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OZET

Ortaokul Cocuklarindaki Istifleme Bozuklugu Sikhginin Arastirilmasi

Giris: Istifleme, DSM-5 6ncesinde Obsesif Kompulsif Bozuklugun (OKB) bir
belirti kiimesi olarak diisiiniilse de DSM-5 ile birlikte Istifleme Bozuklugu, OKB ve
iligkili bozukluklar basligi altinda ayr1 bir bozukluk olarak smiflandirilmistir.
Istifleme Bozuklugu ¢ogunlukla eriskin yas grubunu ilgilendiriyor gibi gdziikse de
hastalarin ¢ogu ilk istifleme belirtilerinin ¢ocukluk ve ergenlik yillarinda basladigini
ve kronik bir siire¢ gosterdigini bildirilmektedir. Ruhsal rahatsizliklarin tespit
edilebilmesi, tedavi edilmesi ve Onlenmesi bu yas grubundaki mevcut sikintilarin
ortadan kaldirilmasi kadar eriskin yagsamindaki islevselligin arttirilmasi ve sorunlarin
ileride tekrarlanmasinin nlenmesi agisindan da &nemlidir. Ulkemizde, Istifleme
Bozuklugu sikliginin, olasi risk faktorlerinin ve eslik eden komorbid psikiyatrik
rahatsizliklarin ayrintili bir bigimde arastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle, calismamizda ortaokul cocuklarindaki Istifleme Bozuklugu sikligini
saptamak, olasi risk faktorlerini arastirmak ve Istifleme Bozuklugu olan ¢ocuklardaki

komorbid psikiyatrik rahatsizliklari tespit etmek amaglanmistir.

Yontem: Calismamiz, iki asamali epidemiyolojik calisma olarak planlanmistir.
Ik asamada, Erzurum II Milli Egitim Miidiirliigii’nden resmi izinler almarak il
merkezindeki 68 ortaokuldan basit rastgele yontemle 12 ortaokul secilmis ve okulun
yetkili miidiir yardimcist veya rehber 6gretmenler ile dersin isleyisi bozulmayacak
sekilde Istifleme Bozuklugu ile ilgili anket ve onam formlar1 dagitilmis ve dgrenciler
yoluyla ailelere ulastirilmistir. Calismanin ikinci asamasinda ise ebeveynleri
tarafindan Istifleme davranis: tarif edilen gocuk ve aileleri Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalina davet
edilmistir. Verilen randevu tarihlerine gelen cocuk ve ebeveynleri ile klinisyen
tarafindan bire bir psikiyatrik goriisme, sosyodemografik veri formu, DSM-V bazh
Istifleme bozuklugu gériismesi, Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) ve
yapilandirilmis goriisme yontemi olan Gelisim ve Ruhsal Saglik Degerlendirmesi
(DAWBA) uygulanmustir.

Bulgular: Dagitilan 6073 Anket formundan 3249’u (%53.4) geri donmiis olup
Istifleme davrams: tarif edilen 329 (%10.1) olgu klinik gériismeye davet edilmistir.

329 olgudan 318’ine ulasilarak degerlendirmeye alinmis ve yanit oran1 %96.6 olarak

Vil



saptanmustir. Psikiyatrik degerlendirme neticesinde; 318 cocuktan 32’si Istifleme
Bozuklugu tanis1 almistir. 5 olguda esik alt1 Istifleme davranisi tespit edilmistir.
Sonug olarak, ortaokul gocuklarindaki Istifleme Bozuklugu sikhigi %0.98 olarak
saptanmustir. Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ¢ocuklarin ortalama yasinin 12 (12.65 +
1.12) oldugu ve Istifleme Bozuklugu tamsinin kizlarda daha fazla (K/E=3/1) oldugu
saptanmustir. Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gocuklarm dogum sekli, dogumda
komplikasyon, dogumda c¢ocugun tibbi sorun yasamasi, arkadas iliskisi, fiziksel
hastalik, psikiyatrik basvuru ve stres faktorii, annelerinde; psikiyatrik hastalik,
fiziksel hastalik ve hamilelik siirecinde psikiyatrik bir sorun yasama, ailelerinde; aile
tipi, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii ve ayni evde yasayan birey sayisi acisindan
Istifleme tanisi almayan cocuklara kiyasla istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmustir. Cocuklarin psikiyatrik komorbiditesi degerlendirildiginde, Istifleme
Bozuklugu tanisi alan ¢ocuklarda; herhangi bir psikiyatrik hastalik, Ozgiil Fobi,
Sosyal Fobi, DEHB ve DEHB-Dikkatsizlik alt tipi agisindan Istifleme tanis1 almayan
cocuklara kiyasla istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir. SDQ total giigliik
skoru, CGI ve CSI skorlarinin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Sonu¢: Calismamiz; yeterli sayida ve iyi belirlenmis okul orneklemiyle, iki
asamal1 degerlendirme yapilarak, DSM-V tam 6l¢iitleri kullanilarak, birebir yiiz ytlize
cocuk ve ebeveynle yapilandirilmig tan1 goriismesi yapilan (DAWBA),
epidemiyolojik calismalar icin Onerilen dlgiitlerin cogunu karsilayan ve Istifleme
Bozuklugunun toplumdaki sikligini, olasi risk faktorlerini ve eslik eden psikiyatrik es

tanilar1 arastiran Tiirkiye’deki ilk epidemiyolojik ¢alismadir.

Anahtar Kelimeler: Istifleme Bozuklugu, Prevalans, Epidemiyoloji, Komorbidite
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ABSTRACT

Investigation of Hoarding Disorder Prevalence in Secondary School Children

Introduction: Although hoarding is considered as a symptom cluster of
Obsessive Compulsive Disorder (OCD) before DSM-5, now it is classified as a
Hoarding Disorder under the title of OCD and Related Disorders with DSM-5.
Hoarding Disorder seems to be mostly related to the adult age group however, it is
reported that most of the patients had first signs of hoarding symptoms in childhood
and adolescence and showed a chronic process. The diagnosis, treatment and
prevention of mental disorders is also important in terms of elimination of problems
in this age group as well as increasing the functionality in adult life and preventing
the recurrence of problems in the future. In our country, there are no studies
investigating the possible risk factors for the frequency of hoarding disorder and
comorbid psychiatric disorders. Therefore, the aim of our study was to determine the
prevalence of Hoarding Disorder in secondary school children, to investigate
possible risk factors and identify comorbid psychiatric disorders in children with
Hoarding Disorder.

Method: Our study was planned as a two-stage epidemiological study. In the
first stage, 12 secondary schools were selected from 68 secondary schools in the city
center by simple random method with taking the official permits from Erzurum
Provincial Directorate of National Education then, a questionnaire related to
Hoarding Disorder and consent forms were distributed to the families through the
students, with the help of the deputy director or guidance counselors of the school. In
the second stage of the study, the children who were reported hoarding behavior by
their parents were invited to Atatiirk University Faculty of Medicine, Department of
Child and Adolescent Mental Health and Diseases with their families. The children
and parents were administered a one-to-one psychiatric interview, a
sociodemographic data form, a DSM-V based hoarding disorder interview, a Clinical
Global Impression Scale (CGl), and the Development and Well-Being Assessment
(DAWBA) which is a structured interview method.



Results: Of the 6073 questionnaires distributed, 3249 (53.4%) returned and 329
(10.1%) cases reported hoarding behavior were invited to clinical interview. 318 of
329 cases were reached and administered with the response rate was 96.6%. As a
result of psychiatric evaluation, 32 of 318 children were diagnosed with Hoarding
Disorder. In 5 cases, sub-threshold hoarding behavior was determined. As a result,
the prevalence of hoarding disorder in secondary school children was determined to
be 0.98%. The mean age of the children diagnosed with Hoarding Disorder was 12
(12.65 + 1.12) and the diagnosis of Hoarding Disorder was higher in girls (F / M =
3/1). In terms of children with hoarding disorder, the types of delivery, the
complication at birth, the child's medical problems at birth, friendships, physical
diseases, psychiatric admissions and stress factors were found to be statistically
significant compared to children who were not diagnosed with hoarding disorder. In
terms of mothers of children with hoarding disorder, psychiatric disease, physical
disease and a psychiatric problem during pregnancy were found to be statistically
significant compared to mothers whose children were not diagnosed with hoarding
disorder. Also in terms of families of children with hoarding disorder, family type,
history of psychiatric disease and number of individuals living in the same house
were found to be statistically significant compared to families of children without
hoarding disorder. In the case of children with psychiatric comorbidity, a statistically
significant relationship was found between the children diagnosed with hoarding
disorder compared to the children who were not diagnosed with hoarding disorder in
terms of any psychiatric disease, specific phobia, social phobia, ADHD and ADHD-
Inattention subtype. SDQ total difficulty score, CGI and CSI scores were higher in
Hoarding Disorder group.

Conclusion: Our study is the first epidemiological study that shows the
prevalence of hoarding disorder in the population, possible risk factors and comorbid
psychiatric comorbidity with sufficient number and well-indicated schools, two-stage
evaluation method, using DSM-V diagnostic criteria, and structured diagnostic
interview (DAWBA) (one-to-one, face-to-face) with parent and child. Also it

complies most of the recommended criteria for epidemiological studies.

Key words: Hoarding Disorder, Prevalence, Epidemiology, Comorbidity



1.GIRIS VE AMAC

Tiirk Dil Kurumunun tanimladigr sekilde istiflemek diizgiin bir bi¢cimde st iiste
yigmak, stok etmek anlamlara gelmektedir. Bir belirti olarak istiflemek gelecekte
bir giin ise yarayabilecegi diislincesi ile bazi nesneleri biriktirmeyle baslarken bir
ruhsal hastalik olarak istifleme bozuklugu degeri olmayan, ise yaramayan her tiirlii
esyay1 biriktirmeye kadar gider (1). Kisacasi Istifleme, yarar1 olmayan veya sinirli
degere sahip olan ¢ok sayida esyay1 edinme, onlar1 atmakta zorlanma ve bu nedenle
islevsellikte Onemli derecede bozulmanin goriildiigiic bir bozukluk olarak
tanimlanmaktadir (2). Istifleme literatiirde uzun bir siiredir tanimlanmasina ragmen
farkl1 bir tan1 kategorisi olarak ilk defa DSM-5’te (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5th edition[Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-
5’nci Basim]) Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve OKB ile iligkili bozukluklar
baslig1 altinda tamimlanmustir. Istifleme Bozuklugu nun Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB)’den farkli kendine 6zgii etiyolojik, organik ve psikolojik siirecleri olan ayr1
bir bozukluk oldugu yoniinde kuvvetli kamitlar vardir (3). Istifleme Bozuklugunu
ayirt etmek icin en 0zgilin belirtilerin mitkemmeliyetgilik, karasizlik ve erteleme
oldugu ileri siiriilmiistiir (4). Istifleme Bozuklugunun toplumdaki sikligmnin
OKB’den fazla oldugu diisiilmektedir (5). Erigskin popiilasyonunda yayginliginin %2-
5 oldugu tahmin edilmektedir (3). Okul Oncesi yas grubunda nesnelere duygusal
baglanma gelisimsel olarak normal kabul edilmektedir (6). Cocuklarin ortalama 25-
27 aylikken esyalar1 toplamaya ve biriktirmeye basladiklari, alt1 yas civarinda bunun
arttigt ve saglikli kabul edilen cocuklarin ortalama %70’inde bu 6zelligin
sergilendigi bildirilmektedir (7). Istifleme Bozuklugu genellikle eriskin donemi
ilgilendiriyor gibi goziikse de bircok hasta ilk belirtilerinin ¢ocukluk ve ergenlik
yillarinda basladigini bildirmektedir. Baslangic yasinin 11-15 yas oldugu ve kronik
siire¢ gosterdigi belirtilmektedir (8). Biitiin bunlara ragmen g¢ocuk ve ergen yas
grubunu ele alan ¢aligmalarin sayisinin yetersiz olmasindan dolayr mevcut bilgilerin
bir kismi, erigkinlerden ge¢mise doniik elde edilen verilere dayanmaktadir. Yapilan
bir caligmada, ergenlerde ciddi istifleme belirtisinin %2 siklikta oldugu, bu belirtiye
sahip olanlarin %30-40’1nda asir1 satin alma davraniginin da bulundugu, bu durumun
kizlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (9). Istifleme bozuklugu vakalarmin

yaklagik yarisinda es tan1 goziikmedigi, %42 siklikla en yaygin es taninin depresif



bozukluk oldugu, bunun yaninda dikkat eksikligi belirtileri bulunanlarin ise %16
siklikta goriildigi bildirilmistir (10).

Bu ¢alismada ortaokul ¢ocuklarindaki istifleme Bozuklugu sikligii saptamak,
Istifleme Bozuklugu olan c¢ocuklardaki komorbid psikiyatrik rahatsizliklari tespit

etmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Istifleme Bozuklugu
2.1.1.Tamm

Istifleme Bozuklugu, degeri ne olursa olsun sahip olunan kisisel esya ve
nesneleri atmakta ya da onlarla iliskisini kesmekte siirekli olarak gii¢liik cekme, esya
ve nesnelerin atilmasi konusunda kararsizlik ya da sikint1 yasama, gerekli olmayan
esyalara kars1 asir1 sahip olma istegi ile karakterize bir bozukluktur (11). Baska bir
ifadeyle, kisinin ilerleyen bir zaman diliminde kendisine faydali olabilecegine
inandig1 esyalar1 kaybetme ile ilgili agir1 korkusu olmasi, esyalarin 6nemi hakkinda
hatal1 inanglara sahip olmasi ve egyalara asir1 duygusal baglanma olarak
tanimlanmaktadir. Istifleme davranisinin cesitli psikososyal problemlere hem
cocukluk caginda hem de eriskin donemde yol agtig1 ve bir¢ok alanda islevselligin
bozuldugu, yasam kalitesinin diistigi gosterilmistir (12).

2.1.2. Tarihge

Istifleme kavramu, ilk defa Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin dordiincii baskisinda (DSM-1V) obsesif kompulsif
kisilik bozuklugunun (OKKB) bir olgiitii olarak yer almistir. Kompulsif istifleme
kavrami ise, ¢ogu yapilandirilmis goriisme ve anketlerde, obsesif kompulsif
bozuklugun bir alt kiimesi olarak kabul edilmis olmasma ragmen, Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin
dordiincii baskisinin gozden gegirilmis halinde (DSM-IV-TR) obsesif kompulsif
kisilik bozuklugunun sekiz tan1 Kriterinden biri olarak kabul edilmeye devam edilmis
ve DSM-IV-TR veya Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICD-10)’da
OKB’nin tipik bir belirtisi olarak tanimlanmamustir (13).

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOCS) Belirti Tarama Listesi
kullanilarak yapilan ¢ogu calismalarda ayri1 bir klinik alt tip olarak, az sayida
calismada ise simetri/diizenleme ile birlikte ayr1 bir grup olarak yer almistir. Ancak
pek c¢ok Olgek c¢alismasinda OKB belirtilerinin  bir alt kiimesi olarak
degerlendirildiginde i¢ tutarliligi diger alt tiplere gore olduk¢a diisiik bulunmustur
(14, 15). Ayrica belirti alt tipine yonelik tedavilerle ilgili calismalar, OKB

tedavilerinin istiflemede ¢ok da iyi sonu¢ vermedigini gostermistir (16, 17).



Yapilan norogoriintileme galismalar1, néropsikolojik testler ve klinik seyir goz
oniine alindiginda Kompulsif Istifleme olarak tanimlanan klinik tablonun ayr1 bir
ruhsal bozukluk olarak ele alinmasin1 gerektirecek kadar onemli oldugu; OKB’ye
benzer ancak ondan farkli bir klinik tablo olarak kategorize edilmesinin uygun
olacag: genel kanaatine varilmigtir. DSM-5 ile birlikte istifleme Bozuklugu OKB ve
iligkili bozukluklar baslig1 altinda ayr1 bir bozukluk olarak siiflandirilmstir (18).
2.1.3. Epidemiyoloji

Istifleme Bozuklugunun toplumdaki ger¢ek sikhiginin OKB’den daha fazla
oldugu tahmin edilmektedir (5). Giivenilir ve gegerli psikometrik yontemlerle
yapilan c¢aligmalarda bozuklugun erigkin niifusta sikliginin = %2-5 oldugu
sanilmaktadir (3). Yapilan ¢aligmalarin ¢cogunda bozuklugun her iki cinsiyette de esit
goriindiigii belirtilse de baz1 epidemiyolojik ¢alismalarda erkek cinsiyette, bazi klinik
orneklemlerde ise kadin cinsiyette daha sik goriildigi de bildirilmistir (3, 19, 20).
Okul oncesi yas doneminde esya ve nesnelere emosyonel baglanma, gelisimsel
donem oOzellikleri goz oOniine alindiginda normal olarak kabul edilmektedir (6).
Istifleme Bozuklugu ¢ogunlukla erigkin yas grubunu ilgilendiriyor gibi goziikse de
hastalarin cogu ilk istifleme belirtilerinin cocukluk ve ergenlik yillarinda basladigini
bildirmektedir. Basglangi¢ yasinin genellikle 11-15 yas oldugu ve kronik bir siire¢
gosterdigi bildirilmektedir (8). Eriskin donemde geg¢mise yonelik yapilan bir
calismada, istifleme belirtilerinin ilk ¢ocukluk ya da erken ergenlik doneminde de
goriildiigii ve ortalama 12-13 yaslarinda basladigi gosterilmistir (21). Buna ragmen
cocuk ve ergen yas grubunda yapilan caligmalarin sayisinin yetersiz olmasindan
dolayr mevcut literatiir verilerinin biiylik ¢ogunlugu, eriskinlerden geriye doniik
cocukluk ve ergenlik dénemiyle ilgili elde edilen bilgilere dayanmaktadir. Ergenlik
donemini kapsayan bir epidemiyolojik calismada, ergenlerde sikintiya yol acan
istifleme davranisinin %2 siklikta oldugu, bu davranisa sahip olanlarin %30-40’1nda
asir1 satin alma isteginin de bulundugu, bulgularin kizlarda daha yaygin oldugu, fakat
erkeklerde genetik yatkinligin daha baskin oldugu bildirilmistir (9). Obsesif
Kompulsif Bozukluk tanili ¢ocuklar arasinda yapilan bagka bir c¢alismada ise
istifleme belirtisi olanlarinin sikliginin %41-48 oldugu gosterilmistir (6, 22). On yas

ve altindaki c¢ocuklarin bulundugu bir calismada istif¢ci olan ve olmayan OKB



gruplari arasinda cinsiyet bakimindan anlamli fark bulunamamistir (6). Daha biiyiik
yas gruplarinda ise kizlarda daha yaygin goriildiigii belirlenmistir (5, 22).
2.1.4. Etiyoloji

Istifleme Bozukluguna 6zgii etiyolojiye yonelik calismalarin kisithdir. Ancak
istifleme bozuklugu etiyolojisinin bir¢ok faktorle iliskili oldugu, bu faktorlerin
genetik, beyin gorilintiilleme, norokimyasal degisiklikler, psikojenik etkenler ve
psikososyal nedenler oldugu diisiiniilmektedir (23).
2.1.4.1. Genetik Faktorler

Istifleme belirtisinin  genetik kokenine iliskin yapilan arastirmalarin  gogu
OKB’deki istifleme davranisi lizerinden yapilmustir. Sonraki yillarda istiflemenin
OKB’den ayr bir klinik tan1 olabilecegine yonelik arastirmalarin yayinlanmasi ile
birlikte, Istifleme Bozukluguna 6zgii genetik arastirmalar tasarlanmustir. Yapilan
calismalarda, istifleme davranisi bulunan OKB tanili hastalarin birinci derece
akrabalarinda istifleme davranisi bulunma olasiliginin, istifleme davranisi olmayan
OKB tanil1 hastalara gore daha yiiksek (sirasiyla %54.2,%10) bulundugu gosterilmis;
istiflemenin diger obsesif kompulsif belirti gruplarina oranla daha fazla genetik
yatkinlik olusturdugu ileri siiriilmiistiir (24-26). Yapilan baska bir ¢aligmada, 3. ve
14. Kromozomlarm ailesel gegis ile iliskili oldugu gosterilmistir (27). Ikizler iizerine
yiiriitiilen bir arastirmada, genetik ve ¢evresel faktorlerin istifleme davranisi {izerine
etkileri belirlenmis; genetik faktorlerin istiflemedeki varyansin yaklagik %50°sini
olusturdugu belirlenmistir (3). 1987 ikiz ile yapilan bir calismada, istifleme
davranisinin Ozellikle erkek tek yumurta ikizlerinde erkek ¢ift yumurta ikizlerine
oranla daha fazla gozlendigi belirtilmistir (9). OKB tanili ve saglikli bireylerin
orneklemini olusturdugu bir molekiiler genetik calismasinda, kadin hastalardaki
istifleme davranisi ile Vall58Met polimorfizminin diisiik aktiviteli Met/Met genotipi
arasinda, regresyon modeli ile kaybolan anlamli bir iliski bulunmustur (28). Istifleme
davranisinin genetigi ile ilgili baska bir ¢alisma alan: ise norotrofik genlerdir. OKB
tanili ve saglikli kontrol grubunu iceren bir baglanti haritalama ¢alismasinda,
istifleme davranisi ile NTRK3 geni tizerindeki iki polimorfizm (rs1017412 ve
rs7176429) arasinda baglantt bulundugu saptanmistir (29). 301 OKB hastasi ile
yapilan bir caligmada, istifleme davranisi olan hastalarda Beyin tiirevli ndrotrofik

faktor (BDNF) geninin Val/Val genotipi, istifleme davranist olmayan OKB



hastalarina kiyasla daha siddetli istifleme davranisi ile iligkili oldugu saptanmistir
(30).
2.1.4.2. Norokimyasal Faktorler

