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ONSOZ

Tik bozukluklari, ¢ocuk ve ergenleri sik etkileyen ve yasamlarini zorlastiran
bir bozukluktur. Pek ¢ok psikiyatrik hastalik ile birliktelik gosterebilen bu bozukluk,
bugiine kadar pek ¢ok arastirmaya da konu olmustur. Ancak tiklerin ¢ocuklarin
yasamini nasil zorlastirdigi, islevsellik kaybina hangi faktorlerin aracilik ettigi hentiz

netlesmemis bir konudur.

Bu c¢alismada, tik bozuklugu olan ¢ocuklarin yasam kalitelerini, eslik eden
psikiyatrik bozukluklar1 ve bunlarin arasindaki iliskiyi belirleyerek klinisyenlere,
ailelere ve bu ¢ocuklarla ilgilenen diger bireylere yardimci olabilecek verilere

ulasmak amaglanmustir.

Tez konumun belirlenmesinde ve ¢aligmamin olusmasindaki yardimlarindan
dolay1, uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim degerli

hocam Prof. Dr. Sema KANDIL' e tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Cocuk ve ergen psikiyatrisi egitimim boyunca 6nce kidemlim, sonrasinda
hocam olarak destegini ve katkilarni esirgemeyen degerli hocam Doktor Ogretim
Uyesi Serkan Karadeniz’e tesekkiirii bir borg bilirim. Deneyimleriyle ve disipliniyle
uzmanlik egitimimde yol gosteren ve klinik agidan gelismemde katkilart olan
saygideger hocam Doktor Ogretim Uyesi S. Cilem Bilginer’e tesekkiirlerimi

sunarim.

Tez hastalarimi toplamamda ve uzmanlhk egitimim boyunca klinikteki
caligmalarimda yardimlarin1 esirgemeyen asistan arkadaglarima ve bolimiimiiz

sekreterlerine tesekkiir ederim.

Psikiyatri ve Cocuk Norolojisi rotasyonlarim sirasinda birlikte g¢alistigim

degerli hocalarima tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Tezimi hazirlama siirecinde istatistik destegi icin basta Dr. Yusuf Emre

Bostan olmak tizere Halk Sagligi ABD’ tesekkiir ederim.
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O0deyemeyecegim annem ve babama; destegini her zaman hissettigim kardesime

sonsuz tesekkiirler...



OZET

TiK BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERDE YASAM
KALITESI VE ESLIK EDEN BOZUKLUKLAR

Amag: Bu calisma ile ¢ocuk psikiyatri polikliniginde tik bozuklugu tanisi
konulan ¢ocuk ve ergenlerde eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 tespit etmek, yasam
kalitelerinde saglikli ¢ocuk ve ergenlere gore farklilik olup olmadigini belirlemek,
varsa bu farkliligin eslik eden psikiyatrik bozukluklar ve tiklerin siddeti ile iligkisi

olup olmadigini incelemek amaglanmustir.

Yontem: Arastrmanin  Orneklemi Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Ergen Ruh Sagligi ve hastaliklar1 Poliklinigi’ne ilk kez basvuran,
DSM-V'e gore Tik Bozuklugu tanis1 konmus ve zeka diizeyi normal saptanan, 7-17
yas grubu 30 cocuk ve ergenden, bunlarin anne-babalar1 ve Ogretmenlerinden
olugsmustur. Kontrol grubu ise arastirma grubu ile yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis, caligmaya katilmay1 kabul etmis 30 ¢ocuk ve ergen, anne-babalar1 ve
ogretmenlerinden olusmaktadir. Katilimeilara Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi
(CIYKO) ebeveyn ve ¢ocuk formlari, Yikic1 Davranim Bozukluklari icin DSM-IV'e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ebeveyn ve dgretmen formlari, Cocuklar
icin Depresyon Envanteri (CDI), Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarimi Tarama
Olgegi (CABTO), Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi ve Yale Genel Tik
Agirligimi Derecelendirme  Olgegi  (YGTSS)  uygulanmustir.  Istatistiksel
degerlendirmeler i¢in IBM SPSS Statistics Base 22.0 paket programi kullanilmstir.

Bulgular: Arastirmaya dahil edilen 30 Tik Bozuklugu olan ¢ocugun %60°’1
erkek, %40’1 kiz, yas ortalamalar1 11+2,3 idi. Tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuk ve
ergenlerin %13,3” i Gegici Tik Bozuklugu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal
Tik Bozuklugu, %56,7’sinin Tourette Sendromu tani dlgiitlerini karsiladigi bulundu.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin %73,3” iinde eslik eden bir ya da daha fazla
sayida psikiyatrik bozukluk bulunmaktaydi. Eslik eden bozukluklar igerisinde en sik
goriilen %43,3 oraninda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ikinci
siklikta goriilen bozukluk ise %26,7 ile Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) olarak



saptandi. Tik bozuklugu olan grupta; hem ebeveyn hem de ¢ocuklarin bildirdikleri
tiim alanlarda yasam kalitesi, kontrol grubundan anlamli sekilde daha diisiik olarak
saptandi. Yasam kalitesi ile tik siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.
Depresif belirti yogunlugu ile ebeveynin ve c¢ocugun bildirdigi yasam kalitesi
arasinda negatif iliski oldugu saptandi. Anksiyete belirtilerinin yogunlugu ile
ebeveynin bildirdigi yasam kalitesi arasinda anlamli iligki olmayip, c¢ocugun
bildirdigi yasam kalitesi arasinda negatif iliski bulundu. OKB belirtilerinin
yogunlugu ile ebeveyn ve c¢ocuklarin bildirdigi yasam kaliteleri arasinda anlamli

iligki bulunmadig1 saptandi.

Sonu¢: Tik bozukluklari, gocuk ve ergenlerin yasam kalitesini sosyal,
duygusal, fiziksel, okul islevselligi alanlarinda olumsuz yonde etkilemektedir. Tik
bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerdeki islev kaybu tiklerin siddeti ile degil, eslik eden
psikiyatrik belirtilerin yogunlugu ile iligkilidir. Bu nedenle tik bozuklugu olan ¢ocuk
ve ergenlerde sadece tiklerin kendisine odaklanilmamasi, eslik eden psikiyatrik
bozukluklar agisindan ayrintili bir degerlendirme yapilmasit gerektigi sonucuna

ulasilabilir.
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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



vii

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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KISALTMALAR DiZiNi

FDA: Amerikan Gida ve ila¢ Birligi

TS: Tourette Sendromu

TB: Tik Bozuklugu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel E1 Kitab)

ICD 10: Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi’in gézden ge¢irilmis 10 uncu

versiyonu

KMVTB: Kronik motor ya da vokal tik bozuklugu
GGTB: Gelip Gegici Tik Bozuklugu

PANDAS: Pediyatrik Otoimmiin Noropsikiyatrik Bozukluklar
AGBHS: A Grubu Beta Hemolitik Streptokok

KSTK: Kortiko- Striato- Talamo- Kortikal

Gpi: Globus pallidus internusun

SSRI: Secici Serotonin Geri Alim Inhibitdrii

DBS: Deep Brain Stimulation

fMRG: Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme
WISC-R: Weshler Cocuklar i¢in Zeka Olcegi

Ig: immunglobiilin

IL: Interldkin

REM: Rapid eye movement



GWAS: Genome Wide Association Studies (Genom Cap iliskilendirme
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SNP: Single Nucleotide Polymorphism (Tek Niikleotid Polimorfizmi)
KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

DB: Davranim Bozuklugu

CDI: Cocuklar I¢in Depresyon envanteri

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

BDT: Bilissel Davranis¢i Terapi

SCARED: The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
CABTO: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi

SS: Standart Sapma
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1.GIRIS

Tikler aniden ortaya ¢ikan, diizensiz, hizli, tekrarlayict motor hareketler veya
seslerdir (1). Tik bozukluklarinda erkek/kiz orani en az 2/1°dir (2). En sik 5-7 yas
arasinda yiizii etkileyen basit, motor tikler seklide baslarlar. Vokal tiklerin baslangici
¢ogu zaman motor tiklerden birkag yil sonra olur (3). Belirtilerin en siddetli oldugu
donem genellikle 10-12 yaslar1 arasidir (4). Etiyolojisi kesin olarak belirlenememis
olsa da; cevresel faktorlerin yan1 sira, genetik, ndrobiyolojik ve psikolojik faktdrlerin
etkilesimlerinin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir (5). DSM-V’te tik
bozukluklar1 Gegici Tik Bozuklugu, Siiregen Devinim ya da Ses Tiki Bozuklugu ve

Tourette Bozuklugu olarak siniflandirtlmistir (1).

Kronik motor ya da vokal tik bozuklugu olan ¢ocuk ve genglerin yaklasik
yaklasik %65’ine komorbid bir hastalik eslik etmektedir (6). Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve obsesif kompiilsif bozukluk (OKB) tik
bozuklugu olan bireylerde en sik eslik eden psikiyatrik hastaliklardir (7). OKB ve
DEHB’nin yani sira: anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, davranim
bozuklugu, kars1 olma karsi gelme bozuklugu, kendine zarar verici davranislar, uyku
bozukluklari, 6grenme giicliikleri, otizm spektrum bozukluklar1 da sik olarak

goriilebilen diger hastaliklardir (7,8).

Kronik tik bozuklugu ve tourette sendromu olan hastalarin yasam kaliteleriyle
ilgili algilarinin, saglikli bireylere gore daha kotii oldugu bildirilmektedir (9,10).
Eslik eden DEHB 6zellikle ¢cocuklarda okul hayatini olumsuz yonde etkileyebildigi
gibi; eriskinlerde de devam eden sosyal, duygusal ve fiziksel sorunlara neden
olabilmektedir (11). Pek ¢ok calismada eslik eden DEHB ve OKB belirtilerinin,
cocuklardaki yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (12,13). Eslik
eden depresif belirtiler, duygudurum bozuklar1 ve anksiyete bozukluklarimin tik
bozuklugu olan c¢ocuklarda duygusal ve sosyal islevsellikte bozulmaya yol
acabilecegi bilinmektedir (14,15). Bununla birlikte tik siddeti ve yasam kalitesi

iligkisi lizerine yapilan ¢alismalarda, tutarsiz sonuglar bildirilmektedir (12,16-18).

Tim bu bulgular géz Oniine alindiginda, bu c¢alisma ile ¢ocuk psikiyatri

polikliniginde tik bozuklugu tanisi konulan cocuk ve ergenlerde eslik eden



psikiyatrik bozukluklar1 tespit etmek, yasam kalitelerinde saglikli cocuk ve ergenlere
gore farklilik olup olmadigini belirlemek, varsa bu farkliligin eslik eden psikiyatrik
bozukluklar ve tiklerin siddeti ile iliskisi olup olmadigini incelemek amaglanmstir.
Hipotezimiz tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde yasam kalitesinin saglikli ¢ocuk
ve ergenlerden farkli oldugu ve tik siddeti ile eslik eden psikiyatrik bozukluklarin

yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda yer aldigidir.
Bu amag dogrultusunda asagidaki sorulara yanit aranmistir:

1. Tik Bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin, saglikli yasitlarina gére yasam
kaliteleri arasinda farkli midir?

2. Farklilik varsa, Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitelerini
etkileyen etmenler nelerdir?

3. Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde eslik eden psikiyatrik
komorbiditeler nelerdir?

4. Tik siddeti ve eslik psikiyatrik bozukluklarin yasam kalitesi ile bir iligkisi

var midir?

