
T.C.  

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK-ERGEN RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

TİK BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUK VE ERGENLERDE YAŞAM 

KALİTESİ VE EŞLİK EDEN BOZUKLUKLAR 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

 

DR. EMİRHAN ASLAN 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

PROF. DR. SEMA TANRIÖVER KANDİL 

 

TRABZON 2019



ii 
 

ÖNSÖZ 
 

Tik bozuklukları, çocuk ve ergenleri sık etkileyen ve yaşamlarını zorlaştıran 

bir bozukluktur. Pek çok psikiyatrik hastalık ile birliktelik gösterebilen bu bozukluk, 

bugüne kadar pek çok araştırmaya da konu olmuştur. Ancak tiklerin çocukların 

yaşamını nasıl zorlaştırdığı, işlevsellik kaybına hangi faktörlerin aracılık ettiği henüz 

netleşmemiş bir konudur. 

Bu çalışmada, tik bozukluğu olan çocukların yaşam kalitelerini, eşlik eden 

psikiyatrik bozuklukları ve bunların arasındaki ilişkiyi belirleyerek klinisyenlere, 

ailelere ve bu çocuklarla ilgilenen diğer bireylere yardımcı olabilecek verilere 

ulaşmak amaçlanmıştır. 

Tez konumun belirlenmesinde ve çalışmamın oluşmasındaki yardımlarından 

dolayı, uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandığım değerli 

hocam Prof. Dr. Sema KANDİL' e teşekkürlerimi ve saygılarımı sunarım. 

 Çocuk ve ergen psikiyatrisi eğitimim boyunca önce kıdemlim, sonrasında 

hocam olarak desteğini ve katkılarını esirgemeyen değerli hocam Doktor Öğretim 

Üyesi Serkan Karadeniz’e teşekkürü bir borç bilirim. Deneyimleriyle ve disipliniyle 

uzmanlık eğitimimde yol gösteren ve klinik açıdan gelişmemde katkıları olan 

saygıdeğer hocam Doktor Öğretim Üyesi S. Çilem Bilginer’e teşekkürlerimi 

sunarım.  

Tez hastalarımı toplamamda ve uzmanlık eğitimim boyunca klinikteki 

çalışmalarımda yardımlarını esirgemeyen asistan arkadaşlarıma ve bölümümüz 

sekreterlerine teşekkür ederim. 

Psikiyatri ve Çocuk Nörolojisi rotasyonlarım sırasında birlikte çalıştığım 

değerli hocalarıma teşekkürlerimi ve saygılarımı sunarım. 

Tezimi hazırlama sürecinde istatistik desteği için başta Dr. Yusuf Emre 

Bostan olmak üzere Halk Sağlığı ABD’ teşekkür ederim. 
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Hayatımın her döneminde desteklerini esirgemeyen, haklarını asla 

ödeyemeyeceğim annem ve babama; desteğini her zaman hissettiğim kardeşime 

sonsuz teşekkürler… 
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ÖZET 

 

TİK BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUK VE ERGENLERDE YAŞAM 

KALİTESİ VE EŞLİK EDEN BOZUKLUKLAR 

Amaç: Bu çalışma ile çocuk psikiyatri polikliniğinde tik bozukluğu tanısı 

konulan çocuk ve ergenlerde eşlik eden psikiyatrik bozuklukları tespit etmek, yaşam 

kalitelerinde sağlıklı çocuk ve ergenlere göre farklılık olup olmadığını belirlemek, 

varsa bu farklılığın eşlik eden psikiyatrik bozukluklar ve tiklerin şiddeti ile ilişkisi 

olup olmadığını incelemek amaçlanmıştır. 

Yöntem: Araştırmanın örneklemi Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Ergen Ruh Sağlığı ve hastalıkları Polikliniği’ne ilk kez başvuran, 

DSM-V'e göre Tik Bozukluğu tanısı konmuş ve zeka düzeyi normal saptanan, 7-17 

yaş grubu 30 çocuk ve ergenden, bunların anne-babaları ve öğretmenlerinden 

oluşmuştur. Kontrol grubu ise araştırma grubu ile yaş ve cinsiyet açısından 

eşleştirilmiş, çalışmaya katılmayı kabul etmiş 30 çocuk ve ergen, anne-babaları ve 

öğretmenlerinden oluşmaktadır. Katılımcılara Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) ebeveyn ve çocuk formları, Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV'e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ebeveyn ve öğretmen formları, Çocuklar 

için Depresyon Envanteri (CDI), Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama 

Ölçeği (ÇABTÖ), Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Ölçeği ve Yale Genel Tik 

Ağırlığını Derecelendirme Ölçeği (YGTSS) uygulanmıştır. İstatistiksel 

değerlendirmeler için IBM SPSS Statistics Base 22.0 paket programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Araştırmaya dahil edilen 30 Tik Bozukluğu olan çocuğun %60’ı 

erkek, %40’ı kız, yaş ortalamaları 11±2,3 idi. Tik bozukluğu tanısı konulan çocuk ve 

ergenlerin %13,3’ ü Geçici Tik Bozukluğu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal 

Tik Bozukluğu, %56,7’sinin Tourette Sendromu tanı ölçütlerini karşıladığı bulundu. 

Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin %73,3’ ünde eşlik eden bir ya da daha fazla 

sayıda psikiyatrik bozukluk bulunmaktaydı. Eşlik eden bozukluklar içerisinde en sık 

görülen %43,3 oranında Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), ikinci 

sıklıkta görülen bozukluk ise %26,7 ile Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) olarak 
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saptandı. Tik bozukluğu olan grupta; hem ebeveyn hem de çocukların bildirdikleri 

tüm alanlarda yaşam kalitesi, kontrol grubundan anlamlı şekilde daha düşük olarak 

saptandı. Yaşam kalitesi ile tik şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. 

Depresif belirti yoğunluğu ile ebeveynin ve çocuğun bildirdiği yaşam kalitesi 

arasında negatif ilişki olduğu saptandı. Anksiyete belirtilerinin yoğunluğu ile 

ebeveynin bildirdiği yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki olmayıp, çocuğun 

bildirdiği yaşam kalitesi arasında negatif ilişki bulundu. OKB belirtilerinin 

yoğunluğu ile ebeveyn ve çocukların bildirdiği yaşam kaliteleri arasında anlamlı 

ilişki bulunmadığı saptandı. 

Sonuç: Tik bozuklukları, çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesini sosyal, 

duygusal, fiziksel, okul işlevselliği alanlarında olumsuz yönde etkilemektedir.  Tik 

bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki işlev kaybı tiklerin şiddeti ile değil, eşlik eden 

psikiyatrik belirtilerin yoğunluğu ile ilişkilidir. Bu nedenle tik bozukluğu olan çocuk 

ve ergenlerde sadece tiklerin kendisine odaklanılmaması, eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklar açısından ayrıntılı bir değerlendirme yapılması gerektiği sonucuna 

ulaşılabilir.  
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SUMMARY 
 

QUALITY OF LIFE AND COMORBID DISORDERS IN 

CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH TIC DISORDERS 

Objective: The aim of this study was to determine the comorbid psychiatric 

disorders in children and adolescents diagnosed with tic disorder, to determine 

whether the quality of life of children and adolescents with tic disorders differed 

from those of healthy children and adolescents, and to determine whether this 

difference was associated with the comorbid psychiatric disorders and the severity of 

tics. 

Method: The sample of the study consisted of 30 children and adolescents 

aged 7-17 years who were admitted to Karadeniz Technical University Faculty of 

Medicine Child Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic for the first time and 

diagnosed Tic Disorders and their children and parents. The control group consisted 

of 30 healthy children and adolescents that were paired by age and sex with study 

group and their parents and teachers. All participants agreed to participate in the sudy 

and children with intellectual disability were excluded. Participants were asked to 

complete pediatric Quality of Life Inventory (PedsQOL) parent and child forms, 

Turgay DSM-IV based Child and Adolescent Behavior Disorders Screening and 

Rating Scale  parent and teacher forms, Children’s Depression Inventory, Screen for 

Child Anxiety and Related Disorders, Maudsley Obsessive Compulsive Inventory 

and Yale Global Tic Severity Scale. IBM SPSS Statistics Base 22.0 package program 

was used for statistical analysis. 

Results: Of the 30 children and adolescents with tic disorders who were 

included in the study, %60 were male, %40 were female and the mean age was 

11±2,3. %13,3 of the children and adolescents with tic disorders had provisional tic 

disorder, %56,7 had tourette syndrome and %30 had chronic motor or vocal tic 

disorder. 73.3% of children and adolescents with tic disorder had one or more 

comorbid psychiatric disorders. The most common comorbid disorder was attention 

deficit hyperactivity disorder (ADHD) with 43.3% and the second one was obsessive 

compulsive disorder (OCD) with 26.7%. It has been found that children with tic 
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disorders have low quality of life in all areas of their lives, according to both their 

PedsQOL parent and child form scores. No significant relationship was found 

between quality of life and tic severity. A negative relationship was found between 

the intensity of depressive symptoms and the quality of life reported by the parents 

and the children. There was no significant relationship between the intensity of 

anxiety symptoms and the quality of life reported by the parent, but a negative 

correlation was found between the quality of life reported by the child. There was no 

significant relationship between the intensity of OCD symptoms and the quality of 

life reported by parents and children. 

Conclusion: Tic disorders adversely affect the quality of life of children and 

adolescents in social, emotional, physical and school functioning areas. Functional 

impairment in children and adolescents with tic disorders is not related to the severity 

of tics, but to the intensity of comorbid psychiatric symptoms. Therefore, it can be 

concluded that tics should not be focused solely on children and adolescents with tic 

disorders, but a detailed evaluation should be made in terms of comorbid psychiatric 

disorders. 
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1.GİRİŞ 
 

Tikler aniden ortaya çıkan, düzensiz, hızlı, tekrarlayıcı motor hareketler veya 

seslerdir (1). Tik bozukluklarında erkek/kız oranı en az 2/1’dir (2). En sık 5-7 yaş 

arasında yüzü etkileyen basit, motor tikler şeklide başlarlar. Vokal tiklerin başlangıcı 

çoğu zaman motor tiklerden birkaç yıl sonra olur (3). Belirtilerin en şiddetli olduğu 

dönem genellikle 10-12 yaşları arasıdır (4). Etiyolojisi kesin olarak belirlenememiş 

olsa da; çevresel faktörlerin yanı sıra, genetik, nörobiyolojik ve psikolojik faktörlerin 

etkileşimlerinin bir sonucu olduğu kabul edilmektedir (5). DSM-V’te tik 

bozuklukları Geçici Tik Bozukluğu, Süreğen Devinim ya da Ses Tiki Bozukluğu ve 

Tourette Bozukluğu olarak sınıflandırılmıştır (1). 

Kronik motor ya da vokal tik bozukluğu olan çocuk ve gençlerin yaklaşık 

yaklaşık %65’ine komorbid bir hastalık eşlik etmektedir (6). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ve obsesif kompülsif bozukluk (OKB) tik 

bozukluğu olan bireylerde en sık eşlik eden psikiyatrik hastalıklardır (7). OKB ve 

DEHB’nin yanı sıra: anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları, davranım 

bozukluğu, karşı olma karşı gelme bozukluğu, kendine zarar verici davranışlar, uyku 

bozuklukları, öğrenme güçlükleri, otizm spektrum bozuklukları da sık olarak 

görülebilen diğer hastalıklardır (7,8). 

Kronik tik bozukluğu ve tourette sendromu olan hastaların yaşam kaliteleriyle 

ilgili algılarının, sağlıklı bireylere göre daha kötü olduğu bildirilmektedir (9,10). 

Eşlik eden DEHB özellikle çocuklarda okul hayatını olumsuz yönde etkileyebildiği 

gibi; erişkinlerde de devam eden sosyal, duygusal ve fiziksel sorunlara neden 

olabilmektedir (11). Pek çok çalışmada eşlik eden DEHB ve OKB belirtilerinin, 

çocuklardaki yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği gösterilmiştir (12,13). Eşlik 

eden depresif belirtiler, duygudurum bozukları ve anksiyete bozukluklarının tik 

bozukluğu olan çocuklarda duygusal ve sosyal işlevsellikte bozulmaya yol 

açabileceği bilinmektedir (14,15). Bununla birlikte tik şiddeti ve yaşam kalitesi 

ilişkisi üzerine yapılan çalışmalarda,  tutarsız sonuçlar bildirilmektedir (12,16–18). 

Tüm bu bulgular göz önüne alındığında, bu çalışma ile çocuk psikiyatri 

polikliniğinde tik bozukluğu tanısı konulan çocuk ve ergenlerde eşlik eden 
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psikiyatrik bozuklukları tespit etmek, yaşam kalitelerinde sağlıklı çocuk ve ergenlere 

göre farklılık olup olmadığını belirlemek, varsa bu farklılığın eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklar ve tiklerin şiddeti ile ilişkisi olup olmadığını incelemek amaçlanmıştır. 

Hipotezimiz tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde yaşam kalitesinin sağlıklı çocuk 

ve ergenlerden farklı olduğu ve tik şiddeti ile eşlik eden psikiyatrik bozuklukların 

yaşam kalitesini etkileyen faktörler arasında yer aldığıdır. 

Bu amaç doğrultusunda aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır: 

1. Tik Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin, sağlıklı yaşıtlarına göre yaşam 

kaliteleri arasında farklı mıdır?  

2. Farklılık varsa, Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin yaşam kalitelerini 

etkileyen etmenler nelerdir? 

3. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde eşlik eden psikiyatrik 

komorbiditeler nelerdir?  

4. Tik şiddeti ve eşlik psikiyatrik bozuklukların yaşam kalitesi ile bir ilişkisi 

var mıdır? 

Bu çalışmada amacımız; tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde eşlik eden 

psikiyatrik hastalıkların saptanması, tiklerin şiddetinin ve eşlik eden psikiyatrik 

hastalıkların yaşam kalitesi üzerine etkilerinin belirlenmesidir. Böylelikle, bu 

çocukların yaşam kalitelerini artırmak adına uygun müdahalelerin 

gerçekleştirilmesinde yardımcı olabilecek verilere ulaşmak amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1 Tik Bozuklukları 

 

2.1.1 Tanımlama 

 

Tikler aniden ortaya çıkan, düzensiz, hızlı, tekrarlayıcı motor hareketler veya 

sesler olarak tanımlanmaktadır (1). Tikler genellikle kısa süreli olup, nadiren bir 

saniyeden uzun sürerler (19). Tek tek veya bir orkestra düzeninde birlikte ortaya 

çıkabilirler (20). 

Motor tikler, göz kırpma, burun seğirmesi, baş ya da kolda atma hareketleri 

gibi basit ve ani hareketlerden; elle yapılan jest hareketleri veya yüz ifadeleri gibi bir 

amacı varmış gibi görünen daha karmaşık hareketlere kadar çeşitlilik gösterebilirler. 

Bu iki fenotip, sırasıyla basit ve karmaşık motor tikleri olarak sınıflandırılır. Benzer 

şekilde, vokal tikler de basit ve karmaşık olarak kategorize edilebilirler (20). 

Basit vokal tikler, boğazın temizlenmesi, öksürme, burun çekme, gırtlak 

hırıltısı gibi aniden ortaya çıkan, anlamsız seslerdir. Kompleks vokal tikler ise daha 

uzun süren anlamlı ifadelerdir ve çok çeşitli olabilirler. Örneğin, kendi sözlerini 

tekrarlama (palilali), başkalarının sözlerini tekrarlama (ekolali), daha nadir 

durumlarda müstehcen sözlerin tekrarlanması (koprolali) gibi kompleks 

davranışlardan; uzun süreli boğaz temizlemeye, hecelere, kelimelere veya cümlelere 

kadar çeşitlilik gösterebilirler (20). 

 Klinisyenler tikleri, anatomik konumları, sayıları, sıklıkları, süreleri, 

şiddetleri ve karmaşıklıkları ile tanımlarlar. Bu faktörlerin her biri, tiklerin şiddetinin 

izlenmesinde kullanılan çeşitli klinik derecelendirme ölçeklerine dahil edilmiştir 

(21). 

2.1.2 Tarihçe 

 

Tik bozuklukları antik çağlardan beri görülmektedir. Yazılı kaynaklarda yer 

alan ilk Tourette sendromu (TS) olgusu, 1482 yılında şeytani varlıkları tanıma ve 

iyileştirme üzerine yazılmış olan, Malleus Maleficarum (The Witches’ Hammer) 
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isimli kitapta yer almaktadır. Bu kitabın yazarları olan Sprenger ve Kraemer, ses ve 

motor tikleri olan bir papazı ayrıntılı bir şekilde anlatmakta ve bu tikleri papazın 

ruhunun şeytan tarafından ele geçirilmesine bağlamaktadırlar (22). 

TS'nin ayrı bir nöropsikiyatrik sendrom olarak tanınması ve tik bozukluğu 

olan bireylerin sistematik olarak incelenmesi, 19. yüzyılda Fransız nörologlar Jean 

Marc Gaspard Itard (1825) ve Gilles de la Tourette (1885) ile başlamıştır. 1825 

yılında Itard, Paris aristorasisinden Marquise de Dampierre isimli bir kadında 7 

yaşında başlayan hareket tikleri ve ardından eklenen çığlık atma, bağırma ve 

müstehcen sözler tanımlamıştır (23). Daha sonra bu kadın, Tourette’in 1885 yılında 

yayınlanan 9 vakadan oluşan çalışmasındaki hastalarından biri olmuştur. Bu çalışma, 

tik bozukluklarının ana özelliklerinden bahsetmesinin yanı sıra, sendromun bazı 

ailelerdeki kalıtsal yapısına ve obsesif kompulsif bozukluk ile tik bozuklukları 

semptomları arasındaki ilişkiye değinmiş olup; Tourette sendromunu açıkça 

tanımlayan ilk çalışma olmuştur. Tourette’in ilk olarak ‘maladie des tics’ olarak 

tanımladığı hastalığa, hocası Jean Martin Charcot tarafından isminin verilmesi uygun 

görülmüştür (23,24). 

1960’lı yıllarda Amerikalı Shapiro çiftinin, haloperidolün tourette 

sendromunun tedavisinde faydalı olduğunu göstermesiyle birlikte bu konu yeniden 

gündeme gelmiş ve takip edilen yıllarda çok sayıda araştırma yapılmıştır. TS 

tedavisinde, nöroleptiklerin etkinliğiyle ilgili elde edilen başarılı sonuçlar, tik 

bozukluğunun patofizyolojisinin ve tedavisinin daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır 

(25,26). 1980 yılında ilk kez ‘’tik bozuklukları’’ başlığı altında, DSM-III’te tanı 

sistemine girmiştir. Mayıs 2013’te yayınlanan DSM-V’te ise, tanı ölçütleri 

geliştirilerek son halini almıştır (1,27). 

2.1.3 Epidemiyoloji 

 

Tik Bozuklukları, sosyoekonomik ve kültürel etkenlerden bağımsız olarak, 

dünyanın hemen hemen her ülkesinde ve etnik grubunda görülebilen bozukluklardır. 

Asya popülasyonunda tik bozukluğu prevalansı çocuklarda 5-6/1000’dir (28,29). 

Yapılan çeşitli araştırmalar, okul çağındaki çocukların %4-24’ünde tik 

görülebileceğini bildirmektedirler. 5-12 yaşları arasındaki 553 çocuğu 
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değerlendirildiği bir çalışmada, çocukların %18’inin tek bir tik veya gelip geçici 

tikleri olduğu, %6’sının çok sayıda veya kalıcı tikleri olduğu bildirilmiştir. 7-15 

yaşları arasındaki 4479 İsveçli çocuğun değerlendirildiği epidemiyolojik bir 

çalışmada, tarama, ebeveynle görüşme ve klinik değerlendirmeden oluşan üç aşamalı 

bir prosedür kullanılmıştır. Bu çalışmada kronik motor tiklerin prevalansı %0,7, gelip 

geçici tikleri prevalansı ise %4,5 olarak bildirilmiştir (30,31). 

Knight ve arkadaşlarının (2012) yaptıkları bir meta analiz çalışmasına, 1985-

2011 yılları arasındaki tik bozukluğu prevalansını değerlendiren 34 çalışma dahil 

edilmiştir. Bu meta analiz sonuçlarına göre: Tourette sendromu prevalansı %0,77 

(%95 güven aralığı, %0,39-1,51), kronik tik bozukluğu prevalansı %1,61 (%95 

güven aralığı, %0,92-2,83),  gelip geçici tik bozukluğu prevalansı ise %2,99 (%95 

güven aralığı, %1,60-5,61) olup, çocuklarda daha yaygın olarak görüldüğü 

bildirilmiştir (32). 

Tik bozuklukları erkeklerde, kızlara göre daha sık görülmekle birlikte, pek 

çok araştırma erkek/kız oranının en az 2/1 olduğunu bildirmektedir (2). Tikler, 

genellikle 2-15 yaş arasında ortaya çıkarlar. Ancak, başlangıç yaşı 6-8 yaş arasında 

pik yapar (33). 

2.1.4 Etiyoloji 

 

Tik bozukluğunun etiyolojisi kesin olarak belirlenememiş olsa da; çevresel 

faktörlerin yanı sıra, genetik, nörobiyolojik ve psikolojik faktörlerin etkileşimlerinin 

bir sonucu olduğu kabul edilmektedir (5). 

