ARASTIRMA MAKALESI

Tiirk Psikiyatri Dergisi 2021;32(2):100-108

RESEARCH ARTICLE

https://doi.org/10.5080/u25437

Psikodermatoloji Poliklinigine Basvuran Trikotillomani ve Deri
Yolma Bozuklugu Tanili Hastalarin Klinik Ozellikleri ve Es Tanilar::
Bir Kargilagtirma Caligsmasi
¢

Efruz PIRDOGAN AYDIN!, Jillide GULER KENAR?, Ilknur KIVANC ALTUNAY?,
Azra GOKOVALI BEGENENY, Yigit KIVILCIM?, Omer Akil OZERS,
Kaythan Oguz KARAMUSTAFALIOGLU’

OZET

Amag: Trikotillomani (TTM) ve deri yolma bozuklugu (DYB), sirasiyla
sa¢/kil ve derinin yineleyici ve kompulsif bir gekilde yolunmasiyla
karakterize psikiyatrik hastaliklar olup klinik ve fenomenolojik
farkliliklarini kargilagtirmis cok az caligma mevcuttur. Biz bu caligmada,
psikodermatoloji poliklinigine bagvuran DYB ve TTM tanili hastalar:
klinik ozellikleri ve estanilart agisindan kargilagtirmayi amagladik.

Yéntem: Psikodermatoloji polikliniginden 113 DYB, 56 TTM tanili
hasta calismaya dahil edildi. Hastalara sosyodemografik form, DSM-IV
TR eksen I bozukluklar icin yapilandirilmis gdriisme formu (SCID-I),
Klinik Global Izlenim Olgegi(KGI), Beck Depresyon Envanteri (BDE),
Beck Anksiyete Envanteri(BAE) uygulandi. Ayrica DSM-5'te yer alan
‘Obsesif Kompiilsif ve Iligkili Bozukluklar’ da tanimlanan kriterler
sorgulandi.

Bulgular: DYB ve TTM tanili hastalarin klinik 6zellikler ve estanilar
agisindan bircok noktada benzerliklerinin oldugu saptandi. Bununla
birlikte DYB ve TTM hastalart yolduklar: bslge sayisi(Z= -7,084, p<
0,001), siklikla ilk bagvurduklart poliklinik (x?=19,451; p<0,001),
yolma sebepleri (p<0,05), depresyon (x?=3,878; p=0,049) ve onikofaji
(x*=7,173; p=0,007)estan1 sikligi acisindan istatistiksel anlamda
birbirlerinden farkliydi. Estant alan TTM ve DYB hastalarinin hastalik
siddetleri, depresyon ve anksiyete puanlart estani almayanlara gore
anlamli derecede yiiksekei(p<0,005).

Sonug: TTM ve DYB ¢ogunlukla ortak klinik 6zelliklere ve yiiksekoranda
psikiyatrik estanilara sahiptirler. Bu hastaliklardaki gidisati anlamakta
ve tedavi etmekte klinik ozellikleri, tetikleyici etmenleri bilmek ve
estanilart tespit etmek 6nemli olmaktadir. Bu alanda genis 6rneklemli
fenomenolojik ¢alismalara ihtiya¢ duyulmakradir.

Anahtar Sézciikler: Beden odaklt yineleyici davranislar, estani, deri
yolma, trikotillomani

SUMMARY
Clinical Characteristics and Comorbidities of Patients with
Trichotillomania and Skin Picking Disorder Who Admitted to a
Psychodermatology Outpatient Clinic: A Comparative Study

Objective: Trichotillomania (TTM) and Skin Picking Disorder (SPD)
are psychiatric disorders characterized by chronic and compulsive
pulling and picking to remove hair and skin. There are very few studies
on the clinical and phenomenological differences of TTM and SPD.
In this study we aimed to compare the clinical characteristics and
comorbidities of patients diagnosed with TTM and SPD.

Method: We enrolled 56 TTM and 113 SPD patients who were
assessed with SCID-I for DSM-IV. In addition, we evaluated the DSM-
5 criteria for Obsessive and Compulsive Disorder spectrum. We also
utilized sociodemographic form, the Clinical Global Impression Scale,
the Beck Anxiety Inventory and the Beck Depression Inventory.

Results: Although patients with TTM and SPD had many common
clinical features and comorbidities, statistically significant differences
were determined in the number of the pulling/picking sites (Z=-
7.084; p<0.001), the type of the outpatient clinics which they initially
consulted (x*=19.451; p<0.001), reasons for pulling/picking behavior
(p<0.05) and comorbidities of depression ()x?<3.878; p=0.049) and
onychophagia (x?=7.173; p=0.007). Disease severity and depression
and anxiety scores of patients with TTM and SPD who had comorbid
diseases were statistically significantly higher compared to the patients
without comorbidities (p<0.005).

Conclusion: TTM and SPD often present with common clinical
characteristics and a high incidence of psychiatric comorbidities. Finding
out the clinical characteristics, the triggering factors and determining
the comorbidities are important to gain an understanding of the course
and determine the appropriate treatment for these disorders. Hence,
phenomenological studies on large patient populations are needed.

Keywords: Body focused repetitive behavior, comorbidity, skin picking
disorder, trichotillomania.
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GiRis
Trikotillomani (TTM) ve deri yolma bozuklugu (DYB), si-
rastyla sa¢/kil ve derinin yineleyici ve kompulsif bir gekilde
yolunmastyla karakterize psikiyatrik hastaliklardir (Snorrason
ve ark. 2012a). Hallopeau tarafindan TTM, Erasmus Wilson
tarafindan ise nérotik ekskoriasyon adiyla DYB 19.yyda ilk
kez tanimlanmugtir (Grant ve ark. 2012). Yakin siirece kadar
diirtii kontrol bozuklugu (Arnold ve ark. 2001), obsesif-kom-
pulsif bozukluk (OKB) (Dell'Osso ve ark. 2006, Ferrio ve
ark. 2006), umarlama bozuklugu (Bienvenu ve ark. 2000),
stereotipik hareket bozuklugu (Stein ve ark. 2007), dav-
ranigsal bagimlilik (Chamberlain ve ark. 2016) ve beden
odakl: yineleyici davraniglar (BOYD) (Bohne ve ark. 2002)
olarak cesitli sekillerde kavramsallagtirilmiglardir. DYB ve
TTMdeki tekrarlayici yolma davranisinin, fenomenolojik
olarak OKB'deki kompulsif davraniglara benziyor olmasi ve
hastalarin kendilerinde ve birinci derece akrabalarinda OKB
estani oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, nihayet DSM-5’te
”Obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar” katego-
risinde yer almaktadir (APA 2013).