Bu calismada amacimiz; tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde eslik eden
psikiyatrik hastaliklarin saptanmasi, tiklerin siddetinin ve eslik eden psikiyatrik
hastaliklarin yasam kalitesi {izerine etkilerinin belirlenmesidir. Boylelikle, bu
cocuklarin ~ yasam  kalitelerini  artirmak  admma uygun  midahalelerin

gerceklestirilmesinde yardimei olabilecek verilere ulasmak amaglanmaistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tik Bozukluklari

2.1.1 Tanimlama

Tikler aniden ortaya ¢ikan, diizensiz, hizli, tekrarlayic1t motor hareketler veya
sesler olarak tanimlanmaktadir (1). Tikler genellikle kisa siireli olup, nadiren bir
saniyeden uzun siirerler (19). Tek tek veya bir orkestra diizeninde birlikte ortaya
cikabilirler (20).

Motor tikler, g6z kirpma, burun segirmesi, bas ya da kolda atma hareketleri
gibi basit ve ani hareketlerden; elle yapilan jest hareketleri veya yiiz ifadeleri gibi bir
amaci varmis gibi goriinen daha karmasik hareketlere kadar cesitlilik gosterebilirler.
Bu iki fenotip, sirasiyla basit ve karmasik motor tikleri olarak siniflandirilir. Benzer

sekilde, vokal tikler de basit ve karmasik olarak kategorize edilebilirler (20).

Basit vokal tikler, bogazin temizlenmesi, Oksiirme, burun g¢ekme, girtlak
hiriltis1 gibi aniden ortaya ¢ikan, anlamsiz seslerdir. Kompleks vokal tikler ise daha
uzun siiren anlaml ifadelerdir ve ¢ok cesitli olabilirler. Ornegin, kendi sozlerini
tekrarlama (palilali), baskalarinin so6zlerini tekrarlama (ekolali), daha nadir
durumlarda miistehcen sozlerin  tekrarlanmas1  (koprolali) gibi  kompleks
davraniglardan; uzun siireli bogaz temizlemeye, hecelere, kelimelere veya ciimlelere

kadar ¢esitlilik gosterebilirler (20).

Klinisyenler tikleri, anatomik konumlari, sayilari, sikliklari, siireleri,
siddetleri ve karmasikliklar1 ile tanimlarlar. Bu faktorlerin her biri, tiklerin siddetinin
izlenmesinde kullanilan ¢esitli klinik derecelendirme Olgeklerine dahil edilmistir
(21).

2.1.2 Tarihce
Tik bozukluklar1 antik ¢aglardan beri goriilmektedir. Yazili kaynaklarda yer

alan ilk Tourette sendromu (TS) olgusu, 1482 yilinda seytani varliklari tanima ve

tyilestirme lizerine yazilmis olan, Malleus Maleficarum (The Witches’ Hammer)



isimli kitapta yer almaktadir. Bu kitabin yazarlar1 olan Sprenger ve Kraemer, ses ve
motor tikleri olan bir papazi ayrintili bir sekilde anlatmakta ve bu tikleri papazin

ruhunun seytan tarafindan ele gegirilmesine baglamaktadirlar (22).

TS'nin ayr1 bir noropsikiyatrik sendrom olarak taninmasi ve tik bozuklugu
olan bireylerin sistematik olarak incelenmesi, 19. ylizyilda Fransiz nérologlar Jean
Marc Gaspard Itard (1825) ve Gilles de la Tourette (1885) ile baslamistir. 1825
yilinda Itard, Paris aristorasisinden Marquise de Dampierre isimli bir kadinda 7
yasinda baglayan hareket tikleri ve ardindan eklenen ¢iglik atma, bagirma ve
miistehcen sozler tanimlamistir (23). Daha sonra bu kadin, Tourette’in 1885 yilinda
yayinlanan 9 vakadan olusan c¢alismasindaki hastalarindan biri olmustur. Bu caligma,
tik bozukluklarinin ana Ozelliklerinden bahsetmesinin yani sira, sendromun bazi
ailelerdeki kalitsal yapisina ve obsesif kompulsif bozukluk ile tik bozukluklari
semptomlar1 arasindaki iliskiye deginmis olup; Tourette sendromunu acik¢a
tanimlayan ilk calisma olmustur. Tourette’in ilk olarak ‘maladie des tics’ olarak
tanimladig1 hastaliga, hocas1 Jean Martin Charcot tarafindan isminin verilmesi uygun

goriilmistiir (23,24).

1960’lhr  yillarda Amerikali Shapiro ¢iftinin, haloperidoliin tourette
sendromunun tedavisinde faydali oldugunu gostermesiyle birlikte bu konu yeniden
giindeme gelmis ve takip edilen yillarda ¢ok sayida arastirma yapilmistir. TS
tedavisinde, noroleptiklerin etkinligiyle ilgili elde edilen basarili sonuglar, tik
bozuklugunun patofizyolojisinin ve tedavisinin daha iyi anlasilmasini saglamistir
(25,26). 1980 yilinda ilk kez °’tik bozukluklar’’ bashgi altinda, DSM-III’te tani
sistemine girmistir. Mayis 2013’te yayinlanan DSM-V’te ise, tani Olciitleri

gelistirilerek son halini almistir (1,27).
2.1.3 Epidemiyoloji
Tik Bozukluklari, sosyoekonomik ve kiiltiirel etkenlerden bagimsiz olarak,

diinyanin hemen hemen her iilkesinde ve etnik grubunda goriilebilen bozukluklardir.

Asya popiilasyonunda tik bozuklugu prevalansi ¢ocuklarda 5-6/1000’dir (28,29).

Yapilan cesitli arastirmalar, okul cagindaki cocuklarin %4-24’linde tik

goriilebilecegini  bildirmektedirler. 5-12  yaslari  arasindaki 553  ¢ocugu



degerlendirildigi bir ¢alismada, ¢ocuklarin %18’inin tek bir tik veya gelip gegici
tikleri oldugu, %6’smin ¢ok sayida veya kalici tikleri oldugu bildirilmistir. 7-15
yaslar1 arasindaki 4479 Isvecli cocugun degerlendirildigi epidemiyolojik bir
calismada, tarama, ebeveynle goriisme ve klinik degerlendirmeden olusan ii¢ asamali
bir prosediir kullanilmistir. Bu ¢aligmada kronik motor tiklerin prevalansi %0,7, gelip

gegici tikleri prevalansi ise %4,5 olarak bildirilmistir (30,31).

Knight ve arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasina, 1985-
2011 yillar1 arasindaki tik bozuklugu prevalansini degerlendiren 34 caligma dahil
edilmistir. Bu meta analiz sonuglarina gore: Tourette sendromu prevalanst %0,77
(%95 gliven araligi, %0,39-1,51), kronik tik bozuklugu prevalansi %1,61 (%95
gliven araligi, %0,92-2,83), gelip gecici tik bozuklugu prevalansi ise %2,99 (%95
giiven araligr, %1,60-5,61) olup, cocuklarda daha yaygin olarak gorildigi
bildirilmistir (32).

Tik bozukluklar1 erkeklerde, kizlara gore daha sik goriilmekle birlikte, pek
cok arastirma erkek/kiz oranmnin en az 2/1 oldugunu bildirmektedir (2). Tikler,
genellikle 2-15 yas arasinda ortaya ¢ikarlar. Ancak, baslangi¢ yasi 6-8 yas arasinda
pik yapar (33).

2.1.4 Etiyoloji

Tik bozuklugunun etiyolojisi kesin olarak belirlenememis olsa da; ¢evresel
faktorlerin yani sira, genetik, norobiyolojik ve psikolojik faktorlerin etkilesimlerinin

bir sonucu oldugu kabul edilmektedir (5).

2.1.4.1 Genetik
TS, giiclii genetik bilesene sahip olan bir hastaliktir. TS ile ilgili yapilan aile

caligmalar1 gozden gegcirildiginde; TS’li bir ebeveynin ¢ocugunda TS goriilme riski
%10-15, herhangi bir tik bozuklugu goriilme riski %20-29, OKB goriilme riski ise
%12-32 olarak bildirilmektedir (34-36). Ikiz ve aile ¢alismalari, TS ye yatkinligi
olan ailelerde genetik faktorlerin vertikal yolla gectigini ortaya koymaktadir (37).
Yapilan bir calismada tik bozukluklar1 (kronik tik bozuklugu ya da TS) es
hastalanma oran1 monozigot ikizler icin %77, dizigot ikizler i¢in %23 olarak

bildirilmistir (38). TS tanis1 konan ¢ocuk ve genglerde, OKB ve DEHB goriilme



sikligimin genel popiilasyondan yiiksek olmasi, bu bozukluklarin etiyolojik olarak

iliskili olduklar1 goriisiinii desteklemektedir (39).

Genetik baglanti ¢alismalar1 gozden gecirildiginde; tek bir genin tik
bozuklugu ve TS etiyolojisini agiklayamayacagi ortaya konulmustur (40). 2012
yilinda TS ile ilgili yapilan en biiyiikk genom cap1 iliskilendirme ¢aligmasinda
(GWAS), 1285 kisilik vaka ve 4964 kisilik kontrol grubu kullanilmis; birkag tek
niikleotid polimorfizminin (SNP) TS ile giiglii iliskisi oldugu gosterilmistir. 9932
kromozomu iizerinde COL27A1 genindeki SNP (rs7868992)’nin ve kromozom
12g23 iizerinde POLR3B genindeki SNP (rs6539267)’nin TS ile giicli bir iligkisi
oldugu bildirilmistir (41). Aym1 TS GWAS c¢alismasindan elde edilen verilerin
yapilan analizinde, TS genetiginin %?21’inde nadir varyant allellerin (mindr allel
frekanst %5’ten az olan) rol oynadigi gosterilmistir (42). Ercan-Sengicek ve
arkadaglar1 (2010), TS olan bir baba ve 8 c¢ocugu ile yaptiklar1 bir baglanti
calismasinda, TS i¢in 6nemli olabilecek bir gen bildirmislerdir. Bu ¢alismada, L-
histidin dekarboksilazi kodlayan HDC geninde, nadir bir fonksiyonel mutasyon
tanimlamiglardir. Bu mutasyon, bir ailede 2 kusagi da etkileyerek, otozomal

dominant gegis gostermistir (43).

TS genetik yikliligi en fazla olan noropsikiyatrik hastaliklardan biridir.
Nadir ve yaygin gen varyantlarimi belirleyebilmek ve daha giiclii kanitlar elde
edebilmek igin farkli etnik gruplart kapsayan, cok merkezli, genis Orneklemli

caligmalara ihtiya¢ vardir (44).

2.1.4.2 Perinatal Faktorler

Perinatal faktorler ve TS iliskisine dikkat ¢eken ilk ¢alismalardan biri; tikleri
olan ¢ocuklarin annelerinde, tikleri olmayan ¢ocuklarin annelerine gore, 1,5 kat daha
fazla dogum komplikasyonu gelistiginin gosterilmesi olmustur (45). Bir diger
caligmada ise; monozigot ikizler arasinda, TS olan ikiz esinin, TS olmayana gore

daha diisiik dogum agirligina sahip oldugu bildirilmistir (46).

Prematiir ve diisik dogum agirlikli ¢ocuklarda tik bozuklugu ve DEHB
gelisme riskinin arttig1, hipoksik iskemik olaylarda TS gelisme riskinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (47). Ayrica, hamilelik sirasinda annede sigara igiciliginin

artmig TS goriilme riski ile iligkili olabilecegine dair kanitlar mevcuttur (48). Yakin



zamanda yapilan, Danimarka’da 73.000 gebenin incelendigi ileriye doniik
(prospektif) bir kohort calismasinda, gebelikte maternal sigara i¢imi ile TS veya
kronik tik bozuklugu gelisme riski arasinda anlamli bir iligski oldugu gosterilmistir
(49). Gebelikte annenin yasam stresinin, ilk trimesterdaki siddetli bulant1 veya kusma
gibi faktorlerin de TS gelisiminde potansiyel risk faktorleri olabileceginden s6z

edilmektedir (50).

