Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde Es Tan1 Varhi@inda Bilissel
Davrams¢i Terapi

OZET

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), tedavi edilmediginde ¢ocuk ve ergenlerde sosyal, duygusal
ve akademik gelisimi olumsuz etkileyebilen yaygin bir psikiyatrik bozukluktur. Bu ¢alismada,
8-16 yaslar1 arasinda OKB tanis1 almis, es tanis1 olan veya olmayan 54 katilimcida biligsel
davraniger terapinin (BDT) etkinligi arastirilmistir. Hastalar baglangicta, 3. ayda ve 6. ayda
degerlendirilmistir. Katilimeilarin %57,4’linde en az bir es tan1 mevcuttu. Yas gruplar1 arasinda
baslangic belirtileri agisindan anlamli fark bulunmamasina ragmen, ergenlerde es tan1 goriilme
orani daha yiiksekti. Alt: aylik BDT sonrasinda, Cocuk Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi
puanlart her iki grupta da anlaml olarak iyilesmistir; ancak iyilesme es tani olmayan grupta
(29,56-1,56) es tanist olan gruba kiyasla (35,22-17,29) daha belirgin olmustur. Bulgular,
BDT’nin her iki grup i¢in etkili oldugunu, ancak es tani varliginda iyilesmenin daha sinirh

oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bilissel davranisci terapi, obsesif kompulsif bozukluk, es tani, cocuk,
ergen



GIRIiS

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yineleyici obsesyon ve kompulsiyonlarin varligiyla
tanimlanan ve belirgin duygusal sikintiya neden olan yaygin bir bozukluktur (DSM-5). Cocuk
ve ergenlerde OKB’nin yaygmligiin yaklasik %2 oldugu tahmin edilmektedir (Rapoport ve
ark., 2000; Heyman ve ark., 2001). Tedavi edilmedigi takdirde OKB siklikla yetiskinlige kadar
devam eder ve sosyal, akademik ve duygusal alanlarda 6nemli diizeyde islev bozulmasina yol
acar. Pediatrik OKB ile ilgili en 6nemli klinik kaygilardan biri, diger psikiyatrik bozukluklarla
yiiksek es tan1 oranidir. Sik goriilen es tanilar arasinda depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu,
ozgiil fobiler, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve karsit olma karst gelme bozuklugu
yer almaktadir (Weidle ve ark., 2014; Storch ve ark., 2010). OKB’li ¢ocuklarin yaklagik
%80’inde en az bir es tan1 bulunmaktadir (Ercan ve ark., 2015; Storch ve ark., 2010). Onceki
aragtirmalar, OKB'li hastalarda es tanilarin sik goriildiglini tutarli bi¢imde vurgulamigtir
(Franklin ve ark., 2012; Weidle ve ark., 2014; Sanchez-Meca ve ark., 2014). Bu tiir es tanilarin
varlig1 yalnizca klinik tabloyu agirlastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda tedavi planlamasini ve
uygulanmasini da karmasiklastirir. Bir hastada iki veya daha fazla bozuklugun eszamanli
bulunmasi, farmakolojik ve psikolojik miidahaleler sonrasinda azalmis tedavi yanit1 ve daha
yiiksek niiks oranlart ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle, es tanilarin dikkatle degerlendirilmesi

ve dogru sekilde tanilanmasi klinik uygulamada kritik 6neme sahiptir.

Storch ve ark. (2008), OKB ile iliskili belirli psikiyatrik es tanilarin, 6rnegin yikic1 davranig
bozukluklari, depresyon ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocuklarda
OKB siddetini artirabilecegini, psikososyal islevselligi, tedavi yanitin1 ve BDT ile remisyon
oranlarini es tanist olmayanlara kiyasla olumsuz etkileyebilecegini belirtmistir. Coklu es tant
durumlarinda tedaviye uyum ve tedavi yaniti tutarli bir sekilde azalmistir. Eg tanilar,
farmakolojik ve psikoterapétik tercihleri zorlastirmakta ve kroniklik, daha yiiksek intihar riski

ve islevsellik bozulmasini dngérmektedir (Pallanti ve ark., 2011). Farrell ve ark. (2012), bir



veya daha fazla es taniya sahip ¢ocuklarin BDT ye daha zayif yanit verdigini ve es tani sayisi
arttik¢a tedavi sonuglarinin daha da kotiilestigini bildirmistir. Benzer sekilde Garcia ve ark.
(2011) ile Ginsburg ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢alismalar ve Storch ve ark. (2008)’in
bulgulari, DEHB, karsit olma kars1 gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu gibi disavurumcu
bozukluklarin daha koétii tedavi yanitin1 6ngdrdiigiinii géstermistir. Ayrica disavurumcu ve

depresif bozukluklarin daha diisiik remisyon oranlariyla iliskili oldugu bildirilmistir.

Farmakolojik miidahaleler, daha ciddi belirtilere sahip olan agir OKB hastalar1 ig¢in
onerilmektedir. Mancuso ve ark. (2010) tarafindan yapilan ve 1.300’den fazla ¢ocuk hastay1
iceren 21 ¢alismay1 kapsayan yakin tarihli bir derleme, OKB’nin kisa ve orta vadeli tedavisinde
serotonerjik ilaglarin etkinligini gostermistir. Pediyatrik OKB Tedavi Calismas1 (POTS, 2004),
7—-17 yas arast 112 gengte sertralin, BDT ve bunlarin kombinasyonunu degerlendirmistir. On
iki hafta sonunda tiim tedavi gruplar1 plaseboyu geride birakmis; en yliksek remisyon kombine
tedavi grubunda (%53,6), ardindan BDT (%39,3), sertralin (%21,4) ve plasebo (%3,6) olarak
bildirilmistir. BDT, plasebodan iistiin bulunmus ancak sertralin ile anlamli bir fark

gostermemistir; te yandan sertralin tek basina plasebodan ayrismamaistir.

