etmektedir. TTM grubunda da en sık eş tanı OKB 

olup, bunu OKİB, MDB ve DEHB takip etmektedir. Stein ve arkadaşlarına göre, 

TTM'li kişilerin %70'i deri yolma ve tırnak yeme gibi diğer beden odaklı 

tekrarlayan davranışlardan muzdariptir (134). Yazında BAB’de majör 

depresyonun en yaygın komorbidite olduğu, bunu alkol-madde kullanım 

bozukluğu, sosyal fobi ve OKB’nin takip ettiği görülmektedir (60,135,136). 

Çalışmamızda ise BAB grubunda en sık eş tanı OKİB olup bunu OKB ve DEHB 

takip etmektedir. Frost ve arkadaşlarının bir çalışmasında BB olan bireylerde 

MDB eşlik eden en yaygın tanı olarak bulunmakta, bunu OKB ve anksiyete 

bozuklukları takip etmektedir (137). Araştırmamızda ise BB grubunda en sık 

eş tanı OKB olup bunu OKİB ve DEHB takip etmektedir. Yazını daha kapsamlı 

incelediğimizde OKİB’lerin sıklıkla OKB ile birlikte görüldüğü aynı zamanda 

BAB, DYB, BB, TTM ve OKB’nin diğer psikiyatrik bozukluklarla da yüksek 

oranda komorbidite ile ilişkili olduğu gözlenmektedir (34,52,138–140). 
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Çalışmamızda mevcut eş tanılar ve yüksek eş tanı oranları yazınla uyumlu 

olmakla birlikte OKİB’lerin OKB’ye ve birbirlerine çok sık eşlik ettikleri gözlendi. 

Bu durum hastalıkların benzer görünümlerinin etkisi sonucu oluşabileceği ile 

ilişkilendirilmiş olup farklı dönemlerde farklı eş tanıların hastalığın belirtilerinin 

yansımasını değiştirebileceği düşünülmektedir. Bulgularımızın bu alanda 

yazına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda BAB grubunda febril konvülziyon oranı diğer gruplara 

göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Devinsky O. ve arkadaşlarının bir vaka 

raporunda, sağ temporal lob epilepsisine sekonder BAB geliştiği bulunmuş 

olup çalışmamızın sonucunu destekler niteliktedir. (141) 

Ketleme (inhibition), kişinin duygu ve dürtülerinin, davranışlarının, 

bilişsel süreçlerinin (örn. kaygı nedeniyle) kısıtlanması anlamına gelmektedir. 

Chamberlain ve arkadaşlarına göre de DYB ve TTM’deki beden odaklı 

tekrarlayıcı davranışlar, BAB’deki dış görünümle aşırı uğraş, BB’deki patolojik 

biriktirme davranışı fenomenolojik olarak OKB'deki kompülsif davranışlara 

benzemekte olup bu davranışların, bilişsel ve davranışsal ketleme 

süreçlerindeki eksiklikten kaynaklandığı düşünülmektedir (142). 

Çalışmamızda CPT’nin bir verisi olan Correct Targets4 bu ketlemenin kontrolü 

hakkında bize bilgi vermekte olup BAB’de diğer gruplara göre anlamlı olarak 

daha düşük olarak bulunmuştur.  Bu bulgu BAB grubunun ketleme kontrolünün 

en kötü performansa sahip olduğunu göstermektedir. BAB’de bu alanda daha 

önce bir çalışma yapılmamış olup araştırmamızın yazına ışık tutacağı 

düşünülmektedir. 