Prevalans caligmalari cografi bélge ve 6rneklem grubuna gore
farkli sonuglar vermekle birlikte TTM icin % 0,6-3 (Duke
ve ark. 2010), DYB icin ise % 1,2-7 (Hayes ve ark. 2009,
Keuthen ve ark. 2010, Prochwicz ve ark. 2016) olarak be-
lirtilmistir. Bu hastaliklarin kadinlarda goriilme siklig1 erkek-
lere gore fazladir. Genellikle erken ergenlikte baglar, kronik
ve dalgali seyir gosterirler. Odaklanmis (kompulsif) ve oto-
matik (impulsif) alt tiplerini barindiran heterojen bir klinik
tablo oldugundan bahsedilmistir (Snorrsan ve ark. 2012a).
Odaklanmis alt tipinde, yolma davranigi anksiyete veya korku
yaratan bir durumu 6nlemek icin veya obsesyona yanit ola-
rak, yolma davraniginin farkinda olunmasina ragmen yolmay1
durduramamak seklinde olurken, otomatik alt tipi genellik-
le sedanter eylemler esnasinda ortaya ¢ikmakla birlikte yol-
ma davranigi zevk verir ve farkindalik yoktur (Grant ve ark.
2012).

TTM sag¢ kaybina vesag/kilin yutulmastyla beraber trikobe-
zoarlara ve sonug olarak intestinal obstriiksiyonlara yol aca-
bilmekte (Grant ve ark. 2008); DYB ise cildin yaralanmast,
tilserasyonu ve enfeksiyonunu iceren yaygin sekellere hatta
olimcil sonuglara neden olabilmektedir (Odlaug ve Grant,
2008a). Sag kaybi veya derideki yaralar utanca ve benlik say-
gisinda diismeye yol acmaktadir; bu da sosyal izolasyona, s,
akademik ve sosyal hayatta kimi zorluklara ve genel olarak
yasam kalitesinde diismeye neden olmaktadir (Odlaug ve
ark. 2010). Ayrica depresyon, anksiyete bozukluklar: alkol ve
madde kullanimi (Duke ve ark. 2010, Flessner ve ark. 2006),
uyku bozukluklari (Ricketts ve ark. 2017) ve intihar riskinde
artisa (Machado ve ark. 2018) yol acabilmektedirler.

Bircok calisma TTM ve DYB’nin baslangi¢ yasi, belirtile-
ri, cinsiyet orani, hastaligin gidisat, etiyolojisi, tedaviye ce-
vabi ve psikososyal iglevsellikte bozulma agisindan klinik
benzerliklerini ortaya koymaktadir (Lochner ve ark. 2002,
Odlaug ve Grant 2008b, Odlaug ve ark. 2010, Snorrason
ve ark. 2012b). Bunlarin yaninda TTM ve DYB arasinda
kimi farkliliklarin oldugu da bildirilmistir. Yolma davranisina
giin icinde ayrilan siire, davranisin tetikleyicileri (Odlaug ve
Grant, 2008a), alt tiplerin yayginligi (odaklanmis/otomatik
(Lochner ve ark. 2002), estan1 oranlari (Lochner ve ark. 2002,
Odlaug ve Grant 2008a), segici serotonin gerialim inhibi-
torlerinin (SSGI) etkinlikleri (Jones ve ark. 2018) agisindan
DYB ve TTM’de farkliliklar bulunmaktadir.

DYB ve TTM tanili hastalarin yarisindan fazlasinda en az bir
psikiyatrik estani oldugu, siklikla depresyon, anksiyete bozuk-
luklar1 ve BOYD’nin (sag yolma, deri yolma, trnak yeme,
dudak 1sirma, yanak ¢igneme gibi yineleyici davraniglar)eslik
ettigi bilinmektedir (Grant ve ark. 2012). DYB ve TTM'de
depresyon veya anksiyete estant varliginin hastaligs siddet-
lendirdigi ve bunun da yasam kalitesinde diigmeye yol acti-
g1 bildirilmigtir (Grant ve ark. 2017b, Odlaug ve ark. 2010,
Ricketts ve ark. 2018). DYB ve TTM’nin DSM-5 gibi tanisal
kategorilerde yeni yer aliyor olmasi, altta yatan psikopatolo-
jiyle ilgili bilgilerdeki yetersizlik ve tedavi etkinlikleri konu-
sundaki yetersiz kanitlar, son zamanlarda bu konudaki ¢alis-
malarin giderek artmasina neden olmustur. Ayrica hastaligin
seyrini anlamakta ve tedavi seciminde klinik 6zellikleri, esta-
nulart, hangi alt tip oldugunu bilmek énem kazanmaktadur.
Ek olarak her hastanin tetikleyici faktorlerinin belirlenmesi
davranisct miidahaleleri planlarken ve niikslerden korunmada
yarar saglayacakur. Biz bu ¢aligmada, psikodermatoloji polik-
linigine bagvuran DYB ve TTM tanili hastalar1 klinik 6zel-
likleri ve estanilar1 acisindan karsilasurmayi ve her hastaligt
kendi icinde es tanist olan/olmayan gruplara ayirarak klinik
ozellikler agisindan karsilagtirmay1 amagladik.