2.1.4.3 Noroanatomik Faktorler

Bazal ganglionlar ve Kkortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) yolaklardaki
anormallikler tiklerin patogenezinde olduk¢a Onemlidir. Norogoriintiileme,
ndropatoloji ve beyin cerrahisi ¢aligmalari KSTK yolaklarin tik patogenizindeki

roliinii gosteren dogrudan kanitlar sunmaktadir (23).

Frontostriatal devrelerdeki islev bozuklugunun, TS’nin yanmi sira, OKB,
DEHB ve yeme bozukluklar1 gibi diger psikiyatrik hastaliklarin patogenezinde de
merkezi role sahip oldugu disiiniilmektedir. Frontostriatal devrelerin, planlanan
hareketlerin uygulanmasi ve hedefe yonelik davranislarin gergeklestirilmesinde rol
oynadiklar1 bilinmektedir (51). Bu devreler, kortikal bolgelerden striatuma ve
talamus araciligryla tekrar kortekse projekte olan, paralel ve birbirleriyle etkilesim
halindeki noéronlardan olusan yapilardir (52). Premotor, motor ve prefrontal
merkezden baglayan ve bu bdlgelere projekte olan iki frontostriatal devrede ortaya

¢ikan anormallikler, TS patogenezinin merkezindedir (51).

Suplementer motor alana elektriksel uyar1 verilmesi ile karmasik ve
koordineli hareketler ortaya c¢ikabilmektedir. Bu hareketlerde hastalar, TS’deki
karmasik tik hareketlerine benzer sekilde, duyusal hassasiyet ve oOnciil hisler
tarifleyebilmektedirler (53). Bu nedenle, premotor ve motor kortekslerden ¢ikan
frontostriatal devrelerin tiklerin patogenezinde rol oynadigi varsayilmaktadir.
Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintileme (fMRG) calismalarinda, tiklerin
olusumundan hemen 6nce suplementer motor korteks aktivasyonun gosterilmesi de
bu hipotezi desteklemektedir (54). Yapilan bir ¢alismada, TS’li ¢ocuklarda saglikli
cocuklara gore sensorimotor bolgede incelme oldugu bildirilmistir (55). Prefrontal
korteksin rol oynadigi bilissel kontroliin, tiklerin siddetini kontrol etmede ve TS

patogenezinde onemli oldugu varsayilmaktadir. Yapilan fMRG’de, frontal korteks



aktivasyonunun tiklerin baskilanmasi ile iligkili olmasi1 bu hipotezi desteklemektedir.
Tik baskilanmasi sirasinda talamus, globus pallidus ve putamen alanlar

deaktiveyken, niikleus kaudatus aktivasyonun arttig1 gosterilmistir (56).

Yapilan norogoriintiileme ¢alismalarinda, TS’li  hastalarin  prefrontal
korteksinde saglikli kontrollerle kiyaslandiginda, kalici anormalliklerin oldugu
gosterilmistir. 155 TS’li hasta ve 131 kontrolii igeren bir ndrogoriintiileme
calismasinda; kontrollere kiyasla TS’li ¢ocuklarda dorsolateral prefrontal korteks
hacimlerinin daha biiyiik, TS’li eriskinlerde ise dorsal prefrontal korteks hacimlerinin
daha kiiciik oldugu bildirilmistir. Ayrica ¢ocuklarda dorsal prefrontal korteks hacim
biiytikliigiiniin tiklerin siddetinin azalmasi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (57).

Yapilan biiyiik kesitsel norogoriintileme calismalarinda, TS’li hastalarda,
saglikli kontrollere kiyasla niikleus kaudatus hacimlerinde %>5’lik anlaml1 bir azalma
gosterilmistir (58). Yapilan monozigotik ikiz ¢alismalarinda ise, hastalik siddeti daha
fazla olan ikiz este niikleus kaudatus hacminin daha diisiik oldugu bildirilmistir (59).
TS’li ¢ocuklarda niikleus kaudatustaki bu azalma, tik semptomlarinin eriskinlikte

devam etmesiyle iliskilendirilmistir (60).

Yakin zamanda yapilan postmortem ndropatolojik bir calismada; TS’li
deneklerde niikleus kaudatus ve putamende, GABAerjik parvalbumin pozitif ve
kolinerjik ara noronlarda, %50’nin iizerinde azalma oldugu gosterilmistir. TS’1i
eriskinlerin ara noronlarindaki en biiylik diisiis, prefrontal korteksteki projeksiyon
alanlardadir. Kolinerjik ara ndronlar TS’li hastalarda, striatumun limbik bolgesinde
kontrollerle benzer yogunluktayken; sensorimotor bolgelerde kontrollere gore
belirgin distis yasanmistir. Bu son bulgular, prefrontal korteks ve sensorimotor
alanlardaki ara néron kaybinin; tik semptomatolojisi ile karakterize diger dizinhibe
davraniglar ve tik patogenezi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (61). Yine
yapilan bir postmortem calismada, TS’li eriskinlerde kontrollere kiyasla striatal
dopamin seviyelerinin daha yiiksek oldugu, D2 reseptor afinitesinin ise kontrollerle

benzer oldugu goriilmiistiir (62).

TS ile ilgili ¢ok sayida ve kapsamli calisma yapilmis olsa da; TS’li
cocuklardaki yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin, hastaligin nedenleri ya da

sonuglar1 olup olmadiklarmi belirleyebilmek icin, daha fazla ileriye doniik



(prospektif) ve uzunlamasina (longitudinal) norogoriintiileme ¢alismasi yapilmalidir

(23).

2.1.4.4 Enfeksiyon ve Immiin Faktorler

1980°1i yillarda bir grup arastirmaci tarafindan bazi c¢ocuklarda, belirli
enfeksiyon ajanlarina maruz kaldiktan sonra, cesitli psikiyatrik semptomlarin ortaya
ciktig1 gozlenmistir (63). Sonrasinda ¢ocukluk doneminde grup A streptekok
enfeksiyonu gegirilmesi ile  OKB ve/veya tik gelisimi arasindaki iligkiye
odaklanilmis, bu durum PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder
associated with streptococci) olarak adlandirilmistir (64). PANDAS’ in tanisinin
gecerliligiyle ilgili farkli bakis agilar1 olmakla birlikte, bu konudaki veriler tutarlilik
gostermemektedir (65). Bir¢ok ¢alismada PANDAS ile antikor seviyeleri arasinda
iligki bulunmadigi goriilmiistiir (66,67) Ayrica, PANDAS’in Sydenham koresinin bir

varyanti olup olmadigi konusu da tartismalidir (68).

Yapilan bazi1 c¢aligmalarda, tik bozuklugu olan vakalarda cesitli lenfosit
anormallikleri oldugu gézlenmistir. Baz1 arastirmacilar B lenfositlerinde artan D8/17
saliniminin, otoimmiin reaksiyonlarin gelisimi igin yatkinligi yol agabilecegini
belirtmektedir (69,70). Lenfosit yilizey belirteglerinin degerlendirildigi bir baska
calismada ise TS’nin artmis immun aktivite ile iligkili olabilecegi sonucuna
vartlmistir (71). Yakin zamanda yapilan serum immunglobiilin (Ig) diizeylerinin
degerlendirildigi bir calismada, TS’li vakalarda saglikli kontrollere gore IgG3 ve
IgM diizeylerinin diisiik oldugu saptanmistir (72). Bir baska ¢alismada Tik
Bozuklugu/OKB tanili ¢ocuk-ergen hastalarda, saglikli kontrollere gore diisiik serum
IgA diizeyleri oldugu gosterilmistir (73). Sitokinler ile ilgili olarak yapilan bir
calismada ise OKB ve TS’ nin eslik ettigi vakalarda, saglikli kontrollere gore artmig
interlokin (IL)-12 diizeyleri oldugu saptanmistir (74).

Enfeksiyonlar ve Immiim sistem ile tik bozukluklar: iliskisini inceleyen
calismalar son zamanlarda artmis olsa da, bu alandaki bilgilerimiz heniiz

netlesmemis olup daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.1.4.5 Psikolojik Faktorler

Tik bozukluklarinda, semptom alevlenmelerinin stresli yasam olaylarini takip

etmesi tipiktir (75). Ortalama bir TS’li gocugun, saglikli yasitlarina gére daha yiiksek
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diizeyde psikososyal strese maruz kaldigi diisiniilmektedir (76). Tikler, aile ve
Ogretmenler tarafindan yanlis yorumlanir ve olumsuz tepkiler (uyarma, cezalandirma
gibi) verilirse, bir kisir dongli ortaya c¢ikabilir. Bu durum tiklerin daha da
siddetlenmesine ve ¢ocugun sosyal hayatindaki stresinin daha da artmasina neden

olabilir (77).

2.1.5 Tanisal Siniflandirma

Tik bozukluklart ilk kez DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders; Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1)-III ile tam
sistemine girmistir. DSM-III’te: gegici tik bozuklugu, kronik motor tik bozuklugu,
Tourette Bozuklugu, atipik tik bozuklugu ve atipik stereotipik hareket bozukluklar
olarak bes tipe ayrilmig ve “’stereotipik hareket bozukluklari’ ana bashiginda yer
almistir. Ardindan DSM-I11-R’de tik bozukluklar1 Tourette Sendromu, Kronik Motor
ya da Vokal Tik Bozuklugu, Gelip Gegici Tik Bozuklugu, Bagka Tirlii
Adlandirilamayan Tik Bozuklugu olmak tizere dort baslikta toplanmistir (27,78).

DSM-IV’te tik  bozukluklart DSM-III-R’dekine  benzer &zellikler
tagimaktadir. Farkli olarak; baslangi¢ yas1 18’e indirilmis ve bozuklugun toplumsal,
mesleki ve diger islevsellik alanlarinda belirgin bir bozulmaya yol ag¢masi
gerekliligine iliskin bir Olgiit eklenmistir. Ayrica tik bozukluklar, DSM-IV’te
“Genellikle Tk Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik Déneminde Tanis1 Konan
Bozukluklar’” ana baghg: altinda yer almistir (79). 2013 yilinda yaymlanan DSM-
V’te ise tik bozukluklari *’Norogelisimsel Bozukluklar’” boliimiindedir (1).

Yakin zamanda 1018 tik bozuklugu olan hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada,
DSM-V’e gore Tourette Bozuklugu ve Kronik Motor ve Ses Tiki Bozuklugu tanisi
konan hastalar klinik 6zellikleri agisindan karsilastirildilar. Bu ¢alismanin sonucu:
Kronik Motor ve Ses Tiki Bozuklugu'nun, tiklerin sayisi, sikligi, karmasikligi,
siddeti, eslik eden tani sayisi gibi Ozellikler bakimindan TS’nin daha hafif bir
goriiniimii oldugu; baslangi¢ yasi, onciil hisler, tiklerin bastirilabilirligi gibi 6zellikler
acisindan aralarinda fark olmadigi seklindedir. Bu ve benzer pek cok calisma, yakin
gelecekte tik bozukluklarinin smiflandirmasinda, farkli tani kriterleri yerine *’tik

spektrum bozukluklar1’’ teriminin kullanilmasini 6nermektedir (80).
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2.1.5.1 DSM-V Tik Bozukluklar1 Siniflamasi
Tourette Bozuklugu

A. Hastaligin seyri sirasinda bir donemde, hem ¢oklu devinim tiki, hem de
bir ya da birden fazla ses tiki vardir, ancak eszamanli olmalar1 gerekmez.