AACAP (2012), hafif ve orta siddette OKB’li ¢cocuklar i¢in ilk basamak tedavi olarak BDT’yi
onermektedir. Reynolds, Wilson, Austin ve Hooper (2012) tarafindan yapilan bir meta-analiz,
BDT’nin pediatrik OKB tedavisinde biiyiik etki biiytikliikleri tirettigini gdstermistir. Deneysel
kanitlar, 6zellikle maruz birakma ve tepki dnleme (ERP) ile birlestirildiginde BDT nin OKB
icin etkili bir tedavi oldugunu gii¢lii sekilde desteklemektedir (Farrell ve ark., 2016). Ayrica
BDT, bekleme listesine alinan kontrollere (Williams ve ark., 2010; Storch ve ark., 2010) ve
plaseboya (POTS, 2004) kiyasla OKB belirti siddetini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir. Randomize
kontrollii caligmalar, BDT’nin OKB tedavisinde anlamli terapdtik faydalar sagladigini
gostermektedir (Watson & Rees, 2008). Etkili programlar tipik olarak psiko-egitim, bilissel

yeniden yapilandirma ve ERP’yi bir araya getirir. Bes hafta kadar kisa siiren miidahaleler bile



CY-BOCS puanlarini ve genel islevselligi onemli dlgiide iyilestirebilmektedir (Bolton ve ark.,
2011). Haftalik seanslar, giinliik seanslar kadar etkili bulunmustur (Storch ve ark., 2008).
Ebeveyn katilimi sonuclar1 giiclendirmekte; Pozitif Aile Etkilesimi Terapisi gibi modeller,
ebeveyn katiliminin sinirli oldugu geleneksel BDT’ye kiyasla daha yiiksek yanit oranlar
saglamaktadir (Peris & Piacentini, 2013). Telefon ve web tabanli BDT programlari,
erisilebilirlik sorunlarini ¢6zmek icin yiiz yiize terapi kadar etkili bulunmustur; grup BDT’si de
benzer sekilde etkilidir (Storch ve ark., 2010; Turner ve ark., 2014). Son olarak, kii¢lik
cocuklarda (5-8 yas) ERP iceren aile temelli BDT, gevseme egitimine kiyasla daha iistiin
sonuglar liretmekte ve hem belirtileri hem de giinliik islevselligi iyilestirmektedir (Freeman ve
ark., 2012). On ¢alisma niteligindeki bir randomize deneyde Merlo ve ark. (2009), BDT ile
motivasyonel goriismenin (MI) birlikte uygulandigi g¢ocuk ve ergenlerin CY-BOCS
puanlarinda, tedavinin orta asamalarinda (5. ve 9. seanslar) BDT + psiko-egitim alanlara kiyasla
belirgin derecede daha biiyiik diisiisler oldugunu ve etki biiyiikliiklerinin MI lehine biiyiik
oldugunu gostermistir. Tedavi sonu sonuglari gruplar arasinda benzer olsa da MI grubunun ayni1
kazanimlara ulagsmak i¢in ortalama ii¢ seans daha az gereksinim duydugu ve hi¢ tedaviden

ayrilma olmadig bildirilmistir.

Buna ragmen, OKB ve es tanist olan ¢ocuklarin %23-49°u tedaviye zayif yanit vermekte ve
neredeyse ligte ikisi terapiyi erken birakmaktadir. Bu zorlugu agmak i¢in BDT’ye MI
tekniklerinin entegrasyonu, tedaviye uyumu artirmak amaciyla énerilmistir (Ogel & Coskun,
2011). On bulgular, BDT ile MI’nin birlikte kullanilmasinin pediatrik OKB’de tedavi

sonuglarini iyilestirebilecegini gdstermektedir (Franklin ve ark., 2015).

Es tanili psikiyatrik durumlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, OKB’li ¢ocuklarda etkili
tedavi planlamasinin temel bir bilesenidir. Tiirkiye’de bu konuda klinik temelli ¢caligma sayis1
olduk¢a smirlidir. Bu ¢alisma, es tanili veya es tan1 olmayan OKB’li ¢cocuk ve ergenlerde

BDT’nin etkililigini arastirmay1 amaglamistir.



YONTEM

Bu kesitsel ¢alisma érneklemi, Izmir, Tiirkiye’de bulunan Cocuk ve Ergen Ozel Psikiyatri
Klinigi’nden, DSM-5 dlgiitlerine gore OKB tanis1 konmus, yaslar1 8-16 arasinda degisen

(12,00£2,69), 25’1 kiz ve 29°u erkek toplam 54 ¢ocuk ve ergenden olusmustur.

Ik psikiyatrik bagvuruda, ebeveynler ve gocuklar, Okul Cag1 Cocuklar1 icin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi—Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5 (K-SADS-
PL) kullanilarak goriistilmiistiir. Obsesif ve kompulsif davranis belirtileri, Cocuklar icin Yale
Brown Obsesif Kompulsif Olgcegi (CY-BOCS) ile degerlendirilmistir. Depresyon envanterleri
cocuklara ve ergenlere uygulanmustir. Ikincil sonug 6lgiitleri olarak, Klinik Global Izlenim—
Iyilesme (CGI-I) olgegi (Guy, 1976) ve Klinik Global izlenim-Siddet (CGI-S) &lgegi

kullantlmistir.
Degerlendirme Prosediirii

Caligmanin amaci, ebeveynlere ve ergenlere ayri ayri aciklanmistir. Calismanin goniilliiliik
esasina dayandigr belirtilmis ve toplanan verilerin c¢alismada kullanilacagina, kimlik
bilgilerinin gizli tutulacagina dair s6zlii ve yazili onam alinmigtir. Tiim ebeveynler, ¢ocuklar ve
ergenler ¢calismaya katilmaya onay verdikten sonra veriler toplanmistir. Toplam 54 ¢ocuk ve
ergene, BDT ye ERP’nin dahil edildigi bir tedavi uygulanmis olup bu tedavi, egitimli bir BDT
terapisti ile 6 aylik siire¢ boyunca 24 oturumdan olusmustur. Katilimcilar baslangicta, tedavinin
3. ay1 sonunda ve 6. ay1 sonunda degerlendirilmistir. Zihinsel yetersizligi olan, biling kayb1
iceren kafa travmasi 0ykiisii bulunan, norolojik bozuklugu veya baska ciddi tibbi durumu olan
ya da antipsikotik veya antidepresan ila¢ kullanan (metilfenidat hari¢) ¢ocuk ve ergenler
calismadan dislanmistir. Daha once tedavi almamis ¢ocuk ve ergenler calismaya dahil
edilmistir. Cocuk ve ergen psikiyatristi tarafindan K-SADS-PL, CGI-I ve CGI-S uygulanmistir.