2.1.4.1 Genetik 

TS, güçlü genetik bileşene sahip olan bir hastalıktır. TS ile ilgili yapılan aile 

çalışmaları gözden geçirildiğinde; TS’li bir ebeveynin çocuğunda TS görülme riski 

%10-15,  herhangi bir tik bozukluğu görülme riski %20-29, OKB görülme riski ise 

%12-32 olarak bildirilmektedir (34–36). İkiz ve aile çalışmaları, TS’ye yatkınlığı 

olan ailelerde genetik faktörlerin vertikal yolla geçtiğini ortaya koymaktadır (37). 

Yapılan bir çalışmada tik bozuklukları (kronik tik bozukluğu ya da TS) eş 

hastalanma oranı monozigot ikizler için %77, dizigot ikizler için %23 olarak 

bildirilmiştir (38). TS tanısı konan çocuk ve gençlerde, OKB ve DEHB görülme 
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sıklığının genel popülasyondan yüksek olması, bu bozuklukların etiyolojik olarak 

ilişkili oldukları görüşünü desteklemektedir (39). 

Genetik bağlantı çalışmaları gözden geçirildiğinde; tek bir genin tik 

bozukluğu ve TS etiyolojisini açıklayamayacağı ortaya konulmuştur (40). 2012 

yılında TS ile ilgili yapılan en büyük genom çapı ilişkilendirme çalışmasında 

(GWAS), 1285 kişilik vaka ve 4964 kişilik kontrol grubu kullanılmış; birkaç tek 

nükleotid polimorfizminin (SNP) TS ile güçlü ilişkisi olduğu gösterilmiştir. 9q32 

kromozomu üzerinde COL27A1 genindeki SNP (rs7868992)’nin ve kromozom 

12q23 üzerinde POLR3B genindeki SNP (rs6539267)’nin TS ile güçlü bir ilişkisi 

olduğu bildirilmiştir (41). Aynı TS GWAS çalışmasından elde edilen verilerin 

yapılan analizinde, TS genetiğinin %21’inde nadir varyant allellerin (minör allel 

frekansı %5’ten az olan) rol oynadığı gösterilmiştir (42). Ercan-Şençiçek ve 

arkadaşları (2010), TS olan bir baba ve 8 çocuğu ile yaptıkları bir bağlantı 

çalışmasında, TS için önemli olabilecek bir gen bildirmişlerdir. Bu çalışmada, L-

histidin dekarboksilazı kodlayan HDC geninde, nadir bir fonksiyonel mutasyon 

tanımlamışlardır. Bu mutasyon, bir ailede 2 kuşağı da etkileyerek, otozomal 

dominant geçiş göstermiştir (43). 

TS genetik yüklülüğü en fazla olan nöropsikiyatrik hastalıklardan biridir. 

Nadir ve yaygın gen varyantlarını belirleyebilmek ve daha güçlü kanıtlar elde 

edebilmek için farklı etnik grupları kapsayan, çok merkezli, geniş örneklemli 

çalışmalara ihtiyaç vardır (44). 

2.1.4.2 Perinatal Faktörler 

Perinatal faktörler ve TS ilişkisine dikkat çeken ilk çalışmalardan biri;  tikleri 

olan çocukların annelerinde, tikleri olmayan çocukların annelerine göre, 1,5 kat daha 

fazla doğum komplikasyonu geliştiğinin gösterilmesi olmuştur (45). Bir diğer 

çalışmada ise; monozigot ikizler arasında, TS olan ikiz eşinin, TS olmayana göre 

daha düşük doğum ağırlığına sahip olduğu bildirilmiştir (46). 

Prematür ve düşük doğum ağırlıklı çocuklarda tik bozukluğu ve DEHB 

gelişme riskinin arttığı, hipoksik iskemik olaylarda TS gelişme riskinin daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (47). Ayrıca, hamilelik sırasında annede sigara içiciliğinin 

artmış TS görülme riski ile ilişkili olabileceğine dair kanıtlar mevcuttur (48). Yakın 
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zamanda yapılan, Danimarka’da 73.000 gebenin incelendiği ileriye dönük 

(prospektif) bir kohort çalışmasında, gebelikte maternal sigara içimi ile TS veya 

kronik tik bozukluğu gelişme riski arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir 

(49). Gebelikte annenin yaşam stresinin, ilk trimesterdaki şiddetli bulantı veya kusma 

gibi faktörlerin de TS gelişiminde potansiyel risk faktörleri olabileceğinden söz 

edilmektedir (50). 

2.1.4.3 Nöroanatomik Faktörler 

Bazal ganglionlar ve kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) yolaklardaki 

anormallikler tiklerin patogenezinde oldukça önemlidir. Nörogörüntüleme, 

nöropatoloji ve beyin cerrahisi çalışmaları KSTK yolakların tik patogenizindeki 

rolünü gösteren doğrudan kanıtlar sunmaktadır (23). 

Frontostriatal devrelerdeki işlev bozukluğunun, TS’nin yanı sıra, OKB, 

DEHB ve yeme bozuklukları gibi diğer psikiyatrik hastalıkların patogenezinde de 

merkezi role sahip olduğu düşünülmektedir. Frontostriatal devrelerin, planlanan 

hareketlerin uygulanması ve hedefe yönelik davranışların gerçekleştirilmesinde rol 

oynadıkları bilinmektedir (51). Bu devreler, kortikal bölgelerden striatuma ve 

talamus aracılığıyla tekrar kortekse projekte olan, paralel ve birbirleriyle etkileşim 

halindeki nöronlardan oluşan yapılardır (52). Premotor, motor ve prefrontal 

merkezden başlayan ve bu bölgelere projekte olan iki frontostriatal devrede ortaya 

çıkan anormallikler, TS patogenezinin merkezindedir (51). 

Suplementer motor alana elektriksel uyarı verilmesi ile karmaşık ve 

koordineli hareketler ortaya çıkabilmektedir. Bu hareketlerde hastalar, TS’deki 

karmaşık tik hareketlerine benzer şekilde, duyusal hassasiyet ve öncül hisler 

tarifleyebilmektedirler (53). Bu nedenle, premotor ve motor kortekslerden çıkan 

frontostriatal devrelerin tiklerin patogenezinde rol oynadığı varsayılmaktadır. 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRG) çalışmalarında, tiklerin 

oluşumundan hemen önce suplementer motor korteks aktivasyonun gösterilmesi de 

bu hipotezi desteklemektedir (54). Yapılan bir çalışmada, TS’li çocuklarda sağlıklı 

çocuklara göre sensorimotor bölgede incelme olduğu bildirilmiştir (55). Prefrontal 

korteksin rol oynadığı bilişsel kontrolün, tiklerin şiddetini kontrol etmede ve TS 

patogenezinde önemli olduğu varsayılmaktadır. Yapılan fMRG’de, frontal korteks 
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aktivasyonunun tiklerin baskılanması ile ilişkili olması bu hipotezi desteklemektedir. 

Tik baskılanması sırasında talamus, globus pallidus ve putamen alanları 

deaktiveyken, nükleus kaudatus aktivasyonun arttığı gösterilmiştir (56). 

Yapılan nörogörüntüleme çalışmalarında, TS’li hastaların prefrontal 

korteksinde sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında, kalıcı anormalliklerin olduğu 

gösterilmiştir. 155 TS’li hasta ve 131 kontrolü içeren bir nörogörüntüleme 

çalışmasında; kontrollere kıyasla TS’li çocuklarda dorsolateral prefrontal korteks 

hacimlerinin daha büyük, TS’li erişkinlerde ise dorsal prefrontal korteks hacimlerinin 

daha küçük olduğu bildirilmiştir. Ayrıca çocuklarda dorsal prefrontal korteks hacim 

büyüklüğünün tiklerin şiddetinin azalması ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (57). 

Yapılan büyük kesitsel nörogörüntüleme çalışmalarında, TS’li hastalarda, 

sağlıklı kontrollere kıyasla nükleus kaudatus hacimlerinde %5’lik anlamlı bir azalma 

gösterilmiştir (58). Yapılan monozigotik ikiz çalışmalarında ise, hastalık şiddeti daha 

fazla olan ikiz eşte nükleus kaudatus hacminin daha düşük olduğu bildirilmiştir (59). 

TS’li çocuklarda nükleus kaudatustaki bu azalma, tik semptomlarının erişkinlikte 

devam etmesiyle ilişkilendirilmiştir (60). 

Yakın zamanda yapılan postmortem nöropatolojik bir çalışmada; TS’li 

deneklerde nükleus kaudatus ve putamende, GABAerjik parvalbumin pozitif ve 

kolinerjik ara nöronlarda, %50’nin üzerinde azalma olduğu gösterilmiştir. TS’li 

erişkinlerin ara nöronlarındaki en büyük düşüş, prefrontal korteksteki projeksiyon 

alanlardadır. Kolinerjik ara nöronlar TS’li hastalarda, striatumun limbik bölgesinde 

kontrollerle benzer yoğunluktayken; sensorimotor bölgelerde kontrollere göre 

belirgin düşüş yaşanmıştır. Bu son bulgular, prefrontal korteks ve sensorimotor 

alanlardaki ara nöron kaybının; tik semptomatolojisi ile karakterize diğer dizinhibe 

davranışlar ve tik patogenezi ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir (61). Yine 

yapılan bir postmortem çalışmada, TS’li erişkinlerde kontrollere kıyasla striatal 

dopamin seviyelerinin daha yüksek olduğu, D2 reseptör afinitesinin ise kontrollerle 

benzer olduğu görülmüştür (62). 

TS ile ilgili çok sayıda ve kapsamlı çalışma yapılmış olsa da; TS’li 

çocuklardaki yapısal ve fonksiyonel anormalliklerin, hastalığın nedenleri ya da 

sonuçları olup olmadıklarını belirleyebilmek için, daha fazla ileriye dönük 
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(prospektif) ve uzunlamasına (longitudinal) nörogörüntüleme çalışması yapılmalıdır 

(23). 

2.1.4.4 Enfeksiyon ve İmmün Faktörler 

1980’li yıllarda bir grup araştırmacı tarafından bazı çocuklarda, belirli 

enfeksiyon ajanlarına maruz kaldıktan sonra, çeşitli psikiyatrik semptomların ortaya 

çıktığı gözlenmiştir (63). Sonrasında çocukluk döneminde grup A streptekok 

enfeksiyonu geçirilmesi ile OKB ve/veya tik gelişimi arasındaki ilişkiye 

odaklanılmış, bu durum PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder 

associated with streptococci) olarak adlandırılmıştır (64). PANDAS’ ın tanısının 

geçerliliğiyle ilgili farklı bakış açıları olmakla birlikte, bu konudaki veriler tutarlılık 

göstermemektedir (65). Birçok çalışmada PANDAS ile antikor seviyeleri arasında 

ilişki bulunmadığı görülmüştür (66,67) Ayrıca, PANDAS’ın Sydenham koresinin bir 

varyantı olup olmadığı konusu da tartışmalıdır (68). 

Yapılan bazı çalışmalarda, tik bozukluğu olan vakalarda çeşitli lenfosit 

anormallikleri olduğu gözlenmiştir. Bazı araştırmacılar B lenfositlerinde artan D8/17 

salınımının, otoimmün reaksiyonların gelişimi için yatkınlığı yol açabileceğini 

belirtmektedir (69,70). Lenfosit yüzey belirteçlerinin değerlendirildiği bir başka 

çalışmada ise TS’nin artmış immun aktivite ile ilişkili olabileceği sonucuna 

varılmıştır (71). Yakın zamanda yapılan serum immunglobülin (Ig) düzeylerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, TS’li vakalarda sağlıklı kontrollere göre IgG3 ve 

IgM düzeylerinin düşük olduğu saptanmıştır (72). Bir başka çalışmada Tik 

Bozukluğu/OKB tanılı çocuk-ergen hastalarda, sağlıklı kontrollere göre düşük serum 

IgA düzeyleri olduğu gösterilmiştir (73). Sitokinler ile ilgili olarak yapılan bir 

çalışmada ise OKB ve TS’nin eşlik ettiği vakalarda, sağlıklı kontrollere göre artmış 

interlökin (IL)-12 düzeyleri olduğu saptanmıştır (74).  

Enfeksiyonlar ve İmmüm sistem ile tik bozuklukları ilişkisini inceleyen 

çalışmalar son zamanlarda artmış olsa da, bu alandaki bilgilerimiz henüz 

netleşmemiş olup daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

2.1.4.5 Psikolojik Faktörler 

Tik bozukluklarında, semptom alevlenmelerinin stresli yaşam olaylarını takip 

etmesi tipiktir (75). Ortalama bir TS’li çocuğun, sağlıklı yaşıtlarına göre daha yüksek 
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düzeyde psikososyal strese maruz kaldığı düşünülmektedir (76). Tikler, aile ve 

öğretmenler tarafından yanlış yorumlanır ve olumsuz tepkiler (uyarma, cezalandırma 

gibi) verilirse, bir kısır döngü ortaya çıkabilir. Bu durum tiklerin daha da 

şiddetlenmesine ve çocuğun sosyal hayatındaki stresinin daha da artmasına neden 

olabilir (77).  

2.1.5 Tanısal Sınıflandırma 

 

Tik bozuklukları ilk kez DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders; Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı)-III ile tanı 

sistemine girmiştir. DSM-III’te: geçici tik bozukluğu, kronik motor tik bozukluğu, 

Tourette Bozukluğu, atipik tik bozukluğu ve atipik stereotipik hareket bozuklukları 

olarak beş tipe ayrılmış ve ‘’stereotipik hareket bozuklukları’’ ana başlığında yer 

almıştır. Ardından DSM-III-R’de tik bozuklukları Tourette Sendromu, Kronik Motor 

ya da Vokal Tik Bozukluğu, Gelip Geçici Tik Bozukluğu, Başka Türlü 

Adlandırılamayan Tik Bozukluğu olmak üzere dört başlıkta toplanmıştır (27,78). 

DSM-IV’te tik bozuklukları DSM-III-R’dekine benzer özellikler 

taşımaktadır. Farklı olarak; başlangıç yaşı 18’e indirilmiş ve bozukluğun toplumsal, 

mesleki ve diğer işlevsellik alanlarında belirgin bir bozulmaya yol açması 

gerekliliğine ilişkin bir ölçüt eklenmiştir. Ayrıca tik bozuklukları, DSM-IV’te 

‘’Genellikle İlk Kez Bebeklik, Çocukluk ya da Ergenlik Döneminde Tanısı Konan 

Bozukluklar’’ ana başlığı altında yer almıştır (79). 2013 yılında yayınlanan DSM-

V’te ise tik bozuklukları ‘’Nörogelişimsel Bozukluklar’’ bölümündedir (1). 

Yakın zamanda 1018 tik bozukluğu olan hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, 

DSM-V’e göre Tourette Bozukluğu ve Kronik Motor ve Ses Tiki Bozukluğu tanısı 

konan hastalar klinik özellikleri açısından karşılaştırıldılar. Bu çalışmanın sonucu: 

Kronik Motor ve Ses Tiki Bozukluğu’nun, tiklerin sayısı, sıklığı, karmaşıklığı, 

şiddeti, eşlik eden tanı sayısı gibi özellikler bakımından TS’nin daha hafif bir 

görünümü olduğu; başlangıç yaşı, öncül hisler, tiklerin bastırılabilirliği gibi özellikler 

açısından aralarında fark olmadığı şeklindedir. Bu ve benzer pek çok çalışma, yakın 

gelecekte tik bozukluklarının sınıflandırmasında, farklı tanı kriterleri yerine ‘’tik 

spektrum bozuklukları’’ teriminin kullanılmasını önermektedir (80). 
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2.1.5.1 DSM-V Tik Bozuklukları Sınıflaması 

Tourette Bozukluğu 

A. Hastalığın seyri sırasında bir dönemde, hem çoklu devinim tiki, hem de 

bir ya da birden fazla ses tiki vardır, ancak eşzamanlı olmaları gerekmez. 

B. Tiklerin sıklığı artıp azalabilir, ancak ilk tik başlangıcından itibaren bir 

yıldan uzun süredir devam etmektedir. 

C. Başlangıç 18 yaşından öncedir. 

D. Bozukluk, bir maddenin (örn. Kokain) ya da başka bir tıbbi durumun (örn. 

Huntington hastalığı, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

Süreğen Devinim ya da Ses Tiki Bozukluğu 

A. Hastalığın seyri sırasında, tekli ya da çoklu devinim ya da ses tiki vardır, 

ancak her ikisi birlikte bulunmamıştır. 

B. Tiklerin sıklığı artıp azalabilir, ancak ilk tikin başlangıcından itibaren bir 

yıldan uzun süredir devam etmektedir. 

C. Başlangıç 18 yaşından öncedir. 

D. Bozukluk, bir maddenin (örn. Kokain) ya da başka bir tıbbi durumun (örn. 

Huntington hastalığı, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

E. Tourette bozukluğu tanı ölçütleri hiçbir zaman karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz: Yalnızca devinsel tiklerle giden, Yalnızca sesli tiklerle giden 

Geçici Tik Bozukluğu 

A. Tekli ya da çoklu devinim veya ses tiki. 

B. Tikler, ilk tik başlangıcından itibaren bir yıldan kısa bir süredir vardır. 

C. Başlangıç 18 yaşından öncedir. 

D. Bozukluk bir maddenin (örn. Kokain) ya da başka bir tıbbi durumun (örn. 

Huntington hastalığı, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

E. Tourette bozukluğu veya süreğen devinim ya da ses tiki bozukluğu tanı 

ölçütleri hiçbir zaman karşılanmamıştır. 
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ICD-10 Tik Bozuklukları Sınıflaması 

F95.0 Geçici Tik Bozukluğu 

A. En az dört hafta süresince çoğu gün görülen, gün içinde bir çok kez 

görülen artış ve azalışlarla seyreden motor ve/veya vokal tiklerin varlığı. 

B. Tiklerin on iki ay veya daha kısa süre ile görülmesi. 

C. Tourette Sendromu öyküsü olmaması tiklerin; ilaç yan etkileri ile fiziksel 

durumlara bağlı olmaması. 

D. Başlangıcın 18 yaşından önce olması. 

F95.1 Kronik Motor/Vokal Tik Bozukluğu 

A. Gün içinde bir çok kere görülen; en az on iki ay süren yalnızca motor ya 

da vokal tiklerden oluşur. 

B. Bu dönem sırasında ardışık iki aydan daha uzun süreli olarak tiklerin 

mevcut olmadığı bir dönem hiç olmamıştır.  

C. Tourette sendromu öyküsünün olmaması ve tiklerin; ilaç yan etkileri ile 

fiziksel durumlara bağlı olmaması. 

D. Başlangıcın 18 yaşından önce olması. 

F95.2 Karmaşık Motor Tiklere Eşlik Eden Vokal Tik Bozukluğu 

A. Hastalık sırasında kimi zaman hem çoğul motor, hem de bir ya da birden 

fazla vokal tikin, eş zamanlı ortaya çıkmasalar da varlığı. 

B. Bu tikler bir yıldan daha uzun süreli bir dönem boyunca aralıklı olarak ya 

da hemen her gün günde bir çok kez ortaya çıkmaktadır (genellikle zaman 

zaman) ve bu dönem sırasında ardışık iki aydan daha uzun süreli olarak 

tiklerin mevcut olmadığı bir dönem hiç olmamıştır. 

C. Başlangıcın 18 yaşından önce olması. 
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F95.8 Diğer Tik Bozuklukları 

F95.9 Tanımlanmamış Tik Bozuklukları 

A. Tik bozukluğu için genel ölçütleri karşılamakla birlikte, özgül alt grubun 

tanımlamadığı ya da ölçütlerin F95.0, F95.1 veya F95.2 ölçütlerini 

karşılamadığı durumlarda kullanılır. 

2.1.6   Klinik Özellikler 

 

Tik bozukluklarının başlangıcı genellikle 5-7 yaş civarında, yüzü etkileyen                                                    

basit, motor tikler (tipik olarak göz kırpma) şeklindedir (3). Zamanla bu motor tikler 

rostorcaudal yönde ilerleyerek sırasıyla yüzün diğer bölgelerini, boyun, kol ve 

nadiren de alt ekstremiteleri etkileyebilir (23). 

Ses tikleri, genellikle 8-15 yaş arasında, hareket tiklerinin başlamasından 

birkaç yıl sonra ortaya çıkar. Ses tikleri, hareket tiki başlangıcı olmadan, nadiren 

izole bir şekilde görülürler. Tik bozukluğu olan hastaların %5’den daha azında izole 

ses tikleri mevcutken, büyük çoğunluğunda hareket tikleri tek başına 

görülebilmektedir. Tiklerin karmaşıklığı genellikle yaşla birlikte artar. TS 

başlangıcında görülen basit ve hızlı hareket tikleri, basmakalıp ve karmaşık hareket 

tiklerine; anlamsız sesler ise tekrarlayan kelime ve cümlelere dönüşür. Bu karmaşık 

ses ve hareketler kişiye özgü karakterdedir. Belirtiler çocukluk döneminde hızlı 

ilerler ve hastaların çoğunda 11 yaşında TS tanısı konulmuş olur (81). TS’li 

çocukların yaşları ilerledikçe, tikleri kontrol etme becerileri de artar. Bu çocukların 

yaşadıkları ilk hareket tikleri genellikle ani, istemsiz ve bilinç dışı hareketlerdir. 