YONTEM
Orneklem

Calismamiz i¢in Sisli Hamidiye Ecfal Egitim ve Arastrma
Hastanesi Psikiyatri ve Dermatoloji Poliklinigi tarafindan
“DYB” veya “nérotik ekskoriasyon” veya “acne excorieé” veya
“T'TM” tanist almig hastalar psikodermatoloji poliklinigine
yonlendirildi. DSM-5 tani kriterlerine gore hastalartekrar
degerlendirildi. Subat 2017- Ekim 2018 arasinda bagvuran
hastalar icinden 113 DYB ve 56 TTM tanili hasta calisma-
ya dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri: 16-70 yas
araliginda olmak, okuma-yazma bilmek ve calismaya katlma-
y1 kabul etmek seklindeydi. Simdiki ve ge¢cmistekies tanilari
tespit etmek icin tiim hastalara bir psikiyatri uzmani tarafin-
dan DSM-IV TR eksen I bozukluklar icin yapilandirilmig
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goriisme formu SCID-I uygulandi. Hastalara ek olarak DSM-
S’te yer alan “Obsesif Kompiilsif ve Iliskili Bozukluklar” bas-
lig1 alunda yer alan Beden Dismorfik Bozuklugu (BDB),
OKSB, Biriktiricilik Bozuklugu, TTM ve DYB agisindande-
gerlendirildi. Sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon
Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Klinik
Global Izlenim Olgegi (KGI) verildi. Calismamizin diglama
kriterleri: i) DSM-IV TR tant ol¢iitlerine gore mental retar-
dasyon tanist almak ii))DSM-IV TR tani élciitlerine gore de-
mans tanust almak veya gecmiste demans tanist almis olmak iii)
Okuma-yazma bilmemek iv)Hem DYB hem TTM tani kri-
terlerini ayn1 anda kargilamak olarak belirlendi. Katilimecilara
calismanin amaci ve tasarimi anlatldiktan sonra aydinlatilmig
onamlart alindi. Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi
Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arasurma Hastanesi Etik
Kurulundan onay alind1 (Say1:2456).

Degerlendirme Araglar:

Sosyodemografik Veri Formu: Hastanin yas, cinsiyet, egi-
tim durumu, ¢alisma durumu, ailede psikiyatrik hastalik
oykiisti, aligkanliklar, ubbi hastalik dykisii, ilag kullanimi,
hangi klinigin yonlendirdigi,daha once tedavi girisimi olup
olmadi1, varsa hangi pskiyatrik ilaglar kullandigi ve hasta-
liginin Szellikleri (Ilk sag/deri yolma yast, hastaligin siiresi,
neden sagini/derisini yoldugu, hastaligin baglangicini tetik-
leyen stresor varligi, yolma davranigini tetikleyici etmenler,
hangi bolgeleri yoldugu, hastaligt baglatan stresér varligi, sag/
deri yolma siklig1, yolma davraniginin giinde ne kadar za-
man aldigi, giiniin hangi zamani sa¢/deri yoldugu) ile ilgili
sorulari iceren inceleme formu caligma icin tasarlandi.Sagini/
derisini neden yoldugu ile ilgili soruya “gerginligi azaltmak”,
“hosnutsuzluk yaratan gortintiyli gidermek”, “kasinuy: gi-
dermek”, “aliskanlik”, “zevk” seklinde segenekler eklenmistir.
Odaklanmis ve otomatik alt tiplerini belirlemek i¢in kullani-
lan The Milwaukee Inventory for the Dimensions of Adult
Skin Picking (MIDAS) ve Milwaukee Inventory for Styles
of Trichotillomania-Adult Version (MIST-A) &lceklerinden
maddeler 6rnek alinarak (Flessner ve ark. 2008, Walther ve
ark. 2009) sag/deri yolma nedeninin “gerginligi azaltmak”,
“hosnutsuzluk yaratan gortintiiyii gidermek”, “kasinuy: gi-
dermek” seceneklerinden biri olarak bildirilmesi odaklanmis
tip olarak, “aligkanlik” ve “zevk” seceneklerinden biri olarak
bildirilmesi otomatik tip olarak diisiintilmiistiir.

DSM IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmig Klinik
Goriisme (SCID-I): First ve arkadaglart (1996) tarafindan
1997'de DSM-IV Eksen 1 tanilarinin konmast igin gelis-
tirilen yapilandirilmig klinik goriisme formudur. Gegerlik
ve giivenirligi Corapcroglu ve arkadaglari (1999) tarafindan
yapilmustir.

DSM-5 Obsesif Kompiilsif ve iligkili Bozukluklar Boliimii:
Bu tan1 kategorisi alunda yer alan OKB, BDB, TTM, DYB,
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biriktiricilik bozuklugu 6l¢iitleri sorgulanarak, bu es tanilar
burada tanimlanan 6lgiitlere gore konuldu (APA 2013).

Beck Depresyon Envanteri (BDE): Depresif semptomlarin
varligt ve siddetini belirlemek icin 21 maddelik 6z bildirim 6l-
cegi kullanilmus olup, Tiirkiye niifusu icin giivenilirlik ve ge-
cerlilik calismast Hisli (1989) tarafindan gergeklestirilmistir.

Beck Anksiyete Envanteri (BAE): 21 maddeden olusan;
sinirli hissetme, korku, 6lim korkusu gibi stk kargilagilan
anksiyete semptomlarini sorgulayan, anksiyete semptomlari-
ni depresyon semptomlarindan ayirmak igin tasarlanmis bir
oz bildirim anketidir. 4 secenekli Likert tipi olcekeir. Tiirkiye
niifusu icin giivenirlik ve gegerlilik caligmasi Ulusoy ve arka-
daglar1 (1998) tarafindan gerceklestirilmistir.