Anatomik olarak, karar vermenin sinirsel süreçleri için gerekli olan 

beyin bölgesi prefrontal kortekstir (143). Bu prefrontal kortikal beyin 

bölgelerindeki anormal derecede artan aktivite OKB’de patolojik olarak 

kararsızlığa neden olmaktadır (144). CPT’nin Target Acc Rate4 verisi bize 

zamanlama ve karar verme hakkında bilgi vermekte olup en yüksek OKB’de 

en düşük BAB’de bulundu ve aralarında anlamlı farklılık mevcuttu. Bu bulgu 

OKB grubunda zamanlamanın ve karar vermenin daha uzun sürdüğünü, 

BAB’de ise daha kısa sürdüğünü göstermektedir. Jefferies-Sewell ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında BAB hastalarının daha hızlı karar verdikleri, 
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beklemeye karşı isteksiz oldukları ve sabırsız oldukları sonucu elde edilmiştir 

(145). Yapılan araştırmalarda BAB’li olgularda yüksek oranda belirsizliğe 

tahammülsüzlük olduğu, olguların belirsiz durumları tehdit edici olarak 

yorumladığı gösterilmiştir (146).  Luhmann ve arkadaşları belirsizliğe 

tahammülsüzlüğü olan olguların belirsiz durumda beklemektense doğru ya da 

yanlış herhangi bir karar vermeyi tercih ettiklerini vurgulamıştır (147). 

Çalışmamızda BAB olgularının kısa karar verme sürelerinin, belirsizliğe 

tahammülsüzlük sebebiyle olabileceği düşünülmüştür. 

Omission hatalarının (yani, hedefe yanıt verilmemesi) dikkatsizlik 

belirtilerini yansıttığı, comission hatalarının (yani, yanıt gerekmediğinde yanıt 

verme) dürtüselliği yansıttığı varsayılır. Çalışmamızda Omıssıon Error4 değeri 

OKB’de anlamlı olarak daha düşük, BAB’de daha yüksek bulundu, bu da OKB 

grubunda dikkatin diğer gruplara göre daha iyi, BAB’nin ise daha kötü 

olduğunu göstermektedir. Yazında en çok çalışılmış dikkat çeşidi, odaklanmış 

dikkat olup OKB ile sağlıklı kontrol grupları arasında farklılık bulunmayan 

birçok çalışma bulunmaktadır, çalışmamız bu alanda yazına katkı sağlamakta 

olup, bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (148–150). Bununla birlikte 

BAB’de tek çalışılan dikkat çeşidi seçici dikkat olup, yazında odaklanmış 

dikkatin araştırıldığı bir çalışma bulunamamıştır. Araştırmamızın bu alanda 

yazına ışık tutacağı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda gruplar arasında işitsel hafıza hakkında bilgi veren REY 

sonuçları, dikkati değerlendiren şifre testi, görsel hafızayı değerlendiren görsel 

kopyalama 1 ve görsel kopyalama 2 testi, zihin okuma, sosyal biliş, emosyon 

tanıma alanları hakkında fikir veren GZOT, spontan kelime üretme yetisini 

değerlendiren kategori akıcılık testi, dikkati ve bilişsel esnekliği ölçen WKET 

açısından anlamlı farklılık görülmemesi, OKB ve OKİB’lerin nörobilişsel 

alanlarda benzer olduğunu desteklemekte ve hipotezimize ters düşmektedir. 

Ancak yazında bu alanda yapılmış bir çalışma bulunmamakta olup çalışmamız 

bu alanda yazına katkı sağlayacaktır. 

BAB‘li çocuk ve ergenlerin BAB’si olmayanlara göre majör depresyon, 

sosyal fobi ve OKB semptomları yaşama olasılığı daha yüksek bulunmuş 

(138,139) olup BAB’de en sık eş tanı majör depresyondur (60).  BAB olan 
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hastalar görünüşlerindeki algılanan kusurlarından utandıkları için sıklıkla 

sosyal faaliyetlerden kaçınmayı tercih ederler bu da hem sosyal fobi hem de 

depresyon gelişmesine zemin hazırlamaktadır (151). Çalışmamızda gruplar 

arasında ebeveyn ÇADÖ’nün alt başlıkları olan depresyon varlığı, depresyon 

T skoru, anksiyete T skoru, ,sosyal fobi T skoru ve anksiyete depresyon total 

puan T skoru BAB grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunması ve aynı 