Çocuklar bu hareketleri çevresindekilerin tepkileri ile fark ederler. 10-11 yaşlarına 

geldiklerinde çocuklar öncül hisler/dürtüler tariflemeye başlarlar. Bu hisler çocuklar 

tarafından; sadece tik yapıldığı zaman kaybolon, huzursuzluk ve kaygının eşlik ettiği, 

gerginlik veya kaşıntı hissi olarak tariflenir (82). Tiklerin yapılması ile oluşan 

rahatlama geçidir ve hemen sonra yerini, yeniden öncül hislerin yarattığı gerginliğe 

bırakır. Böylece bir kısır döngü ortaya çıkabilir (83). 

Tik bozukluğu olan hastalar; öncül hislerdeki farkındalıkları geliştikçe, tikler 

üzerinde istemli kontrol sağlamaya başlarlar. Ancak bu kontrol kısa süreli ve 

rahatsızlık vericidir. Tikler üzerinde tamamen kontrol sağlansa bile; öncül hislerin 
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sebep olduğu fiziksel ve zihinsel yorgunluk, birey için tiklerin kendisinden daha 

zarar verici olabilir (23). Tiklerin baskılanmasının gelecekteki tiklerin şiddetinde ve 

sıklığında gözle görülür bir artışa yol açtığını bildiren bazı çalışmalar mevcuttur (84). 

Tik bozukluğunda tiklerin şiddeti, inişli çıkışlı bir seyir gösterir. Tikler dakikalar, 

saatler, günler, aylar hatta yıllar içinde değişkenlik gösterirler (19). Tikler epizodlar 

halinde ortaya çıkmaya meyillidir. Bununla birlikte belirtiler stres, halsizlik, sıcaklık 

artışı ve dış uyaranlarla daha da kötüleşebilir (76). 

TB belirtilerinin en şiddetli olduğu dönem genellikle 10-12 yaşları arasıdır ve 

ergenlikle beraber pek çok çocukta iyileşme görülür (4). Yapılan uzunlamasına bir 

çalışmada, tiklerin şiddetinin ergenlikle birlikte her yıl azaldığı, 16 yaşından büyük 

hastaların %18’inde tiklerin tamamen iyileştiği, tik başlangıcından 6 yıl sonra 

hastaların %60’ında tiklerin hafif şiddette seyrettiği gösterilmiştir (85). Hastaların 

1/3 ila yarısında, erişkinlik dönemi asemptomatik seyreder (86). Ancak devam eden 

ve şiddeti azalmayan tikler, erişkin yaşta genellikle koprolali veya zarar verici motor 

hareketleri barındıran en şiddetli TS olgularına dönüşebilir (52). 

2.1.7 Komorbidite 

 

Tik bozukluğu olan çocukların uygun bir şekilde takip edilebilmesi için; 

sadece tiklere değil, eşlik eden durumlara da dikkat etmek gerekir (87). Kronik motor 

ya da vokal tik bozukluğu olan çocuk ve gençlerin yaklaşık yaklaşık %65’ine 

komorbid bir hastalık eşlik etmektedir (6) Komorbid bir hastalığın ortaya çıkma 

ihtimali; tiklerin şiddeti, erken başlangıç ve ailesel yük ile ilişkilidir (5). 

DEHB ve OKB tik bozukluğu olan bireylerde en sık eşlik eden psikiyatrik 

hastalıklardır (7). OKB ve DEHB’nin yanı sıra: anksiyete bozuklukları, duygudurum 

bozuklukları, davranım bozukluğu, karşı olma karşı gelme bozukluğu, kendine zarar 

verici davranışlar, uyku bozuklukları, öğrenme güçlükleri, otizm spektrum 

bozuklukları da sık olarak görülebilen diğer hastalıklardır (7,8) 

2.1.7.1 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Nörogelişimsel bir bozukluk olan DEHB, tik bozukluğu olan çocuk ve 

gençlerde en sık rastlanan komorbid durumdur. TS’li çocuklardaki sıklığı, toplum 

taramalarında %38, klinik örneklemlerde ise %60’tan fazladır (88). Yakın zamanda 
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yapılan, 1374 çocuk ve erişkin TS’li hastanın ve 1142 etkilenmemiş aile bireyinin  

dahil olduğu kesitsel bir çalışmada; hastaların %54,3’ünün DEHB tanısı aldıkları ve 

erkeklerin daha yüksek risk altında oldukları bildirilmiştir (89). DEHB’nin 

çocukların psikososyal gelişimi, bilişsel işlevselliği ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri göz önüne alındığında; tik bozukluğu olan gençlerin değerlendirilmesinde 

DEHB komorbiditesinin tespit edilmesi, büyük önem taşımaktadır (90). 

DEHB’nin; farklı yaş gruplarındaki TS’li hastalarda, yürütücü işlevlerdeki 

problemler üzerindeki en önemli belirleyici faktör olduğuna dair kanıtlar mevcuttur 

(91). Tik bozukluğu olan çocuklardaki agresif ve suç içeren davranışların ortaya 

çıkma riski, büyük ölçüde DEHB’ den kaynaklanmaktadır (92). 2015’te yapılan 578 

TS’li hastadan oluşan bir kohort çalışmasında, olguların %14,5’inde yıkıcı davranış 

bozukluğu olduğu, bu hastalarda DEHB veya ailelerinde agresif davranış ya da adli 

olaya karışma öyküsünün bulunduğu bildirilmiştir (93). TS ve eşlik eden DEHB’si 

olan çocuklar, sadece TS olanlara göre; psikiyatrik hastalıklara ve davranım 

sorunlarına bağlı işlev kaybı açısından, daha büyük risk altındadırlar (94) Bir diğer 

önemli sonuç ise; DEHB’nin, çocuğun akranları tarafından kabul görmesi 

konusunda, tiklerin şiddetinin düzeyine göre daha önemli bir yordayıcı olduğunun 

gösterilmesidir (95). 

2.1.7.2 Obsesif Kompulsif Bozukluk 

OKB, tik bozukluklarında en sık görülen eş tanılar arasında ikinci sıradadır. 

OKB belirtileri, genellikle tiklerden sonra ve 10 yaş civarında pik yapar. Karmaşık 

motor hareketleri, kompulsif davranışlardan ayırt edebilmek, çoğu zaman oldukça 

zor olabilir (96). Her iki bozukluk için de benzer ağırlaştırıcı (Örneğin: heyecan ve 

stres) ve hafifletici (Örneğin: belirli fiziksel ve zihinsel aktivitelere odaklanılması) 

unsurlar mevcuttur. Benzerliklerinin yanında farklılıkları da vardır. En önemlisi, 

tikler çoğunlukla rahatsız edici öncül hislere cevap olarak ortaya çıkarken; 

kompulsiyonlar ise detaylı ve istemli yapılan hareket ve zihinsel uğraşlardır. Bu 

zihinsel uğraşlar bir obsesyona cevap olarak ortaya çıkabilen (veya öyle olmayabilir) 

ve/veya katı bir şablona sahip olan, kaygı durumunu önleyen ya da azaltan, 

tekrarlayıcı zihinsel imgeler veya işlemlerdir. Obsesyonlar ise, istenmeyen, zorla 

araya giren, sürekli rahatsızlık veren; tekrarlayıcı ve inatçı düşüncelerdir. Bazen bu 
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obsesyonların içeriği, kompulsif davranışlar zamanında ve uygun şekilde icra 

edilmediğinde; olumsuz şeylerin ortaya çıkma olasılığı şeklinde olabilir (90).  

DSM-V; hastada şimdi ya da geçmişte tik bozukluğu öyküsünün bulunduğu, 

tik ile ilişkili OKB varlığını ayrı bir alt tip olarak kabul eder (1). Tik ile ilişkili OKB, 

tik ilişkili olmayan OKB’ye göre daha erken yaşta görülür ve aynı tik 

bozukluklarında olduğu gibi, erkeklerde daha sıktır (97). İki grup arasında 

fenomenolojik açıdan da farklılıklar vardır. Tik ile ilişkili OKB’de saldırganlık, 

cinsellik, dini ve simetriyle ilişkili obsesyonlar ile sayma, sıralama, dokunma ve 

istifleme kompulsiyonları daha sık görülmektedir (98). Tik ile ilişkili OKB’ de ‘’tam 

kararında’’ (just right) fenomeni de daha sıktır. Örneğin, tam kararında (just right) 

olduğu hissi oluşana kadar; bir kapıdan belirli bir şekilde geçmek, bir yüzeye 

dokunmak gibi rutin eylemlerini gerçekleştirmeye devam ederler (99). Tik ile ilişkili 

olmayan OKB’de ise hastalık bulaşma, kirlenme obsesyonları ile temizlik ve yıkama 

kompülsiyonları daha sıktır (90). 

Geçmişte yapılan, tik bozukluklarında OKB komorbidite oranlarını 

değerlendiren, 200’den az katılımcı içeren çalışmalar; %11-66 arasında değişen 

oranlar bildirmektedir (100,101). Yakın zamanda yapılan 1374 TS’li hasta ve 1142 

etkilenmemiş aile bireyinin dahil olduğu, kesitsel bir çalışmada; yaşam boyu eşlik 

eden OKB tanısı oranı %50 olduğu, 4-10 yaş arasında ve kadınlarda daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir(89). Mevcut kanıtlar, bilişsel davranışçı terapinin (BDT), tik 

ile ilişkili OKB tedavisinde ilk seçenek olduğunu göstermektedir (102). Ayrıca 

antipsikotik augmentasyonunun, sadece SSRI alan gruba göre, tiklerin şiddeti ve 

OKB belirtilerinde belirgin azalmaya yol açtığı bildirilmiştir (103). 

            2.1.7.3 Duygudurum Bozuklukları ve Anksiyete Bozuklukları 

Yapılan toplum tabanlı çalışmalarda, tikleri olan çocuk ve gençlerdeki 

depresyon oranının, tikleri olmayanlardan daha yüksek olmadığı bildirilmiştir 

(104,105). Ancak klinik örnekler, depresif belirtilerin; tiklerin şiddeti, OKB eş tanısı 

ve ileri yaş ilişkili olduğunu göstermektedir (106,107). Buna karşılık hem toplum 

tabanlı çalışmalarda hem de klinik çalışmalarda, tik bozukluğu olan çocuk ve 

gençlerde tik bozukluğu olmayanlara göre daha yüksek oranda anksiyete bozukluğu 
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olduğu bildirilmiştir (104,108). Ayrıca anksiyete bozukluğu tanısı ve belirtileri ile 

tiklerin şiddeti arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (108,109). 

Tik bozukluğu olan çocuklarda ayrılık kaygısı bozukluğunun, tik bozukluğu 

olmayanlardan daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir (104). TS’li çocuklarda 

yapılan klinik tabanlı bir çalışmada, panik bozukluk ve ayrılık kaygısı bozukluğu 

prevalanslarının; şiddetli tikleri olan çocuklarda, hafif ve orta dereceli tikleri olanlara 

göre daha yüksek olduğu gözlenmiştir (108). Kalitatif bir çalışmada, gençlerin tikleri 

ile ilişkili kaygıları olduğu, bu kaygıların tikleri daha da kötüleştirdiği ve gençlere 

sıkıntı verdiği tespit edilmiştir (110).  

Yapılan topluma tabanlı prevalans çalışmalarında, depresif bozukluğun 

yaygınlığının ergenlik çağının sonlarında (15 yaş) pik yaptığı ve erişkinlikte de 

artmaya devam ettiği  gösterilmiştir (111). TS’li erişkinlerde yapılan çalışmalarda, 

depresyon tanısı ve işlevsellik kaybı arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir (112). 

Ancak çocuklar ve gençlerde yapılan çalışmalarda TS ile depresyon arasında tutarsız 

bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu durum çalışmalarda dahil edilen yaş grupları ve 

kullanılan yöntem farklılıklarından kaynaklanıyor olabilir. Yakın zamanda yapılan 

geniş örneklemli bir çalışmada TS’li bireylerde duygudurum bozukluklarının (majör 

depresyon, distimi, bipolar I ve bipolar II) yaşam boyu toplam yaygınlığı %29,8 

olarak bildirilmiştir. Duygudurum bozukluklarının prevalansının kadınlarda ve OKB 

komorbiditesi olanlarda belirgin şekilde daha yüksek olduğu görülmüştür (89). 

2.1.7.4 Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve Davranım Bozuklukları 

Dürtü denetimi bozuklukları, hastaların ödüllendirici ve risk içeren 

davranışlar sergilemeye yönelik dürtülerini kontrol etmede zorluk yaşadıkları 

durumlar olarak tanımlanabilir. Yapılan bir çalışmada, erişkin TS’li hastaların %74’ 

ünde en az bir dürtü denetimi bozukluğu olduğu; bunlardan en sık görülenin aralıklı 

patlayıcı bozukluk olduğu, diğer görülen durumların, kompulsif satın alma, piromani, 

kleptomani, patolojik kumar oynama oldukları gözlenmiştir (113). 

TS’li çocuk ve ergenlerin, yineleyici öfke patlamaları nedeniyle klinik 

başvurularının sık olduğu bildirilmiştir (114). Bu öfke patlamaları için zemin 

hazırlayıcı faktörlerin; bir konu hakkında yanılma, isteklerinden sapma olması veya 

programlarında değişiklik yapılması olduğu gösterilmiştir (115). Ayrıca, öfke 
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patlamaları sıklığının, DEHB ve OKB tanıları eşlik ettiğinde, artış gösterdiği 

gözlenmiştir (107). Yakın zamanda 1032 TS’li hastanın değerlendirildiği klinik 

örneklemde öfke patlamalarının sıklığı %58 olarak bulunmuştur (116). 

Davranım Bozukluğu (DB) ve Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu 

(KOKGB) DSM-V’te ‘’Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve Davranım 

Bozuklukları’’ başlığı altında yer alırlar. Yakın zamanda yapılan, 1374 TS’li 

hastanın dahil olduğu kesitsel bir çalışmada; yaşam boyu KOKGB ve DB’nin TB’li 

kızlarda %21,7, erkeklerde ise %31,9 oranında bulunduğu gösterilmiştir (89). 

2.1.7.5 Otizm Spektrum Bozuklukları 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB), sosyal-iletişimşel alanlardaki belirgin 

yetersizlikler ve basmakalıp (stereotipik) davranışlar ile karakterize nörogelişimsel 

bir bozukluktur. Yapılan çalışmalarda OSB’ye TS eşlik etme oranı %6,5-50 arasında 

geniş bir aralıkta yer alan sonuçlar bildirilmiştir (117–119).  Bu iki nörogelişimsel 

bozukluk arasındaki birliktelikte, ortak genetik (örneğin: NRXN1, OFCC1 genleri 

dikkat çekmekte) ve çevresel (düşük sosyoekonomik düzey, prenatal stres gibi) 

faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir (120–122). 

2.1.7.6 Uyku Bozuklukları ve Okul-Öğrenme ile İlgili Güçlükler 

TB’deki yüksek DEHB komorbidite oranları ve DEHB’ye uyku ile ilgili 

sorunların sık eşlik etmesi; TB ve uyku bozuklukları komorbiditesini ilgi çekici halde 

getirmiştir. TS’li 3500 hastadan oluşan uluslararası bir veritabanına göre; TS’li 

çocukların %25’ inde uyku ile ilgili yakınmaları olmakta, DEHB’nin eşlik ettiği 

durumlarda ise bu oran %65’e kadar çıkmaktadır (123). Polisomnografik bir 

çalışmada, hem TS hem de TS+DEHB tanısı konan çocuklarda normal gelişim 

gösteren çocuklara göre; hem yavaş dalga hem de REM uykusuna geçiş süresinin 

geciktiği, REM uyku süresinin azaldığı ve toplam uyku süresindeki REM uyku süresi 

yüzdesinin azaldığı gösterilmiştir (124). 

Tourette sendromu Uluslararası Veritabanı Konsorsiyumu’nda 5450 TS’li 

hastadan 1235’inde öğrenme güçlüğü olduğu bildirilmiştir (125). 1867 okul 

çağındaki çocuk üzerinde yapılan ve tik bozukluğunun zayıf akademik performans 

ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada; tik bozukluğu olan ve olmayan çocuklarda 

öğrenme güçlüğü ve akademik destek ihtiyacının benzer oranlarda olduğu 

gösterilmiştir (126).  
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2.1.8 Ayırıcı Tanı 

 

Basit motor tiklerin; miyoklonus, tremor, atetoz, kore, distoni, diskinezi gibi 

hareket bozukluklarından ayırıcı tanısını yapmak gerekir. Bu hareket bozuklukları 

Wilson hastalığı, Huntington hastalığı, Sydenham koresi, myoklonik epilepsi, 

karbonmonoksit zehirlenmesi, Lesch-Nyhan sendromu gibi pek çok hastalığın 

belirtisi şeklinde ortaya çıkabilir. Tikleri bu gibi durumlardan ayırabilmek için klinik 

gözlem ve iyi bir öykü çoğunlukla yeterlidir. Bazen diğer durumları dışlamak için 

tanısal testler de gerekebilir (23). 

Karmaşık motor tikleri, stereotipik hareketler ve kompulsiyonlar gibi 

tekrarlayıcı ve karmaşık hareketlerden ayırt etmek zor olabilir. Özellikle de sözel 

iletişimi kısıtlı olan hastalarda bu ayrımı yapmak güçtür. Stereotipik hareketler 

tiklere göre daha erken yaşta başlar (2-3 yaş gibi), bilateral görülme eğilimindedirler 

ve tikler gibi artıp azalan bir seyir göstermezler. OKB’ nin TB’da en sık görülen eş 

tanılardan biri olduğu da göz önüne alındığında; bu hastalarda klinik bulgular iç içe 

geçebilir ve tikler ile kompulsif davranışların ayrımını yapmak zor olabilir (23,127). 

2.1.9 Değerlendirme 

 

Tikler için tanı koydurucu özel bir tıbbi test yoktur. Tanı, klinik 

değerlendirme ve gözlem sonuçlarına göre konulur. Tikleri, özellikle tike benzerlik 

gösteren hareketlerden ayırt edebilmek için klinisyenin tik fenomenolojisini iyi 

bilmesi gerekir (44). Değerlendirmede öncelikle, çocuğun adaptif fonksiyonlarının 

ne seviyede olduğunu ve hangi alanlarda işlevsellik kaybı yaşadığını belirlemek 

gerekir (128). Eşlik eden fiziksel ve ruhsal bozukluklar, ailedeki psikiyatrik ve 

nörolojik hastalık öyküsü, çocuğun ailesiyle ve akranlarıyla olan ilişkişi, okul 

performansı, önemli yaşam olayları dikkatle değerlendirilmelidir. Hastanın ilaç 

kullanımı öyküsü de önemlidir. Özellikle uzun süredir tedavi gören hastalarda 

geçmişte kullandıkları ilaçları ve yeterliliklerini değerlendirmek gerekir (23,52). 

Tiklerin değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli klinik değerlendirme ölçekleri 

geliştirilmiştir. Bunlardan bir tanesi olan Yale Genel Tik Ağırlığı Derecelendirme 

Ölçeği (YGTSS; Yale Global Tic Severity Scale) tik belirtilerinin ve şiddetinin 

değerlendirilmesi ve zaman içindeki değişimin izlenmesinde oldukça yararlıdır. 
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YGTSS, bir klinisyen tarafından doldurulan, yarı yapılandırılmış bir ölçektir. Motor 

ve ses tikleri, sayı, sıklık, karmaşıklık ve engellenme alanlarında 0-5 arası değerlerle 

ayrı ayrı puanlanır; son olarak 0-50 puan arasındaki işlevsellik düzeyinde yarattığı 

bozulma puanı ile toplanarak toplam tik ağırlığı puanı oluşturulur (21).  

2.1.10 Tedavi 

 

Tik bozuklukları sıklıkla kronik seyreden durumlardır. Genellikle klinik 

uygulamalarda, öncelikle eğitim ve destekleyici müdahalelere odaklanılır, daha sonra 

farmakolojik tedavi seçenekleri değerlendirilir (23). 

2.1.10.1 Psikoeğitim ve Destekleyici Müdahaleler 

Tedavinin başlangıcında çocuğa ve aileye, hastalığın doğası ve seyri hakkında 

bilgi verilip tedavi seçenekleri anlatılmalıdır (129). Tik belirtilerinin şiddetinin 

ergenlik döneminde pik yaptığını, yetişkinliğe doğru çoğunlukla belirgin iyileşme 

gösterdiğini ve uzun dönemde kötü bir seyir gösterme ihtimalinin düşük olduğunu 

duymak çoğu aileyi ve hastayı rahatlatır (44). 

Klinisyen, hem çocuğun hem de bakım verenlerin bakış açısından, tiklerin 

sebep olduğu işlevsellik kaybını değerlendirmelidir. İşlevsellik kaybının yaşanmadığı 

durumlarda beklemek ve dikkatli bir şekilde takip etmek kabul edilebilir bir 

yaklaşımdır. Bunu sağlayabilmek için de ailenin ve çocuğun yeterince 

bilgilendirilmesi ve iyi bir psikoeğitim verilmesi çok önemlidir (130). 