Klinik Global izlenim Olgegi (KGI): Toplam yedi degerlikli
bir 6l¢ektir. Rahatsizliginin siddetine gore 1 ile 7 puan arasin-
da degerlendirilir; 1= normal, hasta degil, 2= sinirda ruhsal
hastalik, 3= hafif derecede hasta, 4= orta derecede hasta, 5=
belirgin derecede hasta, 6= siddetli derecede hasta, 7= en agir
derecede hasta (Guy 1976). Hastalarin sa¢/deri yolma sikligy,
hastaligin yol agug sikint ve islevsellikte bozulma ve sosyal
destek ihtiyact gozoniinde bulundurularak puanlama yapil-
mistir (Hougton ve ark. 2016).

Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz igin SPSS 20.0 for Windows programi
kullanildi. Tanimlayicr istatistikler: Sayisal degiskenler icin
ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimsiz iki grupta
sayisal degiskenlerin karsilagtirmalari, normal dagilim ko-
sullarinda Student’s t-test, normal dagilim kosulu saglanma-
diginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Bagimsiz grup-
larda oranlarin kargilastirilmasi Ki Kare Analizi ile yapildi.
[statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen TTM ve DYB hastalarinin sosyode-
mografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. DYB
hastalarinin yas ortalamalart TTM hastalarina gore istatistik-
sel anlamda daha yiiksekti (Z=-3,278; p=0,001). DYB has-
talarinin ortalama yolduklari bolge sayist TTM hastalarina
gore istatistiksel olarak fazlaydi (Z=-7,084; p<0,001). DYB
hastalarinin medeni durumu TTM hastalarina gore farkliy-
di (>=14,222; p=0,001). {lk bagvurunun psikiyatri polikli-
nigine olmasit TTM hastalarinda DYB hastalarina gore ista-
tistiksel anlamda daha fazla idi (}*=19,451; p<0,001). DYB
ve TTM hastalari cinsiyet (x?=0,248; p=0,618), egitim yili
(Z=-1,002; p=0,316), calisma durumu (x*=3,845; p=0,279),
hastaligin baslangic yasi (Z=-0,859; p=0,390), hastalik siire-
leri (Z=-0,618; p=0,536), ailede psikiyatrik hastalik oykiisii



Tablo 1. Deri Yolma Bozuklugu ve Trikotillomani Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

DYB TTM
(n=113) (n=56) P

Yas 34 +15,1 25 +9,8 0,001
Cinsiyet (Kadin) 87 (%77) 45 (%80,4) 0,618
Medeni durum

Evli 47 (%41,6) 10 (%17,9) 0,001

Bekar 57 (%50,4) 45 (%80,4)

Bosanmis /Dul 9 (%8) 1(%1,8)
Calisma durumu

Calistyor 34 (%30,1) 15 (%26,8) 0,279

Calismiyor 32 (%28,3) 15 (%26,8)

Ev hanimi/Emekli 21 (%18,6) 6 (%10,7)

Ogrenci 26 (%23) 20 (%35,7)
Egitim Siiresi (y1l) 10 +4,3 11 3,2 0,316
Ik defa yolma yast 23,7 16,3 18,2 7.8 0,396
Hastalik siiresi (y1l) 8,6 +9,8 7 £6,6 0,536
Yolunan Bolge Sayist 3+1,3 1,4 +0,6 <0,001
KGI 4,2£1,1 42413 0,896
BAE 19,2 14,1 19,2 +14,1 0,875
BDE 18,5 £12,4 20,2 £11 0,218
Psikiyatrik tedavi alanlar 47(%41,6) 23(%41,1) 0,948
Psikiyatri polikliniginden yonlendirilen 55(%48,7) 47(%83,9) <0,001
Ailede en az bir psikiyatrik hastalik Sykiisii 48(%42,5) 21(%37.,5) 0,535
Birinci derece akrabalarda OKB ve iliskili bozukluk 21(%18,6) 10(%17,8) 0,908

BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri, DYB: Deri Yolma Bozuklugu, KGI: Klinik Global Izlem, TTM: Trikotillomani

(%*=0,384; p=0,535), BAE (Z=-0,157; p=0,875), BDE (Z=-
1,233; p=0,218), KGI (Z=-0,131; p=0,896) degiskenleri
agisindan birbirinden istatistiksel olarak farkli degildi. DYB
hastalar: TTM hastalarina gore istatistiksel olarak anlamlr dii-
zeyde daha fazla“hognutsuzluk yaratan goriintiiyti gidermek”
(x*=3.975; p=0,046) ve kasinuyr gidermek” (x*=14,097;
p<0,001) nedenleriyle yolduklarin: ifade etmislerdir; TTM
hastalart istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla “alig-
kanlik” (%*=5,362; p=0,024) ve “zevk” (x*=7,673; p=0,006)
nedenleriyle yolduklarini ifade etmiglerdir. DYB ve TTM
hastalari arasinda hastaligi baslatcr stres faktorleri ve yolma
davranisini tetikleyici etmenler, yolma davranisinin bir giinde
ne kadar siirdtigii gibi degiskenler bakimindan istatistiksel an-
lamda bir farklilik yokeu (p>0,05) (Tablo 2). DYB'de yolma
bolgeleri sirasiyla ytiz (%49,6), sirt (%36,3), parmaklar (%
33,6), kollar (%31), bacaklar (%30,1), govde (%28,3), kafa
derisi (%12,4), ayak (%6,2), genital bolge (%5,3) ve kulak
ici (%2,7) seklinde iken, TTMde sirastyla sag (%85,7), kas
(%14,3), kirpik (%14,3), sakal (%8,9), pubik bélge (%5,4)
ve koltuk alt1 (%1,8) idi. DYB ve TTM hastalarinin SCID-1’e
gore yasam boyu ve simdiki tanilari Tablo 3’te gosterilmekte-
dir. DYB hastalarinin yasam boyu en az bir psikiyatrik hasta-
lik estani oran1%84,1; TTM hastalarininki ise %91,1 idi.Es
tani varligi oranlart bakimindan iki grup arasinda istatistiksel