Istiffeme Bozuklugunun etiyolojisine y&nelik insanlar iizerine yapilan
norokimyasal caligmalar yetersizdir. Hayvan calismalarindan elde edilen bulgular,
serotonerjik ve noradrenerjik sistemlerden ziyade dopamin sisteminin istifleme
davranisinda onemli bir role sahip olabilecegi ve limbik 6n beyindeki dopamin
seviyelerine kiyasla medial prefrontal korteksin dopamin igerigi ile istifleme puanlari
arasinda korelasyon oldugu sanilmaktadir (31).
2.1.4.3. Norogoriintiileme Calismalari

Istiffeme davranisi bulunan OKB tamili hastalar ile saglikli kontrollerin
karsilastirildigi Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ¢alismasinda, istifleme davranisi
gosteren bireylerde istirahat sirasinda anterior singulat korteks metabolizmasinda
azalma saptanmustir (32). Istifleme davranisi olan ve olmayan OKB tanil1 olgulara
uyaran verilerek fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRI) ¢ekimi
yapilmig ve istiflemesi olan OKB olgularinda istifleme davranisi olmayan OKB
olgularina kiyasla ventromedial prefrontal korteks aktivitesinde daha fazla artis
bildirilmistir (33). Yiriitiicli islevlerin belirlenmesi i¢in yapilan ve ¢esitli gorevlere
gosterilen tepkilerin karsilastirildigi bir calismada, basarili tepki inhibisyonu
sirasinda Istifleme Bozuklugu olan olgularin sag presantral girus aktivasyonuna
karsin, OKB tanil1 olgularinda sag orbitofrontal bolgelerinde aktivasyon izlenmistir.
Tepki inhibisyonunun basarisiz oldugu esnada ise, sadece OKB grubunda sol ve sag
orbitofrontal kortekste istifleme bozuklugu grubunda goriilmeyen aktivite artist
saptanmistir (34). Beyin goériintiileme c¢alisma sonuglarindan elde edilen bilgiler
birlikte degerlendirildiginde Istifleme Bozuklugu ile OKB arasinda noral
mekanizmalar acisindan farkliliklar oldugundan dolay:1 bu iki rahatsizligin ayr iki
farkli bozukluk oldugu diistintilmektedir.
2.1.4.4. Noropsikolojik Calismalar

Istiflemesi olan olgularin bellek ve dikkat zorluklari, planlama ve problem
¢Ozme, dikkati siirdiirme, gorsel-mekansal 6grenme, calisma bellegi ve organizasyon
alanlarinda kayiplar yasadiklar1 belirtilmektedir (35, 36). Istifleme davranisi

sergileyen olgularda karar verme stireci ile ilgili olarak meydana gelen hata yapma



endisesi ve bir esyaya gelecekte duyulacak ihtiyac diisiincesinden dolay1 yasanan
belirsizlik, esyanin atilip atilmamasi hakkinda kararsizlik yasanmasina neden
olmaktadir (37). Istifleme davranisi olanlarda bir diger sorun kategorizasyon
alanindaki kayiptir. Kategorizasyon ile ilgili yapilan c¢aligmada, istiflemesi
olmayanlara kiyasla istifleme bozuklugu olan olgularin esya veya nesneleri
diizenlemek i¢in daha fazla vakit harcadiklar1 ve daha fazla endise duyduklar
bildirilmigtir (36). Yapilan c¢alismalarda, istifleme davranisi olanlarin kendi
belleklerine daha az giivendikleri; bu yetersizligi gidermek amaciyla hatirlaticilara
basvurduklari, istiflenen esyalarla gorsel temas kurmanin Onemli olduguna
inandiklar1 ileri siiriilmistiir (38, 39). Genel olarak, istifleme davranisi olanlarda
bellek performansindaki yetersizlikten ziyade bellek islevine iliskin gilivensizlik
inanglarindan  bahsetmenin daha dogru olacag sdylenmektedir. Istifleme
bozuklugunda siddetli dikkat bozuklugu oldugunu gosteren arastirmalar
bulunmaktadir (38, 40). Istifleme Bozuklugundaki néropsikolojik islevselligi
Olcmeye yonelik yapilan bir ¢aligmada, istifleme grubunun saglikli kontrol grubuna
gore dikkati siirdiirmede yetersizlik gosterdikleri belirlenmistir (35). Istifleme
davranisi sergileyen hastalarin daha yavas bir tepki stiresi gosterdikleri, daha diirtiisel
olduklar1 ve mekansal dikkatlerinin daha bozuk oldugu saptanmigtir (40). Yapilan
calismalarda, istifleme bozuklugu hastalarinda diirtii kontrol sorunlari olduguna
iliskin goriisler bildirilmistir (41-43). Biligsel esneklik, kisinin gevresindeki degisen
kosullara adapte olmasi i¢in bilissel siireclerin kosula odaklanmasi ve denetim
altinda tutmast i¢in yukaridan asagiya dogru isleyen bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. Istifleme davranis1 olanlarda 6z denetim ile diirtii kontrol
eksiklikleri arasinda iligki oldugu; yetersiz kontroliin esyalarin daha fazla
saklanmasina neden oldugu ileri siiriilmektedir (44). Nesnelere emosyonel baglanma,
nesnelerin atilmasindaki zorluk ile iliskilendirilmektedir. Hastalar kendilerine ait
nesnelere karsi asir1 derecede emosyonel tepki gostermekte ve nesneleri emosyonel
bir ferahlik kaynagi olarak hissetmektedirler (45).
2.1.4.5. Psikojenik Faktorler

2.1.4.5.1. Psikoanalitik Kuram

Freud, para biriktirmenin digki tutmanin sembolik bir gostergesi oldugunu ve

temel Ozellikleri diizenlilik, cimrilik ve inatcilik olan “anal {g¢li” kavrami



kapsaminda degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (46). Ilerleyen zamanlarda,
Freud’un cimrilik tanimi igerisine vermeyi reddetme, toplama, biriktirme ve istifleme
kavramlar1 yerlestirilmis; para, kitap, zaman, gida vb. nesnelerin digki esdegerleri
oldugu iddia edilmistir (47). Istifleme davranisi ile baglant: kurulan bir diger faktor,
ebeveynlerin ¢ocuk yetistirme tarzi ve ebeveyn ile ¢ocuk arasinda baglanma seklidir.
Giivenli baglanma, ebeveynlerin ¢ocuklarina duygusal olarak giivenli hissedecekleri
ve dis diinyay1 kesfedecekleri bir ortam temin etmeleri ile saglanmaktadir. Giivensiz
baglanma gelistiren cocuklar, psikiyatrik rahatsizliklara daha yatkin olmaktadir.
Istifleme davramsi ile baglanma problemleri ve sosyal destegin yetersiz olmasi
arasinda anlamli bir iligki oldugu ve nesnelere baglanmanin bir yerine koyma siireci
oldugu ileri siirlilmistiir (48). Baglanma teorisine dayanarak, nesnelere asiri
duygusal baglanma; giivensiz baglanma sekillerinden kaynaklanan kaygi ve strese
kars1 bir savunma mekanizmasina doniisiip bir sakinlesme yontemi olarak gelisebilir.
Istifleme Bozuklugu olan bireyler igin nesneler, bir rahatlama kaynagi olarak
goriilebilir, insanlarla giivenli iliskilerin olmamasini telafi edebilir ve hatta giivenilir
kisiler arasi iligkilerin yerini alabilir. Bagka bir ifadeyle, erken ¢ocukluk doneminde
olumsuz deneyimler yasayan ve giivenli baglanma gelistiremeyen bireyler
yasamlarinin ilerleyen zamanlarinda da kisiler arasi iliskilerde problem ve duygu
diizenleme zorlugu yasamakta, bir bas etme yontemi olarak nesneler ile arasinda
yogun duygusal baglar gelistirmektedir. Sonug olarak, giivensiz baglanma istifleme
davranis1 gelisimi acisindan bir yatkinlik olusturmaktadir.
2.1.4.5.2. Bilissel Davrams¢1 Model

Istifleme Bozuklugunun bilissel davraniset modeli “duygusal baglanma”,
“biriktirilen nesnelerin dogasiyla ilgili inanglar” ve “davramigsal kaginma”
alanlarindaki aragtirma sonuglarma dayanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada,
Istifleyiciler sahsi esyalarmni kendilerinin uzantilar1 gibi kabul ettikleri icin diger
insanlar o esyalara dokunduklarinda, yerlerini degistirdiklerinde veya baskasina
verdiklerinde kendisine miidahale edildigini ve ¢evresi tizerinde kontroli
kaybettikleri diisiincesine kapildiklar1 belirtilmistir. Sahip olunan esyalara asiri
duygusal baglanma oldugu ve bunun istifleme siddetiyle orantili oldugu saptanmistir
(37). Sahip olunan esyalar iizerine kontrolii siirdiirme gerekliligi inanci, sahip olunan

esyalarla ilgili sorumluluk inanc1 ve mitkemmellik gereksinimi inanci olmak iizere {i¢



tip inancin istifleyici olan ve olmayanlar1 birbirinden ayirt edebildigi ileri
strillmistiir (49). Esyalarla ilgili pozitif duygular biriktirme davranigina yol agtigi,
atmaya karar verme ve atma diisiincesinin sebep oldugu anksiyeteden kaginmak icin
istifleyicilerin esyalarini atamadiklart bildirilmistir (50).

2.1.4.5.3. Anksiyete Duyarhhg:

Istifleme davramisi ile anksiyete duyarlilig: arasindaki iliskiyi degerlendirmek
i¢in yapilan ¢aligmalarda, istifleme ile anksiyete arasinda anlamli iligki bulundugu,
anksiyete duyarliliginin 6zellikle de fiziksel kaygi alt faktoriiniin istifleme davranisi
ile baglantili oldugu belirtilmistir (51).

2.1.4.5.4. Yasam Olaylan

Istifleme davramgi sergileyen olgular, hastalik oncesi veya hastalik siirecinde
travmatik yasam olay1 tarif etmektedirler. Travmatik yasam olaylarinin, istifleme
davramisinin baslamasinda bir risk faktdrii oldugu diisiiniilmektedir. Istifleme
davranis1 olmayanlara kiyasla istifleme davranisi olan hastalarda ¢ok cesitli ve daha
yaygin travmatik yasanti Oykiisii bulundugu; travmatik yasantilarin istifleme
davraniginin hem baglamasinda hem de siddetlenmesinde Onemli rol oynadigi
bildirilmistir (52). Saldirtya maruz kalma, deger verilen birisinin kaybi, ¢ocukluk
cag1 ihmali, fiziksel ve cinsel travmalar gibi travma gesitlerinin istifleme davranisi ile
iligkisinin daha gii¢lii oldugu ve istifleme davranisi ile travma sikligi arasinda
anlamli iliski bulundugu bildirilmistir (52).

2.1.4.5.5. Emosyonel Tepkiler ve Emosyonlarin Diizenlenmesi

Istifleme Bozuklugu olan hastalarda emosyonlarin diizenlenmesi ve
islenmesinde rol alan insula, anterior singulat korteks ve sag orbitofrontal korteks
gibi beyin bolgelerinde aktivasyon artisinin saptanmasi, istifleme etiyolojisinde
emosyon diizenleme siirecinin rolii oldugunu diisiindiirmektedir (53).

2.1.5. Tanisal Degerlendirme

Istifleme Bozuklugu diger psikiyatrik rahatsizliklar gibi klinik bir tanidir ve tani
icin 6zgiil bir materyal bulunmamaktadir. istifleme tanis1 konulurken anne, baba ve
cocukla goriisme ve bazi Olceklerin doldurulmasit uygulanan islemlerdir. Bu
olgeklerden sik kullamlani “Cocuk Biriktirme Olgegi (Child Saving Inventory)” “dir.
(54). Istifleme Bozuklugu tanisinda en énemli asama alinacak olan dykiidiir. Oykii

alimirken hastaligin ana belirtileri; sahip olunan nesnelerle ilgili diistinceleri, hangi



tiir esyalardan ne kadar biriktirdigi ve biriktirilen esyalarin yasam alanlarinin ne
kadarin1 kapladigi, ihtiyaci olmasa bile gereksiz esyalar1 atmak konusunda ne kadar
sikintt yasadigi, diger aile iiyelerinin biriktirilen esyalar1 diizenlemek toplamak
atmak gibi miidahalelerde ne kadar bulundugu, baska insanlarin ¢ocuga ait egyalara
dokunmasi veya yerlerini degistirmesi ¢ocugu ne kadar sikintiya soktugu, aile
fertlerinin ¢ocuga ait olan esyalar1 atmasma c¢ocugun ne kadar tepki gosterdigi,
cocugun bazi egyalara asir1 derecede bagli olmasimnin ev, okul ve arkadaslik
iligkilerini ne 6l¢iide etkiledigi, ihtiyact olmasa bile gordiigli veya istedigi esyay1
edinmek veya satin almak konusunda ne kadar istekli oldugu gibi sorunlar ayrintili
olarak sorgulanir (55).
2.1.6. Tam Kriterleri

Istifleme Bozuklugu DSM-V’de “Obsesif Kompulsif ve iliskili Bozukluklar” ana
tan1 kategorisinde ayr1 bir tani olarak yer almistir (11).

2.1.6.1. istifleme Bozuklugu i¢cin DSM-V Tam Olgiitleri

A. Gergek degeri ne olursa olsun, sahip olduklarini elden ¢ikarmakta ya da onlarla

iliskisini kesmekte siirekli olarak bir giicliik cekme.

B. Bu giigliik, s6z konusu nesneleri saklamanin gerekliligi algisindan ve onlar1

elden c¢ikartmanin yarattig1 sikintidan kaynaklanir.

C. Sahip olduklarini elden c¢ikarma giicliigli, bu nesnelerin birikmesi ile
sonuglanir, dolayisiyla bunlar yasam alanlarmi kaplar, ortaliga yigilir, biiylik
6l¢iide kullanim amaclarindan uzaklasir. Yagsam alanlarinda bir yigint1 yoksa, bu
ancak tlgiincii kisilerin (6rnegin aile bireyleri, temizlikgiler, yetkili kisiler)

girisimiyle saglanmstir.

D. Biriktiricilik, klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili ya
da onemli diger islevsellik alanlarinda (kendisi ve baskalar1 i¢in giivenli bir

cevreyi slirdiirmeyi de kapsar) islevsellikte diismeye neden olur.

E. Biriktiricilik, baska bir saglik durumuna baglanamaz (6rnegin beyin

yaralanmasi, serebrovaskiiler hastalik, Prader-Willi sendromu).

F. Biriktiricilik, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz
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(6rnegin takinti-zorlant1 bozuklugundaki takintilar, yegin depresyon bozuklugunda
i¢sel giiclin azalmasi, sizofreni ya da psikozla giden diger bozukluklarda sanrilar,
yegin norobiligsel bozuklukta biligsel eksiklikler, otizm agilimi kapsaminda

bozuklukta kisitl ilgi alanlar).

Varsa belirtiniz:

Asir1  edinme ile giden: Sahip olduklarimi elden ¢ikartmakta giigliige,
gereksinilmeyen nesneleri asir1 edinme ya da artik yasanacak bir bogluk

kalmamasi eslik ediyorsa.

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii iyi ya da olduk¢a iyi: Kisi, biriktiricilikle ilgili inanislarmmn ve
davraniglarinin (nesneleri elden ¢ikartmakta giigliik ¢cekme, yigma ya da asir

edinmeyle ilgili olarak) sorunlu oldugunun ayrimindadir.

I¢goriisii kotii: Tersi kanitlar olmasina karsin, genelde kisi, biriktiricilikle ilgili
inaniglarinin ve davraniglarinin (nesneleri elden ¢ikarmakta giiclilk ¢ekme, yigma

ya da asir1 edinmeyle ilgili olarak) sorunlu olmadigina inanir.

Icgoriisii  yok/sanrisal inamslar: Tersi kanitlar olmasma karsin, Kkisi,
biriktiricilikle ilgili inaniglarinin (nesneleri elden ¢ikartmakta giiclilk ¢ekme,

yigma ya da asir1 edinmeyle ilgili olarak) sorunlu olmadigina tam olarak inanir.

2.1.7. Klinik Ozellikler

Istifleme Bozuklugunun temel 6zelligi, sahip olunan esyalardan ayrilma ve bu
esyalar1 atma gii¢liigii ¢ekmesidir. En sik istiflenen esyalar kiyafet, ¢anta, oyuncak,
kalem, silgi ve kagit parcalaridir. Kiyafetler genellikle kiiciilen iistiine olmayan ama
bir tiirlii vazgegemedikleri esyalardir. Esyalar genellikle degerlerine bakilmadan
istiflenir (56). Istifleme hastalarinda gériilen bir diger bulgu da kaygidir. Esyalarin
atilmasi veya kaybr durumunda asir1 tepki goriilebilir. Cogu hasta i¢in sahip olunan
esyalar, baglanmanin bir sonucu olarak rahatlik ve kendini giivende hissetme
yontemidir. Egyalara zarar gelebilecegi ile ilgili asir1 derecede anksiyete hissederler

(57). Istifleme bozuklugunu OKB’den ayirt etmek igin en o6zgiin bulgularin
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kararsizlik, miikkemmeliyetcilik ve erteleme oldugu ileri siiriilmiistiir (4). Istifleme
bozuklugu olgularinin kisilik 6zelliklerinin arastirildigi bir calismada en tipik kisilik
yapilarinin  elestiriye hassasiyet ve diisiik yenilik arayisi/diirtiisellik olarak
bildirilmig, bunlarin tedavilere daha diisiik uyum ve kismi yanit verecekleri
distintilmustiir (58). Karar vermekten kaginma, hafizaya gilivensizlik, duygu
diizenleme giicliigii istifleme olgularinin belirgin 6zellikleri arasinda yer aldig
bildirilmistir (53)

Esyalarin diizensiz istiflenmesi aile iiyelerini en fazla rahatsiz eden bir belirtidir.
Istiflenen esyalar ile dolu bir alanin kullanilma zorlugunun yaninda énemli ve aranan
esyalarm bulunamamasi bir diger sorundur. Istifleme ¢ocukluk yas grubunda
yasamlarini ¢ok fazla etkilemedigi diisiincesi ile ¢cok dikkat ¢ekmezken ergenlik ve
erigkinlik donemde istifleme ugras1 giderek artmaktadir. Daginiklik ve karmasa
toplumsal, akademik ve mesleki islevsellikte bozulma, ek psikiyatrik rahatsizliklar
ve fiziksel rahatsizliklara yol acabilmektedir. Istifleyicilerin %42’si rahatsizliklarinin
farkinda iken, %63 linlin aile iyeleri ve arkadaglart bu durumdan rahatsizlik
hissetmekte ve cogunlukla yakinlarinin zorlamasiyla tedaviyi kabul etmekte ve
genellikle tedaviyi yarida birakmaktadirlar (59).

Eriskin donemde yapilan ¢alismalara gore, biriktirilen nesnelerin cinsiyete gore
farklilik gosterdigi belirtilmistir. Kadinlar miicevher, parfiim, makyaj malzemeleri ve
kiyafet satin almaya yonelimli iken, erkekler genellikle hirdavat, elektronik esyalar,
otomobil ve saat gibi nesneleri satin almaktadirlar. Satin aldiklar1 esyalar1 genellikle
saklarlar ve aligverise c¢ok fazla zaman ayirdiklar1 ig¢in is yerlerinde problem
yasamaktadirlar (60).

Istifleme normal koleksiyon isi ile ugrasanlardan farkli bir durumdur.
Koleksiyoncular ilgi duyduklar1 bir alanda, ilgi duyduklar1 bir sanat¢inin kitaplarini
ve eserlerini biriktirirken istifleyiciler igin istiflenen esyalar genellikle tek cesit
olmamaktadir (61).