Eğitimcileri tik bozukluğu ile ilgili bilgilendirmek de oldukça önemlidir. 

Öğretmenlerin tik bozukluğu ile ilgili olarak eğitilmesi, çocuk için destekleyici bir 

sınıf ortamının oluşturulmasını sağlar ve hastalığın seyrini olumlu yönde etkiler. Pek 

çok klinisyen, aileleri ve öğretmenleri, çocuğun akranlarını da tik bozukluğuyla ilgili 

eğitmeye teşvik ederler. Öğretmenler ve çocuğun akranları, tikler hakkında bilgi 

sahibi olup tikleri görmezden gelmeyi öğrendiklerinde, bu konuda daha hoşgörülü 

davranabilmektedirler (23,131). 

2.1.10.2 Davranışçı Tedaviler 

Tik bozukluğu için; Alışkanlığı Tersine Çevirme Eğitimi (Habit Reversal 

Training; HRT)), Gevşeme Egzersizleri, İşlev Bazlı Müdahaleler, Maruz Bırakma ve 
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Tepki Önleme (Exposure and Response Preventation; ERP) gibi çeşitli davranışçı 

tedavi yaklaşımları geliştirilmiştir (132). Davranışsal müdahalelere yanıt veren 

çocukların (9 yaş üstü) ve erişkinlerin büyük kısmının, tedaviye bağlı kazanımlarını 

en az 6 ay sürdürdükleri gösterilmiştir. Bu yöntemlerin 9 yaş altındaki çocuklarda da 

etkili olabileceği düşünülse de, bu yaş grubundaki çocuklarla ilgili çok az sayıda 

çalışma bulunmaktadır (133). 

HRT, tik bozukluğu olan hastalardaki etkinliği pek çok çalışma ile 

kanıtlanmış olan bir davranışsal müdahale yöntemidir (134,135). ERP’ nin de tiklerin 

şiddeti azaltmada HRT ile başa baş etkinlik gösterdiğini belirten çalışmalar vardır 

(136). Her ne kadar kontrollü çalışmalar etki açısından eşdeğerlik gösterse de klinik 

uygulanabilirlik açısından HRT’nin üstün olduğu söylenebilir (137). Yapılan 

kontrollü çalışmalarda, tiklerin tedavisinde HRT’nin etkinliğinin; bilinen en etkili 

farmakalojik ajanlarla benzer olduğu gösterilmiştir (138,139). Ayrıca davranışsal 

müdahalelerin, tiklerin şiddetini azaltmada, destekleyici psikoterapilerden üstün 

oldukları da gösterilmiştir (140). Klinikteki tedavi seçenekleri, güvenlik ve etkinlik 

açısından değerlendirildiklerinde, davranışçı tedavi yaklaşımlarının hastalara ilk 

tedavi seçeneği olarak önerilmesi gerektiği söylenebilir (130). 

2.1.10.3 Farmakolojik Tedaviler 

Tikler için medikal tedaviye başlama kararı, hastanın klinik durumuna ve 

belirtilerinin ciddiyetine göre verilir. Tiklerin artan ve azalan seyir gösterdikleri göz 

önüne alındığına, işlevsellikte önemli bir bozulma olana kadar psikotrop ilaçları 

kullanmamak en doğrusudur. Birçok tik bozukluğu vakası, ilaç kullanmadan da 

başarılı bir şekilde takip ve tedavi edilebilmektedir. Ayrıca DEHB, OKB gibi eşlik 

eden durumların varlığında; öncelikle bu komorbid durumların tedavi edilmesi, 

tiklerin şiddetini de azaltabilmektedir (23). 

Tiklerin tedavisinde kullanılan pek çok farmakolojik ajan mevcuttur. Tedavi 

için ilaç seçimi yaparken, her bir ilacın etkinliğini ve olası yan etkilerini dikkate 

almak gerekir.  
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2.1.10.3.1 Antipsikotikler 

Güncel olarak, tiklerin tedavisinde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA; US 

Food and Drug Administration) onayı alan ilaçların tamamı antipsikotiklerden 

(haloperidol, pimozid ve aripiprazol) oluşur. Tipik antipsikotikler, öncelikli olarak 

santral sinir sistemindeki dopamin üzerinde etki gösterirler. Dopamin, tik 

patogenezinde önemli bir role sahip olan kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) 

yolaklarda, anahtar bir nörotransmitterdir. Atipik (2.kuşak) antipsikotikler ise D2 

reseptörlerini ılımlı şekilde bloke etmelerinin yanı sıra, 5-HT2 reseptörlerini de bloke 

ederek dopamin ve serotonin sistemlerini etkiler (141). 

Haloperidol, risperidon, aripiprazol, tiaprid, pimozid ve ziprasidon ile yapılan 

plasebo kontrollü çalışmalarda; her birinin tiklerin şiddetini azalttığı gösterilmiştir. 

Ancak birbirleriyle karşılaştırıldıklarında etkinlik açısından aralarında önemli bir 

fark gözlenmemiştir (142).  

Yapılan çift kör klinik çalışmalarda risperidon ve olanzapin’in sıklıkla kilo 

alımı ve sedasyon ile ilişkili olduğu, pimozid ve ziprasidon’un ise QT uzaması ile 

ilişkili olabileceği gösterilmiştir (143–145). Plasebo kontrollü çalışmalarda pimozid, 

haloperidol, risperidon kullanan hastaların ilaca bağlı hareket bozuklukları (tardif 

diskinezi, parkinsonizm, akatizi, akut distoni ve tardif distoni dahil) açısından; 

haloperidol ve pimozid kullanan hastaların prolaktin artışı bakımından artmış risk 

altında oldukları bildirilmiştir (142). Ayrıca bu yan etkilerin doza bağımlı olduğu ve 

klinisyen tarafından yakından takip edilmesi gerektiği bildirilmektedir (146). Bu 

nedenle tik tedavisinde uygulanan antipsikotik dozlarının, diğer psikiyatrik 

hastalıkların tedavisinde olduğundan daha düşük dozlarda tutulması önerilir (147). 

2.1.10.3.2 Alfa 2 Adrenerjik Reseptör Agonistleri 

Klonidin ve guanfasin, merkezi noradrenerjik aktiviteyi azalttığı düşünülen, 

güçlü a2-reseptör agonistleridir (23). Pek çok tedavi klavuzu tarafından, görece daha 

güvenli bir profile sahip olması nedeniyle, birinci basamak medikal tedavi 

seçenekleri arasında gösterilmektedirler (147,148). 

Yapılan plasebo kontrollü dört çalışmada, klonidinin tiklerin şiddetini 

azaltmada etkili olduğu; bir çalışmada ise plasebo ile arasında anlamlı bir fark 
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olmadığı bildirilmiştir (141). Klonidin etkinliğinin diğer ilaçlarla karşılaştırıldığı 

çalışmalarda ise; özellikle haloperidol ve risperidon ile aralarında anlamlı bir fark 

olmadığı; her birinin tiklerin şiddetini azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir 

(149,150). Guanfasinle ilgili yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar olmakla birlikte; 

bir çalışmada eşlik eden DEHB’si ve tik bozukluğu çocuklarda, hem tiklerin hem de 

DEHB’nin tedavisinde etkili olduğu bildirilmiştir (141,151). 

Klonidin ve guanfasinin tikler üzerindeki etkinliğinin DEHB eş tanısı olan 

çocuklarda, olmayanlara göre, daha güçlü olduğu düşünülmektedir (130). Bir meta 

analizde, hem klonidin hem de guanfasin kullanan çocuk ve ergenlerde hipotansiyon, 

sedasyon, bradikardi; guanfasin kullananlarda ise QT uzaması görülebildiği 

bildirilmiştir (152). 

2.1.10.3.3 Eşlik Eden DEHB’nin Tedavisi 

Tik bozukluğu olan DEHB’li çocuklarda stimülanların kullanımı tartışmalı 

bir konudur. Yapılan çalışmalarda stimülanların pek çok hastada, uzun süreli 

kullanım sonrasında bile tikleri artırmadığı gösterilmiştir. Ancak stimülanların tikleri 

şiddetlendirdiğine dair geçmişte bazı vaka bildirimleri yapılmış olup; bu gibi 

durumlarda alfa agonistlerin veya atomoksetinin alternatif tedavi seçenekleri olarak 

düşünülmesi önerilmektedir (153). 

2.1.10.3.4 Eşlik Eden OKB’nin Tedavisi 

Eşlik eden tikleri olan pek çok OKB hastası, SSRI tedavisine tikleri 

olmayanlar kadar iyi yanıt vermezler. Ancak bilişsel davranışçı terapiye (BDT) aynı 

şekilde yanıt verdikleri gösterilmiştir (102,154). Bu nedenle BDT’nin tik bozukluğu 

olan kişilerde OKB’nin tedavisinde birinci seçenek olduğu söylenebilir (130). 

Bununla birlikte yapılan klinik çalışmalar sonucunda araştırmacılar, tedaviye 

haloperidal veya risperidon eklenmesinin SSRI yanıtını artırabileceğini 

bildirmişlerdir (155). 

2.1.10.4 Diğer Tedavi Seçenekleri 

Botulinum toksini enjeksiyonu, tik bozukluğu olan erişkinlerde etkinliği 

kanıtlanmış bir tedavi yöntemidir. Sadece uygulandığı kas grubunda etki göstermekte 

olup, öncül hislerin iyileşmesini de sağlayabilir (156).Tedavinin etkisi 12-16 hafta 
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sürer ve sonrasında tekrarlanması gerekir. Enjekte edilen kas grubunda oluşan 

güçsüzlüğe bağlı olarak;  ptozis, disfaji, hipofoni ve yüz ifadesi kaybı gibi yan etkiler 

ortaya çıkabilir (23). 

Farmakolojik ve davranışsal tedavilere dirençli ve şiddetli tikleri olan 

hastalar, bir nöroşirürjik cerrahi tedavi yöntemi olan, derin beyin stimülasyonundan 

(Deep brain stimulation; DBS) fayda görebilirler. Yakın zamanda yapılan, 15 erişkin 

hastanın yer aldığı bir çalışmada globus pallidus internusun (GPi) hedef alındığı 

derin beyin stimülasyonu ile hem vokal hem de motor tiklerin şiddetinde azalma 

olduğu gösterilmiştir (157). Ancak DBS’nin çocuklardaki etkinliğiyle ilgili 

literatürdeki bilgiler oldukça sınırlıdır (130). 

2.1.11 Gidiş ve Sonlanım 

 

Tik bozukluklarının çoğunlukla olumlu seyir gösterdikleri bilinir. Genellikle 

yaşamın erken dönemlerinde başlar, artan ve azalan bir seyirdedir ve zaman içinde 

belirtilerin şiddeti değişkenlik gösterir. Belirtilerin en şiddetli olduğu dönem 2. 

dekadın başı olup, ergenlikle birlikte tiklerde genellikle belirgin düzelme gözlenir. 

Hastaların yaklaşık olarak 1/3 ila yarısında, erişkinlik dönemi tamamen belirtisiz 

seyreder. Birçoğunda da belirtiler işlevsellikte kayıp yaratmayacak şekilde hafif ve 

orta şiddette devam edebilir. Hastaların yaklaşık %20’sinde ise tik şiddetinin 

erişkinlik döneminde azalmadığı gözlenmektedir. Tik bozukluklarında gidiş ve 

sonlanışı belirleyen, prognostik etkisi olduğu düşünülen temel faktörler şunlardır: 

Aile öyküsü, tik sıklığı ve şiddeti (vokal ve kompleks tiklerin varlığı), eşlik eden 

DEHB ve OKB tanılarının varlığı, saldırgan davranışlar, zayıf ince motor becerileri, 

küçük kaudat nükleus volümü (23,158). 

2.1.12 Yaşam Kalitesi ve Tik Bozuklukları 

 

2.1.12.1 Yaşam Kalitesi Kavramı 

Yaşam kalitesi doğrudan gözlenemeyen ve ölçülemeyen, öznel bir kavramdır. 

Aslında yaşam kalitesinin kesin bir tanımı yoktur; duygusal ve fiziksel iyilik hali, 

benlik saygısı gibi farklı alanları içeren çok boyutlu bir kavram olarak düşünmek 

gerekir (159). Maslow’un güvenlik, aidiyet, mutluluk, topluluk ve başarı duygusu ile 
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giden ihtiyaçlar hiyerarşisi teorisi, yaşam kalitesini en temel şekliyle ifade etmiştir 

(160). Sonrasında Eiser ve Morse (2001) tarafından genişletilmiş olan bir tanımda, 

beş yaşam kalitesi alanı yer alır: felsefi, ekonomik, sosyolojik, psikolojik / bilişsel ve 

tıbbi / fiziksel (161). Leidy, Revicki ve Geneste (1999) yaşam kalitesini “bireyin 

hastalıkları ve tedavileri de dahil olmak üzere sağlık durumunun fiziksel, psikolojik 

ve sosyal işlevsellik üzerindeki etkisine ilişkin öznel bir algısı” olarak tanımlamıştır 

(162). Benzer şekilde Dünya Sağlık Örgütü de yaşam kalitesini ‘’kişinin kendi 

amaçlarına, beklentilerine, standartlarına ve çıkarlarına göre bir kültür ve değer 

sisteminde kendi yaşamını algılaması’’ olarak tanımlamıştır (163).  

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise; hastalığın ve uygulanan tedavinin hastada 

yarattığı etkilerin birey tarafından nasıl algılandığıdır (164). Bireyin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinin bilinmesi, tedavi öncesini ve sonrasını değerlendirmek, yatış 

süresini ve tedavi maliyetlerini düşürmek, sağlık politikalarına yön verebilmek ve 

tıbbi araştırmalar yapabilmek için gereklidir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçüm 

araçları, genel ve özel ölçekler olarak iki gruba ayrılırlar. Genel ölçekler hem sağlıklı 

hem de hasta bireylerde kullanılabilen, karşılaştırma yapma olanağı sağlayan ve 

geniş kitlelere uygulanabilen ölçüm araçlarıdır. Toplumsal norm geliştirme 

çalışmalarında üstün olan genel ölçeklerin, küçük değişikliklere karşı duyarlılıkları 

azdır. Bu nedenle tedaviye özgü değerlendirmelerde özel yaşam kalitesi ölçeklerinin 

kullanımı önerilir. Duyarlılığı yüksek olan özel yaşam kalitesi ölçeklerinin 

dezavantajı ise kişiyi bir bütün olarak ele alamamalarıdır (161,165). 

2.1.12.2 Çocuklarda Yaşam Kalitesi 

Çocuklarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesi erişkinlerden daha farklıdır. 

Çocuklar için yaşam kalitesi ölçekleri geliştirilirken, gelişim dönemlerindeki 

farklılıklar göz önüne alınır. Örneğin erişkinlerde fiziksel işlevsellik iş yaşamı, öz 

bakım, merdiven çıkma, evi süpürme gibi aktiviteler ile değerlendirilirken; 

çocuklarda ise oyun oynama, kendi başına tuvalete gidebilme, banyo yapabilme gibi 

aktiviteler ile değerlendirilir (166). 

Çocukların yaşam kalitesi değerlendirmelerini, ebeveynlerin mi yoksa 

kendilerinin mi yapması gerektiği sorusu hala tartışılmaktadır. Ebeveynlerin ve 

çocukların paralel olarak doldurabilecekleri ölçekler bu tartışmaya en uygun çözüm 
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gibi görülmektedir. Paralel formlarda ebeveyn ve çocuklar arasında fiziksel 

işlevsellik değerlendirmesinde yüksek bir uyumun olduğu ancak sosyal ve duygusal 

işlevsellik alanında daha düşük bir uyumun olduğu görülmüştür (161). Yapılan 

çalışmalarda ağrı ve depresyon gibi içsel sorunlarda ebeveynler ve çocuklar 

arasındaki uyumun az olduğu; hareket, yürüme gibi başkaları tarafından kolayca fark 

edilebilecek dışsal sorunlarda ise uyumun daha fazla olduğu bildirilmiştir (167). 

Çocuklarda sık kullanılan genel yaşam kalitesi ölçeklerine örnek olarak; 

Functional Status II-R (FSII-R), Child Health and Ilness Profile (CHIP), Nordic 

Quality of Life Questionnaire for Children, Child Quality of Life Questionnaire, 

German Quality of Life Questionnaire (KINDL), Child Health Questionnaire (CHQ), 

Infant Quality of Life (QUALIN), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 

4.0TM), Exeter Health Related Quality of Life (EHRQOL) ölçekleri sayılabilir. 

KINDL, CHQ ve PedsQL 4.0TM ölçeklerinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri 

yapılmıştır (168). 

Çocuklarda kullanılan özel yaşam kalitesi ölçeklerine örnek olarak; 

Chlidhood Asthma Questionnaire (CAQ), Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ), About My Asthma (AMA), Pediatric Cancer Quality of 

Life Inventory (POQOL), Quality of Life Epilepsy (QOLIE-AD-48), Children’s 

Dermatology Life Quality Index (CDLQI), Diabetes Quality of Life Youths (DQOL-

Y), Juvenile Artrithis Quality of Life Questionnaire, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu Yaşam Kalitesi Ölçeği (DE/HB-YKÖ) ölçekleri verilebilir. Bunlarda 

PAQLO Türkçeye çevrilmiş olup, DE/HB-YKO Türkçe olarak geliştirilmiştir (168). 

2.1.12.3 Tik Bozukluklarında Yaşam Kalitesi 

Tourette sendromu ve kronik tik bozukluğu olan hastaların yaşam 

kaliteleriyle ilgili algıları, sağlıklı bireylere göre daha kötüdür (9,10). Yaşam kalitesi 

algısı, tik belirtilerinin seyrine göre yaşla birlikte değişiklik gösterebilmektedir. 

Tikler ile DEHB belirtileri arasındaki etkileşim özellikle çocuklarda okul hayatını 

olumsuz yönde etkileyebildiği gibi; erişkinlerde de devam eden sosyal, duygusal ve 

fiziksel sorunlara neden olabilmektedir. TS veya kronik tik hastalığı olan erişkinlerin 

yaşam kalitesinde, tik belirtilerinin şiddetinde azalma olmasına rağmen, belirgin bir 

düşüş gözlenmektedir. Bunun en önemli sebepleri; depresyon ve anksiyete 



27 
 

bozukluğu gibi eşlik eden durumların yaşla birlikte belirgin hale gelmesi ve tik 

belirtilerinin süreklilik gösterebilmesidir (11).  

Son yıllarda yapılan araştırmalar, TS’li çocuklarda özellikle eşlik eden 

davranım sorunlarının, daha düşük yaşam kalitesiyle ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur (169). Tiklerin şiddeti ile yaşam kalitesinin ilişkisi ve tik bozukluğu olan 

hastalarda yaşam kalitesinin hangi alanlarda etkilendiği ile ilgili tutarsız sonuçlar 

bildirilmektedir (12,16–18).  

TS veya kronik tik hastalığı olan çocuk ve yetişkinlerde yapılan bir 

çalışmada, tik şiddetinin hastaların fiziksel işlevselliğini önemli ölçüde etkilediği 

gösterilmiştir (170). Pek çok çalışmada eşlik eden DEHB ve OKB belirtilerinin, 

özellikle çocuklardaki yaşam kalitesinin fiziksel yönünü daha fazla etkilediği 

gösterilmişken (12,13), birkaç istisna da mevcuttur (171).  

TS ve kronik tik hastalığı olan çocuklarda eşlik eden DEHB’nin, çocukların 

yaşam kalitesini, özellikle de okul hayatını sürekli olarak etkilediği bildirilmiştir 

(172,173). Yaş ilerledikçe ve tiklerle baş etme stratejileri geliştikçe, ergenlik ve 

sonrasındaki erişkinlik döneminde, okul ve iş hayatındaki memnuniyet artabilir 

(174). Ancak akran zorbalığı ve diğer olumsuz okul deneyimleri, bireyin gelecekteki 

çalışma durumunu ve meslek seçimini etkileyebilecek kadar geniş kapsamlı 

sonuçlara yol açabilir (175). 