Degerlendirici yanliligin1 6nlemek amaciyla CY-BOCS degerlendirmeleri iki psikolog



tarafindan eszamanli olarak yapilmistir. Ayrica drneklemin yas aralig1 dikkate alinarak Beck
Depresyon Envanteri (BDI) ve Cocuklar i¢in Depresyon Envanteri (CDI) depresif belirtileri
degerlendirmek i¢in kullanilmigtir. Calisma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
Etik onay, Inénii Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan alimustir (Onay

numarasi: 17-04; Tarih: 16 Agustos 2025).
Terapi Prosediirii

BDT, March ve Mulle (2012) tarafindan belirtilen ilkelere dayanmistir. Birincil tedavi amact,
hastalarin istenmeyen zorlayici diisiincelerinin énemine iligkin yanlis yorumlarini diizeltmek
ve kompulsiyonlar ile kaginmanin kaygiy1 siirdiirdiigii ve tehlike ile ilgili inanglar1 pekistirdigi
davranig dongiisiinii bozmak olarak belirlenmistir. Tedavi, terapistin baglangi¢c bir vaka
formiilasyonu gelistirmesiyle baslar. Bu formiilasyon, terapi boyunca siirekli olarak gelistirilir
ve miidahale icin temel olusturur. Bu ¢alisma, OKB’nin ortaya ¢ikisi ve ilerlemesine iliskin
tarihsel bilgilerin yani sira bozuklugu siirdiiren bilissel ¢arpitmalar1 igermektedir. Bir sonraki
adim psiko-egitimdir. OKB, hastalara yaglarina uygun metaforlar kullanilarak agiklanmistir.
Psiko-egitim; kaygi egrisinin tanimlanmasin1 ve ¢izilmesini, ayrica neredeyse herkesin
zorlayic diislinceler yasayabileceginin gosterilmesini igerir. Aileye, gocugun OKB belirtilerine
yonelik aile uyumunun 6nemi de agiklanmigtir. Ailelere verilen 6devler, cocuga/ergene yonelik
davranigsal  beklentilerin azaltilmasina, aile aktiviteleri ve rutinlerinin yeniden
yapilandirilmasina ve ¢ocugun sikinti yaratan deneyimlerden, yerlerden veya nesnelerden
kaginmasina olanak taniyan yardimin smirlandirilmasma odaklanmigtir. Terapi siirecinin
liclinci adim1 biligsel yeniden yapilandirmadir. Bu asama, zorlayici diisiincelerin yanlis
yorumlanmasina neden olan ve bu yanlis yorumlamalardan ortaya c¢ikan inanglarin
degistirilmesini igerir. Obsesyonlarin altinda yatan yaygin biligsel ¢arpitmalar arasinda
diistince-eylem kaynasmasi, zarar1 6nleme konusunda artmis sorumluluk duygusu, kat1 siyah-

beyaz diisiinme ve belirsizlige tahammiil gii¢liigii ile birlesen miikemmeliyetcilik yer alir; bu



carpitmalar, olumsuz sonuglardan kaginmak icin gorevlerin kusursuz sekilde tamamlanmasi
gerektigi inancini giiclendirir. Bu tepkiler, felaketi onlemeye yonelik bastirma ve kompulsif
davraniglar igerir. Son olarak, davranigsal teknikler (tepki 6nleme ile maruz birakma, ERP)
sikinttya neden olan durumlara herhangi bir kompulsif davranis veya giivenlik arayici davranig
olmaksizin maruz birakilmay1 planlamak i¢in kullanilmistir. Davranigsal teknikler, ¢ocuklarin
kontrol ve Ongoriilebilirlik duygusu gelistirmelerine ve inanglarini ile yorumlarini
degistirmelerine yardimeci olmay1 amaclar. ERP uygulanirken 6nce tetikleyiciler (durum, yer,
kisi vb.) belirlenmistir. Daha sonra en az sikint1 yaratan tetikleyiciden baglayarak bir kaygi
hiyerarsisi olusturulmustur. Maruz birakma sirasinda ¢cocuk veya ergenin herhangi bir dikkat
dagitict unsur veya kompulsiyon kullanmasi engellenmistir. Maruz birakma Oncesinde
diistinceleri, sikint1 diizeyleri ve duygular1 belirlenmis; maruz birakma sonrasinda bu alanlarda
meydana gelen degisiklikleri not etmeleri istenmistir. Ayrica maruz birakma g¢aligmalarinin
siklig1 ve siiresi bireysel olarak planlanmistir. Son asamada, niiks Onleme stratejileri
belirlenmistir. Seanslarin sonunda ebeveynler siirece dahil edilmistir. Tiim katilimcilara, es
tanilart olsun veya olmasin ayni terapi protokolii uygulanmistir. Katilimcilarin seanslara
katilim1 ve degerlendirmeleri tamamlama durumlari ileriye doniik olarak izlenmistir. Seanslar,
devamsizlig1 en aza indirmek i¢in okul saatleri dikkate alinarak planlanmis; telafi seanslari
diizenlenmis, ebeveynler rutin olarak seanslara dahil edilmis, kisa hatirlatma iletisimleri
kullanilmis ve tedaviye uyumu artirmak amaciyla motivasyonel goériisme (MI) unsurlari

uygulanmigtir. Tim katilimeilar 3. ve 6. ay degerlendirmelerini tamamlamaistir.

Olcekler

Okul Cag1 Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi—

Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5 (KSADS-PL)



Bu olgcek, DSM-III-R ve DSM-IV olgiitlerine dayanan, cocuk ve ergenlerde genis bir
yelpazedeki psikiyatrik bozukluklar1 degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan yari
yapilandirilmig bir tan1 goriismesidir. KSADS-PL, bir ¢cocuk ve ergen psikiyatristi tarafindan
aileler ve cocuklarla yapilan birebir goriismeler araciligiryla uygulanmis ve puanlanmistir.
Oldukga giivenilir bir arag olarak kabul edilmektedir ve dl¢egin Tiirkge gilivenirlik ve gegerligi

Gokler ve ark. (2004) tarafindan dogrulanmistir.
Cocuklar icin Yale Brown Obsesif Kompulsif Ol¢egi (CY-BOCS)

CY-BOCS, OKB tanist olan daha biiyiik ¢ocuklar ve ergenlerde (8-18 yas) OKB belirti
siddetini degerlendirmek icin standart bir 6l¢iim araci olarak kabul edilmektedir (Freeman ve
ark., 2011). Iki psikolog, aileler ve ¢ocuklarla yapilan birebir gériismeler sirasinda CY-BOCS’u
puanlamistir. Bu 6l¢egin Tiirkge versiyonu, ¢ocuklarda OKB belirtilerini degerlendirmek i¢in
gegerli ve giivenilir bulunmustur (Yiicelen ve ark., 2006). Bu c¢alismada, 6l¢egin i¢ tutarlilik

katsayis1 0,85 olarak bildirilmistir.
Klinik Global izlenim Olcegi- Siddet (CGI-S)

CGI-S, benzer popiilasyonlarla ilgili klinik deneyime dayanarak bir hastanin ruhsal hastaliginin
genel siddetini degerlendiren, klinisyen tarafindan puanlanan tek maddelik bir 6l¢ektir. CGI-S,
bir ¢cocuk ve ergen psikiyatristi ile bir psikolog tarafindan aileler ve ¢ocuklarla yapilan birebir
goriismelerden sonra puanlanmistir. Olgek, 1 (normal, hi¢ hasta degil) ile 7 (en agir hastalar

arasinda) arasinda degisen 7 puanli bir derecelendirme kullanir (Busner & Targum, 2007).
Klinik Global izlenim Olgegi- Iyilesme (CGI-I)