anlamda farkyoktu (x?=1,561; p=0,212). Onikofaji es tanist
yasam boyu goriilme sikligi TTM'de (%48) DYB’ye (%27,4)
gore istatistiksel anlamda fazlaydi (x*=7,173; p=0,007).
TTMde (%32,1) simdikimajor depresyon es tant sikligi
DYB’ye (%18,6) gore anlamli bi¢imde fazlaydi (x?=3,878;
p=0,049). DYB ve TTM hasta gruplarindaki hastalar yasam
boyu psikiyatrik estani alipalmama durumuna gore grup
icinde karsilasurildiginda ise: DYB hastalar: icinde cinsi-
yet (x?=1,258; p=0,256), yoldugu bolge sayist (Z=-0,222;
p=0,824), ilk defa yolma yas1 (Z=-0,397; p=0,692), hastali-
gin siiresi (Z=-1,765; p=0,078) acisindan anlamli fark yoktu.
Estanist olan DYB hastalarinin BDE (Z=-3.451; p=0,001),
BAE (t= 3,402; p<0,001) ve KGI (Z=-2.219; p=0,026) puan-
lart ve psikiyatri poliklinigi tarafindan ydnlendirilme oranla-
rianlamli diizeyde daha yiiksekti (*=5,996; p=0,014). TTM
hastalar: i¢inde es tanist olan/olmayan gruplarin arasinda cin-
siyet (Fisher kesin ki-kare, p=0,251), hastaligin siiresi (Z=-
2,149; p=0,594), kag bolgeyi yoldugu (Z=-1,460; p=0,144),
ilk defa yolma yast (t=1,383; p=0,172), hangi poliklinigin
yonlendirdigi gibi degiskenler bakimindananlamli fark yok-
tu (Fisher kesin ki-kare, p=0,580). BDE (t=2,828, p<0,001),
BAE (t=2,299; p<0,001) ve KGI (t=4,204; p=0,001)puanlart
estanisi olan TTM hastalarinda istatistiksel olarak daha faz-
layd: (Tablo 4).
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Tablo 2. Deri Yolma Bozuklugu ve Trikotillomani Hastalarinda Yolma Davranisini Baglatan Stresérler, Neden Yolduklar1 ve Yolma Davraniginin Tetikleyicileri

DYB TTM
(n=113) (n=56) :
Bir giinde yolma davranigina ayrilan tahmini siire
1-15 dk 10 (%8,8) 9 (%16,1) 0,611
16-30 dk 18 (%15,9) 7 (%12,5)
31-60 dk 33 (%29,2) 17 (%30,4)
1-3 saat 44 (%38,9) 18 (%32,1)
> 4 saat 8 (%71) 5 (%8,9)
“Neden yoluyorsunuz?” sorusuna verilen cevaplar
Gerginligi azaltmak icin 41 (%36,3) 26 (%46,4) 0,204
Hosnutsuzluk yaratan griintiiyii gidermek 39 (%34,5) 11 (%19,6) 0,046
Aliskanlik 61 (%5,3) 9 (%16,1) 0,024
Zevk 13 (%11,5) 16 (%28,6) 0,006
Kasintiyr gidermek 35 (%31) 3 (%5,4) < 0,001
Yolma davranisini baglatan stresdrler
Evlilik ilgili catisma/ Ayrilik/Bosanma 12 (%11,5) 8 (%7,1) 0,487
Okul/Sinav Stresi 11 (%9,7) 11 (%19,6) 0,072
Gég 2 (%1,8) 3 (%3,6) 0,600
Isle ilgili stres / Issizlik 3 (%2.7) 4 (%7,1) 0,222
Cinsel travma 3 (%2,7) 1 (%8) 0,596
Aile ici catisma/Cocuklariyla ilgili stkintilar 13 (%11,5) 8 (%14,3) 0,606
Yakinlarinin 6liimii/ hastalig 13(%11,5) 4(%7,1) 0,375
Belirtmiyor 57 (%50,4) 19 (%33,9) 0,042
Tetikleyiciler
Emosyonel durumlar 45 (%39,8) 18 (%32,1) 0,331
Sedanter aktiviteler 32 (%28,3) 22 (%39,3) 0,150
Uykusuzluk/Yorgunluk 2 (%1,8) 2 (%3,6) 0,600
Konsantrasyon gerektiren igler sirasinda 12 (%10.6) 11 (%19,6) 0,107
Elle yoklama 5 (%4,4) 4 (%7,1) 0,481
Goérme 4 (%3,5) 2 (%3,6) 0,649
Uykuya dalmadan 6nce 13 (%11,5) 5 (%8.9) 0,609
Belirtmiyor 36 (%31,9) 15 (%26,8) 0,499

Tablo 3. Deri Yolma Bozuklugu ve Trikotillomani Tanili Hastalarda Yasam Boyu ve Simdiki Es Tanilar:

DYB Trikotillomani P
(n=113) (n=56)
Yasam boyu es tanilar

En az bir psikiyatrik es tant 95 (%84,1) 51 (%91,1) 0,212
Depresyon 46 (%40,7) 22 (%39,3) 0,859
Dt 12 (%10,6) 7 (%12,5) 0,716
Bipolar Bozukluk 15 (%13,3) 7 (%12,5) 0,888
Panik Bozuklugu 9 (%8) 2 (%3,6) 0,341
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 28 (%24,8) 15 (%26,8) 0,778
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 10 (%8,8) 6 (%10,7) 0,152
Ozgﬁl Fobi 10 (%8,8) 8 (%14,3) 0,281
Obsesif Kompiilsif Bozukluk 23 (%20,4) 10 (%17,9) 0,700
Beden Dismorfik Bozuklugu 10 (%8,8) 2 (%3,6) 0,341
Onikofaji 31 (%27,4) 27 (%48,2) 0,007
Biriktiricilik Bozuklugu 5 (%4,4) 7 (%12,5) 0,064
Posttravmatik Stres Bozuklugu 10 (%8,8) 8 (%14,3) 0,281
Akut Stres Bozuklugu 6 (%5,3) 0 0,079
Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 4 (%3,3) 1(%1,8) 1
Yeme Bozuklugu 8 (%7,1) 2 (%3,6) 0,499
Somotoform Bozuklugu 13 (%11,i5) 4 (%7,1) 0,375
Alkol/Madde bagimlilig: 5 (%4,4) 2 (%3,6) 1
Psikotik Bozukluk 1 (%0,9) 0 1
Tik Bozuklugu 1 (%0,9) 0 1
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Tablo 3’iin devam1