Çocuklarda sosyal alandaki yaşam kalitesinin en belirleyici unsurları, aile ve 

arkadaş ilişkileridir. Özellikle sağlıklı aile işlevselliği, çocuklarda uzun süreli sosyal 

ve duygusal iyilik hali için esastır (77). Tikleri olan gençlerin aile içindeki 

tartışmalardan kendilerini sorumlu tuttukları ve ebeveynleriyle iletişim kurmaktan 

kaçınabildikleri gösterilmiştir. Bu da problemlerin zamanla artmasına yol 

açabilmektedir (176). Her yaştan tik bozukluğu olan hastalar, tikler nedeniyle akran 

ilişkilerinde, aile ilişkilerine göre daha fazla sorun yaşadıklarını bildirmektedir 

(6,170). Bu durum özellikle de erişkinlikte hayatın önemli bir parçası haline gelen 

sosyal ilişkiler kurma ve sürdürme konusunda önemli sorunlara yol açabilmektedir 

(177). Ayrıca eşlik eden depresif belirtiler, duygudurum bozukları ve anksiyete 

bozukluklarının TS ve kronik tik hastalığı olanlarda sosyal işlevsellikte bozulmaya 

yol açabileceği bilinmektedir (14,15). 
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Tik bozukluğu olan hastalardaki yaşam kalitesi, son dönemde pek çok 

araştırmaya konu olmuştur. Tanı aşamasında, tedavi planlanırken ve klinik 

takiplerinde, çocuğun hangi alanlarda zorluklar yaşadığını belirlemek; uygun 

müdahalede bulunma ve çocuğun yaşam kalitesini artırabilme açısından çok 

önemlidir. Dolayısıyla çocukluktan erişkinliğe tik bozukluklarının doğal seyri 

sırasında yaşam kalitesini her gelişim döneminde, hangi alanlarda etkilediğini 

belirlemek için daha fazla sayıda ve özellikle de uzunlamasına (longitidunal) 

araştırmalar yapılması gerekmektedir. 
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3.MATERYAL VE METOD 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma, tik bozukluğu tanısı konan çocuk-ergenler ile sağlıklı çocuk ve 

ergenlerin yaşam kaliteleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığını, tik bozukluğu 

tanısı konan çocuk-ergenlerin yaşam kaliteleri ile tik ağırlıkları ve eşlik eden 

psikiyatrik hastalıklar arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçlayan tanımlayıcı nitelikte 

bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Evreni 

 

30 Mart 2018-30 Mart 2019 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine başvuran, 

yaşları 7-17 arasında bulunan çocuk ve ergenler, anne-babaları ve öğretmenlerinden 

oluşmaktadır. 

3.3. Örneklem Büyüklüğü ve Yöntemi 

 

Araştırmanın örneklemi Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Ergen Ruh Sağlığı ve hastalıkları Polikliniği’ne başvuran, DSM-V'e göre Tik 

Bozukluğu tanısı konmuş ve son 1 yıldır tedavi almamış, zeka düzeyi normal 

saptanan, 7-17 yaş grubu 30 çocuk ve ergenden, bunların anne-babaları ve 

öğretmenlerinden oluşmuştur. Kontrol grubu ise bedensel ve ruhsal kronik hastalığı 

bulunmayan, çalışmaya katılmayı kabul etmiş, toplumdan rastgele örneklem 

yöntemiyle yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş 30 çocuk ve ergen, anne-babaları ve 

öğretmenlerinden oluşmaktadır. 

Her iki grupta da çalışmadan dışlanma ölçütleri; Çalışmaya katılmaya gönüllü 

olmamak, klinik ve psikometrik olarak zeka geriliğinin saptanmış olması, eşlik eden 

ağır bir organik bozukluğun bulunması olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın belirtildiği tarihler arasında 33 Tik Bozukluğu olan hasta 

görülmüş, 1 hastaya hafif mental retardasyon tanısı konulduğu, 1 hastaya epilepsi 
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tanısı konulduğu ve 1 hasta da çalışmaya katılmak istemediği için çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

 

Bu araştırmada çocuk-ergen ve ebeveynlere ait sosyodemografik bilgileri elde 

etmek amacıyla Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ergen Ruh 

Sağlığı ve hastalıkları Polikliniği’ne ait yarı yapılandırılmış görüşme formu 

kullanılmıştır. Çocuk ve ergenlerin yaşam kalitelerini değerlendirmek için Çocuklar 

için Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)’nin 5-7, 8-12, 13-18 yaş gruplarına ait çocuk 

ve anne-baba formları uygulanmıştır. Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV'e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği anne-baba ve öğretmenlerine uygulanmıştır. 

Çocuk ve ergenlerde depresyon, anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluk 

semptomlarının belirlenmesi için Çocuklar için Depresyon Envanteri (CDI), 

Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği, Maudsley Obsesif Kompulsif 

Bozukluk Ölçeği uygulanmıştır. Sekiz yaşından küçük çocukların, depresyon, 

anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluk ölçeklerini cevaplandırmaları sırasında 

kendilerine eşlik edilmiş, maddeler bire bir anlatılmıştır. Sekiz yaş ve üzeri çocuk-

ergenlerin ölçekleri cevaplandırmaları sırasında onlardan bir yardım isteği geldiği 

takdirde kendilerine eşlik edilmiştir. Yale Genel Tik Ağırlığını Derecelendirme 

Ölçeği (YGTSS), tik bozukluğu tanısı konan çocuk ve ergenlere görüşme sırasında 

beraber geldiği ebeveynleriyle birlikte klinisyen tarafından doldurularak 

uygulanmıştır. Örneklemin zeka düzeyi Weshler Çocuklar için Zeka Ölçeği (WISC-

R) Testi veya Stanford Binet Zeka Testi ile değerlendirilmiştir. 

3.4.1 Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

 

Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne ait bu form, çalışmayı 

yürüten doktor tarafından doldurulur. Anne-babaya, varsa kardeşlere ait yaş, eğitim, 

tıbbi ve ruhsal sağlık, varsa soygeçmişte ruhsal hastalık varlığı, madde kullanımı gibi 

verileri; ayrılık/boşanma/ölüm, aylık gelir, yaşadıkları konut, ailenin özelliği 

(çekirdek/geniş aile), çocuğa ait oda gibi aileye ait verileri; annenin hamilelik ve 

doğum öyküsünün, çocuğun gelişim basamaklarının ve medikal öyküsünün 
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sorgulandığı verileri; çocuğa ait psikiyatrik muayene bulgularının değerlendirildiği 

klinik verileri içermektedir (Ek 1). 

3.4.2. Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği (Turgay 95) 

 

Bu ölçek DSM-IV tanı ölçütlerine dayalı olarak yıkıcı davranış 

bozukluklarının taranması için Turgay tarafından geliştirilmiş olup (178), Ercan ve 

arkadaşları tarafından Türkiye’de geçerlik ve güvenilirliği gösterilmiştir (179). 

Bu ölçek çocuğun anne-babası ve öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. 

Ölçeğin birinci bölümü dikkatsizliği sorgulayan 9 madde ve aşırı hareketlilik-

dürtüselliği sorgulayan 9 maddeden oluşurken, ikinci bölümü karşıt olma-karşı 

gelme bozukluğunu sorgulayan 8 maddeden, üçüncü bölümü ise davranım 

bozukluğunu sorgulayan 15 maddeden olmak üzere toplam 41 maddeden 

oluşmaktadır. 

Sıfırdan üçe kadar derecelendirilen ölçekte 0 ve 1 seçenekleri normal durum 

ve davranışları belirtir. 2 ve 3 seçenekleri ise klinik olarak önemli durumları gösterir. 

“dokuz” ölçütten “altısının” 2 ya da 3 olarak seçilmesi, bu “altı” belirtinin en az iki 

ortamda ciddi sorun olarak görülmesi ve “en az altı aydan beri” kendini göstermesi 

DEHB açısından yol göstericidir (Ek 2). 

3.4.3. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

 

ÇİYKÖ, 2-18 yaşları arasındaki çocukların fiziksel ve psikososyal 

yaşantılarını hastalıktan bağımsız olarak değerlendiren genel bir yaşam kalitesi 

ölçeğidir. Varni ve arkadaşları tarafından 1999’da geliştirilmiş, ülkemizde Üneri ve 

Memik ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır 

(180–183). Ölçek 23 maddeden oluşmaktadır. Maddeler 0-100 arasında 

puanlanmaktadır. Sorunun yanıtı hiçbir zaman olarak işaretlenmişse 100, nadiren 

olarak işaretlenmişse 75, bazen olarak işaretlenmişse 50, sıklıkla olarak 

işaretlenmişse 25, hemen her zaman olarak işaretlenmişse 0 puan almaktadır. 

Puanlama 3 alanda yapılmaktadır. İlk olarak ölçek toplam puanı (ÖTP), ikinci olarak 

fiziksel sağlık toplam puanı (FSTP), üçüncü olarak duygusal, sosyal ve okul 
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işlevselliğini değerlendiren madde puanlarının hesaplanmasından oluşan psikososyal 

sağlık toplam puanı (PSTP) hesaplanmaktadır. ÇİYKÖ toplam puanı ne kadar 

yüksek ise, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de o kadar iyi algılanmaktadır (Ek 3). 

3.4.4. Çocuklar için Depresyon Envanteri (CDI) 

 

Kovasc tarafından Beck Depresyon Envanteri esas alınarak geliştirilmiş olan 

bu ölçeğin Türkçe’ye uyarlaması Öy tarafından yapılmıştır (184,185). Ölçek 27 

maddeden oluşmakta ve her madde belirti şiddetine göre 0,1,2 puan almaktadır. 

Ölçekte alınabilecek en yüksek puan 54 olup, 19 ve üzerindeki puanlar major 

depresyon açısından değerlendirilir (Ek 4). 

3.4.5. Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇABTÖ) 

 

Birmaher ve arkadaşları tarafından çocuklarda anksiyete bozukluklarını 

tarama amacıyla geliştirilen, orjinali “The Screen for Child Anxiety Related 

Emotional Disorders (SCARED)” olan ölçeğin Türkçe’ye geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Karaceylan Çakmakçı tarafından yapılmıştır (186,187). Ölçek çocuk 

tarafından okunarak ya da çocuğa okunarak doldurulur. Çocuktan her cümle için 

kendisine en uygun seçeneği işaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasında puan 

alır. Alınan puan ne kadar yüksek ise, genel anksiyete düzeyi o kadar yüksek olarak 

yorumlanır (Ek 5). 

3.4.6. Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Ölçeği 

 

Sağlıklı kişiler ve psikiyatrik hasta gruplarında obsesif kompulsif belirtilerin 

türünü ve yaygınlığını ölçmek amacıyla kullanılan bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin 

orijinalinde (188) kontrol etme, temizlik, yavaşlık ve kuşku alt ölçekleri varken, 

Türkçe formuna (189) ruminasyon alt ölçeği de eklenmiştir. Yönergesi ölçeğin 

başında mevcuttur. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında kesme puanı 

hesaplanmamıştır. Bu çalışmada ise ölçeğin toplam puanı kullanılmıştır (Ek 6). 
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3.4.7. Yale Genel Tik Ağırlığını Derecelendirme Ölçeği (YGTSS) 

 

Yale Genel Tik Ağırlığını Derecelendirme Ölçeği (Yale Global Tic Severity 

Scale); görüşme, gözlem ve aileden alınan bilgi ile klinisyen tarafından 

doldurulmaktadır. Hareket ve ses tikleri 1-5 arası değerlerle, sayı, şiddet, sıklık, 

karmaşıklık ve engellenme alanlarında ayrı ayrı puanlanır. Motor, vokal tik ağırlık 

puanları ve son olarak da klinik bozulma puanı eklenerek Toplam Tik Ağırlığı Puanı 

hesaplanır (21). Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenirlilik çalışması Zaimoğlu ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (190)(Ek 7). 

3.5. Çalışmanın İstatistiksel Analizi 

 

İstatistiksel değerlendirmeler için IBM SPSS Statistics Base 22.0 paket 

programı kullanılmıştır. Ölçümle elde edilen veriler aritmetik ortalama (x) ve 

standart sapma (ss); sayımla elde edilen veriler (%) olarak gösterilmiştir. 

Değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

İki grubun (Tik Bozukluğu bulunan çocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki 

çocuk ve ergenler) ölçümsel (interval) değişkenleri için verilerin parametrik koşulları 

taşıyıp taşımadığı Kolmogorov-Smirnov Testi kullanılarak bakılmıştır. Ölçümsel 

değişkenlerin ortalama değerlerinin normal dağılıma uyanları Student t testi, normal 

dağılıma uymayanları Mann Whitney-U testi kullanılarak, gruplar arasındaki 

ortalama puan farkları karşılaştırılmıştır. 

Cinsiyet, anne-baba eğitimi, vb. gibi ordinal (kategorik, niteliksel) verilerin 

frekansları bakımından gruplar arasındaki farklar X2 (chi-square) testi ile 

incelenmiştir. İlişkilendirme için Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Değerlendirmede anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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3.6. Etik Onay ve Sınırlılıklar 

 

Araştırma konusu KTÜ Tıp Fakültesi Etik Kurulu’na sunulmuş, 24237859-

275 sayılı etik kurul onay belgesi alındıktan sonra çalışmaya başlanılmıştır (Ek 9). 

Çalışmayı yürüten hekim tarafından hasta ve kontrol grubuna alınması planlanan 

çocuk ve ergenlere ve anne-babalarına aydınlatılmış onam sunulmuş, katılmayı kabul 

edenler çalışmaya alınmıştır (Ek 8). 

Bu çalışmadaki araştırma grubu Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran, DSM-V’e göre 

Tik Bozukluğu tanısı konan çocuk ve ergenler ile sınırlıdır. Örneklem sayısının 

küçüklüğü istatistiksel analiz için kısıtlılık oluşturmaktadır. Ayrıca hasta grubundaki 

anne-babaların, kontrol grubuna kıyasla eğitim seviyeleri daha düşüktür. Çalışmanın 

sonuçları değerlendirilirken bu sınırlılıklar göz önüne alınmalıdır. 
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4. BULGULAR 

 

KTÜ Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 

çalışma tarihleri arasında başvuran, Tik Bozukluğu tanısı konan 7-17 yaş arasındaki 

30 çocuk ve ergen araştırma grubunu oluşturmuştur. Bu grup ile yaş ve cinsiyet 

açısından eşleştirilmiş, bedensel veya ruhsal kronik hastalığı bulunmayan, hastaneye 

farklı nedenlerle getirilmiş 30 çocuk ve ergen ise kontrol grubunu oluşturmuştur. 

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR  

 

4.1.1. Örneklemin Kendisine Ait Tanımlayıcı Bulgular 

 

Hastaların %60’ı erkek, %40’ı kız, yaş ortalaması 11±2,3 idi. Kontrol grubu 

ile hastalar arasında, yaş ve cinsiyet açısından anlamlı fark bulunmuyordu. (Tablo 1) 

Tablo 1. Hasta ve Kontrol Grubunun Yaş Ortalamaları ve Cinsiyet Dağılımları 

  Hasta Kontrol 

Yaş (yıl) (x±ss)  11±2,3 11±2,3 

Cinsiyet Erkek n (%) 60 60 

 Kız 40 40 

 

Hasta grubunun %76,7’si, Kontrol grubun %96,7’si Trabzon’dan 

gelmekteydi. Geldikleri şehirlere göre dağılımları Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Grubunun Geldikleri Şehirlere Göre Dağılımları 

Geldiği şehir Hasta n (%) Kontrol n (%) 

Trabzon 23 (76,6) 29 (96,7) 

Rize 5 (16,7) 0 (0) 

Artvin 2 (6,7) 0 (0) 

İzmit 0 (0) 1 (3,3) 

Toplam 30 (100) 30 (100) 
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Hasta ve kontrol gruplarının eğitim düzeyleri gittikleri sınıflar açsından 

karşılaştırıldı. Hasta grubunun eğitim yılı ortalaması 5,3±2,4, kontrol grubunun ise 

5,2±2,5 bulunmuş olup; aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuyordu 

(p=0,959)(Tablo 3). Araştırma örneklemindeki çocuk ve ergenlerin eğitim 

düzeylerinin yıl olarak dağılımı Tablo 4’te gösterildi. 

 

Tablo 3 Hasta ve Kontrol Grubunun Eğitim Yılı Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Hasta Kontrol P 

(x±ss) (x±ss) 

Eğitim Yılı Ortalaması 5,3±2,4 5,2±2,5 0,959 

    

 

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Eğitim Düzeylerinin Yıl Olarak Dağılımı 

Değişkenler Hasta Grubu Kontrol Grubu 

n % n % 

1.sınıf 2 6,7 3 10 

2.sınıf 2 6,7 2 6,7 

3.sınıf 5 16,7 3 10 

4.sınıf 2 6,7 4 13,3 

5.sınıf 3 10 2 6,7 

6.sınıf 6 20 5 16,7 

7.sınıf 5 16,7 6 20 

8.sınıf 3 10 2 6,7 

9.sınıf 1 3,3 2 6,7 

10.sınıf 0 0 1 3,3 

11.sınıf 1 3,3 0 0 

 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin okul öncesi eğitim durumu anaokulu ya da 

kreşe gidip gitmediği sorularak, “almış (kreş ya da anaokuluna gitmiş)” ya da 

“almamış (kreş ya da anaokuluna gitmemiş)” olarak tanımlandı. Tanımlanan 

değişkenlerin dağılımı analiz edilerek gruplar arasında karşılaştırıldı (Tablo 5). Okul 
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öncesi eğitim almış olanlar hasta grubunun %90’ını, kontrol grubunun ise %93,3’ünü 

oluşturmaktaydı. İki grup arasında okul öncesi eğitim alma oranları açısından anlamlı 

fark bulunmadı (P=1,000). 

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunun Aldıkları Okul Öncesi Eğitime Göre Dağılımı 

Okul öncesi eğitimi Hasta 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 

P 

Almış 27 (90) 28 (93,3) 1,000 

Almamış 3 (10) 2 (6,7)  

Toplam 30 (100) 30 (100)  

 

4.1.2. Örneklemin Anne-Babalarına İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 

Tik Bozukluğu bulunan çocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki çocuk ve 

ergenlerin anne-babalarının yaş, eğitim düzeyleri, meslekleri, hayatta oluşları, madde 

kullanım alışkanlığı değişkenleri karşılaştırıldı. 

Yaş ortalamaları açısından incelendiğinde gruplar arasında anne ve babalar 

için anlamlı fark bulunmadığı (sırasıyla p=0,656, p=0,286), eğitim yılı ortalamaları 

açısından kıyaslandıklarında hem annelerin hem de babaların kontrol grubunda 

anlamlı oranda daha fazla (sırasıyla p=0,004, p=0,042) eğitim gördükleri 

bulunmuştur. (Tablo 6) 

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Grubunda Anne-Babaların Yaş ve Eğitim Yılı Ortalamaları 

 Hasta 

(x±ss) 

Kontrol 

(x±ss) 

P 

Anne yaş ortalaması 38,33±6,19 38,90±4,23 0,656 

Anne eğitim yılı ortalaması 9,40±4,48 12,73±3,60 0,004 

Baba yaş ortalaması 43,19±6,04 43,20±4,13 0,980 

Baba eğitim yılı ortalaması 11,36±3,68 13,30±2,93 0,042 

 

Her iki gruptaki annelerin çalışıp çalışmaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu (p=0,036). Gruplardaki çocuk ve ergenlerin babalarının 
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meslek durumu “çalışmıyor, memur, işçi, esnaf, emekli ve diğerleri” olarak 

tanımlandı, dağılımı yapıldı ve tablo 7’de gösterildi. Örneklemdeki annelerin sadece 

sigara kullanımı, babaların ise sigara ve alkol kullanımı dışında yasadışı bir madde 

kullanımı bulunmadığı için madde kullanımı ifadesi “sigara kullanımı”,’’alkol 

kullanımı’’ ve “sigara ve alkol kullanımı” değişkenleri olarak tanımlandı ve gruplar 

arasında karşılaştırıldı. Annelerin madde kullanımları açısından anlamlı bir farklılık 

yoktu (p=0,083). Babaların madde kullanımı durumlarının ise dağılımı yapıldı ve 

tablo 7’de gösterildi. Her iki gruptaki çocukların anne ve babaları sağ idi. 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin aile durumlarını tanımlamak için anne-babalarının 

ayrılık (boşanma) ya da birlikte yaşayıp yaşamadıkları değişkenleri soruldu. Her iki 

grup aile durumları arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,492) (Tablo 7) 

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Anne-Babalarına Ait Diğer Özellikler 

Değişkenler  Hasta Kontrol P 

 n % n %  

Annenin çalışma 

durumu 

Çalışıyor 13 43,3 22 73,3 0,036 

Çalışmıyor 17 56,7 8 26,7  

 

 

Babanın çalışma 

durumu 

 

Çalışmıyor 0 0 2 6,7  

Memur 9 30 15 50  

İşçi 10 33,3 3 10  

Esnaf 4 13,3 2 6,7  

Emekli 1 3,3 0 0  

Diğerleri 6 20 8 26,7  

Annenin madde 

kullanımı 

Yok 28 93,3 22 73,3 0,083 

Var (Sigara) 2 6,7 8 26,7  

 

Babanın madde 

kullanımı 

Yok 19 63,3 20 66,7  

Sigara 1 3,3 10 33,3  

Alkol 8 26,7 0 0  

Sigara ve Alkol 2 6,7 0 0  

Aile durumu Anne-baba birlikte 28 93,3 30 100 0,492 

Boşanma 2 6,7 0 0  
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4.1.3. Örneklemin Kardeşlerine ve Diğer Aile Değişkenlerine İlişkin 

Tanımlayıcı Bulgular 

 

Tik Bozukluğu olan çocuk ve ergenler ile sağlıklı kontrol grubundaki çocuk 

ve ergenler kardeş sayıları, doğum sıraları ve ailedeki kişi sayısı değişkenleri 

açısından karşılaştırıldı. 