2.1.8. Eslik Eden Tanilar

Istifleme bozukluguna en sik eslik eden hastaliklar ¢ocukluk doneminde
Asperger Sendromu ve Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) iken,
eriskin donemde major depresif bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, DEHB ve
sosyal fobi oldugu bildirilmistir (41). Ergenlerde yapilan toplum temelli bir

12



epidemiyolojik caligmada, istifleme bozukluguna eslik eden rahatsizliklarin sikligi;
DEHB %10, yaygin gelisimsel bozukluk %2.9 ve OKB %?2.9 olarak tespit edilmistir
(9). Istifleme bozuklugu ile istiflemesi olmayan OKB hastalarinin karsilastirildig: bir
caligmada, istifleme bozuklugu olgularinda OKB siklig1 %18 (kadin %15, erkek %28
) olarak bulunmustur (41). Istifleme bozuklugu tanili hastalarda sosyal fobi tanisinin
%23.5, sosyal fobi tanili hastalarda klinik olarak anlamli diizeyde istifleme
davranismin ise %14.8 goriildiigii bildirilmistir (62). Istifleme bozuklugunda es
taninin arastirildigi bir ¢aligmada, yaygin anksiyete bozuklugu %24.4, major depresif
bozukluk %350.7, DEHB (6zellikle dikkat eksikligi baskin tip) %27, diirtii kontrol
sorunlar1 %78.3 olarak saptanmustir (41).

Cok merkezli bir epidemiyolojik calismada, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
DEHB tanis1 olan vakalarin %8.9’unda yasam boyu istifleme belirtisi ( DEHB
olmayanlarda %?2.7) belirlenmis, istifleme ve DEHB arasindaki iligkinin ozellikle
dikkat eksikligi olanlarda anlamli oldugu bulunmustur (63). Eriskinlerde istifleme
bozuklugu ile kisilik 6zelliklerinin arastirildigi bir calismada, hastalarin %29.5’inde
obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, %8.8’inde kagingan kisilik bozuklugu ve
%5.4’linde ise smirda kisilik bozuklugu saptanmustir (41). Istifleme ile yeme
bozukluklar1 arasinda da iliski oldugunu gosteren c¢alismalar vardir. Emosyon
diizenlemedeki problemin 6zellikle tikanircasina yeme bozuklugu ile iligkili oldugu
da bildirilmistir (64).

2.1.9. Ayiric1 Tam
2.1.9.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Cocuk, ergen ve erigkin OKB hastalarinda istiflemeye iliskin obsesyon ve
kompulsiyonlarin oldukga sik (%18-40) goriilmesi, istifleme bozuklugunda OKB’nin
ayirict tant bakimindan ilk sirada degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (22,
26). Istifleme bozuklugunun OKB’nin bir belirtisi olmadigimni ve ayr1 bir klinik tan
oldugunun ileri siiriilmesi ile birlikte yapilan aragtirmalar neticesinde DSM-V ile
birlikte bu iki rahatsizliginin ayr1 tami kategori igerisinde yer almasi sonucunu
dogurmustur. OKB ve Istiflemenin ayr1 tan1 olmasin gerektirecek bircok kanit
mevcuttur. Istifleme bozuklugu hastalar1 yineleyen diisiinceler ya da kompulsif
ritiieller gibi OKB’nin klasik belirtilerini gostermezler. OKB nin aksine, Istifleme

belirtileri zamanla kotiilesebilir, ritlieller sabit degildir ve kirlenme veya bulagma ile
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ilgili obsesyonlar bulunmaz. Istifleme hastalar1 istiflemeye iliskin diisiince ve
hayallerini benlige uyumlu (ego-syntonic) sekilde yasamaktadirlar. Buna gore
istifleme, kisinin sadece sahip oldugu esyalar1 atma eylemi ile karsilastiginda
tetiklenen ve giigliik yasanan edilgen bir durumdur. Kisi, sahip oldugu esyalar1 atma
zorunlulugunda kaldigi zaman anksiyeteden ziyade sugluluk, yas reaksiyonu veya
ofke yasamaktadir (65). Istifleme davranist olan olgularin biiyiik cogunlugunda diger
OKB belirtileri bulunmamaktadir.

Istiflemesi olan ve olmayan 7-17 yas arasindaki OKB hastalarmin
karsilastirildigi bir calismada, istifleyiciler arasinda i¢goriiniin daha az oldugu,
bliyiisel diistince obsesyonlar1 ve simetri-diizen kompulsiyonlarinin, panik bozukluk
komorbiditesinin, anksiyete, 6fke kontrol bozuklugu ile internalize ve eksternalize
davranislarinin daha yaygm oldugu bildirilmistir (7). Istifleme davranisi olan ve
olmayan OKB hastalarinin birbirinden farkli 6zellikler arasinda; erken baslangig,
diisiik i¢gorii, daha fazla karar verme giicliigii, daha ciddi OKB belirtileri, estani
olarak anksiyete spektrumunun daha siddetli olmasi, DEHB, bipolar afektif
bozukluk, yeme bozukluklari, panik bozukluk, 6zgiil fobi, tik bozuklugu ve kisilik
bozuklugu estanilarinin daha yaygin olmasi ve travmatik yasam olaylarinin daha
fazla olmasi sayilabilmektedir (21, 26, 38).

2.1.9.2. Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu

DSM-IV’te kompulsif istifleme, obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun sekiz
tan1 Olgiitii arasinda tanimlanmistir (66). Obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun
istifleme haricindeki kriterleri ile istifleme kriterleri arasinda zayif bir iligki
bulundugu ve istifleme kriterlerinin ¢ikarilmasi halinde obsesif kompulsif kisilk
bozuklugu tan1 gegerliliginin daha da artacagi bildirilmistir (67).

2.1.9.3. Olagan Koleksiyonculuk

Pul, magnet, kalem, davetiye, madeni ve kagit para gibi esyalar koleksiyon
amaciyla sik olarak biriktirilen nesnelerdir. Bu tiir biriktirmeler zihinsel yatirim
olarak degerlendirilir ve kisinin yasadig1 ortamda herhangi bir kisitlilik ve zorluk
yaratmadigi i¢in desteklenir. Kisi, biriktirdigi nesneler i¢in seg¢ici davranmaktadir.
Siniflandirma ve diizenleme islemini verdigi anlam ve oneme gore yapmaktadir.
Davetiye ve mektup gibi nesneleri ise, duygusal anlamlar1 ve degerleri i¢in

biriktirirler (68).
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2.1.9.4. Anormal (Olagandis1) istifleme
Kisinin istifleme davranisi asir1 miktarda ve kisi asiri istifleme davranigsinin
tehlikeli sonuglarina iliskin uyarilara uymuyorsa, bu istifleme davranmisi artik
patolojik diizeydedir ve nesnelerin bu sekilde biriktirilmesine “kompulsif istifleme”
denilmektedir. Bu siirecte istifleme davranisi ev ici aktiviteleri ve sosyallesmeyi
bozmakta ve islev kaybi ortaya ¢ikarmaktadir.
2.1.9.5. Amagsiz Biriktirme
Edilgen ya da organik istifleme olarak da adlandirilan bu istifleme davraniginda,
genellikle tibbi bir rahatsizlik vardir ve istifleme davranisi inkar edilmektedir.
Segicilik ve planlama yoktur. (68).
2.1.9.6. Diger Bozukluklar
Ozellikle anterior ventromedial prefrontal ve singulat korteks gibi beyin
bolgelerinin hasar1 ile anormal istifleme davranis1 arasinda iliskili oldugu
belirtilmistir (69). Bazi demans vakalarinda, eski esyalarin saklanmasi gibi istifleme
davraniglar1 goriilebilmekte ve hastalarin yiyecek gibi uygunsuz nesneleri saklama
egiliminde oldugu bildirilmistir (65). Cop ev olarak adlandirilan evlerde yasayan
insanlarin %40’ 1min basta sizofreni olmak {izere psikotik bozukluk tani kriterlerini
karsiladigr ileri siiriilmiistir (70). Istifleme davramsinin, otizm spektrum
bozukluklar1 ile Prader-Willi sendromu ve velokardiyofasiyal sendrom gibi genetik
rahatsizliklarda da goriilebildigi belirtilmistir (65, 71).
2.1.10. Tedavi
Giiniimiizde Istifleme Bozuklugu bilissel davramisq1 terapiler, farmakoterapi,
psikoegitim ve psikososyal girisimler ile tedavi edilmeye c¢alisilan bir hastalik olarak
degerlendirilmektedir. Istifleme olgularinda aile egitimi ve destegi diger tedavi
yontemlerine eklenmelidir. Aile bireylerinde de benzer bulgular olabileceginden
dolay1 istifleme belirtileri normal karsilanabilmekte ve tedavi esnasinda aileden
kaynaklanan giicliikler olabilmektedir. Hastalik ya da tedavi hakkinda ¢ocuk ve aile
bireyleri arasinda catismalar ¢ikabilmekte ve bu nedenle tedavi aksayabilmektedir.
Aileyi tedaviye miidahil etmek bu agidan ¢ok dnemlidir.
Bilissel davraniser terapiler, istifleme bozuklugu tedavisinde en sik kullanilan
yaklagimlardan biridir. Biligsel yaklasimlar, sahip olunan esyalarin 6zgilinliigi,

yapisi, yararliligi ve duygusal anlami ile ilgili degerlendirmeler iizerinde dururken
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davranis¢1 yaklasimlar; ama¢ olusturma, esyalarin diizenlenmesi ve elden
cikarilmasina yonelik diisiince egzersizleri, istifleme i¢ giidiisiine direnme ve
esyalarin atilmasi ile ilgili aligtirmalar1 kapsamaktadir (72). Motivasyonel goriisme
teknikleri, baglanma ve karar verme alanlarina iligkin stratejiler, gerekli durumlarda
ev ziyaretleri bireysel bilissel davranigg1 terapiler (BDT) ile birlikte uygulanan
yaklagimlardir (73). “Alistirma” ve “bilissel yeniden yapilandirma” istiflemede
kullanilan iki temel biligsel davrams¢1 yaklagimdir. Istifleme davranisim azaltmak
amaciyla, organizasyon, sorun ¢ézme ve karar verme gibi becerilerin gelistirilmesine
yonelik yontemler gelistirilmelidir. Istifleme davranismma neden olan inanglarin
saptanmasi, sahip olma istegine sebep olan durumlarin arastirilmasi, esyalarin
atilmas1 ile ilgili kaygilarin ve istiflemeyi alevlendirecek stres faktdrlerinin
belirlenmesi terapi siirecinde ele alinmasi gereken énemleri konulardir (74). Istifleme
bozuklugunda hem kisa hem de uzun déonemde BDT uygulamalarinin istifleme
davranis1 iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (75, 76). Istifleme bozuklugu
tedavisinde BDT nin etkili oldugu fakat miikemmeliyetci ve sosyal fobi belirtilerinin
yetersiz yanit ile iligkili oldugu belirtilmistir (77)

Tarihsel olarak istifleme OKB ile iliskilendirildigi i¢in tedavide ilk akla gelen
ilag grubu serotonin gerialim inhibitdrleridir. Istifleme bozuklugu ile istifleme
davranisi olmayan OKB hastalarinin paroksetin ile tedavi edildigi bir ¢aligmada, her
iki grupta tedaviye yanit verenlerin oraninin benzer oldugu ve tedaviye yanitin
istifleme siddeti ile iliskili olmadig1 belirtilmistir (78). Istifleme bozuklugu tanisi
alan hastalarda Venlafaksin tedavisinin iyi tolere edildigi, hastalarin %70’inin
tedaviye belirgin yanit verdigi ve istifleme bozuklugunun serotonin gerialim
inhibitorleri ve serotonin-noradrenalin gerialim inhibitorleri ile etkili bir sekilde
tedavi edilecegi ileri siiriilmiistiir (79).

Istifleme davranisi olanlarda dikkat odagini degistirmede goriilen giiliikler,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu komorbiditesinin OKB’den daha sik
goriildiigiiniin  gosterilmesi, dikkat eksikliginin istifleme bozuklugunun c¢ekirdek
semptomlar1 olan sahip olma, saklama ve atamama belirtilerinin gostergesi
oldugunun saptanmasi ve cocukluk ve ergenlik yas grubunda goriilen dikkat
sorunlarinin yasam boyu istifleme belirtileri ile iligskili bulunmasi istifleme

tedavisinde DEHB tedavilerinin kullanilmasini giindeme getirmistir (10, 35, 38, 63).
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Bir vaka serisinde istifleme bozuklugu tanili, daha Oncesinde serotonin gerialim
inhibitoriine yanit vermeyen hastalarin yavas salimmli metilfenidat ile tedavi
edildiklerini ileri sirilmistir (43). Atomoksetin tedavisi uygulanan istifleme
bozuklugu tanili hastalarin, %57’sinde tam yanit %27’sinde ise kismi yanit verdikleri
ve atomoksetin tedavisinin metilfenidat tedavisine gore daha kabul edilebilir oldugu
ileri siiriilmiistiir (42).

Sonu¢ olarak; bir meta-analiz calismasinda, istifleme bozuklugunda ilag
tedavisine yanit oranin %37-76 oldugu, Ozellikle paroksetin, sertralin ve
venlafaksinin istifleme tedavisinde etkili bulundugu, metilfenidat tedavisinin umut
vadettigi, ketiyapin ve minoksilin gli¢clendirme tedavisinin sinirh etkisinin oldugu ve
naltrekson giiclendirmesinin etkili olmadig1 bildirilmistir (80).

2.1.11. Klinik Seyir

Istifleme davranis1 genellikle kronik bir siire¢ gdstermektedir. Istifleme davranisi
olan OKB hastalarinda istifleme belirtilerinin ortalama baslangi¢ yasi (ortalama 10-
12 yas), istifleme belirtisi olmayan OKB hastalarina gore anlamli diizeyde diisiik
oldugu bildirilmistir (26). Cocukluk yas donemi ve ergenlikte istifleme belirtilerinin
baslangicinin daha belirgin oldugu, hastalik siddetinin yas ilerledikge arttig1 ve gec
baslangi¢li istifleme olgularinin travmatik bir yasam olay1 sonrast belirtilerin
baslama olasiiginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (8). Istiflemenin ergenlik
doneminde basladig1 bildirilse de, tedavi arayist genellikle ilerleyen yaslarda
gozilkmektedir. Hastaligin seyri esnasinda belirtiler dalgalanma goézlense de tam
diizelme nadirdir.

Ozetle, literatiirde; Istifleme Bozuklugu ile ilgili epidemiyolojik calismalar eriskin
yas grubunda yogunlastigi goriilmektedir ve ¢ocuk ve ergenlik donemini kapsayan
calismalar kisithdir. Bu yas grubunu ilgilendiren ¢alismalarin neredeyse tiimii OKB’
de veya belli bir popiilasyonda Istifleme davranisi veya semptomuna odaklanmustir.
Bu ¢aligmalarda Istifleme semptom veya davramisini tespit etmek amaciyla klinik
goriismeden ziyade 6lgek veya anketler kullanilmistir. Bildigimiz kadariyla ¢ocuk ve
ergenlik doneminde toplum drnekleminde istifleme Bozuklugu sikligim arastiran bir
caligsma literatiirde mevcut degildir. Ayn1 sekilde psikiyatrik komorbidite ile ilgili
caligsmalar erigskin yas grubunda yogunlasmistir. Cocuk ve ergenlik doneminde ise

yalmzca Istifleme semptomu veya davranisi gsteren olgularda psikiyatrik es taniyi
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gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Komorbidite c¢alismalarin  ¢ogunda tam

konulurken yapilandirilmis goriismelerden ¢ok klinik goriismelerden yararlanilmistir.
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1. Amag
Cocuklardaki ruhsal rahatsizliklarin dagilim ve sikliginin bilinmesi, bu
rahatsizliklarin  6nlenmesi ve tedavi edilmesi acisindan Onemlidir. Ruhsal
rahatsizliklarin tespit edilebilmesi, tedavi edilmesi ve dnlenmesi bu yas grubundaki
mevcut sikintilarin ortadan kaldirilmas1 kadar erigskin yasamindaki islevselligin
arttiritlmasi ve sorunlarin ileride tekrarlanmasinin 6nlenmesi agisindan da 6nemlidir.
Bu ¢alismada amag ortaokul ¢ocuklarindaki Istifleme Bozuklugu sikligimi kanita
dayali yontemlerle saptamak, olasi risk faktorlerini arastirmak ve Istifleme
Bozuklugu olan ¢ocuklardaki komorbid psikiyatrik rahatsizliklar1 tespit etmektir.
3.2. Hipotezler
> Kanita dayal:i yontemler kullanilarak Istifleme Bozuklugu siklig1
arastirildiginda 10-14 yas araliginda Istifleme Bozuklugu tanisi olan
¢ocuklarin bulunabilecegi.
> Istifleme Bozuklugunun gesitli sosyodemografik faktorlerle iliskisinin
olabilecegi.
> Istifleme Bozukluguna eslik eden komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin
bulunabilecegi varsayilmistir.
3.3. Arastirmanin Tipi
Calisma; tek merkezli, ortaokul ¢ocuklarindaki Istifleme Bozuklugu sikhiginimn
arastirildig1 epidemiyolojik bir ¢calisma olarak planlanmustir.
3.4. Orneklem Grubunun Olusturulmasi
TUIK 2018 verilerine gére 2018 yilinda Tiirkiye genelinde 10-14 yas arasi
6.322.223 ¢ocuk bulunmaktadir. Naing ve ark.’nin yontemi kullanilarak érneklemin
evreni 6.322.223, Istifleme Bozuklugu sikligim %2, standart sapma +/- 1, giiven
araligt %1 ve gilvenilirlik %95 alindiginda o6rneklem biytikligi 753 kisi
bulunmustur (81). Gerek ¢alismanin giivenilirligini arttirmak gerekse de literatiirdeki
toplum bazl1 epidemiyolojik calismalarin 6rneklem biiyiikliikleri géz Oniine alinarak
orneklem biiytikliigii en az 5000 kisi olacak sekilde belirlenmistir.
Istifleme Bozuklugu ile ilgili literatiir tarandiginda bu bozuklugun baslangic
yasinin 11-15 oldugu diisiliniildiigii icin ¢calismamiza 10-14 yas arast ¢ocuklarin dahil

edilmesi planlanmistir. Erzurum 11 Merkezinde 10-14 yas aras1 36.995 cocugun
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oldugu, bu yastaki ¢ocuklarin ortaokula devaminin mecburi oldugu, bu niifusun 68
ortaokula gittigi diisliniildiiglinde ortalama bir okulda 544 cocugun oldugu tahmin
edilerek en az 5000 c¢ocuga ulasmak igin en az 10 ortaokulun yeterli olacagi
disiilmistiir.

3.4.1. Ebeveynlerin Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Olciitleri

Dahil olma olciitleri:

» Calismada yer almak i¢in verilecek bilgilendirilmis onam formunu okuyup
caligmaya katilmaya goniillii olmak

Dislama Olciitleri:

» Calismada yer almak icin verilecek bilgilendirilmis onam formunu okuyup
calismaya katilmayr reddetme veya herhangi bir nedenle c¢alismadan
ayrilmak istemek

3.4.2. Cocuklarin Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Olgiitleri
Dahil olma olciitleri:

» 10-14 yas araliginda ortaokul Ogrenci olmak ve calismaya katilmay1

goniillii olarak kabul etmek
Dislama Olciitleri:

» Calisma dahil edilme 6l¢iitlerini karsiladigi halde ¢calismaya katilmay1 kabul

etmemek
3.5. Yontem

Calisma icin Atatiirk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Komisyonundan etik onay alinmistir. Ayrica Erzurum Valiligi i1 Milli Egitim
Miidiirliiglinden yazili izin alinmstir.