CGI-1, tedavinin baglamasindan sonraki her takipte uygulanir. Klinik uzman, hastanin mevcut
klinik durumunu, tedavi baslangicindaki temel durumla karsilastirarak degerlendirir. CGI-I, bir
cocuk ve ergen psikiyatristi ile bir psikolog tarafindan aileler ve ¢ocuklarla yapilan birebir

goriismelerden sonra puanlanmistir. Olgek, 7 puanli tek bir sorudan olusur: 1 = ¢ok fazla



diizelmis, 2 = oldukca diizelmis, 3 = biraz diizelmis, 4 = degisiklik yok, 5 = biraz kdtiilesmis, 6

= oldukea kotiilesmis, 7 = ¢ok fazla kotiilesmis (Busner & Targum, 2007).
Beck Depresyon Olcegi (BDI)

Bu 6z bildirim 6l¢egi, depresif belirtileri ve tutumlar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
0 ile 3 arasinda Likert tipi puanlanan 21 maddeden olusur ve toplam puan 0 ile 63 arasinda
degisir (Beck ve ark., 1961). Siddet diizeyleri su sekilde kategorize edilmistir: 0—9 = minimal
depresyon, 10-16 = hafif, 17-29 = orta, 30-63 = agir depresyon. Olgek, bir psikolog esliginde
cocuklar ve ergenler tarafindan tamamlanmistir. Olgegin Tiirkce giivenirlik ve gecerligi Hisli
(1988) tarafindan dogrulanmistir. Bu ¢alisma 6rnekleminde Slgegin i¢ tutarlilik katsayist 0,84

bulunmustur.
Cocuklar icin Depresyon Olcegi (CDI)

Bu 6z bildirim anketi, ¢cocuklardaki biligsel, davranigsal ve duygusal depresyon belirtilerini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis 27 maddelik bir 6lgektir (Kovacs, 1981). Toplam puan 0 ile
54 arasinda degismektedir. Olgek, bir psikolog esliginde ¢ocuklar ve ergenler tarafindan
tamamlanmistir. Tiirk¢e versiyonun gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Oy (1991) tarafindan
yapilmis ve depresyon belirlemede 19 puanlik bir kesme noktasi Onerilmistir. Bu ¢alisma

ornekleminde 6l¢ek 0,81 i¢ tutarlilik katsayis1 gostermistir.
Veri Analizi

Istatistiksel analizler SPSS siiriim 18 kullanilarak gergeklestirilmistir. Veri toplanmadan once,
iki grup (es tanisi olan ve es tanist olmayan) ve li¢ zaman noktasi (baslangi¢, 3 ay ve 6 ay)
iceren karma tekrarlayan 6l¢iimler ANOVAs1 i¢in a priori bir G-power analizi yapilmistir (Faul
ve ark., 2007). Orta diizeyde bir etkilesim etkisi varsayimi (£=0,25), a=0,05, hedef giic=0,80,
tekrarlayan Ol¢limler arasindaki korelasyon=0,50 ve &=1,0 kabul edilerek yaklasik 48-52

katilimciya ihtiyag oldugu belirlenmistir. Bu nedenle, >50 katilimci1 hedeflenmis ve birincil



hipotez icin yeterli, ikincil sonug Olgiitleri (CGI-S/CGI-I, BDI/CDI) igin ise ek hassasiyet

saglayacak sekilde toplam n=>54 kisi calismaya dahil edilmistir.

Tanimlayici istatistikler, OKB’li katilimcilarin 6zelliklerini 6zetlemek i¢in uygulanmistir. Grup
kargilagtirmalarindan once stirekli degiskenler normal dagilim ve varyans homojenligi
acisindan degerlendirilmistir. Artiklarin normalligi Shapiro—Wilk testleri ve Q—Q grafikleri ile;
varyans homojenligi ise Levene testi ile p>0.05 ol¢iitii kullanilarak degerlendirilmistir. Ek
olarak, kiiresellik varsayimi Mauchly testi ile test edilmistir. Verilerin normal dagilim
varsayimlarini karsilamasi nedeniyle ANOVA ve bagimsiz dérneklemler t-testleri uygulanmigtir.
Tedaviye bagl degisiklikleri degerlendirmek icin tekrarlayan 6l¢iimler analizleri kullanilmastir.

Istatistiksel anlamlilik, p degerinin 0.05’in altinda olmasi kriteriyle tanimlanmustir.
BULGULAR

Katilimcilarin yas ortalamasi 12,07+2,69 idi; 6rneklem 8-16 yaslar1 arasinda 54 ¢ocuktan
olusmakta olup bunlarin 25’1 kiz, 29’u erkektir. Kizlarin yas ortalamast 12,36+2,76, erkeklerin
yas ortalamasi ise 11,842,64 idi. Sosyodemografik ozellikler Tablo 1’de gosterilmektedir.

Baslangic gruplar1 arasindaki farklar Tablo 2’de sunulmaktadir.

En sik gozlenen obsesyonlar, aile ve bireysel diizeyde felaket niteligindeki olaylarla ilgili
korkular igeren saglik temali obsesyonlardi; en sik bildirilen kompulsiyonlar ise kontrol etme
davraniglar1 ve biriktirme/saklama davranislartydi. Gozlenen obsesyon ve kompulsiyonlara
gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrica,
cocuklar (8—10 yas) ve ergenler (11-16 yas) arasinda bu obsesyon ve kompulsiyonlara iliskin

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Psikiyatrik es tanilarin degerlendirilmesi, OKB’li ¢ocuklarin %57,4’linde en az bir es tani
bulundugunu gostermistir. En yaygin es tan1t DEHB olup vakalarin %50’sinde mevcuttu.

Sonuglar, kizlarin %60’mnin ve erkeklerin %55,2’sinin en az bir psikiyatrik es taniya sahip



oldugunu gostermistir. Psikiyatrik es taniya gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamaistir (¥2=0.13; p>0,05). Es tan1 dagilimi1 Tablo 1’de sunulmustur. Es tan1 oran1
ergenlerde (11-16 yas) %61,3 iken ¢ocuklarda (8—10 yas) %38,7 idi; ancak bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (y2=0.124; p>0,05).