Her iki gruptaki çocuk ve ergenlerin kardeş sayısı, doğum sırası ve ailedeki 

kişi sayısı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(sırasıyla p=0,422, p=0,545, p=0,534) (Tablo 8)  

Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubundaki Kardeş Sayısı, Doğum Sırası ve Ailedeki Kişi 

Sayısı Ortalamalarının Gruplar Arasındaki Karşılaştırması 

Değişkenler Hasta (x±ss) Kontrol(x±ss) P 

Kardeş sayısı  1,43 1,80 0,422 

Doğum sırası 1,67 1,60 0,545 

Ailedeki kişi sayısı 4,37 4,57 0,534 

 

Ailelerin aylık gelir düzeyi 3 alt başlıkta toplanarak ‘’0-1000 TL, 1001-3500 

TL, 3501 ve üzeri’’ şeklinde tanımlandı. Buna göre 0-1000 TL düşük gelir, 1001-

3500 TL orta gelir, 3500 TL’nin üstü yüksek gelir düzeyi olarak kabul edildi. Hasta 

grubunun %56,7’si, kontrol grubunun %53,3’ü olmak üzere; ailelerin büyük bir 

kısmının orta gelir grubunda yer aldıkları görüldü. (Tablo 9) 

Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubunun Aylık Gelir Düzeyi Dağılımları 

Değişkenler  Hasta 

N (%) 

Kontrol 

N (%) 

 

Gelir 

Düzeyi 

0-1000   3 (10) 2 (6,7) 

1001-3500  17 (56,7) 16 (53,3) 

>3500  10 (33,3) 12 (40) 

 

 

Aile yapısı değişkeni örneklemdeki çocuk ve ergenlerin içinde yaşadıkları 

aile ortamı eğer yalnızca anne-babası ve kardeşleri ile birlikte yaşıyor ise ‘’çekirdek 
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aile tipi’’, yaşadıkları ortamda anneanne, babaanne, dede, ya da diğer yakın ya da 

uzak akrabalar bulunuyorsa ‘’geniş aile tipi’’ olarak tanımlandı. Konut durumu 

değişkeni kendi evinde yaşayanlar için ‘’ev sahibi’’, kiralık evlerde yaşayanlar için 

‘’kiracı’’ şeklinde tanımlandı. Hasta ve kontrol grubu arasında aile yapısı, konut 

durumu ve çocuk odasına sahip olma değişkenleri arasında anlamlı fark yoktu. 

(sırasıyla p=0,612, p=0,267, p=0,353) (Tablo 10) 

Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunun Aile Yapısı, Konut Durumu ve Evde Çocuk 

Odası Bulunması Durumlarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Hasta 

N (%) 

Kontrol 

N (%) 

P 

Aile  

Yapısı 

Çekirdek 29 (96,7) 27 (90)  

Geniş 1 (3,3) 3 (10)  0,612 

Konut 

Durumu 

Ev sahibi 23 (76,7) 18 (60)  

Kiracı 7 (23,3) 12 (40) 0,267 

Çocuk  

Odası 

Var  29 (96,7) 26 (86,7)  

Yok 1 (3,3) 4 (13,3) 0,353 

 

4.1.4. Örneklemin Gelişimsel Özellikleri ile İlgili Bulgular 

 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin gelişimsel özellikleri değişkenleri ile ilgili 

olarak doğum öyküleri (doğumun zamanı, şekli, doğum ağırlığı), anne sütü alma 

süreleri ve nörogelişimsel basamakları değerlendirmek amacıyla yürüme yaşı, 

konuşma yaşı, sfinkter kontrolü yaşı (ay olarak) değişkenleri soruldu. 

Örneklemin doğum öyküleri alınırken önce doğumun zamanı sorgulandı. 

Prematür (37 haftalık olmadan önce doğanlar), matür (37. ve 42. haftalar arasında 

doğanlar) ve postmatür (42. haftadan sonra doğanlar) tanımlamaları yapılarak 

dağılımları analiz edildi. Tik bozukluğu bulunan gruptaki çocuk ve ergenlerin 

%96,7’sinin normal zamanında, %3,3’ünün normal doğum zamanından sonra 

dünyaya geldiği, normal doğum zamanından önce dünyaya gelen olmadığı saptandı. 

Kontrol grubundakilerin ise %86,7’sinin normal zamanında, %10’unun normal 

zamanından önce, %3,3’ünün normal zamanından sonra dünyaya geldiği saptandı 

(Tablo 11). 
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Örneklemin doğum şekilleri “spontan vajinal yol” ve “sezaryen” değişkenleri 

olarak tanımlanıp, gruplar arasındaki dağılımı analiz edilerek karşılaştırıldı. Tik 

bozukluğu bulunan gruptaki çocuk ve ergenlerin %40’ının vajinal yol ile, %60’ının 

sezaryen ile dünyaya geldiği, kontrol grubundakilerin %23,3’ünün vajinal yol ile, 

%76,7’sinin ise sezaryen ile dünyaya geldiği saptandı (Tablo 11) 

Tablo 11. Hasta ve Kontrol Grubunun Doğum Zamanı ve Doğum Şekillerinin Dağılımı 

Değişkenler Hasta Kontrol 

n % n % 

Doğum 

zamanı 

Prematür 0 0 3 10 

Matür 29 96,7 26 86,7 

Postmatür 1 3,3 1 3,3 

Doğum 

şekli 

Spontan vajinal yol 12 40 7 23,3 

Sezeryan 18 60 23 76,7 

 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin doğum ağırlıklarının (gram cinsinden 

olarak) aritmetik ortalaması hesaplanarak, gruplar arasında dağılımları karşılaştırıldı 

(Tablo 12). Doğum ağırlığının aritmetik ortalaması Tik bozukluğu bulunan grubun 

3476 gram (±592), kontrol grubunda 3401 gram (±647) olduğu saptandı. İki grup 

arasındaki bu ortalamalar karşılaştırıldığında Tik bozukluğu bulunan grup ile kontrol 

grubu arasında doğum ağırlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.642) 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin anne sütü alma süresi ay olarak kaydedildi 

ve aritmetik ortalaması gruplar arasında karşılaştırıldı (Tablo 12). Çocuk ve 

ergenlerin anne sütü alma sürelerinin (ay olarak) aritmetik ortalaması Tik bozukluğu 

bulunan grupta 16,66 ay (±9,43), kontrol grubunda 12,9 ay (±10,12) olduğu saptandı. 

Tik bozukluğu bulunan grup ile kontrol grubu arasında anne sütü alma süreleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.141). 
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Tablo 12. Hasta ve Kontrol Grubunun Doğum Ağırlığı ve Anne Sütü Alma Süresi 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Hasta 

(x±ss) 

Kontrol 

(x±ss) 

P 

Doğum Ağırlığı Ortalaması 3476±592 3401±647 0,642 

Anne Sütü Alma Süresi Ortalaması 16,66±9,43 12,90±10,12 0,141 

 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin nörogelişimsel basamaklarını 

değerlendirmek amacıyla yürümeye başlama yaşı, konuşmaya başlama yaşı, sfinkter 

kontrolünü sağlamaya başladığı yaşı (gece ve gündüz bezinden kurtulması) ay olarak 

soruldu ve elde edilen aritmetik ortalamalar gruplar arasında karşılaştırıldı. Tik 

bozukluğu bulunan grup ile kontrol grubu arasında yürüme yaşı, konuşma yaşı, gece-

gündüz bezinden çıkma yaşları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (Tablo 13) 

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun yürüme, konuşma, sfinkter kontrolü (gece-

gündüz bezinden çıkma) ay olarak ortalamalarının dağılımı ve karşılaştırılması 

Değişkenler Hasta Kontrol P 

(x±ss) (x±ss) 

Yürümeye başlama 12,5±2,1 12,3±3,9 0,491 

Konuşmaya başlama 14,2±6,1 16,5±10,5 0,498 

Gündüz bezinden çıkma 29,9±8,9 27,2±10,8 0,181 

Gece bezinden çıkma 34,7±9,8 32,1±13,8 0,146 

 

4.1.5. Örneklemin Tıbbi Öyküsü ile İlgili Bulgular 

 

Tik bozukluğu bulunan ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin ameliyat 

olup olmadığı, tırnak yiyor olup olmadığı soruldu. Her iki örneklemin ameliyat olup 

olmadığının ve tırnak yiyor olup olmadıklarının dağılımlarının analizi yapıldı. Tırnak 

yeme ve ameliyat geçirme açısından her iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (Tablo 14). 
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Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunun ameliyat geçirme ve tırnak yeme yönünden 

karşılaştırılması 

Değişkenler  Hasta Kontrol P 

n % n % 

Ameliyat Geçirme Geçirmiş 10 33,3 10 33,3 1,000 

Geçirmemiş 20 66,7 20 66,7  

Tırnak Yeme Yiyor 11 36,7 6 20 0,252 

Yemiyor 19 63,3 24 80  

 

4.1.6. Tik Bozukluğu Tanısı Konan Gruba Yönelik Tanımlayıcı Bulguları 

 

Tüm hastalar ve ebeveynleriyle Basit Motor Tikler, Karmaşık Motor Tikler, 

Basit Vokal Tikler ve Karmaşık Vokal Tikler'in sorulduğu görüşmeler yapıldı. Basit 

Motor Tikler hastaların 29’unda (%96,7), Karmaşık Motor Tikler 22’sinde (%73,3), 

Basit Vokal Tikler ise 16’sında (%53,3), Karmaşık Vokal Tikler 7’sinde (%23,3) 

bulunuyordu.  

Bu çalışmada görülen basit motor tiklerden en sık göz hareketleri (%60) ve 

baş hareketleri (%33,3) gözlenirken; en az kol hareketleri (%6,7) ve karın kasma 

hareketleri (%6,7) gözlendi (Tablo 15). Tik bozukluğu bulunan grupta basit motor 

tiklerin dağılımı analiz edildi (Tablo 15). Basit göz hareketleri; göz kırpma, gözünü 

çevirme ya da sıkıca kapatma şeklinde; basit burun hareketleri burun kıvırma, burnu 

yukarı çekme şeklinde, basit ağız hareketleri dudak yalama, dudaklarını öne doğru 

uzatma, ağız oynatma, çeneyi germe, yanak ısırma, üst dudağı emme şeklinde 

olabiliyordu. Basit baş hareketleri; başı atma, aşağı- yukarı hareket ettirme, başını 

sallama, boyun ekleminden yanlara oynatma, başını öne atma şeklindeydi. Basit el 

hareketleri; parmaklarını tıklatma, iki parmakla gözlerini açma, ellerini sıkma 

şeklindeydi. Basit bacak ve ayak hareketleri ayaklarını sallama ya da zıplama 

şeklindeydi.. 

 

 

 



44 
 

Tablo 15.  Tik Bozukluğu Olanlarda Basit Motor Tiklerin Dağılımı 

Basit Motor Tikler Hasta Grubu 

n % 

Göz hareketleri 18 60 

Baş hareketleri 10 33,3 

Ağız hareketleri 7 23,3 

Bacak ve ayak hareketleri  6  20  

Omuz hareketleri  5 16,7 

El hareketleri 4 13,3 

Burun hareketleri 4 13,3 

Yüz buruşturma 3 10 

Kol hareketleri 2 6,7 

Karın kasma 2 6,7 

 

Bu çalışmada görülen karmaşık motor tiklerden en sık kendine ezim davranışı 

(%16,7) gözlenirken, en az %3,3 oranlarla dokunma, omuz hareketleri, distonik 

duruş ve yazı tikleri şeklinde olan karmaşık motor tikler gözlendi (Tablo 16). Tik 

bozukluğu bulunan grupta karmaşık motor tiklerin dağılımı analiz edildi (Tablo 16). 

Tablo 16’da tanımlanan karmaşık göz hareketleri gözleri şaşı yapma ya da 

anlamamış, şaşırmış gibi bakma şeklindeydi. Karmaşık ağız hareketleri; avuçlarına 

üfleme, dişlerini sıkarak yüzü de kasma, diliyle eşyalara dokunma, üst dudağı çevirip 

altını eliyle kaşıma gibi şekillerde olabiliyordu. Karmaşık el hareketleri; gözünü 

tutma, ellerini sallama, işaret parmaklarıyla alt göz kapağım çekme, el bileğini 

döndürme eliyle alnını düzeltme, yanağını sıkma şeklinde olabiliyordu. Karmaşık 

bacak ve ayak hareketleri; ayak parmaklarını üst üste bindirme, dizlerini dışa doğru 

atma, ayaklarını birbirine sürtme, dizlerini yukarı çekme şeklindeydi. Distonik duruş; 

ayağını kaldırıp göbeğini öne uzatma ve başı geriye atarak kibirli gibi bir duruş 

sergileme şeklindeydi. Kendine ezim davranışı, tırnaklarının etrafındaki deriyi 

kanatacak derecede soyma, yaralarını kazıyarak kanatma, dudağını soyma, saç 

diplerini kazıma ve saçını yolma, başını vurma, el içinde eklem yerlerine denk gelen 

boğumlardaki deriyi yeme şeklindeydi.  



45 
 

Tablo 16. Tik Bozukluğu Olanlarda Karmaşık Motor Tiklerin Dağılımı 

Karmaşık Motor Tikler Hasta Grubu 

n % 

Kendine ezim davranışları 5 16,7 

El hareketleri 4 13,3 

Göz hareketleri 3 10 

Ağız hareketleri 3 10 

Baş hareketleri 3 10 

Yüz hareketleri 3 10 

Kopropraksi 3 10 

Kol hareketleri 3 10 

Bacak ve ayak hareketleri 2 6,7 

Dokunma 1 3,3 

Omuz hareketleri 1 3,3 

Distonik duruş 1 3,3 

Yazı tikleri 1 3,3 

 

Bu çalışmada görülen basit vokal tiklerden en sık boğaz temizleme (%33,3) 

görülürken, nefes alma ya da verme sesi %3,3 görülme sıklığı ile en az görülen basit 

vokal tik olarak saptandı (Tablo 17). Tik bozukluğu bulunan grupta basit vokal 

tiklerin dağılımı analiz edildi (Tablo 17). Tik Bozukluğu bulunan hastalarda basit 

vokal tikler boğaz temizleme, öksürme, burun çekme, nefes alma ya da verme sesi ve 

ıslık çalma şeklindeydi. 

Tablo 17. Tik Bozukluğu Olanlarda Basit Vokal Tiklerin Dağılımı 

Basit Vokal Tikler Hasta grubu 

n % 

Boğaz temizleme 10 33,3 

Öksürme 2 6,7 

Burun çekme 2 6,7 

Islık çalma 2 6,7 

Nefes alma ya da verme sesi 1 3,3 
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Bu çalışmada görülen karmaşık vokal tiklerden en sık görülenler heceler ve 

palilali (%10) olarak saptandı (Tablo 18). Tik bozukluğu bulunan grupta karmaşık 

vokal tiklerin dağılımı analiz edildi (Tablo 18). 

Tablo 18. Tik Bozukluğu Olanlarda Karmaşık Vokal Tiklerinin Dağılımı 

Karmaşık Vokal Tikler Hasta grubu 

n % 

Heceler 3 10 

Palilali 3 10 

Koprolali 2 6,7 

Konuşma bloğu 1 3,3 

Ekolali 1 3,3 

 

Örneklemde tik bozukluğu tanısı konulan çocuk ve ergenlerin %13,3’üne 

Geçici Tik Bozukluğu, %30’una Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozukluğu, 

%56,7’sine Tourette Sendromu tanısı konuldu (Tablo 19). Tik bozukluğu tanısı 

konan gruptaki çocuk ve ergenlerin Tourette Sendromu, Kronik Motor ya da Vokal 

Tik Bozukluğu, Geçici tik bozukluğu tiplerinin cinsiyetlere göre dağılımı analiz 

edildi. Tik bozukluğu tanısı konulan kızların %33,3’üne Tourette sendromu, 

%41,7’ine Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozukluğu, %25’ine Geçici tik bozukluğu 

tanısı konarken; erkeklerin %72,2’sine Tourette sendromu, %22,2’sine Kronik Motor 

ya da Vokal Tik Bozukluğu, %5,6’sına Geçici tik bozukluğu tanısı konulduğu 

saptandı (Tablo 20). 

Tablo 19 Tik Bozukluğu Olanlarda Tik Bozukluğu Tiplerinin Dağılımı 

Tik Bozukluğu Tipi Hasta grubu 

n % 

Geçici Tik Bozukluğu 4 13,3 

Kronik Motor/Vokal Tik Bozukluğu 9 30 

Tourette Sendromu 17 56,7 
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Tablo 20. Tik Bozukluğu Olanlarda Tik Bozukluğu Tiplerinin Cinsiyete Göre 

Dağılımları 

Tik Bozukluğu Tipi Kız (n=12) 

N (%) 

Erkek (n=18) 

N (%) 

Geçici Tik Bozukluğu 3 (25) 1 (5,6) 

Kronik Motor/Vokal Tik Bozukluğu 5 (41,7) 4 (22,2) 

Tourette Sendromu 4 (33,3) 13 (72,2) 

 

4.1.7 Tik Bozukluğu Tanısı Konan Grupta Bozukluğa Eşlik Eden Diğer 

Durumlara İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 

Hastaların ilk poliklinik başvuruları sırasında 8’inde (%26,7) eşlik eden başka 

bir bozukluk bulunmuyorken, 10’unda (%33,3) eşlik eden bir bozukluk, 12’sinde 

(%40) eşlik eden iki bozukluk bulunmaktaydı (Tablo 22). Eşlik eden bozukluklar 

içinde DEHB %43,3 ile birinci sırayı alırken, OKB %26,7 ile ikinci sırada yer 

almaktaydı (Tablo 21). Eşlik eden bir bozukluğu olanların 3’ünde yaygın anksiyete 

bozukluğu, 3’ünde DEHB, 3’ünde OKB, 1’inde ise enürezis nokturna 

bulunmaktaydı. Eşlik eden iki bozukluğu olanların  3’ünde DEHB + KOKGB, 

3’ünde DEHB + OKB, 2’sinde yaygın anksiyete bozukluğu + OKB, 2’sinde DEHB + 

DB, 1‘inde DEHB + yaygın anksiyete bozukluğu, 1’inde DEHB + enürezis nokturna 

bulunmaktaydı.  
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Tablo 21. Tik Bozukluğu Olanlarda Eşlik Eden Diğer Bozuklukların Dağılımı 

Komorbid Bozukluk Hasta Grubu 

n % 

DEHB 13 43,3 

OKB 8 26,7 

Yaygın anksiyete bozukluğu 6 20 

KOKGB 3 10 

Davranım bozukluğu 2 6,7 

Enürezis nokturna 1 3,3 

Sosyal fobi 1 3,3 

Yok 8 26,7 

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, 

KOKGB: Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

Tablo 22.  Tik Bozukluğu Olanlarda Eşlik Eden Diğer Bozuklukların Sayılarının 

Dağılımı 

Komorbid Bozukluk Sayısı Hasta Grubu 

n % 

0 8 26,7 

1 10 33,3 

2 12 40 

 

4.2. UYGULANAN TEST VE ÖLÇEKLERE İLİŞKİN BULGULAR 

 

Örneklemin değerlendirilmesi sırasında kullanılan Yaşam Kalitesi Ölçeği, 

Yale Genel Tik Ağırlığı Derecelendirme Ölçeği, CDI, ÇATÖ, Maudsley Obsesif- 

Kompulsif Bozukluk Ölçeği sonuçları analiz edilerek, elde edilen veriler gruplar 

arasında karşılaştırıldı. 

4.2.1. Yaşam Kalitesi Açısından Grupların Değerlendirilmesi 

 

Örneklemin yaşam kalitesi çocuk ve ergenlerin hem kendilerine hem de anne-

babalarına verilen Yaşam Kalitesi Ölçeği sonuçları değerlendirilerek saptandı. 

Yaşam kalitesi alt ölçekleri “fiziksel sağlık toplam puanı, duygusal işlevsellik puanı, 
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sosyal işlevsellik puanı, okul işlevselliği puanı, psikososyal sağlık toplam puanı ve 

ölçek toplam puanı” değişkenleri ile tanımlandı. Her değişkenin aritmetik ortalaması 

saptandı. Elde edilen ortalamalar gruplar arasında karşılaştırıldı. 

Tik Bozukluğu bulunan gruptaki çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin 

çocukları hakkında doldurdukları ölçek puanları kontrol grubundaki sonuçlar ile 

karşılaştırıldığında, fiziksel sağlık toplam puanı dışındaki değişkenler için 

istatistiksel düzeyde anlamlı olarak düşük bulundu (Tablo 24). Tik Bozukluğu 

bulunan gruptaki çocuk ve ergenlerin kendilerinin doldurdukları yaşam kalitesi ölçek 

puanlarındaki düşüklük, kontrol grubundaki sonuçlar ile karşılaştırıldığında her 

değişken için istatistiksel düzeyde anlamlı bulundu (Tablo 23). 