Erzurum il merkezindeki 68 ortaokuldan basit rastgele yontemle 12 ortaokul
secilmistir. Calismanin ilk asamasi belirlenen okullarda Nisan 2018- Mayis 2018
tarihleri arasinda gerceklesmistir. Belirlenen okullara gidilmeden 6nce okulun yetkili
yoneticisi (okul midiirleri veya okulun yetkili miidiir yardimcisi) ile telefon
goriismeleri gerceklestirilerek c¢alisma hakkinda kisa bilgilendirme yapilmistir.
Telefon goriismesinde belirlenen zamanlarda okul ziyaretleri planlanmistir. Okul
bilgilendirme goriismelerinde miidiir, miidiir yardimcilar1 ve rehber d6gretmenler ile
goriisiilerek Istifleme Bozuklugu hakkinda bilgilendirme yapilmis ve calismanin

amaci, sonuclari, faydalart anlatilmistir. Birinci aragtirmact okul miidiir yardimcisi
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veya rehber 6gretmen esliginde okullardaki tiim 5-6-7-8. siniflar1 ziyaret ederek,
anket ile ilgili genel bilgiler ve anketin nasil doldurulacagi kisaca 6grencilere
anlatilmis ve her 6grencinin anket formlari, aile bilgilendirme formu ve aydimnlatilmis
onam formunu ebeveynlerinden birisine ulastirmasi ve doldurulduktan sonra 2 hafta
igerisinde okul idaresine teslim edilmesi istenmistir. Bilgilendirme formunu okuyup
calismaya katilmaya goniillii olan ve yazili onam formunu imzalayan ve anket
sorularini eksiksiz tamamlayan ebeveynlerin cocuklari ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismanin ikinci asamasinda ise ebeveynleri tarafindan Cocukluk ¢agi istifleme
dlgeginde istifleme davranisi oldugu tarif edilen 329 ¢ocuk, ebeveynleri ile birlikte
klinik goriisme i¢in Mayis 2018- Kasim 2018 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dalina davet
edilmistir. Bu agamada katilimi arttirmak, randevunun unutulmasi ve olas1 diger
aksakliklar1 6nlemek amaciyla goriisme i¢in planlanan tarihten bir giin Once
ebeveynler aranmis goriismenin yeri, saati, goriismecinin adi soyadi gibi bilgiler
verilmis ve isteyen ebeveynler i¢in goriisme ile ilgili bilgileri iceren yazili mobil kisa
mesaj gonderilmistir. Verilen randevu tarihlerine gelen cocuk ve ebeveynleri ile
klinisyen tarafindan bire bir psikiyatrik goriisme, sosyodemografik veri formu,
DSM-V tam dlgiitlerinin sorgulandigi istifleme bozuklugu klinik gériismesi, Klinik
Global Izlenim Olgegi (CGI) ve yapilandirilmis gériisme ydntemi olan Gelisim ve
Ruhsal Saglik Degerlendirmesi (DAWBA) uygulanmustir. Istifleme bozuklugu tanis
DSM-V tani olgiitleri géz Oniine alinarak klinik olarak ve eslik eden psikiyatrik
tanilar DAWBA ile konulmustur. Hastalik siddeti CGI ile oOlgiilmiistir. DAWBA
degerlendirmesi klinik goriigmeyi yapan klinisyen haricinde iki bagimsiz klinisyen
tarafindan degerlendirilmistir. Iki bagimsiz klinisyen arasindaki korelasyon giiclii
(Kappa degeri 0.8902) bulunmustur.

Calismamizda, basit rastgele yontemle belirlenen ve yeterli sayidaki okul
orneklemiyle, DSM-V tan1 olgiitleri ve yapilandirilmis tanilama paketi (DAWBA)
kullanilarak, ¢ocuk ve ebeveynden bilgi alinarak Istifleme Bozuklugu prevalansi ve

eslik eden psikiyatrik rahatsizliklar belirlenmistir.
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3.6. Geregler
3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu, g¢ocuga ait bilgiler (ad-soyadi, dogum tarihi,
cinsiyeti, okulu, sinifi vs.), ailesel 6zellikleri (anne-baba birlikteligi, kardes sayisi,
evde kimlerin yasadigi, aylik geliri vs.), ebeveyn oOzellikleri (yas, meslek, hastalik,
egitim diizeyi), cocugun prenatal ve postnatal gelisim Oykiisii (planli gebelik olup
olmadigi, gebelikte tibbi/psikiyatrik bir hastalik olup olmadigi, akran iliskisi, okul
basarisi vb.), sorunlar (sorunlart kimin fark ettigi, sorunlarin okul hayati-arkadas
iliskileri-ev hayati ve bos zamanlar1 nasil etkiledigi, sorunlar1 ¢6zmek i¢in atilan
adimlar vb.) ile ilgili bilgileri igermektedir.

3.6.2. Gelisim ve Ruhsal Saghk Degerlendirmesi- Development and Well-Being
Assessment (DAWBA)

DAWBA, 2-17 yas arast c¢ocuk ve genglerde sik goriilen psikiyatrik
bozukluklarin hem ICD-10 (International Classification of Diseases-Uluslararasi
hastalik siniflamasi) hem de DSM IV-V (The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - Ruhsal bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitabi) temel alinarak
degerlendirilmesine olanak saglayan bir yapilandirilmis tanilama paketidir. i1k olarak
Ingiltere’de ¢ocuk ergen ruh saglig1 hizmetlerinin organizasyonunun planlanmasinda
kullanilan, 10.438 ¢ocugun 6rneklemini olusturdugu tilke geneli bir epidemiyolojik
calisma i¢in gelistirilmistir (82).

DAWBA ile seperasyon anksiyetesi, sosyal fobi, dzgiil fobi, panik bozukluk,
agorafobi, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, yaygimn
anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
karsit olma kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, yeme bozukluklari, tik
bozukluklar1 tanilar1 konulabilmektedir. Ayrica DAWBA’da erken gelisimsel
ozellikleri, yaygin gelisimsel bozukluklari, kendine zarar verme davranislarini,
selektif mutizmi ve psikotik bulgular1 sorgulayan sorular da bulunmaktadir.

DAWBA “Yapilandirilmis Ebeveyn Gériismesi”, “Ogretmen Anketi” ve 11-17
yas gengler i¢in “Yapilandirilmis Goriisme” olmak iizere {i¢ bilesenden olugmaktadir.
Gortlismeler yazili goriisme metni veya bilgisayar uygulamasi yoluyla bir goriismeci
tarafindan uygulanabilecegi gibi, goriismeciye ihtiyag¢ duymaksizin bilgisayar

tizerinden ebeveynler, gengler ve 6gretmenlerin kendileri tarafindan da uygulanabilir.
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DAWBA’y1 uygulayacak kisilerin klinik deneyime sahip olmasi gerekmez ve
uygulama egitimi ¢ok kisa siirelidir. Deneyimli anketdrler i¢in 1 giinliik bir egitim
stiresi yeterli olabilmektedir. Vaktinin ¢ogunu evde bilgisayar basinda gecirmeyi
tercih eden gengler ve ebeveynlerin sayisinin giin gectik¢e artmasi, bazi durumlarda
bir goriismeci galistirmanin getirebilecegi yliksek maliyetlerin karsilanamamasi ve
baz1 insanlarin bir makineye bir insandan daha kolayca ve diiriist yanitlar verebilmesi
yapilandirilmis goriismeler i¢in bilgisayardan uygulanabilen formun Onemini
arttirmaktadir. Ayrica bilgisayar uygulamalari bir gorlismecinin uygulama sirasinda
yapmast muhtemel kural hatalarin1 en aza indirgediginden yanlis sonug elde
edilmesinin de oniine gegilebilmektedir. Uygulamadaki her boliim; bir konuda sorun
olup olmadiginin arastirildig1 kapali uglu tarama sorulari, Semptomlarin sorgulandig:
kapali uglu sorular, islevsellik kaybinin ve bozuklugun siddetinin degerlendirildigi
kapali uglu sorular ve mevcut problemin katilimcinin kendi ciimleleri ile
anlatilmasinin istendigi acik uglu sorular olmak iizere 4 kategoriden olusmaktadir.

Belirtilerin  taranmasi  ve  sorgulanmasmin yaninda islevselligin  de
degerlendirilmesi yapilandirilmis goriismeler i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu sorunu
ortadan kaldirmak i¢cin DAWBA’nin her boliimiinde DSM V-V ve ICD 10’da da
belirtildigi tizere semptomlarin ne siddette oldugu, cocukta ne derece sikinti
olusturdugu ve islevsellik kaybina yol agip agmadig1 sorgulanmaktadir. DAWBA’y1
Klasik goriismeci temelli goriisme formatlarindan ayiran en 6nemli 6zelliklerinden
birisi, her boliimde agik uglu sorularin yer almasidir. Goriismede agik uglu sorularin
bulunmasinin en énemli faydalarindan birisi semptomlarin ve islevsellik kaybinin
daha saglikli degerlendirilebilmesidir. Aksi takdirde goriisiilen kisi kapali uglu
sorular1 tam olarak anlamayabilir ve bu da ¢ocugun oldugundan ¢ok daha iyi veya
cok daha kotii gosterilmesine neden olabilir. Bu sebeple, DAWBA’da goriisiilen
kisiye sorunu kendi ciimleleriyle anlatma firsati verilerek bu sorun azaltilmistir.
Ayrica sadece kapali uclu sorulara verilecek yanitlarla esik altt kalacak bazi
semptomlar ve atlanabilecek ‘bagka tiirli" adlandirilamayan’ kategorisindeki
bozukluklar da acik uglu sorularla yakalanabilmektedir.

DAWBA’nin ruh saghigi konusunda profesyonel olmayan kisilerin kisa siireli
egitimi sonrasi, bu kisiler tarafindan da uygulanabilmesi genis, saha ¢aligmalarinda

kullanimina imkan saglar. Ornegin Ingiltere ¢alismasinda, bir istatistik ofisine bagl

23



calisan, anket uygulama konusunda deneyimli ancak ruh sagligi alaninda deneyimsiz
kisiler kullanmilmistir. Cocuk ve gengler, ebeveynleri ve 6gretmenleri ile yapilan
gorlismeler bilgisayar ortaminda o c¢alisma icin olusturulan veri tabanina
kaydedildikten sonra tani, kapali uclu sorulardan gelen veriler ve agik uglu sorularin
yanitlart birlikte degerlendirilerek deneyimli klinisyenlerce konulur, goériismeciler
sadece veriyi toplamak ve aktarmakla gorevlidir. Boylece DAWBA, cevaplayan kisi
tabanli goriismelerin diisiik maliyet ve basit uygulanma avantaji ile klinisyen
deneyiminin getirdigi tan1 giivenilirligini bir araya getirmis olmakta ve genis
orneklemli caligmalarda ¢ok sayida klinisyen kullanmanin getirecegi maliyet ve
zaman kaybini engellemektedir. DAWBA ‘nin halen 25 farkli dilde ¢evirisi mevcut
olup hem klinik hem de epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmaktadir. DAWBA nin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismast Dursun OB ve ark. tarafindan 2013
yilinda yapilmistir (83).

3.6.3. Klinik Global izlenim Ol¢egi (CGI)

Klinik Global izlenim Olgegi (KGI), Guy ve arkadaslar1 (1976) tarafindan, her
yasta tim psikiyatrik bozukluklarin klinik arastirma amagli olarak seyrini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Klinik Global Izlenim Olgegi [Clinical
Global Impression (CGI)], hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddetini iceren 3
boliimden olusur. Yart yapilandirilmis bir 6lgek olup goriisme sirasinda doldurulur.
[lk iki item (hastaliginn siddeti ve genel diizelme) yedili, son item (etkinlik endeksi)
ise dortlii likert tipindedir. Goriigmeci, hastalikla ilgili genel tecriibesine dayanarak,
hastaligin siddetini ya da diizelmenin derecesini O (hasta degil) ile 7 (en agir
hastalardan) arasinda derecelendirir. 1- normal, hasta degil, 2- sinirda hasta, 3- hafif
derecede hasta, 4- orta derecede hasta, 5- belirgin derecede hasta, 6- ileri derecede
hasta, 7- en ileri derecede hasta. Bu galismada yalnizca hastalik siddeti (Severity
index-SI) boliimii kullanacaktir (84).

3.6.4. Children’s Saving Inventory (Cocuk Biriktirme Ol¢egi-CSI)

Storch ve ark. (2011) tarafindan gelistirilen, 23 maddeden olusan, Onceki
haftalardaki biriktirme semptomlarinin sikligi ve siddeti acisindan 0 (Hig/Asla) ile 4
(Neredeyse her zaman/ Cok ileri/ Cok sik) arast puan verilen, toplam skorun 0 ile 92
arasinda oldugu ve daha yiiksek puanlarin daha fazla istifleme belirtisi gosterdigi bir

Ol¢ek formudur. 8-17 yas arast OKB hastalar1 ve ebeveynleri iizerinde uygulandigi
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ve gecerlilik ve giivenilirliginin kanitlandig1 belirtilmistir. Olgegin i¢ tutarlilik
katsayis1 (r = .84—.96) olarak bulunmustur. Olgegin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi tarafimizca yapilmis olup heniiz yaymlanmamis olmasi ile birlikte Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik orta-iyi diizeyde bulunmustur (85).
3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS (The Statistical Package for Social
Sciences) 24.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Kategorik veriler i¢in
frekans ve yiizde kullanilirken siirekli veriler i¢in ortalama ve standart sapma
degerleri kullamlmistir. Siirekli degiskenlere iligskin testler yapilirken varsayimlarin
kontrolleri yapilmistir. Varsayimlar dogrultusunda normal dagilan degiskenlere
parametrik testler uygulanirken, normal dagilmayan degiskenlere parametrik
olmayan testler uygulanmustir. Parametrik durumlar i¢in “Tek Orneklem T Testi” ve
“Bagimsiz Orneklem T Testi” uygulanmustir. Parametrik olmayan durumlar igin ise
“Wilcoxon Isaret Testi” ve “Mann-Whitney U Testi” uygulanmistir. Testler %95
giiven diizeyinde incelenmis olup, testlerin sonucunda anlamli farkliliklar
yorumlanmus, tablolanmus ve grafiklendirilmistir. Istatiksel olarak p<0.05 olan
degerler anlamli kabul edilmis, bulgularda anlamliliginin diizeyini belirtmek icin p

degeri dogrudan yazilmistir.
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4 BULGULAR

Dagitilan 6073 Anket formundan 3249°u (%53.4) geri donmiis olup ¢alismaya
almmustir. Istifleme davranis: tarif edilen 329 (%10.1) olgu klinik gériismeye davet
edilirken, Istifleme davramsi tarif edilmeyen 2920’si (%89.9) klinik gériismeye
davet edilmemistir. Istifleme davranis tarif edilen 329 olgudan 318’i verilen randevu
tarihlerine gelmis, 2 tanesi baska bir ile tasindig1 i¢in yiiz ylize goriisme yapilamamis
fakat telefon ile soruldugunda istifleme bozuklugu olmadig tespit edilmis, 3 olguya
ulagilamamig, 6 olgunun ebeveynleri ise ¢ocuklarinda istifleme ve herhangi bir
psikiyatrik rahatsizlik olmadigimi ifade ederek goriismeyi reddetmistir. Boylece
toplamda 318 ¢ocuk ve ebeveyn degerlendirmeye alinarak yanit orani %96.6 olarak
saptanmuistir.

Psikiyatrik degerlendirme neticesinde; ¢calismaya dahil edilen 318 ¢ocuktan 32’si
Istifleme Bozuklugu tamis1 almistir. 5 olguda esik alt1 Istifleme davranisi tespit
edilmistir. Ortaokul ¢ocuklarindaki Istifleme Bozuklugu prevelans: %0.98 (n=32)
olarak saptanmustir. Istifleme Bozuklugu ve istifleme Davranis1 sikligi Tablo 1°de
verilmigtir.

Tablo 1: Istifleme Bozuklugu ve Istifleme Davranisi Stkligi

ISTIFLEME DAVRANISI iSTIFLEME BOZUKLUGU

n % n %
VAR 329 101 32 0.98
TOPLAM 3249 100.0 3249 100.0

4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri
4.1.1. Anneye Iliskin Demografik Bilgiler

Calismadaki ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamasinin olarak 39 (39.70 + 5.56)
oldugu bulunmus ve Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
annenin yasi agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.14). Annelerin egitim
yilinin ortalama olarak 6 (6.98 + 3.80) oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda annenin egitim yili agisindan anlamli farklilik olmadigi
saptanmigtir (p=0.10). Calismadaki ¢ocuklarin annelerinin %99.7’sinin (n=317)

hayatta oldugu ve sadece bir cocugun annesinin vefat ettigi belirtilmistir.
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Istifleme Bozuklugu tanist alan gruptaki annelerin %77.4’iiniin (n=24) ev hanim
oldugu, istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise bu oranin %90.2 (n=258)
oldugu ve Istifleme Bozuklugu tamisi alan ve almayan gruplar arasinda annenin
¢alisma durumu agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.06).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki annelerin %25.8’inde (n=8) psikiyatrik
bir rahatsizlik oldugu, Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise bu oranin %4.9
(n=14) oldugu ve annenin psikiyatrik rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi
alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve annede psikiyatrik
rahatsizlik oraninin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki annelerin %22.6’sinda (n=7) fiziksel bir
rahatsizlik oldugu, Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise bu oranm %9.4
(n=27) oldugu ve annenin fiziksel rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi
alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve annede fiziksel
rahatsizlik oraninin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmugtir
(p=0.03).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki annelerin %31.2’sinin (n=10) hamilelik
siirecinde psikiyatrik bir sorun yasadigi, Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta
ise bu oranin %6.3 (n=18) oldugu ve annenin hamilelik siirecinde psikiyatrik sorun
yasama acgisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
anlaml farklilik oldugu ve annede hamilelik siirecinde psikiyatrik sorun yasama
oranmin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.00)

Calismadaki annelere iliskin demografik bilgiler Tablo 2’de verilmistir.
Tablo 2: Anneye Iliskin Demografik Bilgiler

Tam Alan Tam Almayan

Degisken Grup Grup Grup Toplam
n % n % n % P
0 3.2 9 3.1 10 3.2
1 0 0.0 26 9.1 26 8.2
Egitim Yil 5 16 51.6 126 44.1 142 44.8 0.10°
8 3 9.7 43 15.0 46 145
11 5 16.1 66 23.1 71 22.4
15 6 194 16 5.6 22 6.9
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Ev Hanimi 24 77.4 258 90.2 282 89.0

Meslek 0.062

Calistyor 7 22.6 28 9.8 35 11.0
0.00

Hastahk Yok 23 74.2 272 951 295  93.1
Fiziksel Var 7 22.6 27 9.4 34 10.7

0.032
Hastahk Yok 24 77.4 259 90.6 283 893
Hamilelikte Var 10 312 18 6.3 28 8.8

Psikiyatrik 0.00?
Sorun Yok 22 68.8 268 937 290 91.2

Ort. £ SS. Ort. £ SS. Ort. = SS.
Yas 38.32 +5.70 39.84 +5.53 39.70+5.56  0.14°

a. Fisher’s Exact Test  b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.1.2. Babaya iliskin Demografik Bilgiler

Calismadaki ¢ocuklarin babalarinin ortalama yasinin 44 (44.40 + 6.25) oldugu
bulunmus ve Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasimnda babanin
yas1 acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.69). Babalarin egitim yilinin
ortalama olarak 9 (9.35 + 3.45) oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve
almayan gruplar arasinda babanin egitim yili agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0.97). Calismadaki c¢ocuklarin babalarinin %98.1’inin (n=312)
hayatta oldugu ve alti ¢cocugun babasinin vefat ettigi belirtilmistir. Calismadaki
babalarin %96.5’inin (n=305) calistyor oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve
almayan gruplar arasinda babanin c¢alisma durumu agisindan anlamli farklilik
saptanmamigtir (p=0.28). Calismadaki babalarin %96.5’inde (n=305) herhangi bir
psikiyatrik hastalik olmadigi ve babanin psikiyatrik rahatsizlik agisindan Istifleme
Bozuklugu tanist alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.07). Calismadaki babalarin %91.8’inde (n=290) herhangi bir fiziksel rahatsizlik
olmadig1 ve babanin fiziksel rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p=0.29).

Calismadaki babalara iliskin demografik bilgiler Tablo 3’de verilmistir.
Tablo 3: Babaya lliskin Demografik Bilgiler

Tani
Tami Alan Almayan Toplam
Degisken Grup Grup Grup
p
n % n % n %
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0 1 3.3 0 0.0 1 0.3
1 0 0.0 6 2.1 6 1.9
5 8 26.7 67 23.4 75 23.7
8 5

Egitim Yih 0.97°
16.7 52 18.2 57 18.0
11 10 333 124 434 134 424
15 6 20.0 37 129 43 13.6
alismiyor 2 6.7 9 3.1 11 35
Meslek Calismiy 0.282
Calistyor 28 933 277 969 305 965
N Var 3 10.0 8 2.8 11 35
Psikiyatrik 0.07
Hastahk Yok 27 900 278 972 305 965
Fiziksel Var 4 13.3 22 1.7 26 8.2
0.29?
Hastahk Yok 26 867 264 923 290 91.8
Ort. £ SS. Ort. £ SS. Ort. + SS.
Yas 4396+ 631  44.44+625  4440+625 0.69°

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.1.3. Cocuklara fliskin Demografik Bilgiler

Calismadaki cocuklarm cinsiyet dagilimlar1 degerlendirildiginde; Istifleme
Bozuklugu tanis1 alan olgularin %75’i (n=24) kizken %25’i (n=8) erkek, Istifleme
Bozuklugu tanisi almayan olgularda ise %56.3’ti (n=161) kizken, %43.7’sinin
(n=125) erkek oldugu goriilmektedir. Caligsmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve Istifleme Bozuklugu tamisinin kizlarda
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir (p=0.04).