B. Tiklerin siklig1 artip azalabilir, ancak ilk tik baslangicindan itibaren bir
yildan uzun siiredir devam etmektedir.

C. Baslangi¢ 18 yasindan oncedir.

D. Bozukluk, bir maddenin (6rn. Kokain) ya da baska bir tibbi durumun (6rn.

Huntington hastalig1, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine baglanamaz.
Siiregen Devinim ya da Ses Tiki Bozuklugu

A. Hastaligin seyri sirasinda, tekli ya da ¢oklu devinim ya da ses tiki vardir,
ancak her ikisi birlikte bulunmamustir.

B. Tiklerin siklig1 artip azalabilir, ancak ilk tikin baslangicindan itibaren bir
yildan uzun siiredir devam etmektedir.

C. Baslangi¢ 18 yasindan oncedir.

D. Bozukluk, bir maddenin (6rn. Kokain) ya da bagka bir tibbi durumun (6rn.
Huntington hastalig1, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine baglanamaz.

E. Tourette bozuklugu tani dlgiitleri higbir zaman karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz: Yalnizca devinsel tiklerle giden, Yalnizca sesli tiklerle giden
Gegici Tik Bozuklugu

A. Tekli ya da ¢oklu devinim veya ses tiki.

B. Tikler, ilk tik baslangicindan itibaren bir yildan kisa bir siiredir vardir.

C. Baslangi¢ 18 yasindan oncedir.

D. Bozukluk bir maddenin (6rn. Kokain) ya da baska bir tibbi durumun (6rn.

Huntington hastalig1, postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine baglanamaz.

E. Tourette bozuklugu veya siiregen devinim ya da ses tiki bozuklugu tani

Olciitleri higbir zaman karsilanmamustir.



12

ICD-10 Tik Bozukluklar: Siniflamasi

F95.0 Gegici Tik Bozuklugu

A

D.

En az dort hafta siiresince ¢ogu giin goriilen, giin icinde bir ¢ok kez
goriilen artig ve azaliglarla seyreden motor ve/veya vokal tiklerin varligi.
Tiklerin on iki ay veya daha kisa siire ile goriilmesi.

Tourette Sendromu 6ykiisii olmamas: tiklerin; ilag yan etkileri ile fiziksel
durumlara bagli olmamasi.

Baglangicin 18 yasindan 6nce olmasi.

F95.1 Kronik Motor/Vokal Tik Bozuklugu

A

D.

Giin i¢inde bir ¢ok kere goriilen; en az on iki ay siiren yalnizca motor ya
da vokal tiklerden olusur.

Bu donem sirasinda ardisik iki aydan daha uzun siireli olarak tiklerin
mevcut olmadigi bir donem hi¢ olmamustir.

Tourette sendromu Gykiisiiniin olmamasi ve tiklerin; ila¢ yan etkileri ile
fiziksel durumlara bagli olmamasi.

Baslangicin 18 yasindan 6nce olmasi.

F95.2 Karmasik Motor Tiklere Eslik Eden Vokal Tik Bozuklugu

A

Hastalik sirasinda kimi zaman hem ¢ogul motor, hem de bir ya da birden
fazla vokal tikin, es zamanl ortaya ¢ikmasalar da varlig.

Bu tikler bir yildan daha uzun siireli bir donem boyunca aralikli olarak ya
da hemen her giin glinde bir ¢cok kez ortaya ¢ikmaktadir (genellikle zaman
zaman) ve bu donem sirasinda ardisik iki aydan daha uzun siireli olarak
tiklerin mevcut olmadigi bir déonem hi¢ olmamustir.

Baslangicin 18 yasindan 6nce olmasi.
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F95.8 Diger Tik Bozukluklar:
F95.9 Tanimlanmams Tik Bozukluklar:

A. Tik bozuklugu i¢in genel Olgiitleri karsilamakla birlikte, 6zgiil alt grubun
tanimlamadigi ya da Olgiitlerin F95.0, F95.1 veya F95.2 ol¢iitlerini

karsilamadigi durumlarda kullanilir.

2.1.6 Klinik Ozellikler

Tik bozukluklarimin baslangict genellikle 5-7 yas civarinda, yiizii etkileyen
basit, motor tikler (tipik olarak gz kirpma) seklindedir (3). Zamanla bu motor tikler
rostorcaudal yonde ilerleyerek sirasiyla yiiziin diger bolgelerini, boyun, kol ve

nadiren de alt ekstremiteleri etkileyebilir (23).

Ses tikleri, genellikle 8-15 yas arasinda, hareket tiklerinin baslamasindan
birka¢ yil sonra ortaya ¢ikar. Ses tikleri, hareket tiki baslangici olmadan, nadiren
izole bir sekilde goriiliirler. Tik bozuklugu olan hastalarin %5’den daha azinda izole
ses tikleri mevcutken, biiylik c¢ogunlugunda hareket tikleri tek basina
goriilebilmektedir. Tiklerin karmasikligt genellikle yasla birlikte artar. TS
baslangicinda goriilen basit ve hizli hareket tikleri, basmakalip ve karmagik hareket
tiklerine; anlamsiz sesler ise tekrarlayan kelime ve climlelere doniisiir. Bu karmasik
ses ve hareketler kisiye 0zgii karakterdedir. Belirtiler ¢cocukluk doneminde hizli
ilerler ve hastalarin ¢ogunda 11 yasinda TS tanist konulmus olur (81). TS’li
cocuklarin yaslar ilerledikge, tikleri kontrol etme becerileri de artar. Bu ¢ocuklarin
yasadiklar1 ilk hareket tikleri genellikle ani, istemsiz ve biling dis1 hareketlerdir.
Cocuklar bu hareketleri ¢evresindekilerin tepkileri ile fark ederler. 10-11 yaslarina
geldiklerinde ¢ocuklar onciil hisler/diirtiiler tariflemeye baslarlar. Bu hisler ¢ocuklar
tarafindan; sadece tik yapildigi zaman kaybolon, huzursuzluk ve kayginin eslik ettigi,
gerginlik veya kasmti hissi olarak tariflenir (82). Tiklerin yapilmas: ile olusan
rahatlama gegidir ve hemen sonra yerini, yeniden 6nciil hislerin yarattigi gerginlige

birakir. Boylece bir kisir dongii ortaya ¢ikabilir (83).

Tik bozuklugu olan hastalar; onciil hislerdeki farkindaliklar1 gelistikge, tikler
tizerinde istemli kontrol saglamaya baglarlar. Ancak bu kontrol kisa siireli ve

rahatsizlik vericidir. Tikler lizerinde tamamen kontrol saglansa bile; onciil hislerin
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sebep oldugu fiziksel ve zihinsel yorgunluk, birey icin tiklerin kendisinden daha
zarar verici olabilir (23). Tiklerin baskilanmasinin gelecekteki tiklerin siddetinde ve
sikliginda gozle goriiliir bir artisa yol a¢tigini bildiren bazi ¢alismalar mevcuttur (84).
Tik bozuklugunda tiklerin siddeti, inisli ¢ikish bir seyir gosterir. Tikler dakikalar,
saatler, giinler, aylar hatta yillar i¢inde degiskenlik gosterirler (19). Tikler epizodlar
halinde ortaya ¢ikmaya meyillidir. Bununla birlikte belirtiler stres, halsizlik, sicaklik

artis1 ve dis uyaranlarla daha da kétiilesebilir (76).

TB belirtilerinin en siddetli oldugu donem genellikle 10-12 yaslar1 arasidir ve
ergenlikle beraber pek ¢ok cocukta iyilesme goriilir (4). Yapilan uzunlamasina bir
calismada, tiklerin siddetinin ergenlikle birlikte her yil azaldigi, 16 yasindan biiyiik
hastalarin %18’inde tiklerin tamamen 1iyilestigi, tik baslangicindan 6 yil sonra
hastalarin %60’inda tiklerin hafif siddette seyrettigi gosterilmistir (85). Hastalarin
1/3 ila yarisinda, erigkinlik donemi asemptomatik seyreder (86). Ancak devam eden
ve siddeti azalmayan tikler, erigkin yasta genellikle koprolali veya zarar verici motor

hareketleri barindiran en siddetli TS olgularina doniisebilir (52).

2.1.7 Komorbidite

Tik bozuklugu olan cocuklarin uygun bir sekilde takip edilebilmesi igin;
sadece tiklere degil, eslik eden durumlara da dikkat etmek gerekir (87). Kronik motor
ya da vokal tik bozuklugu olan c¢ocuk ve genglerin yaklasik yaklasik %65’ine
komorbid bir hastalik eslik etmektedir (6) Komorbid bir hastaligin ortaya ¢ikma
ihtimali; tiklerin siddeti, erken baslangic ve ailesel yiik ile iliskilidir (5).

DEHB ve OKB tik bozuklugu olan bireylerde en sik eslik eden psikiyatrik
hastaliklardir (7). OKB ve DEHB’nin yani sira: anksiyete bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, davranim bozuklugu, kars1 olma kars1 gelme bozuklugu, kendine zarar
verici davraniglar, uyku bozukluklari, o6grenme giigliikleri, otizm spektrum

bozukluklar1 da sik olarak goriilebilen diger hastaliklardir (7,8)
2.1.7.1 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Norogelisimsel bir bozukluk olan DEHB, tik bozuklugu olan ¢ocuk ve
genglerde en sik rastlanan komorbid durumdur. TS’li ¢ocuklardaki sikligi, toplum

taramalarinda %38, klinik 6rneklemlerde ise %60’tan fazladir (88). Yakin zamanda
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yapilan, 1374 ¢ocuk ve eriskin TS’li hastanin ve 1142 etkilenmemis aile bireyinin
dahil oldugu kesitsel bir ¢alismada; hastalarin %54,3’linlin DEHB tanis1 aldiklar1 ve
erkeklerin daha yiiksek risk altinda olduklar1 bildirilmistir (89). DEHB’nin
cocuklarin psikososyal gelisimi, biligsel islevselligi ve yasam kalitesi lizerindeki
etkileri géz oniine alindiginda; tik bozuklugu olan genglerin degerlendirilmesinde

DEHB komorbiditesinin tespit edilmesi, biiylik 6nem tagimaktadir (90).