Tablo 23. Hasta ve Kontrol Grubunda Ebeveynlerin Doldurduğu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Puanlarının Dağılımı 

 Hasta Kontrol P 

(x±ss) (x±ss) 

Fiziksel sağlık toplam puanı 62,91±19,98 76,16±15,41 0,006 

Duygulsal işlevsellik puanı 56,83±18,86 74,33±14,18 <0,001 

Sosyal işlevsellik puanı 73,00±20,40 89,00±14,82 0,001 

Okul işlevselliği puanı 60,00±21,73 79,00±13,48 <0,001 

Psikososyal sağlık toplam puanı 63,72±14,95 80,88±10,24 <0,001 

Ölçek toplam puanı 63,14±15,02 79,23±10,83 <0,001 

 

Tablo 24. Hasta ve Kontrol Grubunda Çocuk ve Ergenlerin Doldurduğu Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Puanlarının Dağılımı 

 Hasta Kontrol P 

(x±ss) (x±ss) 

Fiziksel sağlık toplam puanı 76,24±16,01 82,17±11,65 0,143 

Duygulsal işlevsellik puanı 67,22±17,39 77,03±13,31 0,024 

Sosyal işlevsellik puanı 84,44±17,83 95,18±6,57 0,008 

Okul işlevselliği puanı 62,22±19,43 84,07±11,76 <0,001 

Psikososyal sağlık toplam puanı 71,29±13,29 85,55±8,21 <0,001 

Ölçek toplam puanı 73,05±12,60 84,37±7,15 <0,001 
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Tik Bozukluğu bulunan çocuk ve ergenleri cinsiyete göre kız ve erkek olarak 

iki gruba ayırdığımızda; hem anne-babalarının çocukları hakkında doldurdukları, 

hem de çocukların kendilerinin doldurdukları yaşam kalitesi ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak farklılık bulunmuyordu (Tablo 25 ve 26). 

Tablo 25. Tik Bozukluğu Olanlarda Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

Ebeveyn Bildirimlerinin Alt ve Toplam Skalalarının Cinsiyete Göre Ortalamaları 

 Kız (n=12) Erkek (n=18) P 

(x±ss) (x±ss) 

Fiziksel sağlık toplam puanı 74,16±20,35 77,91±12,01 0,767 

Duygulsal işlevsellik puanı 61,25±21,43 72,00±12,07 0,969 

Sosyal işlevsellik puanı 76,25±23,65 91,00±6,86 0,404 

Okul işlevselliği puanı 64,58±20,93 60,33±18,65 0,272 

Psikososyal sağlık toplam puanı 67,36±17,89 74,44±7,25 0,922 

Ölçek toplam puanı 69,72±17,16 75,71±6,82 0,927 

 

Tablo 26. Tik Bozukluğu Olanlarda Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

Çocuk ve Ergen Bildirimlerinin Alt ve Toplam Skalalarının Cinsiyete Göre 

Ortalamaları 

 Kız (n=12) Erkek (n=18) P 

(x±ss) (x±ss) 

Fiziksel sağlık toplam puanı 63,27±28,20 62,66±12,88 0,981 

Duygulsal işlevsellik puanı 56,66±17,75 56,94±20,08 0,140 

Sosyal işlevsellik puanı 68,75±25,23 75,83±16,64 0,200 

Okul işlevselliği puanı 65,41±22,30 56,38±21,19 0,582 

Psikososyal sağlık toplam puanı 63,60±16,48 63,04±14,33 0,219 

Ölçek toplam puanı 63,49±19,22 62,91±12,07 0,274 

 

4.2.2. Grupların CDI, ÇABTÖ, Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk 

Ölçeği Sonuçları Açısından Değerlendirilmesi 

Örneklemin CDI, ÇABTÖ ve Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Ölçeği 

skorları değerlendirilerek sonuçları tabloda gösterildi. Tik bozukluğu grubunun CDI, 

ÇABTÖ ve Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk ölçeği toplam puan 
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ortalamalarının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı 

(Tablo 27) 

Tablo 27. Hasta ve Kontrol Grubunun CDI, ÇABTÖ ve Maudsley Obsesif- Kompulsif 

Bozukluk Ölçeği Skorları Ortalamaları ve Karşılaştırmaları 

Ölçek Hasta 

(x±ss) 

Kontrol  

(x±ss) 

P 

CDI 10,10±6,12 6,13±4,58   0,006 

ÇABTÖ 28,63±9,08 15,93±7,17 <0,001 

Maudsley 17,93±5,21 8,16±4,64 <0,001 

CDI: Çocuklar için Depresyon Envanteri, ÇABTÖ: Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını 

Tarama Ölçeği 

Tik bozukluğu bulunan çocuk ve ergenlerin cinsiyetlere göre CDI, ÇABTÖ, 

Maudsley Obsesif-Kompulsif Bozukluk Ölçeği puanları değerlendirilerek sonuçları 

tabloda gösterildi. Cinsiyetlere göre yapılan kıyaslamada CDI, Maudsley Obsesif-

Kompulsif Bozukluk Ölçeği, ÇABTÖ puanları açısından anlamlı farklılık bulunmadı 

(Tablo 28). 

Tablo 28. Tik Bozukluğu Olanlarda CDI, ÇABTÖ ve Maudsley Obsesif- Kompulsif 

Bozukluk Ölçeği Skorları Ortalamalarının Cinsiyete Göre Karşılaştırılmaları 

Ölçek Kız (n=12) 

(x±ss) 

Erkek (n=18) 

(x±ss) 

P 

CDI 11,25±7,54 9,33±5,06 0,411 

ÇABTÖ 29,66±12,07 27,94±7,70 0,659 

Maudsley 17,58±5,88 18,16±4,88 0,770 

CDI: Çocuklar için Depresyon Envanteri, ÇABTÖ: Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını 

Tarama Ölçeği 

 

4.2.3. Hasta Grubunun YGTSS Puanları Açısından Değerlendirilmesi 

Tik Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki Yale genel tik ağırlığını 

derecelendirme ölçeği alt grupları ve ölçek toplam puanları incelendiğinde; hareket 

toplam puanı 12,60 (±2,96), ses toplam puanı 9,36 (±3,83), genel bozulma puanı 

ortalaması 19,33 (±8,68), toplam puan ortalaması 37,86 (±12,22) olarak bulunmuştur 

(Tablo 29). 
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Tablo 29. Tik Bozukluğu Olanlarda Tik Şiddeti Ortalama Puanları 

 HASTA (x±ss) 

YGTSS Motor Tik Puanı 12,60±2,96 

YGTSS Ses Tiki Puanı 9,36±3,83 

YGTSS Genel Bozulma Puanı 19,33±8,68 

YGTSS Toplam Puan 37,86±12,22 

YGTSS: Yale genel tik ağırlığını derecelendirme ölçeği 

Tik Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki Yale genel tik ağırlığını 

derecelendirme ölçeği alt grupları ve ölçek toplam puanları açısından cinsiyetler 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı. (Tablo 30).   

Tablo 30. Tik Bozukluğu Olanlarda Cinsiyete Göre YGTSS Alt Ölçek Puanları 

Ortalamaları ve Karşılaştırmaları 

 Kız (n=12) 

(x±ss) 

Erkek (n=18) 

(x±ss) 

P 

YGTSS Motor Tik Puanı 12,58±3,65 12,61±2,52 0,980 

YGTSS Ses Tiki Puanı 8,16±3,06 9,92±4,13 0,368 

YGTSS Genel Bozulma Puanı 18,33±9,37 20,00±8,40 0,615 

YGTSS Toplam Puan 35,00±13,34 39,77±11,40 0,303 

YGTSS: Yale genel tik ağırlığını derecelendirme ölçeği 

4.3. KORELASYON ANALİZLERİ 

Hasta grubunda çocuğun bildirdiği Yaşam Kalitesi skorları ile ebeveynin bildirdiği 

Yaşam Kalitesi skorları arasındaki ilişki incelendi. Okul işlevselliği skorları arasında 

kuvvetli ve pozitif yönde bir ilişki olduğu (p=0,001, r=0,588); diğer alanlarda 

anlamlı bir korelasyon olmadığı görüldü. (Tablo 31) 
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Tablo 31.  Tik Bozukluğu Olanlarda Çocuğun ve Ebeveynin Bildirdiği Yaşam Kalitesi 

Skorlarının Korelasyonu 

 Ebeveyn Çocuk-ergen   

 (x±ss) (x±ss) r p 

Fiziksel sağlık toplam puanı 62,91±19,98 76,24±16,01 0,186 0,353 

Duygulsal işlevsellik puanı 56,83±18,86 67,22±17,39 0,065 0,747 

Sosyal işlevsellik puanı 73,00±20,40 84,44±17,83 0,208 0,297 

Okul işlevselliği puanı 60,00±21,73 62,22±19,43 0,588** 0,001 

Psikososyal sağlık toplam puanı 63,72±14,95 85,55±8,21 0,354 0,070 

Ölçek toplam puanı 63,14±15,02 84,37±7,15 0,217 0,277 

r= Spearman’s korelasyon katsayısı * p<0,05   ** p<0,01 

Hasta grubundaki Çocuğun ve Ebeveynin Bildirdiği Yaşam Kalitesi Skorları 

ile YGTSS puanlarının korelasyonu analiz edildi. Aralarında anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (Tablo 32). 

Hasta grubundaki Çocuğun ve Ebeveynin Bildirdiği Yaşam Kalitesi Skorları 

ile CDI, ÇABTÖ, Maudsley ölçek puanlarının korelasyonu analiz edildi. 

Ebeveynlerin bildirdiği okul işlevselliği puanı, psikososyal sağlık toplam puanı ve 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı ile CDI arasında kuvvetli negatif korelasyon 

olduğu tespit edildi (sırasıyla r=-0,606, p=0,000; r=-0,552, p=0,002; r=-0,551, 

p=0,002). Ebeveynlerin bildirdiği sosyal işlevsellik ve psikososyal sağlık toplam 

puanı ile ÇABTÖ arasında; okul işlevselliği puanı ile Maudsley arasında yine 

anlamlı negatif korelasyon olduğu görülmüştür (sırasıyla r=-0,364, p=0,048; r=         

-0,361, p=0,050; r=-0,399, p=0,029). Çocukların bildirdiği psikososyal sağlık toplam 

puanı ve yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı ile CDI arasında; okul işlevselliği puanı 

psikososyal sağlık toplam puanı ve yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı ile ÇABTÖ 

arasında; psikososyal sağlık toplam puanı ve okul işlevselliği puanı ile Maudsley 

arasında kuvvetli negatif korelasyon saptandı. (sırasıyla r=-0,577, p=0,002;               

r=-0,629, p=0,000; r=-0,506, p=0,007; r=-0,565, p=0,002; r=-0,557, p=0,003; r=-

0,567, p=0,002). Çocukların bildirdiği sosyal işlevsellik puanı ile CDI; fiziksel sağlık 

puanı ile ÇABTÖ; psikososyal sağlık toplam puanı ile Maudsley arasında anlamlı 

negatif korelasyon olduğu görüldü (sırasıyla r=-0,442, p=0,021; r=-0,425, p=0,027; 

r=           -0,391, p=0,043). (Tablo 33) 
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Tablo 32. Tik Bozukluğu Olanlarda YGTSS puanları ile Yaşam Kalitesi puanlarının 

korelasyon analizi 

 YGTSS Motor 

Tik Puanı 

YGTSS Ses 

Tiki Puanı 

YGTSS Genel 

Bozulma Puanı 

YGTSS 

Toplam Puan 

Ebeveyn 

bildirimi 

r p r p r p r p 

Fiziksel sağlık  -0,151 0,426 -0,118 0,630 -0,195 0,301 -0,180 0,341 

Duygusal 

işlevsellik 

-0,028 0,884 -0,204 0,403 -0,070 0,712 -0,184 0,329 

Sosyal 

işlevsellik  

-0,080 0,673 0,248 0,306 -0,197 0,296 -0,184 0,330 

Okul 

işlevselliği  

-0,139 0,463 -0,142 0,563 -0,012 0,949 -0,022 0,907 

Psikososyal 

sağlık  

-0,128 0,500 -0,082 0,739 -0,095 0,619 -0,140 0,462 

Toplam puan -0,133 0,484 -0,062 0,802 -0,136 0,473 -0,138 0,466 

Çocuk 

Bildirimi 

        

Fiziksel sağlık  0,187 0,351 0,269 0,281 -0,272 0,171 -0,135 0,504 

Duygusal 

işlevsellik  

-0,018 0,927 0,012 0,962 0,039 0,848 0,036 0,859 

Sosyal 

işlevsellik 

-0,139 0,490 -0,186 0,459 -0,173 0,389 -0,200 0,319 

Okul 

işlevselliği  

0,017 0,932 -0,207 0,410 -0,132 0,512 0,141 0,482 

Psikososyal 

sağlık  

-0,184 0,359 -0,147 0,560 -0,225 0,259 -0,216 0,278 

Toplam puan -0,107 0,596 -0,054 0,832 -0,241 0,226 -0,195 0,331 

r= Spearman’s korelasyon katsayısı * p<0,05  ** p<0,01 
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Tablo 33. Tik Bozukluğu Olanlarda Yaşam Kalitesi Skorlarının CDI, ÇAÖBTÖ, 

Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Ölçeği skorları ile Korelasyonu 

 CDI ÇABTÖ MAUDSLEY 

Ebeveyn 

bildirimi 

r p r p r p 

Fiziksel sağlık  -0,364* 0,048 -0,101 0,595 0,078 0,683 

Duygusal 

işlevsellik 

-0,398* 0,029 -0,118 0,535 -0,232 0,218 

Sosyal 

işlevsellik  

-0,287 0,124 -0,364* 0,048 0,001 0,997 

Okul işlevselliği  -0,606** 0,000 -0,351 0,057 -0,399* 0,029 

Psikososyal 

sağlık  

-0,552** 0,002 -0,361* 0,050 -0,289 0,122 

Toplam puan -0,551** 0,002 -0,296 0,113 -0,157 0,408 

Çocuk 

Bildirimi 

      

Fiziksel sağlık  -0,368 0,059 -0,425* 0,027 0,000 0,998 

Duygusal 

işlevsellik  

-0,372 0,056 -0,303 0,125 -0,027 0,895 

Sosyal 

işlevsellik 

-0,442* 0,021 -0,256 0,198 0,087 0,666 

Okul işlevselliği  -0,378 0,052 -0,506** 0,007 -0,567** 0,002 

Psikososyal 

sağlık  

-0,577** 0,002 -0,565** 0,002 -0,391* 0,043 

Toplam puan -0,629** 0,000 -0,557** 0,003 -0,351 0,072 

r= Spearman’s korelasyon katsayısı * p<0,05  ** p<0,01 

 

Hasta grubundaki Çocuğun ve Ebeveynin Bildirdiği Yaşam Kalitesi Skorları 

ile eşlik eden bozukluk sayılarının korelasyon analizi yapıldı. Aralarında anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (Tablo 34) 
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Tablo 34. Tik Bozukluğu Olanlarda Yaşam Kalitesi Skorlarının Eşlik Eden Bozukluk 

Sayısı ile Korelasyonu 

 Komorbid Bozukluk Sayısı 

Ebeveyn bildirimi r p 

Fiziksel sağlık  -0,147 0,438 

Duygusal işlevsellik -0,053 0,780 

Sosyal işlevsellik  -0,321 0,083 

Okul işlevselliği  -0,193 0,306 

Psikososyal sağlık  -0,349 0,059 

Toplam puan -0,218 0,247 

Çocuk Bildirimi   

Fiziksel sağlık  -0,081 0,689 

Duygusal işlevsellik  -0,129 0,520 

Sosyal işlevsellik -0,093 0,644 

Okul işlevselliği  -0,263 0,186 

Psikososyal sağlık  -0,329 0,094 

Toplam puan -0,153 0,446 

         r= Spearman’s korelasyon katsayısı * p<0,05  ** p<0,01 

Hasta grubundaki YGTSS skorları ile eşlik eden komorbid bozukluk sayısı 

arasında korelasyon analizi yapıldı. YGTSS ses tiki puanı ile komorbid bozukluk 

sayısı arasında pozitif yönde kuvvetli korelasyon saptandı (r=0,588, p=0,008). 

YGTSS Motor Tik Puanı ve YGTSS Toplam Puan ile komorbid bozukluk sayısı 

arasında düşük-orta derecede ve pozitif yönde bir korelasyon olduğu ancak anlamlı 

olmadığı saptandı (sırasıyla r=0,315, p=0,090; r=0,293, p=0,116) (Tablo 35). 
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Tablo 35. Tik Bozukluğu Olanlarda YGTSS Skorlarının Eşlik Eden Bozukluk Sayısı ile 

Korelasyonu 

 Komorbid Bozukluk Sayısı 

 r p 

YGTSS Motor Tik Puanı 0,315 0,090 

YGTSS Ses Tiki Puanı 0588** 0,008 

YGTSS Genel Bozulma Puanı 0,156 0,409 

YGTSS Toplam Puan 0,293 0,116 

YGTSS: Yale genel tik ağırlığını derecelendirme ölçeği  r= Spearman’s korelasyon katsayısı 

* p<0,05  ** p<0,01 
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5. TARTIŞMA 
 

Bu çalışmada polikliniğimize başvuran çocuk ve ergenlerden tik bozukluğu 

tanısı konmuş olan çocukların yaşam kalitelerini sağlıklı çocuklarla karşılaştırmak, 

tik şiddetinin ve eşlik eden psikiyatrik hastalıkların yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

araştırmak amaçlanmıştır. Bu amaçla tik bozukluğu tanısı konan 18 erkek 12 kız 

toplam 30 çocuk ve ergen ile yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş, 18 erkek ve 12 kız 

toplam 30 çocuk ve ergen çalışmaya katılmayı kabul ederek, hasta ve kontrol grubu 

oluşturulmuştur. 

Çalışmamızdaki tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin 18’i (%60) erkek, 

12’si (%40) kız olup; erkek/kız oranı: 1,5 olarak saptandı. Tourette Sendromu tanısı 

konan çocuk ve ergenlerde ise erkek/kız oranı: 3,25 olarak saptandı. Geçmiş 

çalışmalarda tik bozukluğunun erkeklerde daha sık görüldüğü ve erkek/kız 

oranlarının çoğunlukla 2 katın üstünde olduğu, Tourette Sendromu olanlarda ise 

bizim çalışmamızdakine benzer şekilde erkek/kız oranının 3-9/1 olduğu 

görülmektedir (2,191). İsveç’te okul popülasyonunda tik prevalansının araştırıldığı 

bir çalışmada tikleri olan çocuk ve ergenlerde erkek/kız oranı 1,6 olarak bulunmuştur 

(31). Robertson ve arkadaşları (1993) çalışmalarında olgularının %65'inin, Moriarty 

ve arkadaşları (1995) olgularının %76'sının, George ve arkadaşları (1993) olgularının 

%73'ünün erkek olduğunu bildirmişlerdir (98,192,193). Çalışmamızda da tik 

bozukluğu olan erkeklerin sayısının kızlardan fazla olması literatürle uyumludur. 

Hasta grubunun yaş ortalaması 11 (±2,3) olarak bulunmuştur. Toros ve 

arkadaşlarının Tourette Sendromu olan çocukları kapsayan ve klinik örneklemde 

yapmış oldukları çalışmada yaş ortalaması 10,3 olarak bildirilmiştir (194). Yine 

ülkemizde yapılan benzer çalışmalarda ortalama kliniğe başvuru yaşları; TS ve 

kronik motor veya vokal tik bozukluğu bulunan çocukları kapsayan bir çalışmada 

10,5, tik bozukluğu olan çocukları kapsayan bir çalışmada 10,9 olarak bildirilmiştir 

ve bizim çalışmamızla uyumludur (195,196).  
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Okul öncesi eğitim almaları açısından karşılaştırıldıklarında, tik bozukluğu 

olan çocuk ve ergenler ile sağlıklı akranları arasında fark olmadığı saptanmıştır. 

Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda tik bozukluğu olan bireylerde okul öncesi 

eğitim alma oranları, sağlıklı bireylere göre daha düşük olarak bildirilmiştir 

(195,196). Bu farklılık, ilgili çalışmaların yapıldıkları tarihten bu yana okul öncesi 

eğitim alma oranlarındaki artışa bağlı olabilir. Ülkemizdeki okullaşma oranları 

incelendiğinde, 4-5 yaş aralığında okullaşma oranları; 2005-2006 eğitim-öğretim yılı 

için %19,9 iken, 2015-2016 yılında %49,27’ye yükselmiştir (197).  

Örneklemde her iki gruptaki anne ve babaların yaşları arasında farklılık 

bulunmazken, anne ve baba eğitim düzeyi açısından iki grup arasında anlamlı 

farklılık olduğu gözlenmiştir. Tik bozukluğu bulunan çocuk ve ergenlerin anne 

eğitim yılının aritmetik ortalaması 9,40 (±4,48) iken, kontrol grubunun anne eğitim 

yılının aritmetik ortalaması 12,73 (±3,60); baba eğitim yılının aritmetik ortalaması 

11.36 (±3,68) iken, kontrol grubunun baba eğitim yılının aritmetik ortalaması 13,30 

(±2,93) olarak bulunmuştur. Yani olguların anne ve babalarının büyük çoğunluğunun 

ortaokul ve üzeri seviyede, kontrol grubunun anne ve babalarının büyük 

çoğunluğunun lise ve üzeri seviyede eğitim gördükleri söylenebilir. Toros ve 

arkadaşlarının çalışmasında ebeveynlerin %40’ından fazlasının lise ve üzeri eğitime 

sahip olduğu belirtilmiş olup, anne-baba ayrımı yapılmamıştır (194). Ülkemizde tik 

bozukluğu olan çocuklarda yapılan iki çalışmada, bizim çalışmamıza benzer şekilde, 

tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde anne ve babanın eğitim düzeyinin kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (195,196). Bu çalışmalardan bir 

tanesinde düşük anne eğitim düzeyinin tik gelişimi için doğrudan etkili bir faktör 

olarak saptandığı belirtilmiştir (196). 