Simdiki es tani

En az bir simdiki psikiyatrik eg tani
Depresyon

Bipolar Bozukluk

Distimi

Panik bozukluk

Yaygin Anksiyete Bozuklugu
Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Ozgiil fobi

Obsesif Kompiilsif Bozukluk
Beden Dismorfik Bozuklugu
Biriktiricilik Bozuklugu

Onikofaji

Posttravmatik Stres Bozuklugu
Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
Yeme Bozuklugu

Somatoform Bozuklugu
Alkol/Madde bagimlilig:

Tik Bozuklugu

DYB Trikotillomani

(n=113) (n=56) P
86 (%76,1) 48 (%85,7) 0,147
21 (%18,6) 18 (%32,1) 0,049
15 (%13,3) 7 (%12,5) 0,888
12 (%10,6) 5 (%8,9) 0,731
7 (%6,2) 2 (%3,6) 0,719
28 (%24,8) 13 (%23,2) 0,823
8 (%7,1) 6 (%10,7) 0,554
8 (%7,1) 7 (%12,5) 0,260
18 (%15,9) 8 (%14,3) 0,780
6 (%5,3) 2 (%3,6) 1

3 (%2,7) 6 (%10,7) 0,061
25 (%22,1) 16 (%28,6) 0,357
7 (%6,2) 5 (%8.9) 0,535
4 (%3,5) 1(%1,8) 1

2 (%1,8) 2 (%3,6) 0,600
10 (%8,8) 3 (%5,4) 0,548
2 (%1,8) 2 (%3,6) 0,600

1 (%0,9) 0 1

Tablo 4. Deri Yolma Bozuklugu ve Trikotillomani Tanili Hastalarin Yasam Boyu Eg tant alan/almayan Gruplarin Klinik Ozellikleri Agisindan Kargilastirilmast

DYB TT™M
Es tani alan Es tan1 almayan P Es tani alan Es tan1 almayan p
(n=95) (n=18) (n=51) (n=5)
Yas 34,3 +14,58 30,9 £17,5 0,162 25,5 +8,9 19 +2 0,172
Cinsiyet (Kadin) 75 (%78,9) 12 (%66,7) 0,358 42 (%82,4) 3 (%60) 0,251
Hastaligin siiresi 9,4 £10,5 4,325 0,078 6,9 £6,7 7,6 £5,2 0,594
Baglangic yast 23,7 +15,9 23,5 +18,8 0,397 18,6 +7,9 13,6 +4,9 0,132
Yoldugu bélge say1st 2,8 +1,4 2,6 +0,8 0,824 1,4 +0,7 1 0,144
KGI 4,3 +1.1 3,6 £0,9 0,026 4,3 +1,3 3,2 +0,4 0,001
BDE 20,2 £12,6 9,7 £5,8 0,001 21,1 £10,6 7,8 £4,5 <0,001
BAE 21,11 14,12 9,3 £9,6 <0,001 20,2 +14,1 5,6 +2,2 <0,001
Psikiyatri polikliniginden yonlendirilen 51 (%53,7) 4 (%22,2) 0,014 42 (%82,4) 5 (%100) 0,580

TARTISMA

Bu calismada, birincil olarak TTM ve DYB tanili hastalarin
klinik 6zelliklerini ve psikiyatrik es tanilarini karsilagtirma,
ikincil olarak ise her hastalig1 kendi icinde es tani alipalmama
durumuna gore gruplara ayirarak klinik 6zellikler agisindan
karsilastirmak amaglanmistir. TTM ve DYB’ninbenzer cekir-
dek belirtileri olmasi, motor inhibisyon siireclerinde yetersiz-
lik (Grant ve ark. 2011), OKB estan1 oranlar1 ve birinci de-
rece akrabalarda BOYD goriilme sikligi (Grant ve ark. 2012)
agisindan benzer olmalari nedeniyleetiyopatogenezlerinin or-
tak oldugu diisiintilmektedir ve boylelikle impulsif-kompulsif
spektrumda yer almakrtadirlar (Ferrdo ve ark. 2006, Oliveira

ve ark. 2015). Bizim ¢alismamizin bulgulariliteratiirdeki diger
calismalarin bulgular: ile kadin cinsiyet yayginligi, hastaligin
baslangi¢ yast, depresyon ve anksiyete estanu sikligi yonlerin-
den uyumludur (Odlaug ve Grant 2008b, Odlaug ve ark.
2010, Snorrason ve ark. 2012a).

TTM’nin baglangic yast erken ¢ocukluk ve ergenlik donemi
olmak tizere bimodal dagilim gostermekte (Flessner ve ark.
2010) iken DYB’nin ¢ogunlukla ortalama 13 yas civarinda
basladig, yaklasik %10’ nunise orta eriskinlikee (42 yas civari)
basladigi, dolayisiyla DYB’nin daha genis yas araliginda goz-
lenebildigi bildirilmistir (Ricketts ve ark. 2018). TTM’de has-
taligin baglama yagina gére klinik siddet, hastaligin gidisa,
biligsel islevlerde bozulmanin farkli oldugu bildirilmis, erken
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veya geg baglangicli alt tiplendirilmesi yapilmustir (Flessner ve
ark. 2010). DYB'de erken veya ge¢ baglangicli alt tip icin ye-
terli kanitlar olmasa da, bir ¢alismada orta erigkinlikte bagla-
yan DYB'de depresyon, anksiyete estan: sikliginin ve travma-
tik olaylara maruz kalma &ykistintin daha sikolduguna isaret
edilmigtir (Ricketts ve ark. 2018). Calismalarda baslangi¢ yast
ortalama 13 yastir, bununla birlikte bizim ¢alijmamizda bas-
langic yasi TTM'de 18,2; DYBde 23,7 ile daha ge¢ olarak
bulunmugtur. Literatiirle bu uyumsuzlugun nedeni, caligma-
miza dermatoloji polikliniginden y6nlendirilen hastalarin da
dahil edilmesi olabilir. Caligmalarda dermatoloji poliklinikle-
rine bagvuran hastalarin baglangi¢ yaslarinin ¢ogunlukla orta
eriskinlikte oldugu bildirilmistir (Snorrason ve ark. 2012b,
Yal¢in ve ark. 2015).