DEHB’nin; farkl yas gruplarindaki TS’li hastalarda, yiiriitiicii islevlerdeki
problemler {izerindeki en dnemli belirleyici faktor olduguna dair kanitlar mevcuttur
(91). Tik bozuklugu olan ¢ocuklardaki agresif ve su¢ i¢eren davranislarin ortaya
¢ikma riski, biiyiik 6l¢iide DEHB’ den kaynaklanmaktadir (92). 2015’te yapilan 578
TS’1i hastadan olusan bir kohort ¢calismasinda, olgularin %14,5’inde yikict davranis
bozuklugu oldugu, bu hastalarda DEHB veya ailelerinde agresif davranis ya da adli
olaya karigma Oykiisiiniin bulundugu bildirilmistir (93). TS ve eslik eden DEHB’si
olan c¢ocuklar, sadece TS olanlara gore; psikiyatrik hastaliklara ve davranim
sorunlarina bagl islev kaybi agisindan, daha biiyiik risk altindadirlar (94) Bir diger
onemli sonu¢ ise; DEHB’nin, cocugun akranlari tarafindan kabul gormesi
konusunda, tiklerin siddetinin diizeyine gore daha 6nemli bir yordayici oldugunun

gosterilmesidir (95).
2.1.7.2 Obsesif Kompulsif Bozukluk

OKB, tik bozukluklarinda en sik goriilen es tanilar arasinda ikinci siradadir.
OKB belirtileri, genellikle tiklerden sonra ve 10 yas civarinda pik yapar. Karmagsik
motor hareketleri, kompulsif davraniglardan ayirt edebilmek, ¢ogu zaman oldukga
zor olabilir (96). Her iki bozukluk icin de benzer agirlastirict (Ornegin: heyecan ve
stres) ve hafifletici (Ornegin: belirli fiziksel ve zihinsel aktivitelere odaklanilmasi)
unsurlar mevcuttur. Benzerliklerinin yaninda farkliliklart da vardir. En 6nemlisi,
tikler cogunlukla rahatsiz edici Onciil hislere cevap olarak ortaya ¢ikarken;
kompulsiyonlar ise detayli ve istemli yapilan hareket ve zihinsel ugraslardir. Bu
zihinsel ugraglar bir obsesyona cevap olarak ortaya ¢ikabilen (veya dyle olmayabilir)
ve/veya katt bir sablona sahip olan, kaygi durumunu Onleyen ya da azaltan,
tekrarlayict zihinsel imgeler veya islemlerdir. Obsesyonlar ise, istenmeyen, zorla

araya giren, siirekli rahatsizlik veren; tekrarlayici ve inatgi diisiincelerdir. Bazen bu
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obsesyonlarin igerigi, kompulsif davraniglar zamaninda ve uygun sekilde icra

edilmediginde; olumsuz seylerin ortaya ¢ikma olasiligi seklinde olabilir (90).

DSM-V; hastada simdi ya da ge¢miste tik bozuklugu 6ykiisiiniin bulundugu,
tik ile iliskili OKB varligin1 ayr1 bir alt tip olarak kabul eder (1). Tik ile iliskili OKB,
tik iliskili olmayan OKB’ye gore daha erken yasta goriilir ve ayni tik
bozukluklarinda oldugu gibi, erkeklerde daha siktir (97). Iki grup arasinda
fenomenolojik acgidan da farkliliklar vardir. Tik ile iliskili OKB’de saldirganlik,
cinsellik, dini ve simetriyle iliskili obsesyonlar ile sayma, siralama, dokunma ve
istifleme kompulsiyonlar1 daha sik goriilmektedir (98). Tik ile iligkili OKB’ de “’tam
kararinda™ (just right) fenomeni de daha siktir. Ornegin, tam kararinda (just right)
oldugu hissi olusana kadar; bir kapidan belirli bir sekilde ge¢mek, bir yiizeye
dokunmak gibi rutin eylemlerini ger¢eklestirmeye devam ederler (99). Tik ile iligkili
olmayan OKB’de ise hastalik bulagsma, kirlenme obsesyonlart ile temizlik ve yikama

kompiilsiyonlar1 daha siktir (90).

Gecmiste yapilan, tik bozukluklarinda OKB komorbidite oranlarin
degerlendiren, 200’den az katilimci igeren c¢alismalar; %11-66 arasinda degisen
oranlar bildirmektedir (100,101). Yakin zamanda yapilan 1374 TS’li hasta ve 1142
etkilenmemis aile bireyinin dahil oldugu, kesitsel bir ¢aligmada; yasam boyu eslik
eden OKB tanist orant %50 oldugu, 4-10 yas arasinda ve kadinlarda daha sik
goriildiigii bildirilmistir(89). Mevcut kanitlar, bilissel davranisci terapinin (BDT), tik
ile iligkili OKB tedavisinde ilk se¢enek oldugunu gostermektedir (102). Ayrica
antipsikotik augmentasyonunun, sadece SSRI alan gruba gore, tiklerin siddeti ve

OKRB belirtilerinde belirgin azalmaya yol agtig1 bildirilmistir (103).
2.1.7.3 Duygudurum Bozukluklar: ve Anksiyete Bozukluklari

Yapilan toplum tabanli calismalarda, tikleri olan g¢ocuk ve genclerdeki
depresyon oraninin, tikleri olmayanlardan daha yiiksek olmadigi bildirilmistir
(104,105). Ancak klinik 6rnekler, depresif belirtilerin; tiklerin siddeti, OKB es tanisi
ve ileri yas iligkili oldugunu gostermektedir (106,107). Buna karsilik hem toplum
tabanli c¢alismalarda hem de klinik galismalarda, tik bozuklugu olan gocuk ve

genglerde tik bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek oranda anksiyete bozuklugu
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oldugu bildirilmistir (104,108). Ayrica anksiyete bozuklugu tanisi ve belirtileri ile
tiklerin siddeti arasinda iliski oldugu gosterilmistir (108,109).

Tik bozuklugu olan ¢ocuklarda ayrilik kaygist bozuklugunun, tik bozuklugu
olmayanlardan daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (104). TS’li ¢ocuklarda
yapilan klinik tabanli bir ¢alismada, panik bozukluk ve ayrilik kaygisi bozuklugu
prevalanslarinin; siddetli tikleri olan gocuklarda, hafif ve orta dereceli tikleri olanlara
gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir (108). Kalitatif bir calismada, genglerin tikleri
ile iligkili kaygilar1 oldugu, bu kaygilarin tikleri daha da kotiilestirdigi ve genclere
sikint1 verdigi tespit edilmistir (110).

Yapilan topluma tabanli prevalans calismalarinda, depresif bozuklugun
yaygmliginin ergenlik ¢agmin sonlarinda (15 yas) pik yaptigi ve erigkinlikte de
artmaya devam ettigi gosterilmistir (111). TS’li eriskinlerde yapilan calismalarda,
depresyon tanisi ve iglevsellik kaybi arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir (112).
Ancak ¢ocuklar ve genglerde yapilan ¢alismalarda TS ile depresyon arasinda tutarsiz
bir iligki oldugu bildirilmistir. Bu durum ¢alismalarda dahil edilen yas gruplari ve
kullanilan yontem farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Yakin zamanda yapilan
genis Orneklemli bir ¢aligmada TS’li bireylerde duygudurum bozukluklarinin (major
depresyon, distimi, bipolar | ve bipolar Il) yasam boyu toplam yaygmligi %29,8
olarak bildirilmistir. Duygudurum bozukluklariin prevalansinin kadinlarda ve OKB

komorbiditesi olanlarda belirgin sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (89).
2.1.7.4 Yikic1 Bozukluklar, Diirtii Denetimi ve Davranim Bozukluklar

Diirti denetimi bozukluklari, hastalarin odiillendirici ve risk igeren
davraniglar sergilemeye yonelik diirtiilerini kontrol etmede zorluk yasadiklari
durumlar olarak tanimlanabilir. Yapilan bir ¢alismada, eriskin TS’1i hastalarin %74’
tinde en az bir diirtii denetimi bozuklugu oldugu; bunlardan en sik goriilenin aralikli
patlayici bozukluk oldugu, diger goriilen durumlarin, kompulsif satin alma, piromani,
kleptomani, patolojik kumar oynama olduklar1 gézlenmistir (113).

TS’li ¢ocuk ve ergenlerin, yineleyici o6fke patlamalari nedeniyle klinik
bagvurularinin stk oldugu bildirilmistir (114). Bu o6fke patlamalart igin zemin
hazirlayici faktorlerin; bir konu hakkinda yanilma, isteklerinden sapma olmas1 veya

programlarinda degisiklik yapilmasi oldugu gosterilmistir (115). Ayrica, Ofke
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patlamalar1 sikliginin, DEHB ve OKB tanilart eslik ettiginde, artis gosterdigi
gozlenmistir (107). Yakin zamanda 1032 TS’li hastanin degerlendirildigi klinik
orneklemde 6fke patlamalarinin sikligi %58 olarak bulunmustur (116).

Davranim Bozuklugu (DB) ve Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
(KOKGB) DSM-V’te “’Yikict Bozukluklar, Diirti Denetimi ve Davranim
Bozukluklar’> baglig1 altinda yer alirlar. Yakin zamanda yapilan, 1374 TS’li
hastanin dahil oldugu kesitsel bir ¢calismada; yasam boyu KOKGB ve DB’nin TB’li
kizlarda %21,7, erkeklerde ise %31,9 oraninda bulundugu gésterilmistir (89).

2.1.7.5 Otizm Spektrum Bozukluklar:

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB), sosyal-iletisimsel alanlardaki belirgin
yetersizlikler ve basmakalip (stereotipik) davranislar ile karakterize ndrogelisimsel
bir bozukluktur. Yapilan ¢alismalarda OSB’ye TS eslik etme oran1 %6,5-50 arasinda
genis bir aralikta yer alan sonuglar bildirilmistir (117-119). Bu iki norogelisimsel
bozukluk arasindaki birliktelikte, ortak genetik (6rnegin: NRXN1, OFCC1 genleri
dikkat cekmekte) ve cevresel (diisiik sosyoekonomik diizey, prenatal stres gibi)
faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir (120-122).

2.1.7.6 Uyku Bozukluklar1 ve Okul-Ogrenme ile Tlgili Giicliikler

TB’deki yiiksek DEHB komorbidite oranlart ve DEHB’ye uyku ile ilgili
sorunlarin sik eslik etmesi; TB ve uyku bozukluklari komorbiditesini ilgi ¢ekici halde
getirmistir. TS’li 3500 hastadan olusan uluslararasi bir veritabanina goére; TS’li
cocuklarin %25’ inde uyku ile ilgili yakinmalar1 olmakta, DEHB’nin eslik ettigi
durumlarda ise bu oran %65’e kadar c¢ikmaktadir (123). Polisomnografik bir
calismada, hem TS hem de TS+DEHB tanist konan g¢ocuklarda normal gelisim
gosteren ¢ocuklara gore; hem yavas dalga hem de REM uykusuna gegis siiresinin
geciktigi, REM uyku siiresinin azaldig1 ve toplam uyku siiresindeki REM uyku siiresi

yiizdesinin azaldig1 gosterilmistir (124).

Tourette sendromu Uluslararas1 Veritaban1 Konsorsiyumu’nda 5450 TS’li
hastadan 1235’inde O6grenme giicligii oldugu bildirilmistir (125). 1867 okul
cagindaki ¢ocuk tizerinde yapilan ve tik bozuklugunun zayif akademik performans
ile iligkisini inceleyen bir ¢alismada; tik bozuklugu olan ve olmayan g¢ocuklarda
O0grenme giicliigi ve akademik destek ihtiyacinin benzer oranlarda oldugu

gosterilmistir (126).
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2.1.8 Ayiric1 Tam

Basit motor tiklerin; miyoklonus, tremor, atetoz, kore, distoni, diskinezi gibi
hareket bozukluklarindan ayiric1 tanisin1 yapmak gerekir. Bu hareket bozukluklar
Wilson hastaligi, Huntington hastaligi, Sydenham koresi, myoklonik epilepsi,
karbonmonoksit zehirlenmesi, Lesch-Nyhan sendromu gibi pek ¢ok hastaligin
belirtisi seklinde ortaya ¢ikabilir. Tikleri bu gibi durumlardan ayirabilmek i¢in klinik
gbzlem ve iyi bir 0ykii cogunlukla yeterlidir. Bazen diger durumlart diglamak igin
tanisal testler de gerekebilir (23).