zamanda çocuk ÇADÖ’nün alt başlıkları olan depresyon varlığı, panik 

bozukluğu T skoru, depresyon T skoru ve total anksiyete ve depresyon T skoru 

yine BAB grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunması literatürü destekler 

niteliktedir (152,153). BAB hastaları ile yüz yüze yapılan görüşmeleri ve 

kendisinin/ebeveyninin doldurması için verilen ölçek puanlarını 

kıyasladığımızda; özellikle depresif belirtileri gizledikleri görülmüştür. BAB 

hastalarında eşlik eden psikopatolojiler açısından daha dikkatli olunması 

gerektiği düşünülmektedir.  

GGA, ergenler arasında psikososyal sorunları taramak için yaygın 

olarak kullanılan bir ankettir. Varsayılan duygusal belirtiler ve akran sorunları 

alt ölçekleri içselleştirme güçlüklerini, varsayılan olumlu sosyal davranışlar, 

davranışsal sorunlar ve hiperaktivite alt ölçekleri dışsallaştırma gücünü ve 

güçlüklerini oluşturur (154). BAB'li bireyler ciddi sıkıntı ve psikososyal 

işlevsellikte önemli bozulma yaşamaktadırlar (155). Çalışmamızda hasta 

grupları arasında ebeveyn GGA’nın duygusal belirtiler alt başlığının puanı 

BAB’de anlamlı olarak daha yüksektir. Bu durum ebeveyne göre çocuğunun 

mutsuzluk, gerginlik, kaygı, somatik belirtiler gibi içselleştirme güçlüklerini 

daha fazla yaşadığını göstermektedir. Sıklıkla depresyonun ve sosyal fobinin 

eşlik ediyor olması, düşük benlik saygılarının olması, bedenlerinden utanç 

duyuyor olmaları ve kendilerini toplumdan izole etmeye çabalamaları 

içselleştirme güçlüklerine sebep olabileceğini düşündürmüştür.   

Çocuk GGA’nın alt başlığı olan davranışsal sorunlar puanı ve çocuk 

GGA toplam puan açısından gruplar arası anlamlı farklılık görülmüştür olup 

BAB grubunda daha yüksektir. Bu bulgu, çocuğun kendi algıladığı sinirlilik, 

yalan söyleme, hırsızlık yapma gibi dışsallaştırma güçlüklerinin BAB’de daha 

fazla görüldüğünü göstermektedir. BAB’ye sıklıkla majör depresyonun eşlik 
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etmesi sinirlilik belirtisini açıklayabilir. Yalan söyleme ve hırsızlık yapma gibi 

davranışlar BAB’de dürtüselliğin yüksek olması ile ilişkilendirilebilir ancak bu 

alanda yazında yapılmış bir çalışma bulunmamakta olup çalışmamızın bu 

alanda yazına ışık tutacağı düşünülmektedir. 

BAB'deki ilk nörobilişsel değerlendirmeler, kontrollere kıyasla önemli 

ölçüde daha yüksek dürtüsellik seviyeleri bulmuştur (145). BAB'nin 

karakteristik davranışsal semptomlarının çoğu, örneğin kozmetik uygulama 

dürtüsüne karşı koyamamak veya algılanan kusurları düzeltmek için ameliyat 

olmak zayıf dürtü kontrolü olarak yorumlanabilir. Hollander ve Wong, kumar 

oynama bozukluğu ve bunun BAB ile ilişkisini araştırdıklarında, BAB'si olan 

bireylerin kumar oynama eğiliminin arttığını bulmuşlardır (156). Aynı zamanda 

BAB’ye alkol ve madde kullanım bozukluğunun sıklıkla eşlik etmesi (60) de 

dürtüselliğin yüksek olduğunu destekler niteliktedir. BIS’ın konsantrasyon ve 

dikkat ile ilgili problemlerini ölçen dikkatsel dürtüsellik alt puanı ile aceleciliği, 

sabırsızlığı değerlendiren motor dürtüsellik alt puanı BAB grubunda anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuş olup çalışmamız bu alanda yazınla uyumludur. 