Baslangicta, gruplar arasinda kompulsiyonlar (t (52) =—3.87, p<0,001) ve obsesyonlar (t (52)
=—3.54, p<0,001) agisindan anlamli farklar gézlenmistir. Baglangi¢c kompulsiyon ve obsesyon
ortalamalari, es tanisi olan grupta es tanis1 olmayan gruba kiyasla daha yiiksekti. Ayrica, 3. ay
BDT kompulsiyon ortalamalart (t (52) =—10.26, p<0,001) ve obsesyon ortalamalar1 (t (52)
=—10.56, p<0,001) ile 6. ay BDT kompulsiyon (t (52) =—12.25, p<0,001) ve obsesyon (t (52)
=—12.36, p<0,001) ortalamalar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmugtur. Hem 3. hem 6. ay kompulsiyon ve obsesyon ortalamalari, es tanisi olan grupta es

tanis1 olmayan gruptan daha yiiksekti.

Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar, OKB siddetinin baslangictan 3. aya (Mdiff=13.65,
SE=1.05, %95 GA [11.05, 16.25], p<0,001), 3. aydan 6. aya (Mdiff=8.57, SE=0.56, %95 GA
[7.20, 9.95], p<0,001) ve baslangictan 6. aya (Mdiff=22.22, SE=1.06, %95 GA [19.60, 24.84],
p<0,001) anlaml sekilde azaldigin1 gostermistir. Buna gore, obsesyon ve kompulsiyonlara
iliskin CY-BOCS puanlari, es tan1 durumundan bagimsiz olarak, BDT'nin 3. ayindan sonra her
iki grupta da 6nemli diisiisler gostermistir. Ayrica iyilesmeler 6. ay takip degerlendirmesinde de
devam etmistir. Genel olarak toplam CY-BOCS puanlari, tedavi siiresinin bir fonksiyonu olarak
istatistiksel olarak anlamli bir gelisme gostermistir (p<0,05). Baslangi¢ CY-BOCS toplam puani
es tanisi olan ¢ocuklarda 35,224+5,02’den tedavinin 6. ayinda 17,29+5,16’ya diigmiistiir. Eg
tanist olmayan OKB’li ¢ocuklarda baglangi¢ CY-BOCS toplam puani 29,56+4,87°den 6. ayda
1,56+4,25’e diismiistiir. Tedavinin 3. ay1 sonunda (t (52) =—10.77, p<0,001) ve 6. ay1 sonunda
(t (52) =—11.90, p<0,001) es tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklar bulunmustur. Sekil 1, toplam CY-BOCS ortalamalarindaki iyilesmeleri gostermektedir.



Es tanist olmayan grupta CY-BOCS puanlarina tedavinin etkisini degerlendirmek igin
tekrarlayan Ol¢timler ANOVA’st yapilmigti. Mauchly testi kiiresellik varsayiminin
kargilandigin1 gostermistir, x* (2) =0,71, p=0,07. Ortalama CY-BOCS puanlar1 arasinda anlamli
farklar bulunmustur (F (2, 44) =259,014, p<0,001, partial 1>=0,92). Toplam CY-BOCS
puanlarindaki varyansin yaklasik %92’si BDT tarafindan agiklanmaktadir. Buna ek olarak, es
tanili grup i¢in Mauchly testi kiiresellik varsayiminin karsilandigini gostermistir, 2 (2) =0,60,
p<0,001. Analiz, CY-BOCS ortalama puanlarinda istatistiksel olarak anlaml farklar oldugunu
ortaya koymustur (F (2, 60) =204,60, p<0,001; partial n>=0,87). Tablo 3, CY-BOCS puanlarinin

baslangig, 3. ay ve 6. ay sonuglarina iligskin ayrintili grup karsilastirmalarin1 6zetlemektedir.

Gruplar CY-BOCS alt olgeklerinde baslangigta farkli olsa da baslangic CY-BOCS toplam
puanini kovaryans olarak igeren tekrarlayan dl¢limler ANCOVA duyarlilik analizi, kovaryansin
anlamli bir yordayic1 olmadigini ve grup x zaman etkilesimine iligskin sonuglarin degismedigini
gostermistir (F (2,50) =2,23, p=0,142). Es tan1 varlig1 ve li¢ zaman araligini igeren tekrarlayan
Ol¢iimler ANOVA’sinda zamanin ana etkisi ¢ok gii¢lii bulunmustur (F (2,51) =392,98, p<0,001,
partial 1*=0,94). Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar iyilesmenin D06>D03>D36
seklinde oldugunu gostermistir (tiim karsilagtirmalar p<0,001); yani 0—6 ay arasindaki toplam
iyilesme en biiyiik, 0—3 ay arasindaki iyilesme orta diizeyde ve 3—6 ay arasindaki ek iyilesme
en kiigiikk diizeydedir. Zaman X grup etkilesimi anlamli bulunmustur (F (2,104) =21,66,
p<0,001, partial n>=0,30). Es tanist olmayan ¢ocuklar, es tanili cocuklara kiyasla 0-3 ve 0—6 ay
araliklarinda c¢ok daha fazla iyilesme gostermistir; buna karsin 3—6 ay araligindaki ek
kazanimlar her iki grupta da benzer diizeydedir. Diizeltilmis degisim ortalamalarina gore, es
tanisi olmayan grup, es tanili gruba kiyasla 0-3 ayda 13,69 puan (SE=1,60, p<0,001) ve 0-6
ayda 14,40 puan (SE=1,49, p<0,001) daha fazla iyilesme gostermistir (partial n?=0,589-0,646).
Gruplar arasindaki genel fark da anlamli bulunmustur (F (1,52) =37,04, p<0,001, partial

n*=0,42). Calisma, es tan1 durumunun BDT ye yanit {izerinde 6nemli bir etkisi oldugunu ortaya



koymustur. Ayrica es tani, erken kazanimlar1 ve genel tedavi etkisini zayiflatmakta; 3—6 ay

arasindaki ek iyilesme ise benzer bir seyir izlemektedir.

Ergenlerde BDI toplam puanlari, es tanilarinin olup olmamasina gore degerlendirildiginde,
BDT’nin 3. ay1 sonunda (t (30) =—2,11, p<0,05) ve 6. ay1 sonunda (t (30) =—3,13, p<0,01) BDI
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Sekil 2). Es tanisi
olmayan ergenlerin BDI puanlari, es tanili olanlara kiyasla BDT sonrasinda daha belirgin
sekilde azalmistir. Ayrica, cocuk ve ergenlerde es tani olup olmamasina gore toplam CDI
puanlarinin degerlendirilmesinde, baslangigta (t (13,29) =—2,15, p=0,05), BDT’nin 3. ay1
sonunda (t (12,84) =3,92, p<0,01) ve 6. ay1 sonunda t ((13,16) =5,87, p<0,001) CDI
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Sekil 3). Ergenlerde
oldugu gibi, es tanisi olmayan ¢ocuklar da BDT sonrasinda CDI puanlarinda eg tanili gocuklara

gore daha belirgin bir azalma gostermistir.