Örneklemdeki tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin annelerinin çalışma 

oranı ile kontrol grubundaki annelerin çalışma oranları arasında anlamlı farklılık 

bulundu. Tik bozukluğu olan gruptaki annelerin %43,3’ü çalışmaktayken, kontrol 

grubundaki annelerin %73,3’ü çalışmaktaydı. Gruplar gelir durumları açısında 

değerlendirildiklerinde; hasta grubunun %56,7’si, kontrol grubunun %53,3’ü olmak 

üzere ailelerin büyük bir kısmının orta gelir grubunda yer aldığı, gelir dağılımlarının 

benzerlik gösterdiği bulunmuştur. Ayrıca gruplar konut sahibi olma, çocuk odasının 

olup olmaması açısından karşılaştırıldıklarında aralarında anlamlı fark bulunmadı. 
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Literatürde tik bozukluğu ile sosyoekonomik düzey arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmalar incelendiğinde, büyük  kısmında bir ilişki bulunamadığı belirtilmiştir 

(198–200). Ancak 2013 yılında Miller’in yaptığı çalışmada Tourette Sendromu ve 

kronik tik bozukluğu olanların daha fazla maddi zorluk yaşadığı, ev sahibi olma 

oranlarının daha düşük olduğu; düşük sosyoekonomik düzeyin artmış kronik tik 

bozukluğu ve tourette sendromu görülme riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (121).  

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin nörogelişimsel basamaklarını 

değerlendirmek amacıyla yürümeye başlama, konuşmaya başlama, sfinkter 

kontrolünü sağlama yaşları (gece ve gündüz bezinden kurtulması) karşılaştırıldığında 

hasta ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmadı. 

Örneklemin tıbbi öykü ile ilgili değişkenlerinden ameliyat geçirmiş olma ve 

tırnak yeme açısından anlamlı farklılık bulunmadı. 2009 yılında TS’li hastalarda 

eşlik psikiyatrik tanıların araştırıldığı bir çalışmada, tırnak yeme %28,6 oranıyla en 

sık eşlik eden psikiyatrik bozukluklardan biri olarak gösterilmiştir (201).  Kurt ve 

arkadaşlarının çalışmasında da tik bozukluğu olan çocuklardaki tırnak yeme 

sıklığının, sağlıklı çocuklardan anlamlı şekilde yüksek olduğu bildirilmiştir (195). 

Bizim çalışmamızda tırnak yeme oranları tik bozukluğu olan çocuklarda %36,7 olup, 

sağlıklı çocuklardan (%20) daha yüksek olarak saptanmış olsa da, aralarında anlamlı 

bir farka rastlanmamıştır. Bu sonucun örneklem büyüklüğü ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. 

Örneklemde tik bozukluğu tanısı konulan çocuk ve ergenlerin %13,3’ünün 

Geçici Tik Bozukluğu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozukluğu, 

%56,7’sinin Tourette Sendromu tanı ölçütlerini karşıladığı bulunmuştur. Basit Motor 

Tikler hastaların 29’unda (%96,7), Karmaşık Motor Tikler 22’sinde (%73,3), Basit 

Ses Tikleri ise 16’sında (%53,3), Karmaşık Ses Tikleri 7’sinde (%23,3) bulunuyordu. 

Tik bozukluğu bulunan 44 erişkin hasta ile yapılan bir çalışmada (33 'ü TS, 10'u 

Kronik motor veya vokal tik bozukluğu, %l'i Geçici tik bozukluğu) %97,7'sinde basit 

motor tikler, %15,9'unda kompleks motor tikler, %75'inde basit vokal tikler 

görülmüştür (202). Bu farklılığın nedeni belki de bizim çalışmamızın büyük oranda, 

hastalığın alevlenme periyodu olarak kabul edilen yaş dönemlerindeki çocuklar ile 
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yapılması olabilir. Tik şiddeti genellikle yaşamın ikinci dekadının başlarında pik 

yapar, çoğu hastada ergenliğin sonlarında tik şiddetinde belirgin bir azalma olur (4). 

Tik bozukluğu olan hastalarda en sık rastlanan basit hareket tikleri göz 

hareketleri (%60) ve baş hareketleri (%33,3) iken, en sık görülen karmaşık hareket 

tikleri kendine ezim davranışları (%16,7) ve el hareketleri (%13,3) idi. Boğaz 

temizleme (%33,3) en sık görülen basit ses tikiydi. Çalışmamızdaki bulgular, geçmiş 

çalışmalardaki bulgular ile uyumluydu (202). 

Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin %73,3’ünde eşlik eden bir ya da daha 

fazla sayıda psikiyatrik bozukluk bulunmaktaydı. Eşlik eden bozukluklar içerisinde 

en sık görülen %43,3 oranında DEHB, ikinci sıklıkta görülen bozukluk ise %26,7 ile 

OKB olarak saptandı. Diğer eşlik eden bozukluklar ise sırasıyla; yaygın anksiyete 

bozukluğu (%20),  KOKGB (%10), Davranım bozukluğu (%6,7), Enürezis 

nokturna (%3,3), Sosyal fobi (%3,3) olarak saptandı.  

Literatürde DEHB’nin tik bozukluğu olan çocuklardaki sıklığı %38-60 

arasında değişen oranlarda bildirilmektedir (88). Tik bozukluklarında OKB 

komorbidite oranlarını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde %11-66 arasında 

değişen oranların bildirildiği görülmektedir (100,101). 2015 yılında Hirschtritt ve 

arkadaşlarının TS tanısı konulan hastalarda yapmış oldukları çalışmada; hastaların 

%85,7’sinin 1 ya da daha fazla psikiyatrik bozukluğun tanı kriterlerini karşıladığı, 

yaşam boyu eşlik eden bozukluklardan en sık görüleni %54 oranla DEHB, ikinci 

sıklıkta %50 oranla OKB  olduğu bildirilmiştir (89).  Bu alanda yapılan bir başka 

çalışmada ise tik bozukluğuna eşlik eden bozukluklar içinde DEHB’nin %40,4 ile 

birinci sırayı aldığı, bunu %19,3 ile OKB’nin takip ettiği bildirilmektedir (196).  

2011 yılında  kronik tik bozukluğu tanısı konmuş 126 çocuk ve ergen 

üzerinde yapılan bir çalışmada yaygın anksiyete bozukluğu oranı %20, sosyal fobi 

oranı %21 olarak bildirilmiştir (203). Bu çalışmadaki yaygın anksiyete bozukluğu 

oranı bizim çalışmamızla benzer olsa da, çalışmamızdaki sosyal fobi görülme oranı 

daha düşüktür. 

Hirschtritt ve arkadaşlarının çalışmasında yaşam boyu yıkıcı davranış 

bozukluklarınının (KOKGB ve DB) TS’li kızlarda %21,7, erkeklerde ise %31,9 
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oranında bulunduğu gösterilmiştir (89). Bir başka çalışmada KOKGB % 17,5, DB 

%5,2, enürezis %15,8 olarak bulmuşlardır (196). Geçmiş çalışmalarla 

kıyaslandığında, bizim çalışmamızdaki Enürezis nokturna, DB ve KOKGB 

oranlarının daha düşük olduğu söylenebilir. Bu durum örneklem boyutunun 

küçüklüğü ve hastaların klinik özellikleriyle ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda, tik bozukluğu olan grupta çocukların bildirdikleri tüm 

alanlarda (fiziksel, duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini içeren); ebeveynlerin 

bildirdiği fiziksel sağlık dışındaki tüm alanlarda yaşam kalitesi, kontrol grubundan 

anlamlı şekilde daha düşük olarak saptanmıştır. Cinsiyetler arasında yapılan 

karşılaştırmada, yaşam kaliteleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Bu 

farklılık son dönemde tik bozukluğu ve yaşam kalitesi ilişkisi üzerine yapılmış olan 

hem çocuk hem de erişkin çalışmalarının bulguları ile uyumludur (9–11,204–206). 

Tik Bozukluğu olan grupta, çocuğun ve ebeveynin bildirdiği Yaşam Kalitesi 

Skorları arasında, sadece okul işlevselliği alanında anlamlı ve pozitif yönde 

korelasyon olduğu, diğer alanlarda anlamlı bir ilişki olmadığı ve ebeveyn skorlarının 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu durum ebeveynlerin, çocukların tik bozukluğuna 

bağlı olarak okul hayatında yaşadığı zorluklardan daha fazla haberdar oldukları ve 

yaşanan kayıpları çocuklarına benzer şekilde algıladıkları; ancak tik bozukluğunun 

diğer alanlarda çocuğun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini fark edemedikleri ya da 

küçümsüyor olabilecekleri, çocuk ve ergenlerin de ebeveynlere göre kendilerini daha 

sağlıklı olarak algıladıkları şeklinde yorumlanabilir.  

Tik bozukluğu olan grupta depresyon, anksiyete bozuklukları ve obsesif- 

kompulsif bozukluk belirtilerinin yoğunluğunu değerlendirmek üzere uygulanan 

ölçek skorları, kontrol grubundan anlamlı şekilde yüksektir. Tik bozukluğu olan 

grupta ölçek skorları cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Lin ve arkadaşlarının TS olan 45 çocuk ve ergen ile 41 sağlık kontrol 

üzerinde yaptıkları çalışmada TS olan grupta anksiyete ve depresyon ölçek 

skorlarının kontrollere göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bildirilmiştir (207) Kronik 

tik bozukluğu olan çocuklarda yapılan bir çalışmada Tik Bozukluğu olan grupta CDI 

ve Maudsley ölçek skorları kontrollerde anlamlı şekilde yüksek iken, ÇADÖ skorları 

arasında anlamlı farklılık bulamamışlar (196). Kurt ve arkadaşlarının çalışmasında 
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ÇADÖ, Maudsley ve CDI ölçek skorlarının tik bozukluğu olan grupta, kontrollere 

göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bildirilmiştir (195). Çalışmamızda Tik 

bozukluğu bulunan grupta depresyon, anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif 

bozukluk belirtilerinin yoğunluğunun kontrol grubundan yüksek olması, diğer 

çalışmalarla uyumludur. 

Örneklemde Tik bozukluğu olan çocuklardaki tik şiddeti ile yaşam kaliteleri 

arasındaki ilişki araştırıldı. Hem ebeveynlerin hem de çocukların bildirdiği yaşam 

kalitesi ile tik şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. Literatüre bakıldığında 

bu konuda zıt sonuçlar bildiren çalışmalar olduğu görülmektedir. Yakın zamanda 

TS’li erişkinler üzerinde yapılan bir çalışmada tik şiddetinin yaşam kalitesi üzerinde 

etkisi olmadığı bildirilmiştir (204). Erbilgin’in çalışmasında tik şiddeti ile ebeveynin 

bildirdiği yaşam kalitesi arasında orta düzeyde, çocuğun bildirdiği ile hafif düzeyde 

negatif ilişki olduğu bildirilmiştir (208). Geçmiş çalışmalar incelendiğinde tik şiddeti 

ile düşük yaşam kalitesi arasında negatif ilişki olduğunu bildiren çalışmalar varken 

(12,17); tik şiddetinin yaşam kalitesi üzerine etkisi olmadığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (13,16).  

Çalışmamızdaki temel hedeflerden biri tik bozukluğu olan çocuklarda eşlik 

eden psikiyatrik bozuklukların yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştırmaktı. 

Bunun için CDI, ÇADÖ ve Maudsley ölçek puanları ile ebeveyn ve çocuk-ergenlerin 

bildirdikleri yaşam kalitesi puanları arasında korelasyon analizleri yapıldı. Yapılan 

analizler sonucunda depresif belirti yoğunluğu ile ebeveynin bildirdiği yaşam kalitesi 

puanı arasında orta derecede negatif, çocuğun bildirdiği yaşam kalitesi puanı 

arasında iyi derecede negatif ilişki olduğu saptandı. Anksiyete belirtilerinin 

yoğunluğu ile ebeveynin bildirdiği toplam yaşam kalitesi puanı arasında anlamlı 

ilişki olmayıp, çocuğun bildirdiği toplam yaşam kalitesi puanı ile orta derecede 

negatif ilişki bulundu. OKB belirtilerinin yoğunluğu ile ebeveyn ve çocukların 

bildirdiği toplam yaşam kalitesi puanları arasında anlamlı ilişki bulunmadığı 

saptanmıştır.  

Huisman‐van Dijk’in yakın zamanda TS’li erişkin hastalardaki çalışmasında 

yalnızca depresyon şiddetinin yaşam kalitesinin doğrudan etkilediği, anksiyete 

bozukluğu ve OKB belirtilerinin yaşam kalitesi üzerine doğrudan etkisi olmadığı, 
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depresif belirtileri şiddetlendirerek dolaylı yoldan yaşam kalitesini etkiledikleri 

bildirilmiştir (204). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde, yaşam kalitesi üzerindeki 

en büyük etkiyi depresif belirtilerin yoğunluğunun göstermesi dikkat çekicidir. 

Storch’un kronik tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki yaşam kalitesini 

incelediği çalışmasında ise, içselleştirme belirtilerinin (Depresyon, Anksiyete, OKB) 

tik şiddetinden bağımsız olarak, tüm alanlarda hem ebeveyn hem de çocuk-ergenin 

bildirdiği yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği bildirilmiştir. Ancak bu çalışmada 

depresyon, anksiyete bozukluğu ve OKB belirtileri ayrı ayrı incelenmemiştir (172). 

Çalışmamızda çocuklardaki anksiyete belirti yoğunluğu ile çocuğun bildirdiği 

psikososyal (duygusal ve sosyal işlevsellik alt ölçeklerini etkileyerek) sağlık, okul 

işlevselliği ve toplam yaşam kalitesi alanlarında orta derecede negatif korelasyon 

bulunmuşken; ebeveynin bildirdiği psikososyal işlevsellik ile düşük derecede negatif 

korelasyon bulunmuş, ebeveynin bildirdiği okul işlevselliği ve toplam yaşam kalitesi 

ile ilişki bulunamamıştır. Ebeveyn bildirimlerindeki bu farklılığın, daha önceki 

çalışmalarda da bildirildiği gibi, tik bozukluğu bulunan çocuk ve ergenlerin, 

ebeveynlerinin farkında olmadığı psikososyal sıkıntılar ve işlevsellikte bozulma 

yaşadıklarını göstermektedir (172,196). 

Tik Bozukluğu olan çocuklarda tanı konulduğu sırada eşlik eden komorbid 

psikiyatrik bozukluk sayısı ile yaşam kalitesi ve tik şiddeti arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Yapılan korelasyon analizlerinde komorbid bozukluk sayısı ve yaşam 

kalitesinin çeşitli alanlarında düşük-orta düzeylerde negatif ilişki görülürken, anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. Erbilgin’in çalışmasında yaşam kalitesi üzerindeki en 

büyük negatif etkiyi, yaşam boyu toplam psikiyatrik tanı sayısının gösterdiği 

bildirilmiştir. Bu farklılığın sebepleri, Erbilgin’in çalışmasındaki hastaların uzun 

zamandır takip edilen daha ağır hastaların olması ve yaşam boyu psikiyatrik tanı 

sayısının kullanılması olabilir. Bizim çalışmamız, büyük oranda polikliniğe ilk kez 

başvuran hastalardan oluşmakta olup, bu görüşme sırasında eşlik eden psikiyatrik 

tanı sayısı değerlendirmeye alınmıştır (208). 

Komorbid bozukluk sayısı ile YGTSS Ses Tiki Puanı arasında orta düzeyde 

ve pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmış olup, diğer YGTSS alanlarında 

düşük-orta düzeyde pozitif ilişki görülmüş ancak anlamlı bir ilişkiye 
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rastlanılmamıştır. Literatürde böyle bir ilişkiyi destekleyen çalışmalar mevcuttur 

(89,208). Bizim çalışmamızda da örneklem sayısı daha fazla olsaydı, daha güçlü bir 

ilişkinin bulunabileceği düşünülmüştür. Ayrıca bizim çalışmamız, büyük oranda 

polikliniğe ilk kez başvuran hastalardan oluşmakta olup, bu görüşme sırasında eşlik 

eden psikiyatrik tanı sayısı değerlendirmeye alınmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuçlar: 

1. Tik bozukluğu olan çocuk-ergenler ile kontrol grubundakilerin anne ve 

babalarının yaşları arasında anlamlı fark bulunmazken, hasta grubundaki 

anne ve babaların eğitim düzeylerinin daha düşük olduğu bulunmuştur. 

2. Hasta ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenler arasında, okul öncesi 

eğitim alıp almama açısından fark olmadığı bulunmuştur. 

3. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin annelerinin çalışma oranı, kontrol 

grubundaki annelerden anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. 

4. Hasta ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin yürüme, konuşma, 

sfinkter kontrolü sağlama yaşları arasında anlamlı farklılık olmadığı 

bulunmuştur. 

5. Tik bozukluğu tanısı konan çocuk ve ergenlerin %13,3’ ü Geçici Tik 

Bozukluğu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozukluğu, 

%56,7’sinin Tourette Sendromu tanı ölçütlerini karşıladığı bulunmuştur 

6. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin, %96,7’sinde basit motor tikleri, 

%73,3’ünde karmaşık motor tikleri, %53,3’ünde basit ses tikleri, 

%23,3’ünde karmaşık ses tikleri olduğu bulunmuştur. 

7. Tik bozukluğu olan hastalarda en sık görülen basit hareket tikleri göz 

hareketleri (%60) ve baş hareketleri (%33,3), en sık görülen karmaşık 

hareket tikleri kendine ezim davranışları (%16,7) ve el hareketleri 

(%13,3), en sık görülen basit ses tiki boğaz temizleme (%33,3) olarak 

bulunmuştur. 

8. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde en sık eşlik eden psikiyatrik 

bozukluk DEHB (%43,3), ikinci sıklıkta görülen bozukluk OKB (%26,7) 

olarak bulunmuştur. Diğer eşlik eden bozukluklar ise sırasıyla; yaygın 

anksiyete bozukluğu (%20), KOKGB (%10), Davranım bozukluğu 

(%6,7), Enürezis nokturna (%3,3), Sosyal fobi (%3,3) olarak 

bulunmuştur. 
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9. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde, hem ebeveyn hem de çocukların 

bildirdikleri  yaşam kalitesi, kontrol grubundan anlamlı şekilde daha 

düşük olarak bulunmuştur. 

10. Tik Bozukluğu olan grupta, çocuğun ve ebeveynin bildirdiği Yaşam 

Kalitesi ölçek skorları arasında, sadece okul işlevselliği alanında anlamlı 

ve pozitif yönde ilişki olduğu, diğer alanlarda anlamlı bir ilişki olmadığı 

ve ebeveyn ölçek skorlarının daha düşük olduğu bulunmuştur. 

11. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde depresyon, anksiyete bozukluğu 

ve obsesif- kompulsif bozukluk belirtilerinin yoğunluğu, kontrol 

grubundan anlamlı şekilde yüksek olarak bulunmuştur. 

12. Tiklerin şiddeti ile tik bozukluğu olan çocuk-ergenlerin ve ebeveynlerinin 

bildirdiği yaşam kalitesi değerlendirme ölçekleri arasında ilişki olmadığı 

bulunmuştur. 

13. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde, depresif belirti yoğunluğu ile 

ebeveynin bildirdiği yaşam kalitesi arasında orta derecede negatif, 

çocuğun bildirdiği yaşam kalitesi ile arasında iyi derecede negatif ilişki 

olduğu bulunmuştur. 

14. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki anksiyete belirti yoğunluğu ile 

çocuğun bildirdiği psikososyal (duygusal ve sosyal işlevsellik alt 

ölçeklerini etkileyerek) sağlık, okul işlevselliği ve toplam yaşam kalitesi 

alanlarında orta derecede negatif ilişki olduğu; ebeveynin bildirdiği 

psikososyal işlevsellik ile düşük derecede negatif ilişki olduğu, okul 

işlevselliği ve toplam yaşam kalitesi ile ilişki olmadığı bulunmuştur. 

15. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde eşlik eden komorbid psikiyatrik 

bozukluk sayısı ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki olmadığı 

bulunmuştur. 

16. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde komorbid bozukluk sayısı ile ses 

tiklerinin şiddeti arasında orta derecede pozitif ilişki olduğu bulunmuştur. 

Öneriler: 

1. Tik bozuklukları, çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesini sosyal, 

duygusal, fiziksel, okul işlevselliği alanlarında olumsuz yönde 

etkilemekte ve tedavi edilmesi gerekmektedir. 
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2. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerdeki işlev kaybı tiklerin şiddeti 

ile değil, eşlik eden psikiyatrik belirtilerin yoğunluğu ile ilişkilidir. Bu 

nedenle tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde sadece tiklerin 

kendisine odaklanılmamalı, komorbid bozukluklar açısından ayrıntılı 

bir değerlendirme yapılmalıdır. 

3. Tik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde, tiklerin şiddeti ve eş tanılar 

arasındaki ilişki ve bu ilişkinin hangi yönde olduğu konusunda daha 

geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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