Yüksek dürtüsellik aynı zamanda BAB’lerde nispeten yüksek olan intihar 

oranlarını da kısmen açıklayabilmekte olup BAB olgularında bu konuda diğer 

OKİB’lere göre daha dikkatli olunması gerektiğini düşündürmektedir. 

Gruplar arasında SPS toplam puanının DYB’de, TSC toplam puanının 

TTM’de anlamlı olarak yüksek bulunması çalışmamızın güvenirliğine katkı 

sağlamış olup bu iki ölçeğin Türkçe’sinin geçerli ve güvenilir olabileceğini 

destekler niteliktedir. 

Nora Kuck ve arkadaşlarının yaptığı bir metaanalizde BAB’nin düşük 

benlik saygısıyla ilişkili olduğu ve bu düşük benlik saygısının, depresif 

semptomların etkisinin ötesinde, BAB'nin önemli bir özelliği olduğu 

vurgulanmıştır (157). Çoğu insan tarafından anormal olarak kabul edilmeyecek 

veya fark edilmeyecek kadar küçük bir fiziksel bir kusuru, gözle görülür şekilde 

çok çirkin bir kusur olarak algılamaktadırlar (158). Toplum içinde bu kusurları 

göstermekten korkarlar bu da sosyal kaçınma ve izolasyona yol açar 

(159,160). Çalışmamızda BAB grubunda, ODÖ puanları arasında kendine 

yönelik negatif düşünce, kişisel uyumsuzluk, ümitsizlik, yalnızlık/izolasyon alt 
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puanları ve toplam puan anlamlı olarak diğer gruplara göre yüksek bulunması 

mevcut yazını destekler niteliktedir. Bu düşüncelere BAB’nin mi yoksa ona 

eşlik eden depresyonun mu neden olduğunu ayırt etmek zordur. Ancak 

çalışmamızdaki BAB olgularında eş tanı olarak depresyonun nispeten az 

olması, kendine yönelik negatif düşüncelere BAB’nin neden olduğunu 

düşündürmektedir. 

CY-BOCS alt başlığı olan kendine veya başkasına zarar vermekten 

korkma gibi saldırganlık obsesyonunun görülme oranı ve görünümle ilgili aşırı 

kaygı duymak ve hastalıklardan aşırı kaygı duymak gibi somatik obsesyonun 

görülme oranında anlamlı farklılık görülmüştür ve bu obsesyonlar BAB’de daha 

sık görülmektedir. BAB’nin doğası gereği somatik obsesyonların daha fazla 

görülmesi yazınla uyumludur. Danylo Hawaleshka’nın bir makalesinde BAB’si 

olan bir hastanın burnundan memnun olmayıp jilet alıp, burnunu kesmesi, bir 

diğeri zımbayla yüz germeye çalıştığı, dişlerini düzeltmek için çekiçle vurmak 

gibi kendine zarar verici davranışlarda bulunduğundan bahsetmiştir (161). Bu 

kişilerin görünümlerini değiştirme amaçlı kendine zarar verme düşüncelerinin 

fazla olması diğer gruplara nazaran kendine zarar vermekten daha çok kaygı 

duymalarına sebep olacağı şeklinde yorumlanabilir. Aynı zamanda kendine 

zarar vermesi sonucu görünümünün kötü anlamda etkilenebileceği düşüncesi 

de saldırganlık obsesyonunun oluşmasına sebep olabileceğini düşünebiliriz.  