Karmagik motor tikleri, stereotipik hareketler ve kompulsiyonlar gibi
tekrarlayic1 ve karmasik hareketlerden ayirt etmek zor olabilir. Ozellikle de sozel
iletisimi kisith olan hastalarda bu ayrimi yapmak giigtiir. Stereotipik hareketler
tiklere gore daha erken yasta baslar (2-3 yas gibi), bilateral goriilme egilimindedirler
ve tikler gibi artip azalan bir seyir gostermezler. OKB’ nin TB’da en sik goriilen es
tanilardan biri oldugu da g6z oniine alindiginda; bu hastalarda klinik bulgular i¢ ice

gecebilir ve tikler ile kompulsif davraniglarin ayrimimi yapmak zor olabilir (23,127).

2.1.9 Degerlendirme

Tikler i¢in tan1 koydurucu o6zel bir tibbi test yoktur. Tani, klinik
degerlendirme ve gozlem sonuglarina gore konulur. Tikleri, 6zellikle tike benzerlik
gosteren hareketlerden ayirt edebilmek i¢in klinisyenin tik fenomenolojisini 1iyi
bilmesi gerekir (44). Degerlendirmede oncelikle, cocugun adaptif fonksiyonlarinin
ne seviyede oldugunu ve hangi alanlarda islevsellik kaybi yasadigini belirlemek
gerekir (128). Eslik eden fiziksel ve ruhsal bozukluklar, ailedeki psikiyatrik ve
norolojik hastalik Oykiisii, cocugun ailesiyle ve akranlariyla olan iliskisi, okul
performansi, 6nemli yasam olaylar1 dikkatle degerlendirilmelidir. Hastanin ilag
kullanimi dykiisii de &nemlidir. Ozellikle uzun siiredir tedavi géren hastalarda

gecmiste kullandiklari ilaglari ve yeterliliklerini degerlendirmek gerekir (23,52).

Tiklerin degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli klinik degerlendirme 6lgekleri
gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi olan Yale Genel Tik Agirligi Derecelendirme
Olgegi (YGTSS; Yale Global Tic Severity Scale) tik belirtilerinin ve siddetinin

degerlendirilmesi ve zaman i¢indeki degisimin izlenmesinde oldukg¢a yararlidir.
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YGTSS, bir klinisyen tarafindan doldurulan, yar1 yapilandirilmig bir dlgektir. Motor
ve ses tikleri, sayi, siklik, karmasiklik ve engellenme alanlarinda 0-5 aras1 degerlerle
ayr1 ayr1 puanlanir; son olarak 0-50 puan arasindaki islevsellik diizeyinde yarattigi

bozulma puani ile toplanarak toplam tik agirligi puani olusturulur (21).

2.1.10 Tedavi

Tik bozukluklar1 siklikla kronik seyreden durumlardir. Genellikle klinik
uygulamalarda, oncelikle egitim ve destekleyici miidahalelere odaklanilir, daha sonra

farmakolojik tedavi secenekleri degerlendirilir (23).
2.1.10.1 Psikoegitim ve Destekleyici Miidahaleler

Tedavinin baslangicinda ¢ocuga ve aileye, hastaligin dogas1 ve seyri hakkinda
bilgi verilip tedavi secenekleri anlatilmalidir (129). Tik belirtilerinin siddetinin
ergenlik doneminde pik yaptigini, yetiskinlige dogru ¢ogunlukla belirgin iyilesme
gosterdigini ve uzun dénemde kotii bir seyir gosterme ihtimalinin diisiik oldugunu

duymak ¢ogu aileyi ve hastay1 rahatlatir (44).

Klinisyen, hem ¢ocugun hem de bakim verenlerin bakis agisindan, tiklerin
sebep oldugu islevsellik kaybin1 degerlendirmelidir. Islevsellik kaybinin yasanmadig
durumlarda beklemek ve dikkatli bir sekilde takip etmek kabul edilebilir bir
yaklasimdir. Bunu saglayabilmek i¢in de ailenin ve ¢ocugun yeterince

bilgilendirilmesi ve iyi bir psikoegitim verilmesi ¢ok 6nemlidir (130).

Egitimcileri tik bozuklugu ile ilgili bilgilendirmek de olduk¢a Onemlidir.
Ogretmenlerin tik bozuklugu ile ilgili olarak egitilmesi, ¢ocuk icin destekleyici bir
sinif ortaminin olusturulmasini saglar ve hastaligin seyrini olumlu yonde etkiler. Pek
cok klinisyen, aileleri ve 6gretmenleri, gocugun akranlarini da tik bozukluguyla ilgili
egitmeye tesvik ederler. Ogretmenler ve ¢ocugun akranlari, tikler hakkinda bilgi
sahibi olup tikleri gérmezden gelmeyi 6grendiklerinde, bu konuda daha hosgorilii
davranabilmektedirler (23,131).

2.1.10.2 Davrams¢1 Tedaviler

Tik bozuklugu i¢in; Aliskanligi Tersine Cevirme Egitimi (Habit Reversal
Training; HRT)), Gevseme Egzersizleri, Islev Bazli Miidahaleler, Maruz Birakma ve
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Tepki Onleme (Exposure and Response Preventation; ERP) gibi ¢esitli davranise
tedavi yaklagimlari gelistirilmistir (132). Davranigsal miidahalelere yanit veren
cocuklarin (9 yas iistii) ve eriskinlerin biiylik kisminin, tedaviye bagh kazanimlarini
en az 6 ay surdiirdiikleri gosterilmistir. Bu yontemlerin 9 yas altindaki ¢ocuklarda da
etkili olabilecegi diisiiniilse de, bu yas grubundaki ¢ocuklarla ilgili ¢cok az sayida
calisma bulunmaktadir (133).

HRT, tik bozuklugu olan hastalardaki etkinligi pek c¢ok c¢alisma ile
kanitlanmis olan bir davranissal miidahale yontemidir (134,135). ERP’ nin de tiklerin
siddeti azaltmada HRT ile basa bag etkinlik gosterdigini belirten ¢alismalar vardir
(136). Her ne kadar kontrollii galismalar etki agisindan esdegerlik gosterse de klinik
uygulanabilirlik agisindan HRT’nin istiin oldugu soOylenebilir (137). Yapilan
kontrollii ¢aligmalarda, tiklerin tedavisinde HRT nin etkinliginin; bilinen en etkili
farmakalojik ajanlarla benzer oldugu gosterilmistir (138,139). Ayrica davranissal
miidahalelerin, tiklerin siddetini azaltmada, destekleyici psikoterapilerden iistiin
olduklar1 da gosterilmistir (140). Klinikteki tedavi segenekleri, giivenlik ve etkinlik
acisindan degerlendirildiklerinde, davranisgi tedavi yaklasimlarmin hastalara ilk

tedavi secenegi olarak onerilmesi gerektigi soylenebilir (130).
2.1.10.3 Farmakolojik Tedaviler

Tikler i¢cin medikal tedaviye baslama karari, hastanin klinik durumuna ve
belirtilerinin ciddiyetine gore verilir. Tiklerin artan ve azalan seyir gosterdikleri goz
Oniline alindigina, islevsellikte 6nemli bir bozulma olana kadar psikotrop ilaglar
kullanmamak en dogrusudur. Bir¢ok tik bozuklugu vakasi, ila¢ kullanmadan da
basarili bir sekilde takip ve tedavi edilebilmektedir. Ayrica DEHB, OKB gibi eslik
eden durumlarin varliginda; oncelikle bu komorbid durumlarin tedavi edilmesi,

tiklerin siddetini de azaltabilmektedir (23).

Tiklerin tedavisinde kullanilan pek ¢ok farmakolojik ajan mevcuttur. Tedavi
icin ilag se¢imi yaparken, her bir ilacin etkinligini ve olast yan etkilerini dikkate

almak gerekir.
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2.1.10.3.1 Antipsikotikler

Giincel olarak, tiklerin tedavisinde Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA; US
Food and Drug Administration) onayr alan ilaglarin tamami antipsikotiklerden
(haloperidol, pimozid ve aripiprazol) olusur. Tipik antipsikotikler, oncelikli olarak
santral sinir sistemindeki dopamin iizerinde etki gosterirler. Dopamin, tik
patogenezinde Onemli bir role sahip olan kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK)
yolaklarda, anahtar bir nérotransmitterdir. Atipik (2.kusak) antipsikotikler ise D2
reseptorlerini 1liml sekilde bloke etmelerinin yani sira, 5-HT2 reseptdrlerini de bloke

ederek dopamin ve serotonin sistemlerini etkiler (141).

Haloperidol, risperidon, aripiprazol, tiaprid, pimozid ve ziprasidon ile yapilan
plasebo kontrollii ¢alismalarda; her birinin tiklerin siddetini azalttigi gdsterilmistir.
Ancak birbirleriyle karsilastirildiklarinda etkinlik agisindan aralarinda onemli bir

fark gozlenmemistir (142).

Yapilan ¢ift kor klinik ¢alismalarda risperidon ve olanzapin’in siklikla kilo
alimi1 ve sedasyon ile iliskili oldugu, pimozid ve ziprasidon’un ise QT uzamasi ile
iliskili olabilecegi gosterilmistir (143-145). Plasebo kontrollii ¢alismalarda pimozid,
haloperidol, risperidon kullanan hastalarin ilaca bagli hareket bozukluklar1 (tardif
diskinezi, parkinsonizm, akatizi, akut distoni ve tardif distoni dahil) agisindan;
haloperidol ve pimozid kullanan hastalarin prolaktin artisi bakimindan artmis risk
altinda olduklar1 bildirilmistir (142). Ayrica bu yan etkilerin doza bagimli oldugu ve
Klinisyen tarafindan yakindan takip edilmesi gerektigi bildirilmektedir (146). Bu
nedenle tik tedavisinde uygulanan antipsikotik dozlarmmin, diger psikiyatrik

hastaliklarin tedavisinde oldugundan daha diisiik dozlarda tutulmasi onerilir (147).
2.1.10.3.2 Alfa 2 Adrenerjik Reseptor Agonistleri

Klonidin ve guanfasin, merkezi noradrenerjik aktiviteyi azalttig1 diisiiniilen,
giiclii a2-reseptor agonistleridir (23). Pek ¢ok tedavi klavuzu tarafindan, gérece daha
giivenli bir profile sahip olmasi nedeniyle, birinci basamak medikal tedavi

secenekleri arasinda gosterilmektedirler (147,148).

Yapilan plasebo kontrolli dort c¢alismada, klonidinin tiklerin siddetini

azaltmada etkili oldugu; bir caligmada ise plasebo ile arasinda anlamli bir fark
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olmadigi bildirilmistir (141). Klonidin etkinliginin diger ilaglarla karsilastirildigi
caligmalarda ise; Ozellikle haloperidol ve risperidon ile aralarinda anlamli bir fark
olmadig1; her birinin tiklerin siddetini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(149,150). Guanfasinle ilgili yapilan ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar olmakla birlikte;
bir ¢calismada eslik eden DEHB’si ve tik bozuklugu ¢ocuklarda, hem tiklerin hem de
DEHB’nin tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (141,151).

Klonidin ve guanfasinin tikler iizerindeki etkinliginin DEHB es tanis1 olan
¢ocuklarda, olmayanlara gore, daha giiglii oldugu diistiniilmektedir (130). Bir meta
analizde, hem klonidin hem de guanfasin kullanan ¢ocuk ve ergenlerde hipotansiyon,
sedasyon, bradikardi; guanfasin kullananlarda ise QT wuzamasi goriilebildigi
bildirilmistir (152).