CGI-S ve CGI-I alt dlgekleri de BDT sonrasinda anlamli iyilesmeler gdstermistir. Ozellikle,
obsesyon ve kompulsiyonlarin siddeti tedavi ile belirgin sekilde azalmistir (Tablo 4). Toplamda,
OKB ve es tanist olan ¢ocuklarin %16,1°1 tedavinin baglangicindan itibaren dramatik
iyilesmeler gostermis, %61,3°1 ise onemli diizeyde iyilesme goOstermistir. Ayrica, es tanisi
olmayan OKB’li ¢ocuklarin %95,6’s1 tam iyilesme gostermis, geri kalan %4,3’ii minimal
iyilesme gostermistir. Es tanili gruptaki cocuklarin CGI-I puanlari, yalnizca OKB olan
cocuklara gore daha diisiiktii. Ozellikle, es tan1 varligindan bagimsiz olarak OKB belirtilerinin
siddeti, BDT’ nin 3. ayinda anlamli diizeyde azalmis ve CGI-S ve CGI-I alt dlgekleriyle

degerlendirildiginde 6. ayda da 6nemli iyilesmeler goriilmiistiir.
TARTISMA

Bu c¢alisma, psikiyatrik es tanisi olan ve olmayan katilimcilarda pediatrik OKB i¢in BDT nin

etkinligini degerlendirmistir. Her iki grupta da BDT nin etkili oldugunu, ancak es tanist olan



hastalarda iyilesmenin daha sinirli oldugunu gostermistir. Liber ve ark. (2010), belirti siddetinin
ve es tan1 varliginin tedavi yanitini etkiledigini belirtmistir. Bununla birlikte, bazi ¢aligmalar,
es tanisi olsun veya olmasin, BDT nin anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarda esit derecede etkili
oldugunu bildirmistir (Southam-Gerow ve ark., 2008). Baz1 ¢aligmalar ise es tani varliginin
cocuklarin tedavi yanitini olumsuz etkiledigini vurgulamistir (Kennard ve ark., 2005; Startevic,

2005).

Bulgularimiz, en sik gozlenen obsesyonlarin aile ve bireysel diizeyde felaket niteligindeki
olaylara iliskin saglik temali obsesyonlar oldugunu ve en sik gozlenen kompulsiyonlarin
kontrol etme ve biriktirme/saklama oldugunu gostermistir. Hojgaard ve ark. (2018), simetri ve
biriktirme belirti boyutlarinin ¢ocuklara kiyasla ergenlerde daha yaygin oldugunu bildirmistir.
Ayrica Onceki ¢aligmalar, simetri ve biriktirme boyutlarinin genel olarak daha yiiksek es tani

riski ile iligkili oldugunu belirtmistir (Torres ve ark., 2016; Hojgaard ve ark., 2018).

Es tanilar siklikla OKB’nin ilerleyisine ve klinik yonetimine karmasiklik eklemektedir. Garcia
ve ark. (2011), baslangictaki OKB siddetinin, islevsellikteki bozulmanin, i¢goriiniin, es tanil
disavurumcu belirtilerin ve aile uyumunun BDT tedavi yanitini azalttigini bildirmistir. Mevcut
caligma ile uyumlu olarak, Storch ve ark. (2008), herhangi bir eg tanis1 olan OKB'li ¢ocuklarin
BDT’ye daha diisiik yanit verdigini belirtmistir. Bu ¢aligmanin aksine Farrell ve ark. (2012), es
tantya sahip olmanin tedavi yanitini olumsuz etkilemedigini bulmustur. Daha yakin tarihli
olarak Farrell ve ark. (2020), OKB+DEHB’li ¢ocuklarin, DEHB olmayan ¢ocuklara kiyasla
BDT sonrast yanitlayict veya remisyona giren olma olasiliklarinin daha diisiik oldugunu
gozlemlemistir. Garcia ve ark. (2011), Ginsburg ve ark. (2008) ve Storch ve ark. (2008), DEHB,
karsit olma karsi gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu gibi es tanili disavurumcu
bozukluklarin daha zayif BDT yanmiti ile iliskili oldugunu ve disavurumcu ve depresif es
tanilarin daha diisiikk remisyon oranlariyla baglantili oldugunu bildirmistir. Bu bulgu,

caligmamizin sonuglari ile tutarhdir.



OKB’ye eslik eden bozuklugun tedavi igerigi, tedavi yaniti iizerinde farkli etkiler
gostermektedir. Pallantini ve ark. (2011)’e gore, pediatrik OKB’de es tanilar yaygindir ve tedavi
uyarlanmadig1 siirece BDT/ERP yanitim1 siklikla azaltir. Es tanili depresyon, motivasyon ve
O0grenmeyi azaltarak davranisci terapi ile daha kotli sonuglarla iligkilidir. Bipolar spektrum es
tanis1 ise uyumu zayiflatmakta ve oOncelikle duygu durumunun stabilize edilmesini
gerektirmektedir—aksi halde standart OKB tedavileri (BDT ile birlikte kullanilan SSRI’lar
dahil) duygu durumunu bozabilir. Buna karsilik, tik bozuklugu olan gencler SSRI’lara daha az
yanit verme egilimindedir, ancak BDT/ERP’den benzer fayda saglarlar; bu nedenle tedavide
daha dereceli ve uzun siireli maruz birakmalar ile siki tepki 6nleme uygulanmalidir. Eg tanili
anksiyete bozukluklar1 (6rn. Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozukluk ve Travma Sonrast
Stres Bozuklugu) kaginmay1 ve kararsizligi artirir; bu da daha agik kavramsallastirmalar ve aile
uyumunu azaltmak i¢in daha yogun ebeveyn egitimi gerektiri. DEHB/Tourette es tanisi dikkat
ve organizasyon giicliikleri (ve daha fazla biriktirme davranisi) getirir; bu nedenle seanslarin
daha siki yapilandirilmasi, daha kisa ve tekrarli maruz birakma ¢aligmalar1 ve ddevler i¢in dig
destek gerekir. Psikotik spektrum es tanist (zayif i¢gérii ve sanrisal temalar) taniyi
karmagiklastirir ve psikotik belirtiler stabilize edilene kadar BDT hedeflerini sinirlayabilir.
Genel olarak, es tanilar daha yiiksek belirti siddeti ve kroniklik dngoriir; bu nedenle etkinligin
korunmasi i¢in standartlagtirilmis BDT sadakatle uygulanmali ancak ebeveyn modiilleri, 6dev
yapilandirmalari, dikkatli tempo ayarlamasi ve duygu durumunun izlenmesiyle

bireysellestirilmelidir.