Araştırmamızda OKB grubunda en sık görülen obsesyon kirlenme, en 

sık kompulsiyonun yıkama-temizleme olması literatürle uyumludur (32). DYB 

grubunda en sık görülen obsesyon kirlenme, en sık kompulsiyon kendini 

yaralayıcı davranış, TTM grubunda en sık görülen obsesyon kirlenme, en sık 

kompulsiyon trikotillomani, BAB grubunda en sık görülen obsesyon somatik, 

en sık kompulsiyon kontrol, BB grubunda en sık görülen obsesyon biriktirme 

saklama obsesyonu, en sık kompulsiyon biriktirme-toplama kompulsiyonudur. 

Bu konuda yazında yapılmış herhangi bir çalışma bulunmamış olup 

araştırmamızın literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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Kısıtlılıklar 

Çalışmanın kesitsel nitelikte olması, küçük örneklem grubu ile 

yürütülmesi ve sağlıklı kontrol grubunun olmaması çalışmanın kısıtlılıkları 

arasında sayılabilir. Çalışmamız tek merkezli bir çalışma olarak 

yürütüldüğünden, örneklemimiz tüm evreni temsil etmekte yetersiz kalabilir. 

Bulgularımızı doğrulayabilmek için daha büyük bir örneklem büyüklüğüne 

sahip, çok merkezli ve prospektif izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır.  

Çalışma örneklemimize dâhil ettiğimiz bireylerin aldıkları eğitim süresi 

ve niteliklerinin eşit olmaması nörobilişi ve yürütücü işlevleri değerlendiren 

testlerin sonuçlarını etkilemiş olabilir.  

Ayrıca hastalarda DEHB, depresyon, anksiyete bozukluğu gibi farklı 

eş tanıların bulunması yürütücü işlev becerilerini etkilemesi sebebiyle sağlıklı 

bir karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. Bu ek hastalıkların çalışmaya alınan 

olguların işlevselliğini bozmayacak düzeyde olması şartının aranması ile bu 

sorun aşılmaya çalışılmıştır. 

Hasta grubumuzu oluşturan OKB, DYB, BAB, TTM ve BB hastalarının 

önemli bir kısmı çalışmaya katıldıkları sırada ilaç kullanımları mevcuttu. Başta 

dikkat olmak üzere bazı kognitif işlevlere etkisi olabilen antipsikotik, 

duygudurum düzenleyici ve antidepresanlar hastların testteki performansını 

etkilemiş olabilir. Testler yapılırken mümkün olduğu kadar olguların ilaç 

almaması sağlanmaya çalışıldı. 

Güçlü Yönler 

Mevcut çalışma OKB ve OKİB’lerin yürütücü işlevlerini ve nörobilişsel 

özelliklerini değerlendirerek hastalıkla ilgili aday endofenotip tanımlama fırsatı 

sağlamaktadır. 

Cinsiyet, yaş, sosyoekonomik düzey gibi sosyodemografik veriler 

açısından gruplar arasında anlamlı fark olmaması, katılımcıların düşünce ve 

dil bozukluğunun, obsesyon ve kompulsiyonlarının klinisyen tarafından 

uygulanan yarı yapılandırılmış bir görüşme ile değerlendirilmesi, yürütücü 

işlevlerinin ve nörobilişsel özelliklerinin ise bilgisayarlı test bataryası ile objektif 

olarak değerlendirilmesi çalışmamızın güçlü yönlerindendir. 
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5.SONUÇ 

  1. OKB ve OKİB’ler birbirlerine çok sık eşlik eden hastalıklardır. 

2. REY, şifre, görsel kopyalama, GZOT, kategori akıcılık testi ve 

WKET gibi bazı bilişsel alanları değerlendiren testlerde gruplar arasında 

anlamlı farklılık görülmememiştir. 

3. Yapılan CPT testinin sonucuna göre BAB olguları; dikkat, tepki 

ketleme, karar verme gibi nörobilişsel alanlarda diğerlerinden ayrılmakta ve 

hipotezimizi desteklemektedir. 

4. BAB’de; ÇADÖ-Y, BIS, GGA, ODÖ ölçeklerinde de diğer gruplara 

göre anlamlı olarak farklılık bulunmuştur. 
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