2.1.10.3.3 Eslik Eden DEHB’nin Tedavisi

Tik bozuklugu olan DEHB’li ¢ocuklarda stimiilanlarin kullanimi tartismali
bir konudur. Yapilan c¢alismalarda stimiilanlarin pek c¢ok hastada, uzun siireli
kullanim sonrasinda bile tikleri artirmadigi gosterilmistir. Ancak stimiilanlarin tikleri
siddetlendirdigine dair ge¢miste bazi vaka bildirimleri yapilmis olup; bu gibi
durumlarda alfa agonistlerin veya atomoksetinin alternatif tedavi segenekleri olarak

diistiniilmesi onerilmektedir (153).
2.1.10.3.4 Eslik Eden OKB’nin Tedavisi

Eslik eden tikleri olan pek ¢ok OKB hastasi, SSRI tedavisine tikleri
olmayanlar kadar iyi yanit vermezler. Ancak biligsel davranisci terapiye (BDT) ayn
sekilde yanit verdikleri gosterilmistir (102,154). Bu nedenle BDT nin tik bozuklugu
olan kisilerde OKB’nin tedavisinde birinci segenek oldugu soylenebilir (130).
Bununla birlikte yapilan klinik c¢aligmalar sonucunda arastirmacilar, tedaviye
haloperidal veya risperidon eklenmesinin SSRI  yanitim artirabilecegini

bildirmislerdir (155).
2.1.10.4 Diger Tedavi Secenekleri

Botulinum toksini enjeksiyonu, tik bozuklugu olan erigkinlerde etkinligi
kanitlanmis bir tedavi yontemidir. Sadece uygulandigi kas grubunda etki gostermekte

olup, onciil hislerin iyilesmesini de saglayabilir (156).Tedavinin etkisi 12-16 hafta
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strer ve sonrasinda tekrarlanmasi gerekir. Enjekte edilen kas grubunda olusan
giicsiizllige bagl olarak; ptozis, disfaji, hipofoni ve yiiz ifadesi kaybi gibi yan etkiler
ortaya cikabilir (23).

Farmakolojik ve davranigsal tedavilere direngli ve siddetli tikleri olan
hastalar, bir norosiriirjik cerrahi tedavi yontemi olan, derin beyin stimiilasyonundan
(Deep brain stimulation; DBS) fayda gorebilirler. Yakin zamanda yapilan, 15 eriskin
hastanin yer aldigi bir calismada globus pallidus internusun (GPi) hedef alindig
derin beyin stimiilasyonu ile hem vokal hem de motor tiklerin siddetinde azalma
oldugu gosterilmistir (157). Ancak DBS’nin ¢ocuklardaki etkinligiyle ilgili
literatiirdeki bilgiler oldukg¢a sinirlidir (130).

2.1.11 Gidis ve Sonlanim

Tik bozukluklarinin ¢ogunlukla olumlu seyir gosterdikleri bilinir. Genellikle
yasamin erken donemlerinde baslar, artan ve azalan bir seyirdedir ve zaman iginde
belirtilerin siddeti degiskenlik gosterir. Belirtilerin en siddetli oldugu donem 2.
dekadin basi olup, ergenlikle birlikte tiklerde genellikle belirgin diizelme gozlenir.
Hastalarin yaklasik olarak 1/3 ila yarisinda, eriskinlik donemi tamamen belirtisiz
seyreder. Bir¢ogunda da belirtiler islevsellikte kayip yaratmayacak sekilde hafif ve
orta siddette devam edebilir. Hastalarin yaklasik %?20’sinde ise tik siddetinin
erigkinlik doneminde azalmadigr gozlenmektedir. Tik bozukluklarinda gidis ve
sonlanig1 belirleyen, prognostik etkisi oldugu diisiiniilen temel faktorler sunlardir:
Aile oykiisii, tik sikligr ve siddeti (vokal ve kompleks tiklerin varligi), eslik eden
DEHB ve OKB tanilarinin varlig, saldirgan davranislar, zayif ince motor becerileri,

kiiglik kaudat niikleus voliimii (23,158).

2.1.12 Yasam Kalitesi ve Tik Bozukluklari

2.1.12.1 Yasam Kalitesi Kavramm

Yagsam kalitesi dogrudan gozlenemeyen ve Olclilemeyen, 6znel bir kavramdir.
Aslinda yasam kalitesinin kesin bir tanim1 yoktur; duygusal ve fiziksel iyilik hali,
benlik saygist gibi farkli alanlar1 igeren ¢ok boyutlu bir kavram olarak diistinmek

gerekir (159). Maslow’un giivenlik, aidiyet, mutluluk, topluluk ve basar1 duygusu ile
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giden ihtiyaglar hiyerarsisi teorisi, yasam kalitesini en temel sekliyle ifade etmistir
(160). Sonrasinda Eiser ve Morse (2001) tarafindan genisletilmis olan bir tanimda,
bes yasam kalitesi alan1 yer alir: felsefi, ekonomik, sosyolojik, psikolojik / biligsel ve
tibbi / fiziksel (161). Leidy, Revicki ve Geneste (1999) yasam kalitesini “bireyin
hastaliklar1 ve tedavileri de dahil olmak {izere saglik durumunun fiziksel, psikolojik
ve sosyal islevsellik tizerindeki etkisine iliskin 6znel bir algisi” olarak tanimlamistir
(162). Benzer sekilde Diinya Saglik Orgiitii de yasam Kkalitesini *’kisinin kendi
amaclarina, beklentilerine, standartlarina ve c¢ikarlarina gore bir kiiltiir ve deger

sisteminde kendi yagsamini algilamasi’’ olarak tanimlamustir (163).

Saglikla ilgili yasam kalitesi ise; hastaligin ve uygulanan tedavinin hastada
yarattig1 etkilerin birey tarafindan nasil algilandigidir (164). Bireyin saglikla ilgili
yagam kalitesinin bilinmesi, tedavi Oncesini ve sonrasini degerlendirmek, Yyatis
sliresini ve tedavi maliyetlerini diisiirmek, saglik politikalarina yon verebilmek ve
tibbi arastirmalar yapabilmek i¢in gereklidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi dl¢im
araglari, genel ve 6zel olgekler olarak iki gruba ayrilirlar. Genel 6lgekler hem saglikl
hem de hasta bireylerde kullanilabilen, karsilastirma yapma olanagi saglayan ve
genis kitlelere uygulanabilen o6l¢iim araglaridir. Toplumsal norm gelistirme
calismalarinda {istlin olan genel 6l¢eklerin, kiiciik degisikliklere karst duyarliliklar:
azdir. Bu nedenle tedaviye 6zgili degerlendirmelerde 6zel yasam kalitesi 6l¢eklerinin
kullanim1 Onerilir. Duyarhilign yiiksek olan 6zel yasam kalitesi Olgeklerinin

dezavantaji ise kisiyi bir biitiin olarak ele alamamalaridir (161,165).
2.1.12.2 Cocuklarda Yasam Kalitesi

Cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi erigkinlerden daha farklidir.
Cocuklar i¢cin yasam kalitesi Olgekleri gelistirilirken, gelisim donemlerindeki
farkliliklar gz oniine almir. Ornegin eriskinlerde fiziksel islevsellik is yasami, 6z
bakim, merdiven c¢ikma, evi siiplirme gibi aktiviteler ile degerlendirilirken;
cocuklarda ise oyun oynama, kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme gibi

aktiviteler ile degerlendirilir (166).

Cocuklarin yasam Kkalitesi degerlendirmelerini, ebeveynlerin mi Yyoksa
kendilerinin mi yapmas: gerektigi sorusu hala tartisilmaktadir. Ebeveynlerin ve

cocuklarin paralel olarak doldurabilecekleri 6lgekler bu tartismaya en uygun ¢oziim
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gibi goriilmektedir. Paralel formlarda ebeveyn ve c¢ocuklar arasinda fiziksel
islevsellik degerlendirmesinde yiiksek bir uyumun oldugu ancak sosyal ve duygusal
islevsellik alaninda daha diisiik bir uyumun oldugu gorilmustir (161). Yapilan
caligmalarda agr1 ve depresyon gibi igsel sorunlarda ebeveynler ve c¢ocuklar
arasindaki uyumun az oldugu; hareket, ylirlime gibi bagkalar1 tarafindan kolayca fark

edilebilecek dissal sorunlarda ise uyumun daha fazla oldugu bildirilmistir (167).

Cocuklarda sik kullanilan genel yasam kalitesi Ol¢eklerine ornek olarak;
Functional Status II-R (FSII-R), Child Health and llness 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) oSlgekleri sayilabilir.
KINDL, CHQ ve PedsQL 4.0TM odlceklerinin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlikleri
yapilmistir (168).

Cocuklarda kullanilan 6zel yasam kalitesi oOlgeklerine ornek 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 Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu Yasam Kalitesi Olgegi (DE/HB-YKO) 6lcekleri verilebilir. Bunlarda
PAQLO Tiirkgeye gevrilmis olup, DE/HB-YKO Tiirkce olarak gelistirilmistir (168).

2.1.12.3 Tik Bozukluklarinda Yasam Kalitesi

Tourette sendromu ve kronik tik bozuklugu olan hastalarin  yasam
kaliteleriyle ilgili algilari, saglikli bireylere gore daha kotidiir (9,10). Yasam kalitesi
algisi, tik belirtilerinin seyrine gore yasla birlikte degisiklik gosterebilmektedir.
Tikler ile DEHB belirtileri arasindaki etkilesim 6zellikle ¢ocuklarda okul hayatini
olumsuz yonde etkileyebildigi gibi; eriskinlerde de devam eden sosyal, duygusal ve
fiziksel sorunlara neden olabilmektedir. TS veya kronik tik hastalig1 olan eriskinlerin
yasam kalitesinde, tik belirtilerinin siddetinde azalma olmasina ragmen, belirgin bir

diisiis gozlenmektedir. Bunun en Onemli sebepleri; depresyon ve anksiyete
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bozuklugu gibi eslik eden durumlarin yagla birlikte belirgin hale gelmesi ve tik
belirtilerinin siireklilik gosterebilmesidir (11).

Son yillarda yapilan arastirmalar, TS’li c¢ocuklarda o6zellikle eslik eden
davranim sorunlarinin, daha diisiik yasam kalitesiyle iliskili oldugunu ortaya
koymustur (169). Tiklerin siddeti ile yasam kalitesinin iliskisi ve tik bozuklugu olan
hastalarda yasam kalitesinin hangi alanlarda etkilendigi ile ilgili tutarsiz sonuglar

bildirilmektedir (12,16-18).

TS veya kronik tik hastaligi olan c¢ocuk ve yetiskinlerde yapilan bir
calismada, tik siddetinin hastalarin fiziksel islevselligini dnemli Slgiide etkiledigi
gosterilmistir (170). Pek ¢ok calismada eslik eden DEHB ve OKB belirtilerinin,
ozellikle cocuklardaki yasam kalitesinin fiziksel yoniinii daha fazla etkiledigi

gosterilmisken (12,13), birkag istisna da mevcuttur (171).

TS ve kronik tik hastalig1 olan ¢ocuklarda eslik eden DEHB’nin, ¢ocuklarin
yasam kalitesini, 0zellikle de okul hayatin1 siirekli olarak etkiledigi bildirilmistir
(172,173). Yas ilerledikge ve tiklerle bas etme stratejileri gelistikge, ergenlik ve
sonrasindaki erigkinlik doneminde, okul ve is hayatindaki memnuniyet artabilir
(174). Ancak akran zorbalig1 ve diger olumsuz okul deneyimleri, bireyin gelecekteki
calisma durumunu ve meslek secimini etkileyebilecek kadar genis kapsamli

sonuglara yol agabilir (175).