Calisma genelindeki ¢ocuklarm yas araligi 10 ile 14 arasinda olup, Istifleme
Bozuklugu tanisi alan gruptaki ortalama yas 12 (12.65 + 1.12), istifleme Bozuklugu
tanis1 almayan grupta ise ortalama yas 12 (12.25 + 1.35) olarak saptanmuistur.
Istifleme tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda yas agisindan anlamli farklilik
yoktur (p=0.06).

Calismadaki cocuklarin kardes sayisina bakildiginda 1 ile 6 arasinda degiskenlik
gdsterdigi, ortalama kardes sayismin 3 (3.03 + 0.98) oldugu ve istifleme tanis1 alan
ve almayan gruplar arasinda kardes sayist agisindan anlamli farklilik saptanmamigtir
(p=0.83).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan grupta %50 (n=16) oranla ailede ilk gocuk,

%15.6 (n=5) oranla ortanca ¢ocuk, %34.4 (n=11) oranla ise son ¢ocuk oldugu,
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Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise %39.2 (n=112) oranla ailede ilk
cocuk, %27.6 (n=79) oranla ortanca cocuk, %33.2 (n=95) oranla ise son cocuk
oldugu ve kardes sirasi agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.29).

Istifleme Bozuklugu tanist alan grubun %59.4°ii (n=19) normal dogum, %40.6’s1
(n=13) sezeryan dogum iken, Istifleme Bozuklugu tani almayan grupta ise bu
oranlarin sirayla %81.8 (n=234) normal dogum, %18.2 (n=52) sezeryan dogum
oldugu goriilmektedir. Dogum sekli acisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve sezeryan dogum oraninin
Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanist alan grubun %15.6’s1 (n=5) erken dogum, zor veya
uzamis dogum, suni sanci ve makat gelis gibi dogumda tibbi sorun yasarken,
Istifleme tanis1 almayan grupta ise bu oran %4.2 (n=12) olarak saptanmustir.
Dogumda tibbi sorun yasama agisindan istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve dogumda tibbi sorun yasayanlarin
oraninin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.01).

Istifleme Bozuklugu tamis1 alan grubun %18.8’inde (n=6) sarilik, morarma,
kiivoz bakimi ve diisiik dogum agirlig1 gibi dogumda ¢ocugun tibbi sorun yasadigi,
Istifleme tanis1 almayan grupta ise bu oran %3.1 (n=9) olarak saptanmistir. Cocugun
dogumda tibbi sorun yasama acisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve dogumda tibbi sorun yasayan ¢ocuklarin
oraninin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki gocuklarin arkadas iliskileri %78.1
(n=25) iyi, %12.5 (n=4) orta, %9.4 (n=3) kotii oldugu, Istifleme Bozuklugu tanisi
almayan grupta ise bu oranlar sirasiyla %90.2 (n=258) iyi, %9.1 (n=26) orta, %0.7
(n=2) oranla kotii oldugu saptanmustir. Cocugun arkadas iligkisi acisindan Istifleme
Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve
Istifleme Bozuklugu olan ¢ocuklarda kotii arkadas iliskilerinin anlamli &lgiide daha
fazla oldugu saptanmistir (p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki cocuklarin okul basaris1 %75.0 (n=24)
iyi, %21.9 (n=7) orta, %3.1 (n=1) ile kotii oldugu, Istifleme Bozuklugu tanist
almayan grupta ise bu oranlar sirasiyla %70.6 (n=202) iyi, %25.2 (n=72) orta, %4.2
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(n=12) oranla kétii oldugu saptanmustir. Cocugun okul basaris1 agisindan Istifleme
Bozuklugu tanist alan ve almayan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmamistir
(p=0.86).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki gocuklarin ebeveyn iliskisi %75.0
(n=24) iyi, %21.9 (n=7) orta ve %3.1 (n=1) ile kotii oldugu, Istifleme Bozuklugu
tanis1 almayan grupta ise bu oranlar sirasiyla %87.4 (n=250) iyi, %11.5 (n=33) orta
ve %1.0 (n=3) oranla koétii oldugu saptanmistir. Cocugun ebeveyn iligkisi agisindan
Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0.09).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki cocuklarin %9.4’iinde (n=3) kalp
rahatsizliklari, isitme ile ilgili sorunlar ve norolojik rahatsizliklar gibi herhangi bir
fiziksel rahatsizlik oldugu, istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise %1.7’sinde
(n=5) fiziksel bir rahatsizlik oldugu ve c¢ocugun fiziksel rahatsizligi agisindan
Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
ve Istifleme Bozuklugu grubunda daha fazla oranda fiziksel rahatsizlik goriildiigii
saptanmistir (p=0.03).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki ¢ocuklarn %37.5’i (n=12) daha
oncesinde ¢ocuk psikiyatri basvurusu oldugu, Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan
gruptaki c¢ocuklarin ise %9.1’inde (n=26) c¢ocuk psikiyatri bagvurusu oldugu ve
cocugun psikiyatrik basvuru agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan
gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu ve Istifleme Bozuklugu grubunda daha fazla
oranda ¢ocuk psikiyatri basvurusu oldugu saptanmistir (p=0.00). Istifleme
Bozuklugu tanisi alan gruptaki ¢gocuklarin psikiyatrik bagvuru yasi ortalama 7 (7.58 +
3.47) iken Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta psikiyatrik basvuru yasi
ortalamasinin 9 (9.26 + 2.67) oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ¢ocuklarin
daha erken yasta psikiyatrik bagvurulari oldugu fakat bu farkin istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0.11).

Istifleme Bozuklugu tanist alan ¢ocuklarm %31.2°si (n=10) bosanma, hamilelik,
ailenin ¢ok fazla borca girmesi, yeni bir yere tasinma, ailenin gelirinin oldukca
azalmasi, aile bireylerinde alkol ya da uyusturucu problem yasama, yakin bir aile
dostunun 6liimii, ebeveynlerden birinin isini kaybetmesi, ebeveynlerden birinin yasal

problem yasamas1 ve yakin aile iiyesinin kaybi gibi stres faktdrii yasadigi, Istifleme
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Bozuklugu tanist almayan grupta ise %15.4’ii (n=44) stres faktorii yasadigi ve stres
faktorii acisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
anlamli farklilik oldugu ve Istifleme Bozuklugu grubunda daha fazla oranda stres
faktorii yasandigir saptanmistir (p=0.02). Calismadaki ¢ocuklara iliskin 6zetleyici

bilgilere tablodan ulasilabilir.
Tablo 4: Cocuklara Iliskin Demografik Bilgiler

Tam Alan Tam Almayan
.. G Gru Toplam
Degisken Grup rup P p
n % n % n %

Erkek 8 25.0 125 43.7 133 418

Cinsiyet 0.04¢
Kiz 24 75.0 161 56.3 185 58.2
1 16 50.0 122 39.2 128  40.3
2 9 28.1 81 28.3 90 28.3
3 5 15.6 48 16.8 53 16.7

Kacinc1r Cocuk 0.83%
4 1 3.1 27 9.4 28 8.8
5 1 3.1 15 5.2 16 5.0
6 0 0.0 3 1.0 3 0.9
Ik 16 50.0 112 39.2 128  40.3

Kardes Sirasi Orta 5 15.6 79 27.6 84 26.4 0.29°
Son 11 34.4 95 33.2 106 33.3

Normal 19 59.4 234 81.8 253  79.6
Dogum Sekli 0.00°¢
Sezeryan 13 40.6 52 18.2 65 20.4

Dogumda Var 5 156 12 4.2 17 53 0010
Komplikasyon Yok 27 844 274 958 301 947
Dogumda Var 6 18.8 9 3.1 15 47
Cocukta 0.00?
Komplikasyon Yok 26 812 277 96.9 303 95.3

Iyi 25 781 258 90.2 283 89.0
Arkadas Orta 4 125 26 9.1 30 94 0.0
Hiskisi

Kotii 3 9.4 2 0.7 5 1.6
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Iyi 24 75.0 202 70.6 226 711

Okul Basaris Orta 7 21.9 72 25.2 79 248 0.86°
Kotii 1 3.1 12 4.2 13 4.1
fyi 24 750 250 874 274 862
Ebeveyn- a
Cocuk iliskisi Orta 7 21.9 33 11.5 40 126 0.09
Kotii 1 3.1 3 1.0 4 1.3
Fiziksel Var 3 9.4 5 1.7 8 2.5
0.032
Hastahk Yok 29 906 281 983 310 975
Cocuk Var 12 375 26 9.1 38 119
Psikiyatri 0.002
Basvuru Yok 20 625 260 909 280 88.1
Stresli Yasam Var 10 312 44 15.4 54  17.0
Olayina 0.02°
Maruziyet Yok 22 688 242 84.6 264 83.0
Ort. &+ SS. Ort. + SS. Ort. £+ SS.
Cocuk 0.11°
Psikiyatri 7.58 +3.47 926 +2.67 8.73 +3.01
Basvuru Yas1
Ort. £+ SS. Ort. + SS. Ort. £+ SS.
0.06°
Yas 12.65+1.12 12.25+1.35 1229+ 1.33

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.1.4. Ailelere Tliskin Demografik Bilgiler

Calismaya katilan c¢ocuklarin ve ebeveynlerin ailelerine iliskin bilgiler Tablo
5’de verilmis olup, bilgiler su sekildedir:

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki cocuklarm aile tiplerinin %81.2°si
(n=26) ¢ekirdek aile, %6.2’si (n=2) genis aile ve %12.5’1 (n=4) parcalanmis aile iken
Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta %89.2°si (n=255) cekirdek aile, %9.1°i
(n=26) genis aile ve %1.7’si (n=5) pargalanmis aile oldugu ve aile tipi agisindan
Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu
ve Istifleme Bozuklugu tanist olan ¢ocuklarda parcalanmis ailelerden gelme oraninin
daha fazla oldugu saptanmistir (p=0.01).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki ¢ocuklarin ailelerin %18.8’i (n=6) aile
icinde sorun yasadigi, istifleme Bozuklugu tanis1 almayan grupta ise %8.0’inin

(n=23) sorun yasadig1 ve aile iginde sorun yasama acisindan Istifleme Bozuklugu
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tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmistir
(p=0.05).

Ayrica caligmadaki ailelerin %84.3’ii (n=268) planli gebelik yaparken %15.7’si
(n=50) planlanmamis sekilde gebelik yaptig1 ve gebeligin planli veya plansiz olmasi
agisindan Istifleme Bozuklugu tamisi alan ve almayan gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmamustir (p=0.29).

Istifleme Bozuklugu tamisi alan gruptaki ¢ocuklarin ailelerin %28.1’inde (n=9)
ailede herhangi bir psikiyatrik hastalik oldugu, Istifleme Bozuklugu tanis1 almayan
grupta ise %4.5’inde (n=13) ailede psikiyatrik rahatsizlik oldugu ve ailede
psikiyatrik rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar
arasinda anlaml farklilik oldugu ve ailede psikiyatrik rahatsizlik oraninin Istifleme
Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.01).

TUIK verilerine gore hazirlanan aile gelir degiskenlerine gore ailelerin
%33.6’sinin (n=107) geliri 2000TL ve alti, %51.6’sinin (n=164) 2000-5000TL
araliginda oldugu ve ailenin geliri agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig saptanmistir (p=0.05).

Calismadaki ailelerinin ayni evde yasayan birey sayisina bakildiginda 2 ile 9
arasinda degiskenlik gosterdigi, Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki ortalama
aym evde yasayan birey sayisinin 4 (4.62 £ 1.23) oldugu ve Istifleme Bozuklugu
tanis1 almayan grupta ise ortalama ayni evde yasayan birey sayisinin 5 (5.07 + 1.11)
oldugu ve ayn1 evde yasayan birey sayis1 acisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan
ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve ayni evde yasayan birey
sayisinin Istifleme Bozuklugu grubunda daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0.03).
Ailelere iligkin bilgiler Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5: Ailelere Iliskin Demografik Bilgiler

Tam
Tam Alan Almayan Toplam
Degisken Grup Grup Grup p
n % n % n %

Cekirdek 26 812 255 892 281 884
Aile Tipi Genis 2 62 26 91 28 88 001°

Pargalanmig 4 12,5 5 1.7 9 2.8
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Aile ici Var 6 188 23 80 29 91

0.052
Sorun Yok 26 812 263 920 289 909
Allede Var 9 281 13 45 22 69
Psikiyatrik 0.01°
Hastalik Yok 23 719 273 955 296 93.1
Gebelik Planli 29 906 239 836 268 843 025
Planh Plansiz 3 9.4 47 164 50 157 '
- . 100.
Gebelik istenen 32 190 283 990 315 991
Istenme ) 0 1.00%
Durumu Istenmeyen 0 0.0 3 1.0 3 0.9
Diizenli
Geliri Yok 3 9.4 5 1.7 8 2.5
2000TLve 12 375 95 332 107 33.6
Ailenin Altr
s 0.052
Geliri 2000-5000 12 375 152 531 164 516
TL
5000 TL 5 156 34 119 39 123
Ustii
Ort. &+ SS. Ort. £ SS. Ort. £+ SS.
Aym Evde 0.03"
Yasayan 4.62+1.23 5.07+1.11 5.03+£1.13
Birey Sayisi

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.2. Psikiyatrik Komorbidite

Calismaya katilan tim g¢ocuk ve ailelerine mevcut eksen I psikiyatrik tanilar
degerlendirmek amaciyla gorlismeci tarafindan yapilandirilmig bir goriigme paketi
olan DAWBA uygulanmustir. Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplarin
psikiyatrik es tanilar1 bu béliimde anlatilmastir.
4.2.1. Istifleme Bozuklugu Tams1 Alan ve Almayan Gruplardaki Psikiyatrik
Tamilarin Karsilastirilmasi

Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar psikiyatrik rahatsizlik es tam
acisindan degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu tanist alan grubun %56.2’sinde
(n=18) psikiyatrik rahatsizlik tanist aldig1 ve %9.4’iinde (n=3) esik alt1 psikiyatrik
bulgularm oldugu, Istifleme Bozuklugu tanisi almayan grupta ise %14.3’iinde (n=41)

psikiyatrik rahatsizlik tanisi aldigt ve %5.9’unde (n=17) esik alt1 psikiyatrik

35



bulgularin oldugu ve komorbid psikiyatrik rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu
tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve komorbid
psikiyatrik rahatsizlik oraninm Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanist alan ve almayan gruplar Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu es tan1 agisindan degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu grubunun
%6.2’sinde (n=2) Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu tanist aldig1 ve esik alt1 psikiyatrik
bulgunun olmadigi, Istifleme Bozuklugu olmayan grupta ise %0.7’sinde (n=2)
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu tanisi aldigi ve %0.7’sinde (n=2) esik alt1 bulgularin
oldugu ve komorbid Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu agisindan istifleme Bozuklugu
tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.06).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar Ozgiil Fobi es tan1 agisindan
degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu grubunun %25’inde (n=8) Ozgiil Fobi
tans1 aldig1 ve %6.2’sinde (n=2) esik alt1 bulgularin oldugu, Istifleme Bozuklugu
olmayan grupta ise %2.8’inde (n=8) Ozgiil Fobi tanis1 aldig1 ve %1.4’iinde (n=4)
esik alt1 bulgularin oldugu ve komorbid Ozgiil Fobi agisindan Istifleme Bozuklugu
tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu ve komorbid Ozgiil
Fobi oranmin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar Sosyal Fobi es tan1 agisindan
degerlendirildiginde; Istifleme grubunun %21.9’unda (n=7) Sosyal Fobi tanis1 aldig
ve %3.1’inde (n=1) esik alti bulgularin oldugu, Istifleme olmayan grupta ise
%2.1’inde (n=6) Sosyal Fobi tanis1 aldig1 ve %2.1’inde (n=6) esik alt1 bulgularin
oldugu ve komorbid Sosyal Fobi acisindan Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve komorbid Sosyal Fobi oraninin
Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.00).

Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB) es tam1 acisindan degerlendirildiginde; Istifleme grubunun %3.1’inde (n=1)
OKB tanis1 aldig1 ve esik alt1 psikiyatrik bulgunun olmadigi, Istifleme olmayan
grupta ise %0.7’sinde (n=2) OKB tanis1 aldigi ve %0.7’sinde (n=2) esik alt1
bulgularin oldugu ve komorbid OKB agisindan Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve

almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.41).
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Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar Yaygin Anksiyete Bozuklugu
(YAB) es tam1 acisindan degerlendirildiginde; Istifleme grubunun %3.1’inde (n=1)
YAB tams1 aldig1 ve esik alti psikiyatrik bulgunun olmadig, istifleme olmayan
grupta ise %0.3’liinde (n=1) YAB tanist aldig1 ve %0.3’linde (n=1) YAB esik alt1
bulgularin oldugu ve komorbid YAB agisindan Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.27).

Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) es tam agisindan degerlendirildiginde; Istifleme grubunun
%18.8’inde (n=6) DEHB tanis1 aldig1 ve %12.5’inde (n=4) esik alt1 bulgularin
oldugu, Istifleme olmayan grupta ise %9.1’inde (n=26) DEHB tanis1 aldig1 ve
%4.2’sinde (n=12) esik alt1 bulgularin oldugu ve komorbid DEHB agisindan
Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu
ve komorbid DEHB oranmin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugu
saptanmustir (p=0.01). Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve almayan gruplar Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun (DEHB) alt gorlinlimleri agisindan
degerlendirildiginde; DEHB-Kombine Tip ve DEHB-Hiperaktivite/Diirtiisellik alt
tipleri ile arasinda istatistiksel agidan fark olmadigi1 (p>0.05), DEHB-Dikkatsizlik alt
tipi acisindan ise Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
anlamli farklilik oldugu ve DEHB-Dikkatsizlik alt tip oraninin Istifleme Bozuklugu
grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.02).

Istifleme Bozuklugu tanist alan ve almayan gruplar Karsi Olma Karsi Gelme
Bozuklugu (KOKGB) es tan1 agisindan degerlendirildiginde; Istifleme grubunun
%9.4’iinde (n=3) KOKGB tanis1 aldig1 ve esik alti bulgularin olmadig1, Istifleme
olmayan grupta ise %1.4’linde (n=4) KOKGB tanisi1 aldig1 ve %1.0’inde (n=3) esik
alt1 bulgularmn oldugu ve komorbid KOKGB agisindan Istifleme Bozuklugu tanis
alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.05).

Diger psikiyatrik rahatsizliklardan; panik bozukluk, agorafobi, TSSB, Depresif
bozukluk, Bipolar Afektik Bozukluk, Psikotik Bozukluk, Selektif Mutizm, Baglanma
Bozuklugu, Davranim Bozuklugu, OSB, Yeme Bozuklugu her iki grupta
saptanmazken Tik Bozuklugu sadece Istifleme olmayan grupta bir tane esik alti

diizeyde saptanmistir. Psikiyatrik komorbidite Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: Istifleme Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Gruplarin Psikiyatrik Tanilarinmn

Karsilastirilmasi
Tam Alan Grup Tam Almayan Grup Toplam
Psikiyatrik
Komo¥bidite n (%) n (%) n (%) P
Var Esikalti Yok Var Esikalti Yok Var Esikalti Yok
Pﬁ?&?}‘/’;ﬁ'ﬁ( 18 3 11 41 17 28 5 20 29 o

hallic (56.2) (9.4) (344) (143) (59) (797) (186) (63) (752)

A rﬁ(ys‘i’;'e"t‘esi 2 o 30 2 > 282 4 2 282 .
oz 62 (00 (B8 (01 (©7) (86 (@13 (08 (86
Lo g > 22 38 4 274 16 6 29
Ozgiil Fobi >0y (62) (688) (28) (14) (958) (5.0) (19) (931 o0

7 1 24 6 6 2714 13 7 298

SosyalFobi 19y (31) (750) (1) (@1) 958 (1) (22 ©7)
Koorg;ejli;k 1 0o 31 2 2 282 3 2 33 ..
OTRASE (1) (00) (969) (07) (07) (986) (09) (06) (98.4)
A‘rigig;:te 1 0 31 1 1 284 2 1 315 ) 57a
Bomuza (D 00 (69 (03 (03 (93 (08 (03 (99

Dikkat

.f.'SZ'rkangvaﬁe 6 4 2 26 12 48 32 16 270 ..