TTM ve DYB hastalart yaygin olarak viicutlarinin birden
fazla bolgesini yolmaktadirlar. Hastalarin ellerinin kolay
ulagabildigi noktalari siklikla yolma bolgesi olarak sectikleri
bilinmektedir. Literatiitle paralel olarak, ¢alismamizda DYB
hastalarinda yiiz en sik yolunan bélge olup ardindan parmak-
lar, eller, genital bolgeler gelmektedir (Flessner ve ark. 2006,
Odlaug ve Grant 2008b). TTM’de ise ¢alismamuzla benzer
olarak en yaygin yolunan bélge sa¢ olup ardindan kas, kirpik
ve pubik killar yer almaktadir (Grant 2019). Odlaug ve Grant
(2008a) caligmalarinda, DYB ve TTM’de yolunan bélge say1-
sinin benzer sayida oldugu (ort. 2 bélge) bildirmistir. Bizim
bulgularimizda farkli olarak, DYB hastalarinin (ort. 3 bélge)
TTM hastalarindan (ort. 1,4 bélge) daha fazla bélge yolduk-
lart saptanmustir. Bir calismada ise DYB hastalarinin yolduk-
lart bélgede kanama, tilserasyon, agri, acima vb. durumlar go-
rildiigii icin hastalarin o bélgeyi iyilestirmek icin ayni anda
diger bolgeleri ikincil olarak yolabildikleri dolayisiyla birden
fazla bélgenin yolunmasinin yaygin olarak gézlendigi bildiril-
migtir (Odlaug ve Grant 2008a).

Bulgularimiza gore TTM hastalari yolma sebeplerini en faz-
la “zevk” ve “aligkanlik” olarak bildirmisken, DYB hastalar:
ise “hognutsuzluk yaratan gériintiiyii gidermek” ve “kaginti-
y1 gidermek” olarak bildirmislerdir.Yolma sebepleri arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamlidir. DYB ve TTM’deki
yineleyici yolma davranislarinin bir taraftan OKB’deki kom-
pulsif davraniglari, bir tarafranda davranigin olumsuz sonug-
larina kargin tekrarlayici ve kompulsif bir gekilde siirmesi,
davranigin iizerindeki kontroliin azalmast ve 6ncesinde agir1
istek duyma ve sonrasinda zevk duyma gibi 6zellikleri ile
bagimliligin ¢ekirdek ozelliklerini animsatugt sdylenmekte-
dir (Chamberlain ve ark. 2016). Baska bir agidan TTM ve
DYB iginde “otomatik” veya “aliskanlik” ve odaklanmus alt
tiplerinin oldugundan bahsedilmektedir (Snorrsan ve ark.
2012a). Odaklanmuis alt tipinde, yolma davranisi anksiyete
veya korku yaratan bir durumu 6nlemek icin veya obses-
yona yanit olarak, yolma davraniginin farkinda olunmasina
ragmen yolmay: durduramamak geklinde olurken, otomatik
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alt tipi genellikle sedanter eylemler esnasinda ortaya ¢ik-
makla birlikte yolma davranist zevk verir ve farkindalik yok-
tur. TTM'de hastalarin ¢ogunun otomatik tipte oldugu
DYB hastalarinin ¢ogunun ise odaklanmis tipte oldugunu
bildirilmigtir (Grant ve ark. 2012). Calismamizda, alt tip-
lendirme icin bir ol¢ek kullanilmamistir, ancak literatiirle
uyumlu olarak verilen cevaplar TTM hastalarinin daha ¢ok
aligkanlik olarak yolma davranisini gergeklestirdikleri, bu
yonleriyle daha impulsif uca yakin olduklari, DYB hastalari-
nin daha ¢ok odaklanmus tipte yolma davranisini gergekles-
tirdikleri yani bu yonleriyle, kompulsif uca yakin olduklart
soylenebilir.