Psikiyatrik es tanili durumlar, OKB’li ¢ocuklarda yaygindir. Storch ve ark. (2008), OKB’li
ergenlerin %74 iiniin en az bir ek psikiyatrik taniya sahip oldugunu bildirmistir. AACAP klinik
uygulama parametreleri (2012) ile uyumlu olarak, bulgularimiz OKB’li ¢ocuklarin %47,1’inin
en az bir es taniya sahip oldugunu gostermistir. Bu ¢aligmada en sik goriilen es tanilar DEHB

ve depresyon olup, pediatrik OKB’de yiiksek anksiyete, DEHB ve tik bozukluklar1 oranlarini



bildiren 6nceki arastirmalarla tutarlhidir (Geller ve ark., 2001; Huang ve ark., 2014; Peris ve ark.,
2017). Ayrica, Geller ve ark. (2001), OKB’nin daha erken baslangicinin es tanii DEHB
olasiligini artirdigini bildirmistir. Bazi ¢alismalar OKB’li cocuk ve ergenlerde yiiksek anksiyete
bozuklugu oranlar1 bildirmis olsa da ¢alismamizda DEHB en baskin es tani olarak goriilmiistiir
(%42,6). Calismalardaki oran farkliliklar1 metodoloji, 6rneklem biiytikligi, katilimer yast ve
dahil etme/diglama kriterlerindeki farkliliklardan kaynaklanabilir. Peris ve ark. (2017) ayrica
ergenlerin, cocuklara kiyasla igsellestirici es tanilar gostermeye daha egilimli oldugunu
belirtmistir. Ilging olarak, ¢alismamiz ergenlerde ¢ocuklara gore daha yiiksek es tan1 oranlar

bulmus olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

OKB’nin BDT ile tedavisinde ii¢ temel unsur miidahalenin kdse tagini olusturur: psiko-egitim,
biligsel terapi ve ERP. Psiko-egitim, hastalara ve ailelerine OKB’nin mekanizmalarini
aciklayarak yanlis anlamalar1 ve damgalanmay1 azaltir ve tedaviye aktif katilim i¢in hazirlik
saglar. Biligsel terapi, zorlayici diigiincelerin yanlis yorumlanmasma yol agan uyumsuz
inanglar1 belirlemeye ve yeniden yapilandirmaya odaklanir; bdylece obsesyonlarla iligkili tehdit
algisim1 azaltir. ERP, altin standart davranisci teknik olarak kabul edilir ve kaginma ile
kompulsif ritiielleri dogrudan hedef alarak korkulan uyaranlara sistematik ve tekrarli maruz
birakma yoluyla alisma ve diizeltici 6grenmeyi kolaylastirir. Bu yerlesik bilesenlere ek olarak,
giincel literatiir BDT ye yardimc1 bir yaklagim olarak motivasyonel goriismenin (MI) degerini
vurgulamaktadir. Randall ve McNeil (2017), MI’nin OKB ve ¢esitli anksiyete bozukluklarinda
BDT ile birlikte basariyla uygulandigini, tedaviye uyumu, katilimi ve genel sonuglari
gelistirdigini belirtmistir. Bu ¢aligmada, terapi motivasyonunu ve tedaviye uyumu artirmak

amaciyla BDT’ye MI teknikleri entegre edilmistir.

Ayrica, terapi slirecinde aile uyumunun yonetilmesi, cocugun OKB belirtilerinin azalmasi ve
tedaviye uyumun artirilmasi agisindan onemli bir faktordiir; clinkii aile {iyelerinin ¢ocugun

OKB belirtilerine verdigi tepkiler belirtilerin nasil siirdiiriildiigii iizerinde 6nemli etkilere



sahiptir. Onceki ¢alismalar, yiiksek aile uyumunun pediatrik OKB’de BDT, farmakoterapi
(sertralin) ve kombinasyon tedavisinin (BDT+sertralin) etkinligini azalttigin1 gostermistir
(Garcia ve ark., 2011; Merlo ve ark., 2009; Storch ve ark., 2010). Genel olarak, aile uyumu
OKB’li ¢ocuk ve ergenlerde tedavi siirecini kolaylastirmak i¢in degerlendirilmesi gereken
onemli klinik ve prognostik bir degiskendir. Bu calismanin bulgulari, es tan1 durumundan
bagimsiz olarak, BDT nin ¢ocuk ve ergenlerde OKB belirtilerini azaltmada oldukc¢a etkili

oldugunu gostermektedir.

AACAP rehberleri (2012), OKB igin tercih edilen baslangi¢ tedavi yaklagiminin BDT, psiko-
egitim ve aile danismanligini igerdigini belirtmektedir. OKB’li cocuk ve ergenlerle ilgili birgok
calisma, BDT nin plaseboya, bekleme listesine ve SSRI’lara gore iistiin oldugunu gostermistir
(POTS, 2004; Barrett ve ark., 2004). Randomize kontrollii ¢alismalar, BDT nin pediatrik OKB
icin etkili bir miidahale oldugunu tutarl bir sekilde gostermistir; belirtilerde yaklasik %40 ile
%65 arasinda azalma bildirilmistir (Watson & Rees, 2008). Bu calismanin sonuglar1 da
literatiirle uyumludur. Bu ¢aligmada, es tan1 varligindan bagimsiz olarak OKB belirtilerinin
siddeti BDT’nin 3. ayinda anlamli sekilde azalmis ve CGI-S ile CGI-I alt Slgekleriyle

degerlendirildiginde 6. ayda da 6nemli iyilesmeler gozlenmistir.

Genel olarak, bulgularimiz es tanili olsun ya da olmasin pediatrik OKB’de BDT’nin etkisini
vurgulamaktadir. Psikiyatrik es tanilarin birlikte bulunmasi, klinik tablolarin siddetini artirma
ve tedavi siirecine ile yontemlerine karmasiklik ekleme egilimindedir. Bu nedenle, es tanilarin
dogru tanilanmasi ve dikkatli degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Eg tanilarin belirlenmesi,
tedavi stratejilerini ve terapdtik yaniti gelistirmistir. Bu ¢alismanin en 6nemli sinirliligy, kiigiik
orneklem biiytikliigli ve tek merkezli olusu nedeniyle sinirli genellenebilirligidir. Bu nedenle,
gelecekte yapilacak caligmalarda daha biiyiik 6rneklemlerle ¢alismanin daha agiklayici olacagi
diistiniilmektedir. Es tanili gruptaki OKB belirtilerinin baslangi¢ siddeti bir diger sinirliliktir.

Bu durum sonuglari etkileyebilir. Dolayisiyla, gelecekteki ¢alismalar bu karistirici degiskeni



analiz etmeli veya baslangigta belirtilerin esit olarak dagildigindan emin olmalidir. Bu
sinirliliklara ragmen, bu ¢alismanin bulgular1 klinik tedavi i¢in 6nemli ¢ikarimlar sunmaktadir.