Borugy. (188 (125 (688) (1) (42) (67 (0 (50) (849
(DEHB)

CoIanIkE)mE:AIt 3 1 28 8 12 26 11 13 204 ..
e 94) (31) (875) (28) (42) (930) (35) (41) (925)
D 3 3 2% 15 6 265 18 9 201 o

. ©94) (94) (BL2) (2) (1) (927) G7) (28 (L5
Alt Tip
DEHB-

Hiperaktivite 0 0 32 3 2 281 3 2 313 1,007

Dirtisellik  (0.0) (0.0) (100) (1.0) (0.7) (983) (0.9) (0.6) (98.4)
Alt Tip

Kars1 Olma-

Kars1 Gelme 3 0 29 4 3 279 7 3 308 005
Boruklupu  (9.4) (00) (90.6) (L4) (L0) (97.6) (2.2) (0.9) (%6.9)
(KOKGB)

Tik 0 o 32 0 1 285 0 L7

Bozuklugu  (0.0) (0.0) (100) (0.0) (0.3) (99.7) (0.0) (0.3) (99.7)
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a. Fisher’s Exact Test  b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.3. istifleme Bozuklugu Tamisi Alan ve Almayan Gruplarin Giicler Giigliikler

Anketi Skorlarimin Karsilastirilmasi

Gtigler Giicliikler Anketinin skorlar1 karsilastirildiginda; akran sorunlari ve sosyal

davranislar skorlar1 agisindan Istifleme olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli

fark saptanmazken (p>0.05); duygusal sorunlar, davranigsal sorunlar, dikkat eksikligi

hiperaktivite belirtileri, etki degeri ve toplam giicliik acisindan Istifleme olan ve

olmayan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.00). GGA skorlar1 tablo

7’de verilmistir.

Tablo 7: Istifleme Bozuklugu Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Giicler Giicliikler Anketi Skorlarinin

Karsilagtiriimasi

GGA Tani Alan Grup Tani Almayan Grup Toplam
Puanlan p
(anne-baba) Ortalama £ SS. Ortalama = SS. Ortalama £ SS.
Duygusal 2.28 +2.05 0.67 + 1.25 0.83+143  0.00°
Sorunlar
Davramssal =, 59 4 5y 122+ 1.77 1314176  0.00¢
Sorunlar
Dikkat
Eksikligi ve 4.28 +3.39 257+ 3.04 2.74+3.11 0.00°
Hiperaktivite
Akran 115+ 1.39 0.84 + 1.08 087+111 013
Sorunlari
Sosyal 7.81+2.26 8.24 4 2.07 820+2.09  0.26
Davranislar
Etki Degeri 153+1.95 0.41+1.03 0.52+1.20 0.00¢
Toplam
Giicliik 9.81+5.72 5.31+5.42 577 £5.61 0.00°
Puam

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U
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4.4. istifleme Bozuklugu Tamsi Alan ve Almayan Gruplarin Klinik Global
izlenim Olgegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki ortalama CGI skoru 4 (4.03 + 0.89),
Istifleme Bozuklugu tanisi almayan grupta ise ortalama CGI skoru 1 (1.73 + 1.06)
olarak saptanmustir. Istifleme tamisi alan ve almayan gruplar arasinda CGI skoru
agisindan anlamli farklilik oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki
olgularin CGI skorlarinin daha fazla oldugu saptanmistir (p=0.00). CGI skorlar1

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Istifleme Bozuklugu Tanist Alan ve Almayan Gruplarin Klinik Global Izlenim Olgegi

Puanlarinin Karsilastiriimasi

ISTIFLEME BOZUKLUGU Klinik Global izlenim Olcegi (CGI) P

VAR 4.03+0.89
0.00°

YOK 1.73+1.06

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U

4.5. Istifleme Bozuklugu Tamsi Alan ve Almayan Gruplarin Cocuk Biriktirme
Olcegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Istifleme Bozuklugu tanisi alan gruptaki ortalama CSI skoru 58, Istifleme
Bozuklugu tanisi almayan grupta ise ortalama CSI skoru 46 olarak saptanmuistir.
Istifleme tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda CSl skoru acisindan anlamli
farklilik oldugu ve Istifleme Bozuklugu tanis1 alan gruptaki olgularin CSI skorlarmin

daha yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.00). CSI skorlar1 Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Istifleme Bozuklugu Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Cocuk Biriktirme Olgegi Puanlarinin

Karsilastirtlmasi

Cocuk Biriktirme Olgegi (CSI)

ISTIFLEME BOZUKLUGU p
Min. Max. Ort.
VAR 46 79 58
0.00¢
YOK 40 63 46

a. Fisher’s Exact Test b. Bagimsiz T Testi  c¢. Pearson Chi-Square Test d. Mann Whitney U
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5.TARTISMA

Istifleme Bozuklugu; toplumda tahmin edilenden daha sik bulunan, bireyin
oldugu kadar aile ve yakin ¢evresinin de yasam kalitesini azaltan, diger psikiyatrik
rahatsizliklar ile yiiksek es tani gosterebilen, kronik bir seyir gdsteren bir klinik
bozukluktur. Literatiirde, Istifleme Bozuklugu siklig: ile ilgili bilimsel calismalar
kisithdir. Arastirmamiz; yeterli sayida ve iyi belirlenmis okul Orneklemiyle, iki
asamal1 degerlendirme yapilarak, DSM-V tam 6l¢iitleri kullanilarak, birebir yiiz ylize
cocuk ve ebeveynle yapilandirilmig tan1 goriismesi yapilan (DAWBA),
epidemiyolojik calismalar icin &nerilen dlgiitlerin cogunu karsilayan ve Istifleme
Bozuklugunun ¢ocukluk déneminde toplumdaki sikligini, risk faktorlerini ve eslik
eden psikiyatrik es tanilar1 arastiran nadir ¢alismalardan birisi ve Tirkiye’deki ilk
caligmadir.

Istifleme Bozuklugunun siklig1, olas1 risk etmenleri ve eslik eden psikiyatrik es
tanilarin arastinildig1 ¢alismamizda; Istifleme Davranist %10.1 (n=329) ve Istifleme
Bozuklugu siklig1 %0.98 (n=32) olarak saptanmustir. Istifleme yiizyili askin siiredir
tamimlanmaktadir. Istiflemenin gelisimsel bir siire¢ oldugu, 6zellikle kiigiik
¢ocuklarin esyalar1 toplama ve saklama egiliminde oldugu bilinmektedir. Kompulsif
Istiflemenin ise; Norogelisimsel Bozukluklarda oldugu gibi prefrontal korteksi
ilgilendiren bir bozukluk oldugu bildirilmistir (17). Istifleme davrams: olan ve
olmayan OKB tanili olgulara uyaran verilerek fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (fMRI) ¢ekimi yapilmis ve istiflemesi olan OKB olgularinda istifleme
davranis1 olmayan OKB olgularina kiyasla ventromedial prefrontal korteks
aktivitesinde daha fazla artis bildirilmistir (33). Beyin goriintilleme c¢alisma
sonuclarindan elde edilen bilgiler birlikte degerlendirildiginde istifleme Bozuklugu
ile OKB arasinda néral mekanizmalar agisindan farkliliklar oldugundan dolay1 bu iki
rahatsizligin ayri iki farkli bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. istiflemenin sosyal ve
ekonomik yiikli, kronik seyri, yasla beraber artis goOstermesi ve islevselligin
bozulmas1 gibi faktorlerden dolayr ayr1 bir ruhsal bozukluk oldugunu
desteklemektedir (86, 87). Ayrica, Istifleme Bozuklugu tani kriterlerinin deneysel
olarak test edildigi ve hem klinisyenler hem de hastalar tarafindan gecerli, giivenilir
ve kabul edilebilir oldugu saptanmustir (88). Bu baglamda, yapilan nérogoriintilleme

calismalar1, néropsikolojik testler ve klinik seyir goz 6niine alindiginda Kompulsif
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Istifleme olarak tanimlanan klinik tablonun ayr1 bir ruhsal bozukluk olarak ele
alinmasini gerektirecek kadar 6nemli oldugu; OKB’ye benzer ancak ondan farkli bir
Klinik tablo olarak kategorize edilmesinin uygun olacagi genel kanaatine varilmis ve
DSM-5 ile birlikte istifleme Bozuklugu OKB ve iliskili bozukluklar bashig1 altinda
ayr1 bir bozukluk olarak siiflandirilmigtir (18). Calismamizin sonuglar1 géz oniine
alindiginda, Istifleme Bozuklugunun ¢ocuk ve ergenlik doneminde en az OKB kadar
yaygm oldugunun saptanmasi, OKB ile komorbiditesinin az olmasi, DEHB gibi
Norogelisimsel Bozukluklarla komorbiditesinin daha fazla olmasi ve biyolojik risk
faktorlerinin saptanmasi nedeniyle bilimsel yayin ile uyumlu bir sekilde Istifleme
Bozuklugunun ayri bir tan1 kategorisi oldugu ve calismamizin DSM-5’1 destekler
nitelikte oldugu goriilmektedir.

Eriskin popiilasyonda yapilan calismalarda Istifleme Bozuklugu sikligmin %2-6
oldugu tahmin edilmektedir. Samuels ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada Istifleme
davranist sikhiginin %4-5.3 oldugu belirtilmistir (5). lervolino ve ark. (2009)
yaptiklar1 ¢alismada Kompulsif Istifleme sikhigini %2.3 olarak bildirilmistir (3).
Timpano ve ark. (2011) yaptiklar1 calismada Istifleme Bozuklugu sikhiginin %5.8
oldugu bildirilmistir (4). Nordsletten ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada Istifleme
davranmist sikhginin %12 ve Istifleme Bozuklugu sikhginin ise %1.5 oldugu
bildirilmistir (89). Ayers ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada Istifleme Bozuklugu
sikliginin %2.12 oldugu belirtilmistir (90, 91).

Cocuk ve ergenlik doneminde yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Ivanov ve ark.
(2013) yaptiklar1 ¢alismada, 15 yasinda 3974 ikiz ergen ¢alismaya dahil edilmis ve
klinik olarak belirgin Istifleme semptom sikligi %2-3.7 olarak bildirilmistir (9).
Alvarenga ve ark. (2015) Obsesif Kompulsif semptom boyutlarini aragtirdiklar
calismada, 6-12 yas 9937 okul ¢agi ¢ocuklar1 ve bu c¢ocuklarin 13-18 yas 3305
kardesleri ¢alismaya dahil edilmis ve biriktirme/istifleme boyut sikliginin 6-12 yas
arasi ¢ocuklarda %9.27 ve bu cocuklarin 13-18 yas arasi kardeslerinde ise bu oranin
%9.68 oldugu bildirilmistir (92). Burton ve ark. (2016) 6lgek yardimiyla Istifleme ve
Obsesif Kompulsif semptom sikligini arastirdiklar1 ¢alismada, 6-17 yas aras1 16718
geng calismaya dahil edilmis ve yiiksek Istifleme grubu yaklasik %10 olarak
belirtilmistir (93).
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Belirtilen c¢alismalarla karsilastirildiginda, c¢alismamizda bulunan istifleme
davranis1 siklig1 6zellikle cocuk ve ergenlerde yapilan ¢alismalara paralel ve literatiir
ile uyumlu goziikmektedir. Fakat Istifleme Bozuklugu sikhiginm arastirildig
caligmalara kiyasla calismamizda literatlirde belirtilen siklik oranlarindan daha az
siklikta Istifleme Bozuklugu saptandigi goriilmektedir. Bu farkin olas1 sebepleri
olarak mevcut verilerin eriskin déonemde yapilan ¢alismalardan geliyor olmasi ve
calismamizda kullamlan tam esigi gosterilebilir. Bilimsel yazinda Istifleme
Bozuklugu sikligmin yas ile arttigi belirtilmekle birlikte ¢ocuk ve ergenlik
doneminde bozukluk sikligina bakan ¢aligmalarin azlig1 nedeniyle kiyaslama yapmak
giictiir. Bu farkin anlasilmasinda OKB ¢alismalarinin verileri yol gosterici olmakta
ve yapilan calismada; OKB sikliginin erigkinlerde ¢ocuk ve ergenlik doneminden
daha fazla oldugu ve bu farkin sebebinin ise ¢ocuk ve ergenlerin kiiciik diigme
endisesiyle OKB belirtilerini saklama egiliminde olduklar1 ve klinikte depresyon
veya anksiyete bozuklugu tanilar1 aldiklari belirtilmistir (94). Bu ¢alismada oldugu
gibi, erigkinlere kiyasla ¢ocuk ve ergenlik doneminde istifleme davranisi siklik
oraninin daha disiik olmasinin sebepleri arasinda istifleme olgularinin da
semptomlarini gizleme egilimde olmasi, bu durumun olgulari rahatsiz etmemesi ve
ebeveynlerin esya biriktirmesine firsat vermeyerek miidahale etmesi gibi
durumlardan dolay1 olabilecegi akla gelmektedir. Calismamizda; DSM tam
Olciitlerine olan kati baghlik, islevsellikte bozulma kriterinin esas alinmasi ve
Istifleme davramisi olan fakat Istifleme Bozuklugu tani kriterlerinin hepsini
karsilamayan 5 olgudan olusan grup igin “esik alti” olarak ayr1 bir kategori
olusturulmasi prevelans degerlerini direk etkileyen etmenler arasindadir. Literatiir
incelendiginde, psikiyatrik rahatsizlik siklik oranlarinin farklilik gosterdigi ve bu
farkliliklarin epidemiyolojik calismalarda kullanilan metodolojik farkliliklardan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Epidemiyolojik caligsmalardaki siklik farkliliklarining
kullanilan yontemin tek veya iki asamali epidemiyolojik c¢aligma seklinde
planlanmasi, yas araliklarinin farkli olmasi, klinik 6rneklem veya okul 6rneklemi
gibi toplum bazli caligmalarda oldugu gibi 6rneklem karakterinin farkli olmasi,
yapilandirilmis yar1 yapilandirilmis veya klinik goriisme gibi tanilama yollarinin
farkli olmasi, klinisyenlerin tanilama esnasindaki motivasyonu, tan1 konulurken bilgi

alman kaynaklarin farkli olmasi ve farkli ortamlarda semptomlarin varligi veya
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islevsellikte bozulma Olgiitliniin dikkate almip alinmamasi, tani kriterlerini tam
karsilamayan fakat esik alt1 semptomu olanlarin “olgu” olarak siniflandirilmasi gibi
nedenlerden dolay1 oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (95, 96)

Calismaya katilan annelerin sosyodemografik verileri incelendiginde; yas,
egitim, meslek gibi tanimlayici veriler agisindan Istifleme Bozuklugu tanis1 alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Psikiyatrik hastalik, fiziksel
hastalik ve hamilelik siiresinde psikiyatrik bir sorun yasama acisindan iki grup
arasinda anlamli farkhilik oldugu ve Istifleme Bozuklugu tamsi alan gruptaki
cocuklarin annelerinde daha fazla oranda psikiyatrik hastalik, fiziksel hastalik ve
hamilelik siirecinde psikiyatrik bir sorun yasadiklar1 saptanmustir. Istifleme
Bozuklugu ile annenin psikiyatrik rahatsizlii, fiziksel rahatsizligi ve hamilelik
stirecinde psikiyatrik bir sorun yasama arasinda iliskiyi dogrudan arastiran ¢aligmalar
literatiirde heniiz bulunmamakla birlikte eriskinlerde yapilan bir ¢alismada, istifleme
davranisi olan bireylerin olmayanlara kiyasla ¢ocukluk ¢aginda ebeveynlerinde daha
fazla psikiyatrik hastaligi oldugu bildirilmistir (5). Fakat literatiirde psikiyatrik
rahatsizliklar ile ailesel faktorleri arastiran bircok c¢alisma mevcut olup ailesel
faktorler ile psikiyatrik rahatsizliklar arasinda iliski bulundugu bildirilmistir (97-99).
DEHB tanili ¢ocuklarin kontrol grubuna gore, Ozellikle annede olmak {izere
ebeveynlerde psikiyatrik rahatsizlik varliginin daha sik gortldigi bildirilmistir
(100). Hamilelik siirecinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda annelerin
fiziksel ve/veya psikiyatrik bir sorun yasamasi ¢ocukta ileride psikiyatrik rahatsizlik
gelisimine katkist olabilecegi ileri siiriilmektedir (101, 102). Annenin hamilelik
stirecinde yasadig1 stres ile c¢ocuktaki psikiyatrik rahatsizlik arasindaki iliskiyi
inceleyen c¢aligmalarda, DEHB’si olan cocuklarin annelerinin hamilelik sirasinda
daha ¢ok stresére maruz kaldig: bildirilmistir (103). Futh ve ark. (2012) OKB tanili
cocuk ve ergenlerdeki aile 6zelliklerini arastirdiklar1 ¢alismada, annelerin babalara
kiyasla belirgin bir sekilde anksiyete ve stres bildirdikleri gosterilmistir (104).
Keuthen ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, trikotillomani tanili ergenlerin aile
islevselligi degerlendirilmis ve trikotillomani tanili ergenlerin annelerinin kontrol
grubuna gére hem anksiyete ve hem de depresyonun daha yiiksek diizeyde oldugu
belirtilmistir (105). Biz de ¢alismamizda hem Norogelisimsel Bozukluklar hem de
OKB ve iliskili bozukluklarda oldugu gibi annenin psikiyatrik hastalik, fiziksel
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hastalik ve hamilelik siirecinde psikiyatrik sorun yasama ile istifleme Bozuklugu
arasinda iliski saptadik.

Caligmaya katilan g¢ocuklarin sosyodemografik verileri incelendiginde; yas,
kardes sirasi, okul basarisi, ebeveyn-cocuk iligkisi, psikiyatrik bagvuru yasi arasinda
Istifleme tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik yokken; cinsiyet,
dogum sekli, dogumda komplikasyon, dogumda ¢ocukta tibbi sorun yasama, arkadas
iligkisi, fiziksel hastalik, psikiyatrik bagvuru, stres faktorii a¢isindan iki grup arasinda
anlaml farklilik saptanmistir.

Istifleme tanis1 alan gruptaki cocuklarin yaslar1 ortalamasi 12 (12.65 + 1.12)
olarak bulunmustur. Literatiir incelendiginde Istifleme Bozuklugunun baslangi¢ yast
genelde erigkin donemden retrospektif sekilde yapilan caligmalara dayanmaktadir.
Erigkin donemden ge¢mise yonelik alinan bilgilere dayanarak baslangi¢c yasmin 11-
15 yas oldugu ileri siiriilmektedir. Grisham ve ark. (2006) 51 eriskin Kompulsif
Istifleme hastalarindaki semptomlarin baslangi¢ yasini arastirdiklar: ¢alismada; hafif
diizeyde istifleme semptomlarin ortalama baglangi¢ yasinin 13.39 oldugu ve
semptomlarin yas ilerledik¢e siddetlendigi belirtilmistir (8). Ayers ve ark. (2010) 18
eriskin Kompulsif Istifleme hastasindaki semptomlarm baslangi¢ yasini arastirdiklar
calismada; 8 olgunun semptomlarinin 10 yasinda once basladigi, 7 olgunun
semptomlarinin 11-20 yaslar1 arasinda basladigi ve 3 olgunun semptomlarinin 20’li
yaslarda basladigim bildirilmistir (106). Dozier ve ark. (2016) 82 eriskin Istifleme
Bozuklugu tanisi alan olgularda yaptiklart ¢alismada, istifleme belirtilerinin 10-20
yaglar arasinda bagladigim1 fakat tanmin ilerleyen yaslarda koyuldugunu
bildirmiglerdir (107). Istifleme davranis1 olan OKB hastalarinda istifleme
belirtilerinin ortalama baslangi¢ yas1 (ortalama 10-12 yas), istifleme belirtisi olmayan
OKB hastalarina gore anlaml diizeyde diisiik oldugu bildirilmistir (26). Samuels ve
ark. (2014) OKB tanili 6-17 yas arasindaki 641 g¢ocuk ve ergendeki istifleme
davranisim arastirdiklar1 ¢alismada, ¢ocuk ve ergenlerin 163’linde (%25) Istifleme
kompulsiyonu oldugu ve bu grubun ortalama yasinin 13.1 oldugu bildirilmistir (108).
Calismamizda, Istifleme Bozuklugu tanis1 alan grubun ortalama yas agisindan
bilimsel yayin ile uyumlu oldugu saptanmistir. Bu sonug retrospektif ve hafizaya
dayali ¢aligmalardan gelen verilere oranla daha giivenli bir bi¢imde bozuklugun