TTM ve DYB hastalarinin yarisindan fazlasinda yasam
boyu en az bir DSM-IV Eksen I bozuklugu bulunmaktadir.
Depresif bozukluk (%13-48), anksiyete bozukluklart (%8-
40), OKB (%10-36), bipolar bozukluk (%12-38), yeme
bozuklugu (%7-21) ve BOYD’un (%32-70) yasam boyu
tan1 oranlarinin hayli yiiksek oldugu belirtilmistir (Duke ve
ark. 2010, Grant ve ark. 2012). Calismamizda DYB hasta-
larinin %84,1’inde ve TTM hastalarinin ise %91,1’inde
yasamboyu en az bir psikiyatrik tani eslik ettigi saptanmus-
ur. Literatiirle uyumlu olarak sirasiyla depresif bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, BOYD, OKB, bipolar bozukluk
estanilari saptanmustur. Bununla birlikte bazi caligmalarda
DYB ve TTM hastalarinin yolma davranisiyla ilgili duyum-
lar1 azaltmak amaciyla alkol ve madde tiirevi kullanim oran-
larinin (%17-25) yiiksek oldugu bildirilmistir (Flessner ve
ark. 2006, Hougton ve ark. 2016). Bizim bulgularimiza gére
alkol/madde bagimliligi DYB'de %4,4 iken, TTM'de %3,6
bulunmustur. Calismamizda, diger calismalara gore dusik
bulunmasinin sebebi sosyokiiltiirel farklilik veya hastala-
rin alkol/madde kullanim durumlarint saklamalari olabilir.
Bazi calismalarda DYB ve TTM arasinda simdiki ve yagam-
boyu psikiyatrik tanilar agisindan fark yokken (Odlaug ve
Grant 2008a, Odlaug ve ark. 2010), Lochner ve arkadaglari
(2002) DYB'de TTM’ye gore distimi oranini yiiksek olarak
bulmuglardir. Caligmamizda ise simdiki eslik eden tanilarda
depresyon TTM'de DYB’e gore istatistiksel anlamda yiik-
sek bulunmustur. Calismalarda, TTM ve DYB hastalarinin
ancak 1/5’inin tedavi arayiginda oldugu, bu hastalarin ise
eslik eden depresyon ve anksiyete sikayetleri nedeniyle psi-
kiyatri polikliniklerine bagvurdugu, bu nedenlerden dolay:
psikiyatrik estant oranlarinin yiiksek olabilecegi belirtilmistir
(Tucker ve ark. 2011, Woods ve ark. 2006). Calismamizda
TTM hastalar1 bityiik oranda psikiyatri polikliniginden bas-
vurmusken, DYB hastalarinin dermatoloji/psikiyatri polikli-
niklik bagvurulart arasinda fark yokeu. Bulgularimiz 1g18in-
da TTMhastalarinin ¢cogunlugunun psikiyatri poliklinigine
muhtemel depresif sikdyetleri nedeniyle bagvurdugunu, DYB
hastalarinin bir kisminin psikiyatriksikdyetlerden psikiyatri
poliklinigine, bir kisminin ise kaginti, derideki lezyonlar ve
tilserasyonlar gibi salt deri sikdyetleri sebebiyle dermatoloji



polikliniklerine bagvurduklar: ve psikiyatriyeyénlendirildik-
leri soylenebilir. Gergekte DYB hastalarinin asil bagvurulari-
nin dermatolojiye oldugu, derideki kasinti, yara yakinmala-
rinin alunda yatan sorun ile ilgili farkindaliklarinin olmadigt
vedermatoloji konsiiltasyonlar: ile psikiyatri bagvurularinin
arttdt sdylenebilir.

Onikofaji cogunlukla aliskanlik seklinde trnak yeme/kopar-
ma davranust olup, siklikla erken cocukluk dénemi olan 4-6
yaslarinda baglamakea ve ergenlik déneminden sonra semp-
tomlar azalmaktadir (Pacan ve ark. 2014). Bu acilardan erken
baslangich trikotillomaninin klinik gériiniimiinii andirmak-
tadir. DYB ve TTM'de benzer olarak yasamboyu %30-40
oranlarinda onikofaji gézlenmektedir (Grant ve ark. 2012).
Calismamizda DYB ve TTMde onikofaji goriilme oranla-
11 benzer olup, TTM'de yasam boyu onikofaji sikligi daha
fazladir. Buradan hareketle ge¢mis onikofaji tanisinin ileride
TTMyi 6nciilleyebilecegi ileri siiriilebilir.

Caligmamuzin bir diger bulgusu ise, DYB ve TTM hastalar:
icinde es tanist olanlarin estanist olmayanlara gore hastalik
siddetlerinin fazla olmastydi. Yolma davranisinin disosiyatif
deneyimlere yol acarak, anksiyeteyi azaltugs, bir ¢esit emos-
yonel diizenleme islevi gordigii distiniilmekeedir (Gupta
2013). Dolayisiyla stresli durumlar ve negatif duygulanimlar
yolma davranisini artirmaktadir. Bir ¢aligmada bizim bulgu-
larimiza paralel olarak, trikotillomani hastalarinda depresyon
veya anksiyete estanilariolanlarin estanist olmayanlara gore
hastalik siddetlerinin fazla oldugu; estanisi olanlarin yagam
kalitesinin daha kétii oldugu ancak biligsel islevler agisindan
farkli olmadiklar: bildirilmistir (Grant ve ark. 2017a, Grant
ve ark. 2017b). TTM ve DYB tedavisinde ila¢ tedavilerinin
belirlenmesinde estanilarin varligi énemlidir (Jones ve ark.
2018). Hastalar TTM ve DYB agisindan tedaviden fayda
gorseler bile, estanilarinin tedavi edilmemesi nedeniyle yolma
davranislari artabilmektedir.

Calismamizin kimi kisitliliklart bulunmakeadir. 1k olarak,
orneklem grubumuz genel toplumu yansitmamaktadir, ¢iin-
kii sadece tedavi arayisinda olan hastalarin verilerinden olus-
maktadir. Ikinci olarak ise hastalik siddeti yalnizca klinisyen
degerlendirilmesiyle olctilmistiir. Hastalarin 6z bildirimine
dayali 6l¢eklerin heniiz Tiirkge gecerlik ve giivenirlik caligmast
bulunmamaktadir. Ugiincii olarak hastalarin esik alt1 tanilart
degerlendirilmemistir. Bu nedenlerle calismanin sonuglarini
topluma genellestirmek miimkiin gozitkmemektedir.

Sonug olarak, TTM ve DYB OKB spektrumunda yer almakea
olup, cogunlukla ortak klinik zelliklere ve yiiksek psikiyatrik
estanilara sahiptirler. Sanilanin aksine yaygin géziiken bu iki
hastalik poliklinik sartlarinda ihmal edilebilmektedir. Bu has-
taliklardaki gidisati anlamakta ve tedavi etmekte klinik 6zel-
likleri, tetikleyici etmenleri bilmek ve estanilari tespit etmek
onemli olmakrtadir. Bu alanda genis 6rneklemli fenomenolo-
jik caligmalara ihtiya¢ duyulmakeadir.
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