Ayrica, OKB ile iligkili es tanilarin belirlenmesi prognozu olumlu yonde etkileyecektir.
SONUC

Bu calisma, psikiyatrik es tanilarin varligindan bagimsiz olarak, BDT nin OKB’li ¢ocuk ve
ergenler i¢in etkili bir miidahale oldugunu gostermistir. Es tanis1 olan katilimcilar, olmayanlara
kiyasla daha az belirti azalmasi gostermis olsalar da her iki grup da 6 aylik tedavi siiresi boyunca
BDT’den onemli Olgiide fayda saglamistir. Bu bulgular, gen¢ hastalarda belirti siddetini
azaltmak ve iglevselligi artirmak i¢in erken donemde kanita dayali psikolojik miidahalelerin
uygulanmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica sonuglar, es tanilarin sistematik olarak
degerlendirilmesinin klinik dnemini ortaya koymaktadir; ¢iinkii es tanilarin varligi tedavi
yamtim karmasiklastirabilir ve uyarlanmis terapotik —stratejiler gerektirebilir. Ozellikle
klinisyenler, es tanili vakalarda daha kii¢iik kazanimlar beklemeli ve BDT protokollerini buna
gore uyarlamalidir (6rnegin, uyarlanmis maruz birakma, motivasyonel destek ve daha giiclii
aile katilimi). Orneklem biiyiikliigii ve tek merkezli tasarim smirliliklarina ragmen, bu calisma
BDT ’nin pediatrik OKB i¢in birinci basamak tedavi olarak destekleyen kanit birikimine katkida
bulunmaktadir. Daha biiyiik ve ¢ok merkezli 6rneklemleri igeren gelecekteki arastirmalar, bu
bulgularin genellenebilirligini gliglendirmek ve MI ile aile odakli miidahaleler gibi yardime1

stratejilerin tedavi sonuglarini iyilestirmedeki roliinii aragtirmak agisindan gerekli olacaktir.



Table 1. Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerin Sosyodemografik
Ozellikleri

Ortalama SS
Yas 12,07 2,67
Yas Gruplan
8-10 yas 9,32 1,09
11-16 yas 13,97 1,58

N %

Yas Gruplan
8-10 yas 22 40,7
11-16 yas 32 59,3
Cinsiyet
Erkek 29 53,7
Kiz 25 46,3
Sosyoekonomik diizey
Yiksek 4 7.4
Orta 21 38.9
Diisiik 29 53,7
Baba Egitim Diizeyi
Ilkokul 2 3,7
Ortaokul - -
Lise 2 3,7
Universite 37 68,5
Yiiksek Lisans 13 24,1
Anne Egitim Diizeyi
Ikokul 2 7,4
Ortaokul 2 3,7
Lise 4 7.4
Universite 35 66,7
Yiksek Lisans 10 18,5
Cocuklarda Es Tanilar
Yok 23 42,6
DEHB 5 9,3
MD 2 3,7
YAB 6 11,1
DEHB+ KOKGB 7 13
DEHB+MD 8 14,8
DEHB + YAB 3 5,6

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Kargit Olma Kars1 Gelme
Bouklugu; MD: Major Depresyon; YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu



Tablo 2. Temel Grup Farkliliklar1

Ortalama
t df p Fark SE Fark  Cohens d

Yas 0,54 52 0,593 0,40 0,75 0,15
Cinsiyet 0,35 52 0,727  0,0490 0,14 0,097
BDI baslangi¢ -1,48 30 0,149 -4,21 2,84 -0,53
CDI Bagslangig -1,99 20 0,061 -6,07 3,05 -0,85
CYBOCS -4,14 52 <001 -5,66 1,37 -1,14
Baslangic

BDI: Beck Depresyon Envanteri; CY-BOCS: Cocukluk Cag1 Yale-Brown Obsesif Kompulsif
Olgegi; CDI: Cocuk Depresyon Envanteri



Tablo 3. CY-BOCS puanlarinin grup karsilastirmast

Es tan1 olan | Es tam t df p Cohen’s d
grup olmayan
grup
M SS
M SS

Baslangicta 17,58 2,46 | 14,70 3,02 | -3,87 52 <,001 -1,06
Kompulsif
davrams
toplam puam
Baslangicta 17,59 3,02 | 14,83 2,53 | -3,54 52 <,001 -0,98
Obsesif
davrams
toplam puam
3. ay 12,84 234 |544 297 |-10,26 52 <,001 -2,82
Kompulsif
davrams
toplam puam
3.ay Obsesif | 12,94 284 | 4,44 3,03 | -10,58 52 <,001 -2,91
davrams
toplam puam
6. ay 8,68 2,45 |,83 2,14 | -12,25 52 <,001 -3,37
Kompulsif
davrams
toplam puam
6. ay Obsesif | 8,84 2,54 |74 2,13 | -12,36 52 <,001 -3,40

davrams
toplam puam




Tablo 4. Es Taninin varligina gore Klinik Global izlenim-Siddet ve Iyilesme Oram

Es tanis1 olan OKB’liler Es Tamis1 Olmayan p
OKB’liler
CGI-S n % n %
Normal, hig hasta - - - -
degil
Sinirda akil - - - -
hastasi 0,000
Orta derecede - - - -
hasta
Orta derecede - - - -
hasta
Belirgin derecede 2 32 42 91,3
hasta
Agir hasta 50 80,6 4 8,7
Asir1 hasta 10 16,1 - -
CGI-1
Tedavinin | Tedavinin p Tedavinin Tedavinin 6. p
3. ay 6. ay 3. ay ayi
n % | n % n % | n %
(Cok daha kotii - - - -
Cok daha kotii - - - -
Biraz daha kotii - - - -
Degisiklik yok | 8 - - 2 4,3 - -
12,9 0,001 0,000
Biraz daha iyi 42 14 2 43 |2 4.3
67,7 22,6
Cok daha iyi 12 38 22 47,8 - -
19,4 61,3
Tamamen - -1 10 20 43,5 | 44 95,6
iyilesti 16,1

*CGI-S: Clinical Global Impressions-Severity; CGI-I: Clinical Global Impressions-

Improvement




Figiir 1. Toplam CY-BOCS Puaninin Ortalamalar1

40

30

20

Tahmini Marjinal Ortalamalar

35,22

29,56

25,83

10,17

17,29

1,56

Baslangi¢

3. Ay
Toplam CY-BOCS Puanlari

6. Ay

| Es tanisi olan OKB'liler

Es tanisi olmayan OKB'liler

CY-BOCS: Cocuklar icin Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olcegi




Figiir 2. Ergenlerde Toplam BDI Puaninin Ortalamasi
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Figiir 3. Cocuklarda Toplam CDI Skorunun Ortalamasi
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