yasamin ikinci dekadinda baslangi¢ gosterebildigini gosteren 6nemli bir veridir.
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Calismadaki cocuklarin cinsiyet dagilimlar1 degerlendirildiginde; Istifleme
Bozuklugu tanis1 konulan olgularin %75°1 (n=24) kizken %25°1 (n=8) erkek olarak
saptanmugtir. Literatiir incelendiginde yapilan calismalarda, Istifleme Bozuklugunda
cinsiyet acisindan farklilik géze ¢arpmaktadir. Eriskin donemde yapilan ¢alismalarin
cogunda kadin ve erkek cinsiyet agisindan farkliliktan s6z edilmezken erkeklerin
kadinlardan daha sik istifleme davranisi gosterdigini bildiren c¢alismalar da
mevcuttur. Samuels ve ark. (2008) yaptiklar1 calismada Istifleme davranisi sikliginin
erkeklerde kizlardan daha fazla oldugu bildirilmistir (5). lervolino ve ark.(2009)
yaptiklari ikiz caligmasinda erkeklerin kizlardan daha yaygin bir sekilde Kompulsif
Istifleme davranis1 sergiledigi belirtilmistir (3). Timpano ve ark. (2011) yaptiklari
calismada Istifleme Bozuklugu sikliginin erkekler ve kadinlar arasinda fark olmadig1
gbsterilmistir (4). Nordsletten ve ark. (2013) yaptiklar1 c¢alismada Istifleme
Bozuklugu sikligmmin kadin ve erkek cinsiyette benzer siklikta oldugu bildirilmistir
(89). Ayers ve ark. (2017) yaptiklar1 calismada Istifleme Bozuklugu sikliginin kadin
ve erkek cinsiyette fark olmadigini belirtmislerdir (90). Cocuk ve ergenlik
doneminde yapilan caligmalar incelendiginde; Ivanov ve ark. (2013) yaptiklar
calismada, Istiflemesi olan ergenlerin %72.2’sinin kiz olduklar1 ve kizlarda belirgin
sekilde istifleme semptom sikliginin erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmistir (9).
Samuels ve ark. (2014) OKB tanili 6-17 yas arasindaki 641 cocuk ve ergendeki
istifleme davranigini arastirdiklar1 ¢alismada, istifleme kompulsiyonu gdsteren ¢cocuk
ve ergenlerin daha biiyiik oranda kiz oldugu vurgulanmistir (108). Mataix-Cols ve
ark. (2008) pediatrik OKB hastalarindaki semptomlarin yapisimi degerlendirdikleri
caligsmada, istifleme boyutunun kizlarda erkeklerden daha fazla oldugu belirtilmistir
(22). Alvarenga ve ark. (2015) Obsesif Kompulsif semptom boyutlarini aragtirdiklar
calismada, biriktirme/istifleme boyutunun erkek cinsiyetle iligkili oldugu
belirtilmistir (92). Burton ve ark. (2016) 6lgek yardimiyla Istifleme ve Obsesif
Kompulsif semptom sikligini arastirdiklart ¢aligmada, istiflemesi olan ¢ocuklarda
kizlarin erkeklerden daha fazla oldugunu belirtmislerdir (93). Calismamizda,
Istifleme Bozuklugunun kizlarda erkeklerden 3 kat fazla oldugu goriilmektedir. Bu
sonuclar da erigkin donemde yapilan caligmalarin pek c¢oguyla uyumsuz ancak
cocuk-ergenlik donemi ile ilgili calismalara uyumlu gibi gdéziikmektedir. Diger

taraftan, OKB ile ilgili caligmalar incelendiginde; ergenlik dncesinde OKB sikliginin
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erkek cocuklarinda daha fazla oldugu ergenlik doneminde kiz ve erkeklerde sikligin
esitlendigi ve ergenlik sonrasinda ise kadinlarda daha fazla goriildiigii bildirilmistir
(109, 110). Istifleme Bozuklugu ile ilgili ¢alismalarda ise, istifleme davramsinin
cocuk ve ergenlik doneminde kizlarda, erigkin donemde ise kadin ve erkeklerde esit
goriildiigii veya kadinlarda nispeten daha fazla gorildigi belirtilmistir (3, 4, 9).
OKB ve Istifleme Bozuklugu ile ilgili yukarida belirtilen ¢alismalardan yola ¢ikarak,
bu iki rahatsizligin cinsiyet agisindan klinik gidisin birbirinden tamamen farkli
oldugu goriilmektedir.

Calismadaki cocuklarin dogum sekli, dogumda komplikasyon ve dogumda
cocukta tibbi sorun yasama agisindan degerlendirildiginde, Istifleme Bozuklugu
tanis1 alan grupta daha fazla oranda sezaryen dogum, dogumda komplikasyon ve
dogumda ¢ocukta tibbi sorun yasama oldugu goriilmektedir. Istifleme Bozuklugu ile
dogum sekli ve tibbi sorun arasindaki iligkiyi arastiran direk ¢alisma bulunmasa da
diger psikiyatrik hastaliklar ve norogelisimsel bozukluklar ile sezaryen dogum ve
tibbi sorun arasinda iligkiyi gosteren galismalar mevcuttur. Bandla ve ark. (2017)
Ozgiil Ogrenme Giigliigii risk faktorleri ve komorbiditesini arastirdiklar1 ¢alismada,
Ozgiil Ogrenme Giicliigiine en stk DEHB eslik ettifi ve prematiirite, sezaryen
dogum, konusma gecikmesi ve psikiyatrik agidan aile dykiisii ile Ozgiil Ogrenme
Gigliigii arasinda belirgin iliski oldu bildirilmistir (111). Chen ve ark. (2017)
sezaryen dogum ile norogelisimsel hastaliklarin iligkisini arastirdiklar1 calismada,
sezaryen ile dogan c¢ocuklarda belirgin bir sekilde norogelisimsel bozukluk riskinin
artmig oldugu gosterilmistir (112). Meguid ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢aligmada
sezaryen dogum ve yenidogan sariliginin OSB agisindan en yaygin risk faktorleri
oldugu bildirilmistir (113). Rutayisire ve ark. (2018) Giigler Giigliikler Anketi
kullanilarak sezaryen ile dogan g¢ocuklarin duygusal ve davranigsal problemlerini
degerlendirdikleri ¢alismada, toplam giicliik skoru ile sezaryen arasinda belirgin bir
iliski oldugu vurgulanmistir (114). Brander ve ark. (2016) OKB ile perinatal risk
faktorlerinin iligkisini aragtirdiklari ¢alismada; sezaryen dogum, erken dogum ve
diisik dogum agirhiginin OKB agisindan yiiksek risk tasidigi belirtilmistir (115).
Curran ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada DEHB ile sezaryan dogum arasinda iligki
oldugu bildirilmistir (116). Biz de c¢alismamizda diger psikiyatrik hastaliklar ve
Norogelisimsel Bozukluklarda oldugu gibi sezaryen, dogumda komplikasyon ve
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dogumda c¢ocukta tibbi sorun yasama ile Istifleme Bozuklugu arasinda iliski
saptadik.

Calismadaki ¢ocuklarin stresli yasam olaylarina maruziyeti agisindan
degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu tanisi alan grupta daha fazla oranda
bosanma, hamilelik, ailenin ¢ok fazla borca girmesi, yeni bir yere tasinma, ailenin
gelirinin olduk¢a azalmasi, aile bireylerinde alkol ya da uyusturucu problem yasama,
yakin bir aile dostunun Oliimii, ebeveynlerden birinin isini kaybetmesi,
ebeveynlerden birinin yasal problem yasamasi ve yakin aile {iyesinin kayb1 gibi stres
faktorii yasadiklar1 saptanmustir. Literatiirde incelendiginde, travmatik ve stresli
yasam olaylarinin, istifleme davranisinin baslamasinda bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir. Istifleme davranisi olmayanlara kiyasla istifleme davranisi olan
hastalarda c¢ok ¢esitli ve daha yaygin travmatik ve stresli yagsam oykiisii bulundugu;
travma ve stresin istifleme davraniginin hem baglamasinda hem de siddetlenmesinde
onemli rol oynadig1 ve saldirtya maruz kalma, deger verilen birisinin kaybi, cocukluk
cag1 ihmali, fiziksel ve cinsel travmalar gibi travma cesitlerinin istifleme davranisi ile
iliskisinin daha gii¢lii oldugu bildirilmistir (52). Birgok ¢alisma, travma ve stresli
yasam olaylar1 deneyimlemenin Istifleme Bozuklugu gelisiminde kritik bir rol
oynayabilecegi ve istifleme semptomlarinin baslamasi ve siddetlenmesiyle baglantili
olabilecegini ileri stirmektedir (21, 117-119). Chou ve ark. (2018) yaptiklar
caligmada, istifleme davranigin erken baslamasi ve yliksek oranda travma ve stres
maruziyetinin esyalara duygusal baglanmanin 6nemli bir Ongodriicii oldugu
vurgulanmistir (120). Biz de ¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak Istifleme
Bozuklugu ile stresli yasam olaylar arasinda iligki saptadik.

Calismadaki cocuklarin fiziksel hastalik agisindan degerlendirildiginde; Istifleme
Bozuklugu tanis1 alan grupta daha fazla oranda fiziksel hastalik oldugu saptanmustir.
Literatiir incelendiginde, ¢ocuktaki fiziksel hastalik ile Istifleme Bozuklugu
arasindaki iliskiyi dogrudan arastiran calisma bulunmamakla birlikte eriskinlerde
yapilan bir c¢alismada, istifleme davranigi olmayan bireylere kiyasla istifleme
davranis1 olan bireylerde daha sik kronik fiziksel hastalik orani bildirilmistir (121).
Eriskin dénemde yapilan baska bir calismada ise, Istifleme Bozuklugu tanisi alan
olgularin %52.6’sinda fiziksel hastalik oldugu belirtilmistir (89). Yapilan ¢alismalar,

kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda kronik hastaligi olmayan ¢ocuklara kiyasla daha
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fazla davranigsal ve duygusal sorunlar gozlendigini ortaya koymaktadir (122).
Cocukluk donemindeki fiziksel hastaliklarin ¢ocugun hayatinda bir stres faktorii
oldugu ve stres faktorlerinin ¢ocugun psikiyatrik hastaliklara zemin hazirladigi ve bu
nedenle fiziksel hastalik gibi stres faktorlerinin Istifleme Bozukluguna zemin
hazirlayabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismadaki ¢ocuklarin arkadas iliskisi acisindan degerlendirildiginde, Istifleme
Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve
arkadas iligkisi kotii olanlarda daha fazla oranda istifleme Bozuklugu tanisi aldig1
saptanmistir. Literatlir incelendiginde, cocukluk ve ergenlik doneminde arkadas
iliskisi ile Istifleme Bozuklugu arasindaki iliskiyi dogrudan arastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Eriskin donemde yapilan bir caligmada, istifleme olgularinin
saglikli kontrol grubuna gore daha fazla kisilerarasi zorluklar bildirdikleri ve
istifleme ile ilgili inanglarin kisilerarasi problemlerin artmasiyla iliskili oldugunu
gostermistir (59). Kisilerarasi travma ve istifleme arasindaki iliskiyi arastiran baska
bir ¢aligmada ise, baskalarina karsi saldirganlik gibi kisilerarasi siireclerin artan
istifleme semptomlartyla iliskili olabilecegini belirtilmistir (123). Istifleme
Bozuklugu ile okul basaris1 ve ebeveyn-cocuk iliskisi arasinda iligki saptanmazken
Istifleme Bozuklugu ile arkadas iliskisi arasinda iliski saptanmasi, arkadas iliskisinin
kotii olmasi Istifleme Bozukluguna zemin hazirlamasindan ziyade Istifleme
Bozuklugunda ilk bozulan alanin arkadas iligkisi oldugu diisiincesini dogurmaktadir.

Calismadaki ¢ocuklarin psikiyatrik basvuru agisindan degerlendirildiginde,
Istifleme Bozuklugu tanisi alan grupta daha fazla oranda ¢ocuk psikiyatri basvurusu
oldugu saptanmistir. Her iki grup arasinda beklendigi iizere ¢ocuk psikiyatri bagvuru
Oykiisii agisindan tani alan grupta gerek iglevsellikte belirgin kayiplar gerekse yiiksek
psikiyatrik komorbidite nedeniyle bu farkin olusmus olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Calismaya katilan ailelerin sosyodemografik verileri incelendiginde; aile igi
sorun, gebeligin planli veya plansiz olmasi, gebeligin istenme durumu, aile geliri
arasinda Istifleme tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamh farklilik yokken;
aile tipi, ailede psikiyatrik hastalik ve aynmi1 evde yasayan birey sayist agisindan iki
grup arasinda anlamli farklilik saptanmastir.

Calismadaki ailelerin aile tipi acisindan degerlendirildiginde, Istifleme

Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve
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parcalanmis ailelerde Istifleme Bozuklugu tani olma oraninin daha fazla oldugu
saptanmistir. Literatiir incelendiginde, aile tipi ile psikiyatrik hastalik iliskisini
arastiran bircok ¢aligma mevcuttur. Carballo ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, her
iki ebeveyn ile yasamanin ¢ocuklarda gelisebilecek olan psikiyatrik hastaliklara kars1
koruyucu faktor oldugu belirtilmistir (124). Bramlett ve ark. (2007) aile yapist ile
cocuklarin fiziksel ve ruhsal saghigi arasindaki iligskiyi arastirdiklar1 ¢alismada, tek
ebeveyn ile yasayan c¢ocuklarmn saglik durumunun her iki ebeveyn ile yasayan
cocuklara gore daha kotii oldugu bildirilmistir (125). Esbjorn ve ark. (2008)
yaptiklar1 calismada, psikiyatrik hastalik yaygmliginin tek ebeveynle yasayan
cocuklarda her iki ebeveyn ile yasayan ¢ocuklardan daha fazla oldugu vurgulanmistir
(126). Biz de calismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde diger psikiyatrik
hastaliklarda oldugu gibi pargalanmus ailelerde Istifleme Bozuklugu tani alma
oraninin daha fazla oldugunu saptadik.

Calismadaki  cocuklar, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii  agisindan
degerlendirildiginde, ailede psikiyatrik rahatsizlik orammnin Istifleme Bozuklugu
grubunda daha yiiksek oldugunu saptadik. Literatiir incelendiginde birgok ¢alismada,
ailede psikiyatrik hastalik ile ¢cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik hastaliklarin
iliskili oldugu bildirilmistir (98, 127). Yapilan calismalarda, istifleme davranisi
bulunan OKB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda istifleme davranisi
bulunma olasiliginin, istifleme davranist olmayan OKB tanili hastalara gore daha
yuksek (sirasiyla %54.2,9%10) bulundugu gosterilmis; istiflemenin diger obsesif
kompulsif belirti gruplarina oranla daha fazla genetik yatkinlik olusturdugu ileri
stiriilmiistiir (24-26). Ikizler iizerine yiiriitiilen bir arastirmada, genetik ve cevresel
faktorlerin istifleme davranist {izerine etkileri belirlenmis; genetik faktorlerin
istiflemedeki varyansin yaklasik %50’sini olusturdugu belirlenmistir (3). Biz de
calismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde Istifleme Bozuklugu tanisi alan grupta
daha yiiksek oranda ailede psikiyatrik hastalik saptadik.

Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve almayan gruplar psikiyatrik rahatsizlik es tan
acisindan degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu tanis1 alan grubun %56.2’sinde
(n=18) psikiyatrik rahatsizlik tanis1 aldig1 ve %9.4’tinde (n=3) esik alt1 psikiyatrik
bulgularm oldugu, Istifleme Bozuklugu tanisi almayan grupta ise %14.3’iinde (n=41)

psikiyatrik rahatsizlik tanisi aldigt ve %5.9’unde (n=17) esik alt1 psikiyatrik
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bulgularin oldugu ve komorbid psikiyatrik rahatsizlik agisindan Istifleme Bozuklugu
tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve komorbid
psikiyatrik rahatsizlik oranmin Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugunu
saptadik. Istifleme Bozuklugu tamisi alan ve almayan gruplar Ozgiil Fobi, Sosyal
Fobi, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve DEHB-Dikkatsizlik alt
tipi es tam1 acisindan degerlendirildiginde; Istifleme Bozuklugu tanisi alan ve
almayan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu saptadik.

Ozetle, herhangi bir psikiyatrik hastalik, Ozgiil Fobi, Sosyal Fobi, DEHB ve
DEHB-Dikkatsizlik alt tipi Istifleme Bozuklugu tani alan grupta tani almayan
gruptan daha fazla oranda saptadik. Eriskin donemde yapilan c¢aligmalar
incelendiginde; Frost ve ark. (2011) Istifleme Bozuklugu ve OKB hastalarinda eslik
eden komorbid psikiyatrik rahatsizliklar1 arastirdiklart calismada, Istifleme
Bozukluguna eslik eden psikiyatrik komorbidite oranlarin1 %50.7 Major Depresif
Bozukluk (MDB), %27.8 DEHB-Dikkatsizlik alt tipi, %24.4 Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, %23.5 Sosyal Fobi, %18.0 OKB, %14.3 Spresifif Fobi, %13.7 DEHB-
Hiperaktivite alt tipi, %6.9 TSSB olarak bildirilmis ve Istifleme Bozuklugu ile OKB
arasinda MDB ve DEHB-D agisindan anlamli fark oldugu ve Istifleme Bozuklugu
grubunda bu tanilarin oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (41). Nordsletten ve
ark. (2013) yaptiklar1 ¢aligmada, Istifleme Bozuklugu olan olgularda %58 oraninda
es tani oldugu ve bu es tanilarin da %36.8 Anksiyete Bozuklugu, %26.3 Depresif
Bozukluk, %26.3 Psikotik Bozukluk, %26.3 Kisilik Bozuklugu ve %15.8 TSSB
oldugu belirtilmistir (89). Hall ve ark. (2013) klinik olarak belirgin istifleme
semptomu gosteren olgulardaki komorbid semptomlar: arastirdiklar: ¢alismada, %42
komorbiditesi olmayan istifleme grubu, %42 depresyonu olan istifleme grubu ve
%16 depresyonu ve DEHB-Dikkatsizlik olan istifleme grubu seklinde ii¢ gruba
ayrildigr bildirilmistir (10). Cocukluk ve ergenlik doneminde yapilan g¢alismalar
incelendiginde, Ivanov ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, istiflemesi olan olgulara
eslik eden es tanilarin oranimm1 %10 DEHB, %2.9 OKB ve %2.9 OSB olarak
bildirilmistir (9). Burton ve ark. (2016) yaptiklari calismada, sadece Istifleme
grubunda %13.9 herhangi bir psikiyatrik hastalik, %7.3 DEHB, %2.7 Anksiyete
Bozuklugu, %0.5 Depresif Bozukluk es tan1 oldugu, Istifleme ve OKB grubunda ise,
%30.9 herhangi bir psikiyatrik hastalik, %15.6 DEHB, %13 Anksiyete Bozuklugu,
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%3.4 Depresif Bozukluk es tanmi oldugu belirtilmistir (93). Kisacasi, Istifleme
bozukluguna en sik eslik eden hastaliklar ¢ocukluk doneminde Yaygin Gelisimsel
Bozukluk, Anksiyete Bozuklugu ve Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) iken, eriskin donemde major depresif bozukluk, yaygin anksiyete
bozuklugu, DEHB ve sosyal fobi oldugu goriilmektedir. Biz de ¢alismamizda
literatiir ile uyumlu sekilde Istifleme Bozukluguna en sik eslik tanilar1 DEHB ve
Anksiyete Spektrumu olarak saptadik.

Literatiirde, Istifleme Bozuklugu ile DEHB arasindaki iliskiyi arastiran bircok
calisma mevcuttur. Cok merkezli bir epidemiyolojik calismada, cocukluk ve ergenlik
doneminde DEHB tanis1 olan vakalarin %8.9°’unda yasam boyu istifleme belirtisi
(DEHB olmayanlarda %2.7) belirlenmis, Istifleme ve DEHB arasindaki iliskinin
ozellikle dikkat eksikligi olanlarda anlamli oldugu bulunmustur (63). Istifleme
Bozuklugu olan olgularin saglikli kontrollere gore daha yiiksek oranda DEHB tanisi
aldiklar1 bildirilmistir (38, 41). Ayrica noropsikolojik arastirmalarda, diger klinik
gruplarla karsilagtirildiginda Istifleme Bozuklugu tamili hastalarda DEHB’ nin tipik
ozelliklerinde (strdiiriilebilir dikkat vb.) bozulma oldugu bildirilmistir (40, 128).
Yapilan baska bir noropsikolojik caligmada, istiflemesi olan bireylerde DEHB tanili
bireylere benzer sekilde dikkat, planlama, karar verme ve bellek eksiklikleri
oldugunu ortaya koymaktadir (129). Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar, DEHB
belirtileri ve istifleme arasinda dikkat c¢ekici bir iliski oldugunu ve ozellikle
dikkatsizlik ile istifleme arasinda baglanti oldugunu vurgulamaktadir (35, 41, 130).
DEHB tanili ¢ocuklarda yapilan ¢alismada, klinik olarak istifleme semptom
sikligimin %29 oldugu ve DEHB semptomlarinin istifleme agisindan belirgin bir
ongoriicii oldugu belirtilmektedir (130). DEHB ile istifleme arasindaki iliskiyi
arastiran bagska bir ¢alismada ise; Istifleme Bozuklugu ve DEHB nin, yiiriitiicii islev
ve duygu diizenleme ile iliskili beyin bolgesi olan amigdala, anterior singulat korteks
ve prefrontal kortekste anormal glukoz metabolizmasini igeren benzer ndrobiyolojik
fonksiyon bozuklugu paternleri gosterdikleri bildirilmistir (131). Istifleme davranisi
olanlarda dikkat odagmi degistirmede goriilen giigliikkler, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu komorbiditesinin OKB’den daha sik goriildiigliniin
gosterilmesi, dikkat eksikliginin istifleme bozuklugunun ¢ekirdek semptomlart olan

sahip olma, saklama ve atamama belirtilerinin gostergesi oldugunun saptanmasi ve
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cocukluk ve ergenlik yas grubunda goriilen dikkat sorunlarinin yasam boyu istifleme
belirtileri ile 1iliskili bulunmasi istifleme tedavisinde DEHB tedavilerinin
kullanilmasimni giindeme getirmis ve yapilan ¢aligmalarda DEHB ilaglarinin
(metilfenidat ve atomoksetin) Istifleme Bozuklugu vakalarinda faydali oldugu
gosterilmistir (42, 43). Yukaridaki calismalarda da belirtildigi gibi, Istifleme
Bozuklugunda DEHB’ de oldugu gibi dopaminerjik sistemi ilgilendiren beyin
bolgelerinde fonksiyonel bozukluklar tespit edilmesi ve dopamin seviyesini arttiran
ilaglarm Istifleme Bozuklugunda etkili olmasi nedeniyle Istifleme Bozuklugu
norobiyolojisinde dopaminerjik sistemin asil rol oynadig: diisiiniilmektedir. Ayrica,
hayvan caligmalarindan elde edilen bulgular, dopamin sisteminin istifleme
davranisinda 6nemli oldugunu desteklemektedir (31). Aymi zamanda, biz de
calismamizda literatiir ile uyumlu olarak Istifleme Bozuklugu tani grubunda daha
yiiksek oranda DEHB (6zellikle dikkat eksikligi alt tipi) saptadik.

Literatiirde, Istifleme Bozuklugu ile Anksiyete Bozuklugu arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢alismalar da mevcuttur. Hamblin ve ark. (2015) Anksiyete Bozuklugu olan
cocuklardaki istifleme davranisini arastirdiklar1 ¢alismada, %22 oraninda Anksiyete
Bozukluguna belirgin istifleme davramis1 eslik ettigini, Istifleme davranisi gdsteren
cocuklarda CBCL alt olgek skorlarimin (Kaygi, Sosyal Problemler, Diisiince
Sorunlari, Dikkat Problemleri, Davranis Problemleri, Agresif Davranislar ve Obsesif
Kompulsif Semptomlar1) belirgin sekilde daha yiiksek oldugu ve dikkat
problemlerinin istifleme semptomu agisinda belirgin bir Ongoriici oldugu
bildirilmistir. Istifleme davranis1 sergileyen ¢ocuklarin  %66.7’sinde  YAB,
%50.0’sinde Sosyal Fobi, %45.8’inde AAB, %25.0’inde Ozgiil Fobi, %20.8’inde
MDB, %45.8’inde DEHB ve %4.2’sinde OKB eslik ettigi belirtilmistir (132). Storch
ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢calismada, OKB tanili ¢ocuklarda %21 oraninda istifleme
semptomu oldugu ve istifleme olgularinin daha yiliksek diizeyde anksiyete
semptomlari tarifledigi bildirilmistir (7). OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerde istifleme
davraniginin aragtirildigi bagka bir c¢alismada ise, cocuk ve ergenlerin %22’inde
istifleme kompulsiyonu oldugu ve istifleme olgularmna Panik Bozukluk, Ozgiil Fobi
ve Sosyal Fobi gibi Anksiyete Bozukluklarinin daha sik eslik ettigi vurgulanmigtir
(108). Torres ve ark. (2016) Obsesif Kompulsif Bozukluk semptom boyutlari ile

psikiyatrik komorbidite arasindaki varyasyonlar1 aragtirdiklar1 ¢alismada, istifleme
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boyutunun Depresif Bozukluk, Ozgiil Fobi, TTSB, Diirtii Kontrol Bozuklugu, DEHB
ve Tik bozuklugu ile iligkili oldugu belirtilmistir (133). Frank ve ark. (2014)
anksiyete kliniginde tedavi goren ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢calismada, istifleme davranisi
gosteren ¢ocuklarda; anksiyete bulgularinin daha erken yaslarda basladigi, DEHB,
Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Sosyal Anksiyete ve Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugunun istifleme davranisi olmayan cocuklara kiyasla daha sik eslik ettigi
belirtilmistir (6). Storch ve ark. (2016) OSB ve Anksiyetesi olan g¢ocuklardaki
istifleme davranmisini inceledikleri calismada, cocuklarin %25’inde klinik olarak
belirgin istifleme semptomu oldugu ve istifleme siddeti ile anksiyete semptomlar1 ve
dikkat problemleri arasinda iliski oldugu vurgulanmistir (134). Yapilan baska bir
calismada ise, OSB ve komorbid Anksiyete veya Obsesif Kompulsif semptomlari
olan cocuklarda istifleme davraniglart degerlendirilmis olup calismaya dahil edilen
cocuklarda %34 oraninda istifleme davranisi oldugu ve c¢ocuk var olan
Anksiyete/OKB semptomlarin istifleme davranisi agisindan Ongoriicii oldugu
bildirilmistir (135). Ozetle, bilimsel yayinlarda anksiyete semptomlarmin istiflemeye
yol acabilecegi ve ayni zamanda istiflemesi olan olgularda da Anksiyete
Spektrumunun sik eslik ettigi vurgulanmaktadir. Biz de ¢alismamizda, literatiir ile
uyumlu bir sekilde Istifleme Bozuklugu tanisi alan grupta daha fazla oranda
Anksiyete Spektrumu saptadik. Ancak, bilimsel yayinlarda Isiflemesi olan olgularda
daha sik bir sekilde YAB, Sosyal Fobi, AAB ve Ozgiil Fobi saptanirken,
calismamizda Ozgiil Fobi ve Sosyal Fobi gibi Anksiyete Bozukluklarmi Istifleme
tanist alan grupta anlamli sekilde daha sik saptadik.

Istifleme Bozuklugu tamisi alan ve almayan gruplar CGI ve CSI skorlari
acisindan degerlendirildiginde, Istifleme Bozuklugu tamisi alan ve almayan gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu ve beklenildigi lizere CGI ve CSI skorlariin
Istifleme Bozuklugu grubunda daha yiiksek oldugunu saptadik.

Calismamizin kisithiliklarindan biri, tiim 6rneklem grubuna klinik degerlendirme
yapilamamas1 ve sadece istifleme davranisi tarif edilen olgular ile klinik goriisme
yapilmasidir. Bu durum iki asamali epidemiyolojik caligmalarin genel bir sorunu
olarak karsimiza ¢ikmakta ve Orneklem biiyiikliigiini arttirmak admna gerekli
goriinmektedir. Diger kisithiliklar, bozuklugun tanisinda heniiz bdyle bir goriigme

olmamasi nedeniyle yapilandirilmig bir goriisme kullanilamamasi; ¢aligmaya katilan
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ebeveynlerin psikiyatrik tanilari, gelir diizeyleri gibi degiskenlerin kendi bildirimleri
disinda objektif bir veri ile Ol¢lilmemesi ve caligmanin iilkeyi temsil edecek
ornekleme ulagmis olmasima ragmen tek merkezli olarak planlanmasi olarak

siralanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz; yeterli sayida ve iyi belirlenmis okul 6rneklemiyle, iki agamali
degerlendirme yapilarak, DSM-V tan1 dlgiitleri kullanilarak, birebir yiiz yiize gocuk
ve ebeveynle yapilandirilmis tani gorligmesi yapilan (DAWBA), epidemiyolojik
calismalar icin Onerilen odlgiitlerin ¢ogunu karsilayan ve Istifleme Bozuklugunun
toplumdaki sikligini, risk faktorlerini ve eslik eden psikiyatrik es tanilar1 arastiran
Tiirkiye’deki ilk epidemiyolojik ¢aligmadir.

Sonuglarimizdan yola ¢ikarak; ¢ocuk ve ergenlik donemindeki Istifleme
Bozuklugu sikligmmin erigskin yas grubuna gore nispeten daha az oldugu
goriilmektedir. Ancak, Istifleme Bozuklugunda yiiksek oranda psikiyatrik es tanilarin
saptanmasi ve Istifleme davramisinin gesitli psikososyal problemlere hem ¢ocukluk
caginda hem de eriskin donemde yol agtig1 ve bir¢ok alanda islevselligin bozuldugu,
yasam kalitesinin diistigli goz Oniine alindi§inda; ¢ocuk ve ergenlik doneminde
Istifleme Bozuklugunun tespit edilmesi, tedavi edilmesi ve onlenmesi bu yas
grubundaki mevcut sikintilarin ortadan kaldirilmas1 kadar eriskin yasamindaki
islevselligin arttirilmasi ve sorunlarin ileride tekrarlanmasinin 6nlenmesi agisindan
da 6nemli oldugu kanaatindeyiz. Ayrica, Cocuk Psikiyatrisine Anksiyete Spektrumu
veya DEHB belirtileri ile basvuran c¢ocuk ve ergenlere yliksek komorbiditesi

nedeniyle Istifleme Bozuklugu acisindan klinik dykii alinmasi taraftariyiz.
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8. EKLER

Ek-1: Sosyodemografik Veri Fromu

okrwdE

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Ad-Soyad: Tarih:
Cinsiyeti: Erkek () Kiz ()

Dogum Tarihi:

Yas:

Su an kaginci smiftaoldugu: 5 () 6 () 7( )8 ()

Anne  Hayatta ( ) Vefat ettiyse yili-sebebi:

10.

Anne Yast:
Egitim Diizeyi: Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( ) Ilkokul () Ortaokul ()
Lise () Universite ()
Meslegi: Ev Hanimi () Calistyor ()
Tedavi Gordiigii Psikiyatrik Rahatsizlik: Var ( ) Yok ( )
Varsa belirtiniz: ..........cocooviiiiiiiiiiiiiinn...
Bedensel Hastalik: Var () Yok () Varsa belirtiniz:

Baba Hayatta ( ) Vefat ettiyse yili-sebebi:

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Baba Yast:
Egitim Diizeyi: Okuryazar degil () Okuryazar ( ) Ilkokul () Ortaokul () Lise
() Universite ()
Meslegi: Calismiyor () Calistyor ()
Tedavi Gordiigii Psikiyatrik Rahatsizlik: Var () Yok ()
Varsa belirtiniz: ..........cooooviiiiiiiiiiinin...
Bedensel Hastalik: Var () Yok () Varsa belirtiniz:

Cocugunuza olan Gebelik Durumu: Planli ( ) Plansiz ()

Cocugunuza olan Gebelik Durumu: istenen () Istenmeyen ()

Cocugunuza olan Hamilelik boyunca tibbi veya psikiyatrik bir sorun yasandi
mi? Var () Yok () Varise belirtin:

Cocugunuzun Dogumu: Normal () Sezaryen ()

Dogumda tibbi sorun yasandi mi1? : Yok ( ) Erken Dogum () Zor ya da
Uzamis Dogum () Suni Sanci () Makat Gelisi () Kordon dolanmasi ()
Diger:

Cocugunuz Dogum sonrasinda tibbi bir sorun yasadi m1? :Yok ( ) Sarilik ()
Morarma () Kaka Yutma () Kuvoz Bakimi () Diisiik dogum agirligi () Yeni
dogan Enfeksiyonu () Solunum Yetmezligi ( ) Havale () Diger:

Aile Tipi: Cekirdek Aile () Genis Aile ( )  Parcalanmis Aile ( )
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23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.
30.
31.
32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Ailede Psikiyatrik Hastalik oykiisti: Var () Yok () Varsa Taniy1 ve Tedaviyi
Belirtin:

Aile i¢inde sorunlar yagsanir mi1? Var () Yok ()

Ailenin toplam geliri: Diizenli geliri yok () 2000tl ve alt1 () 2000-5000tl ( )
5000t] distii ()

Ayni evde yasayan birey sayist: 2( ) 3 ()4 ()S5()6 () 7() 8()
9 veiisti ()

Toplam kardeg sayisi: 1 () 2( ) 3()4()5() 6() 7()kacinct sirada
oldugu:

Son 3 yil icerisinde, yakin ailenizde asagidaki olaylardan herhangi birini
yasadiniz m1?

Bosanma : Evet ( ) Hayir ()

Hamilelik: Evet ( ) Hayir ()

Cok fazla borca girmek: Evet ( ) Hayir ()

Yeni bir yere tasinmak : Evet ( ) Hayir ()

Gelirin olduk¢a azalmasi: Evet ( ) Hayir ()

Alkol ya da uyusturucu problemleri: Evet ( ) Hayir ()

Yakin bir aile dostunun Sliimii: Evet ( ) Hayir ()

Ebeveynlerden birinin Isini kaybetmesi: Evet ( ) Hayir ( )

Ebeveynlerden birinin yasal(hukuki) problemleri: Evet ( ) Hayir ( )

Yakin aile tliyesinin kaybi: Evet ( ) Hayir ()

Cocugun bakimiyla daha ¢ok kim ilgilenir? Anne ( ) Baba ( ) Diger:
Cocugunuzla aramzdaki iliski nasildir? Iyi () Orta ( ) Kotii ()
Cocugunuzun arkadas iliskisi nasildir? Iyi ( ) Orta ( ) Kotii ()

Cocugunuzun okul basarist nasildir? Iyi ( ) Orta ( ) Kotii ()

Cocugunuzun herhangi bir fiziksel rahatsizligi var m1 ? Var ( ) Yok ( ) Varsa
Belirtiniz..

Cocugunuzun ilk psikiyatrik basvurusu varsa tarihi :

Kardesler:
Yast: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizlig1:
Yok () Var () Belirtiniz:
Yasi: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizligi:
Yok () Var () Belirtiniz:
Yasi: Cinsiyeti:  Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi Rahatsizligi:

Yok () Var () Belirtiniz:

Aymni evde siirekli/cogunlukla yasayan anne,baba,kardesler disindaki

bireyler :

Yakinlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi
Rahatsizlig1: Yok () Var () Belirtiniz:

Yakinlik Derecesi: Egitim Durumu: Psikiyatrik veya Tibbi

Rahatsizlig1: Yok () Var () Belirtiniz:

67



Ek-2: Cocuk Biriktirme Olcegi
Kimlik: Tarih:

Cocuk Biriktirme Olgegi — Ebeveyn Formu

Asagida bazi ¢ocuk ve genglerde goriilebilecek dzellikler bulunmaktadir. Liitfen ¢ocugununuz gecen haftaki durumuna
uyan say1y1 isaretleyin. Liitfen bir bagka aile tiyesinin degil sadece COCUGUNUZUN davraniglarini belirtiniz.

0 1 2 3 4

Hig Cok az/Minimal Bazen/Orta derecede Cok/Cok fazla Neredeyse her
zaman/Tamamen

1. Cocugunuzun odasi(uyudugu, oynadigi oda) ona ait seylerle 0 1 2 3 4

tika basa doldurulmus, bunlar biriktirilmis bir halde midir?

2. Cocugunuz ihtiyaci olmayan seyleri elde etme 0 1 2 3 4
konusunda arzularini ne kadar kontrol edebilir?

3. Cocugunuza ait seylerle ne kadar vakit harciyorsunuz? 0 1 2 3 4

(6rnegin onlar1 toplamak, ¢ope atmak, diizenlemek vb i¢in)

4. Cocugunuz artik ihtiyaci olmayan seylerini yinede saklama 0 1 2 3 4
konusundaki arzusunu kontrol edebilir mi?

5. Cocugunuzun biriktirdikleri nedeniyle evinizde yiiriimek zor mudur? 0 1 2 3 4

Her soru i¢in ¢gocugununuz gegen haftaki durumuna uyan say1y1 isaretleyin

0 1 2 3 4
Hig Cok az/Minimal Bazen/Orta derecede Cok/Cok fazla Neredeyse her
zaman/Tamamen

6. Cocugunuz artik ihtiyaci olmayan seyleri atmak 0 1 2 3 4

konusunda giigliik ¢eker mi?

7. Bir seyleri ¢ope atma isi gocugunuzu ne kadar 0 1 2 3 4

gerer?
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8. Baska insanlarin ona ait seylere dokunmasi veya 01 2 3 4

yerlerini degistirmesi cocugunuzu ne kadar tizer veya kizdirir?

9. Sizin (veya bir baska yetiskinin) artik ihtiyac1 olmadigini 01 2 3 4
diisiindiigiiniiz seylerini kaldirmaniz veya atmaniza

¢ocugunuz ne kadar tepki gosterir?

10. Cocugunuz istedigi ancak ihtiyact olmayan birseyi elde 0 1 2 3 4

edemezse ne kadar tiziiliir ve gerilir ?

11. Bazi egyalarina asir1 derecede bagl olmasi ¢gocugunuzun 0 1 2 3 4

okulunu, arkadas iligkilerini evdeki durumunu ne 6lgiide etkiler?

12. Kisa vadede(hemen) kullanmayacagi seyleri satin almak 0 1 2 3 4
ya da bedava veriliyorsa almak konusunda istegi

ne kadar fazla olur?

GECEN HAFTA BOYUNCA:

0 1 2 3 4

Hig Hafif Orta Belirgin/Siddetli Cok ileri
13. Hi¢ kullanmayacagini bildiginiz birseyi 0 1 2 3

yine de saklamak konusundaki istegi ne kadar fazladir?

14. Bazi nesnelere asir1 bagli olmasi aile iiyeleri veya diger ¢ocuklarla 0 1 2 3

iligkilerini ne kadar etkiler?

Her soru i¢in gocugununuz gecen haftaki durumuna uyan say1y1 isaretleyin

0 1 2 3
4
Asla Nadiren Bazen/ara sira Siklikla Cok sik
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15. Cocugunuz ne siklikta kendisine ait geyleri atmaya katlanamadigi 0 1

veya bunlar1 atmak ¢ok zaman alacagi i¢in atmaktan kaginir?

16. Cocugunuz ne siklikta gordiigii birseyi mutlaka edinmesi gerektigi 0 1

hissine kapilir. Ornegin aligveriste veya bedava verilen birsey konusunda.

17. Cocugunuz ne siklikta koyacak yeri olmamasina ve ihtiyaci 0 1

olmamasina ragmen birseyleri saklamaya karar verir?

18. Ne siklikta ¢ocugunuzun biriktirdigi seyler evinize 0

misafir davet etmenizi engeller?

19. Cocugunuz acil ihtiyact olmayan, hemen kullanmayacag seyleri 0 1
ne siklikta satin alir? (ya da sizi satin almaya zorlar,

bedava veriliyorsa almaniz igin 1srar eder)

20. Ne siklikta ¢ocugunuzu bu alma 1srar1 sorunlari 0 1

nedeniyle aligverige gotiirmekten kacinirsiniz?

21. Cocugunuzun odasi,oyun alani vb ne 6lciide 0 1

esyalart ile tika basa doldurulmus, esyalar biriktirilmis haldedir?

22. Cocugunuzun bu biriktirme huyu nedeniyle diger aile iiyelerinin 0 1
evin bir boliimiinii tam olarak kullanmasini engelledigi oluyor mu?

(Ornegin yataginda uyumasini, lavaboyu kullanmasini,masasin1 kullanmasini)

23. Cocugunuz ne siklikta atmasini ya da ondan kurtulmasini 0 1

istediginiz bir seyini atamaz?
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Ek-3: Klinik Global izlenim Olcegi

Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:
Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: Degerlendirici:

KLIiNiK GLOBAL iZLENiM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta
6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

71



Ek-4: Etik Kurul Onay Formu

éTATﬂBK i:JN_iVERSiTESi TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU
KARAR
- ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
E-"; é = ACIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi
)

EZE S TELEFON +90 442234 65 11

m SE————

A FAKS 90 442 236 09 68

E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com

SORUMLU ARASTIRMACI o o

UNVANIADI/SOYADI Ars.Gor.Dr.Mehmet Akif AKINCI

ARASTIRMACININ ACIK ADI

Ortaokul Cocuklarindaki Istifleme Bozuklugu Sikhgmmn
Aragtirillmasi

Toplant: Sayisi: 3 Karar No: 06

Tarih: 29.03.2018

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve galismanin biitgesinin kendisi tarafindan kargilanmasi kosulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

Klinik Arastirmalar Hakkinda Ydonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/¢alismalar igin Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin ahnmasi gerekmektedir.
Aragtirmactya ¢alismalarinda basarilar dileriz.

Prof.Dr.M.Ham YANIK 7ekai HALICI
Upye
|
|
Doc.Dr.illfe \INCE Dog.Dr.Aysexur Dr.(")gr.Uy.Zghide KOSAN

Uye
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