Cocuklarda sosyal alandaki yasam kalitesinin en belirleyici unsurlari, aile ve
arkadas iliskileridir. Ozellikle saglikl aile islevselligi, cocuklarda uzun siireli sosyal
ve duygusal iyilik hali i¢in esastir (77). Tikleri olan genglerin aile igindeki
tartigmalardan kendilerini sorumlu tuttuklar1 ve ebeveynleriyle iletisim kurmaktan
kacimabildikleri gdsterilmistir. Bu da problemlerin zamanla artmasma yol
acabilmektedir (176). Her yastan tik bozuklugu olan hastalar, tikler nedeniyle akran
iligkilerinde, aile iligkilerine gore daha fazla sorun yasadiklarini bildirmektedir
(6,170). Bu durum o6zellikle de erigkinlikte hayatin 6nemli bir pargasi haline gelen
sosyal iliskiler kurma ve siirdiirme konusunda 6nemli sorunlara yol agabilmektedir
(177). Ayrica eslik eden depresif belirtiler, duygudurum bozuklari ve anksiyete
bozukluklarinin TS ve kronik tik hastali§1 olanlarda sosyal islevsellikte bozulmaya

yol agabilecegi bilinmektedir (14,15).
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Tik bozuklugu olan hastalardaki yasam kalitesi, son donemde pek ¢ok
arastirmaya konu olmustur. Tani asamasinda, tedavi planlanirken ve klinik
takiplerinde, ¢ocugun hangi alanlarda zorluklar yasadigini belirlemek; uygun
miidahalede bulunma ve c¢ocugun yasam Kkalitesini artirabilme agisindan ¢ok
onemlidir. Dolayistyla c¢ocukluktan erigkinlige tik bozukluklarinin dogal seyri
sirasinda yasam kalitesini her gelisim doneminde, hangi alanlarda etkiledigini
belirlemek i¢in daha fazla sayida ve Ozellikle de uzunlamasina (longitidunal)

arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.
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3.MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk-ergenler ile saglikli cocuk ve
ergenlerin yagam kaliteleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigini, tik bozuklugu
tanist1 konan c¢ocuk-ergenlerin yasam kaliteleri ile tik agirliklart ve eslik eden
psikiyatrik hastaliklar arasindaki iligskiyi arastirmay1 amaglayan tanimlayict nitelikte

bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Evreni

30 Mart 2018-30 Mart 2019 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran,
yaslar1 7-17 arasinda bulunan ¢ocuk ve ergenler, anne-babalar1 ve dgretmenlerinden

olusmaktadir.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi

Arastirmanin drneklemi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Ergen Ruh Sagligi ve hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran, DSM-V'e gore Tik
Bozuklugu tanist konmus ve son 1 yildir tedavi almamig, zeka diizeyi normal
saptanan, 7-17 yas grubu 30 cocuk ve ergenden, bunlarin anne-babalart ve
ogretmenlerinden olusmustur. Kontrol grubu ise bedensel ve ruhsal kronik hastalig
bulunmayan, ¢alismaya katilmayr kabul etmis, toplumdan rastgele orneklem
yontemiyle yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 30 cocuk ve ergen, anne-babalar1 ve

O0gretmenlerinden olusmaktadir.

Her iki grupta da ¢alismadan dislanma 6lgiitleri; Calismaya katilmaya goniillii
olmamak, klinik ve psikometrik olarak zeka geriliginin saptanmis olmasi, eslik eden

agir bir organik bozuklugun bulunmasi olarak belirlenmistir.

Calismanin belirtildigi tarihler arasinda 33 Tik Bozuklugu olan hasta

goriilmiig, 1 hastaya hafif mental retardasyon tanisi1 konuldugu, 1 hastaya epilepsi
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tanist konuldugu ve 1 hasta da ¢alismaya katilmak istemedigi i¢in ¢alismaya dahil

edilmemistir.

3.4. Veri Toplama Aracglar

Bu arastirmada gocuk-ergen ve ebeveynlere ait sosyodemografik bilgileri elde
etmek amaciyla Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ergen Ruh
Sagligi ve hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait yar1 yapilandirilmis goriisme formu
kullanilmistir. Cocuk ve ergenlerin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in Cocuklar
icin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO)’nin 5-7, 8-12, 13-18 yas gruplarma ait cocuk
ve anne-baba formlart uygulanmistir. Yikict Davranim Bozukluklar icin DSM-IV'e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi anne-baba ve 6gretmenlerine uygulanmistir.
Cocuk ve ergenlerde depresyon, anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluk
semptomlarinin belirlenmesi i¢in Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI),
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarin1 Tarama Olgegi, Maudsley Obsesif Kompulsif
Bozukluk Olgegi uygulanmustir. Sekiz yasindan kiigiik cocuklarm, depresyon,
anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluk olgeklerini cevaplandirmalari sirasinda
kendilerine eslik edilmis, maddeler bire bir anlatilmistir. Sekiz yas ve {izeri ¢ocuk-
ergenlerin olgekleri cevaplandirmalar1 sirasinda onlardan bir yardim istegi geldigi
takdirde kendilerine eslik edilmistir. Yale Genel Tik Agirligini Derecelendirme
Olgegi (YGTSS), tik bozuklugu tanis1 konan gocuk ve ergenlere goriisme sirasinda
beraber geldigi ebeveynleriyle birlikte klinisyen tarafindan doldurularak
uygulanmustir. Orneklemin zeka diizeyi Weshler Cocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-
R) Testi veya Stanford Binet Zeka Testi ile degerlendirilmistir.

3.4.1 Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait bu form, ¢alismay1
yiiriiten doktor tarafindan doldurulur. Anne-babaya, varsa kardeslere ait yas, egitim,
tibbi ve ruhsal saglik, varsa soygecmiste ruhsal hastalik varligi, madde kullanimi1 gibi
verileri; ayrilik/bosanma/oliim, aylik gelir, yasadiklar1 konut, ailenin 6zelligi
(¢ekirdek/genis aile), ¢cocuga ait oda gibi aileye ait verileri; annenin hamilelik ve

dogum Oykiisiiniin, cocugun gelisim basamaklarinin ve medikal Gykiisiiniin
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sorgulandig verileri; ¢ocuga ait psikiyatrik muayene bulgularmin degerlendirildigi

klinik verileri igermektedir (Ek 1).

3.4.2. Yikic1 Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayalh Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (Turgay 95)

Bu ol¢ek DSM-IV tan1 Olgiitlerine dayali olarak yikic1 davranig
bozukluklarinin taranmasi i¢in Turgay tarafindan gelistirilmis olup (178), Ercan ve

arkadaslar1 tarafindan Tiirkiye’de gecerlik ve giivenilirligi gosterilmistir (179).

Bu 6l¢ek cocugun anne-babasi ve 6gretmenleri tarafindan doldurulmaktadir.
Olgegin birinci boliimii dikkatsizligi sorgulayan 9 madde ve asir1 hareketlilik-
diirtiiselligi sorgulayan 9 maddeden olusurken, ikinci bolimii karsit olma-karsi
gelme bozuklugunu sorgulayan 8 maddeden, {giincii boliimii ise davranim
bozuklugunu sorgulayan 15 maddeden olmak iizere toplam 41 maddeden

olusmaktadir.

Sifirdan {ice kadar derecelendirilen 6lgekte O ve 1 segenekleri normal durum
ve davranislar belirtir. 2 ve 3 segenekleri ise klinik olarak dnemli durumlar: gosterir.
“dokuz” olgiitten “altisinin” 2 ya da 3 olarak segilmesi, bu “alt” belirtinin en az iki
ortamda ciddi sorun olarak goriilmesi ve “en az alt1 aydan beri” kendini gostermesi

DEHB agisindan yol gostericidir (Ek 2).

3.4.3. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CTYKO)

CIYKO, 2-18 yaslar1 arasindaki cocuklarm fiziksel ve psikososyal
yasantilarin1 hastaliktan bagimsiz olarak degerlendiren genel bir yasam Kkalitesi
dlgegidir. Varni ve arkadaslari tarafindan 1999°da gelistirilmis, iilkemizde Uneri ve
Memik ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik ¢alismast yapilmistir
(180-183). Olcek 23 maddeden olusmaktadir. Maddeler 0-100 arasinda
puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hi¢gbir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren
olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0 puan almaktadir.
Puanlama 3 alanda yapilmaktadr. ilk olarak élgek toplam puani (OTP), ikinci olarak
fiziksel saglik toplam puanmi (FSTP), lciincii olarak duygusal, sosyal ve okul
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islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal
saglik toplam puami (PSTP) hesaplanmaktadir. CIYKO toplam puami ne kadar
yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (Ek 3).

3.4.4. Cocuklar i¢cin Depresyon Envanteri (CDI)

Kovasc tarafindan Beck Depresyon Envanteri esas alinarak gelistirilmis olan
bu &lgegin Tiirkce’ye uyarlamasi Oy tarafindan yapilmistir (184,185). Olgek 27
maddeden olugsmakta ve her madde belirti siddetine gore 0,1,2 puan almaktadir.
Olgekte alinabilecek en yiiksek puan 54 olup, 19 ve iizerindeki puanlar major

depresyon agisindan degerlendirilir (Ek 4).

3.4.5. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim Tarama Olgegi (CABTO)

Birmaher ve arkadaslari tarafindan cocuklarda anksiyete bozukluklarini
tarama amaciyla gelistirilen, orjinali “The Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders (SCARED)” olan 6l¢egin Tiirkce’ye gegerlik ve gilivenirlik
calismas1 Karaceylan Cakmaker tarafindan yapilmistir (186,187). Olgek cocuk
tarafindan okunarak ya da ¢ocuga okunarak doldurulur. Cocuktan her ciimle i¢in
kendisine en uygun secenegi isaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasinda puan
alir. Alinan puan ne kadar yiiksek ise, genel anksiyete diizeyi o kadar yiiksek olarak

yorumlanir (EK 5).

3.4.6. Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Ol¢egi

Saglikli kisiler ve psikiyatrik hasta gruplarinda obsesif kompulsif belirtilerin
tiiriinii ve yaygmligini 6lgmek amaciyla kullanilan bir 6z bildirim dlgegidir. Olgegin
orijinalinde (188) kontrol etme, temizlik, yavaslik ve kusku alt dlgekleri varken,
Tiirkce formuna (189) ruminasyon alt Olgegi de eklenmistir. Yonergesi Olgegin
basinda mevcuttur. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinda kesme puani

hesaplanmamuistir. Bu ¢alismada ise l¢egin toplam puani kullanilmistir (EK 6).
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3.4.7. Yale Genel Tik Agirhgimi Derecelendirme Olgegi (YGTSS)

Yale Genel Tik Agirligini Derecelendirme Olgegi (Yale Global Tic Severity
Scale); goriisme, gozlem ve aileden aliman bilgi ile klinisyen tarafindan
doldurulmaktadir. Hareket ve ses tikleri 1-5 aras1 degerlerle, sayi, siddet, siklik,
karmagiklik ve engellenme alanlarinda ayri1 ayri1 puanlanir. Motor, vokal tik agirlik
puanlari ve son olarak da klinik bozulma puani eklenerek Toplam Tik Agirligi Puani
hesaplanir (21). Olgegin Tiirkce gecerlilik giivenirlilik calismas1 Zaimoglu ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (190)(Ek 7).

3.5. Cahsmanin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel degerlendirmeler igin IBM SPSS Statistics Base 22.0 paket
programi kullamlmistir. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama (X) ve
standart sapma (ss); sayimla elde edilen veriler (%) olarak gosterilmistir.

Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Iki grubun (Tik Bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki
cocuk ve ergenler) dl¢iimsel (interval) degiskenleri i¢in verilerin parametrik kosullar
tastyrp tasimadigi Kolmogorov-Smirnov Testi kullanilarak bakilmustir. Olgiimsel
degiskenlerin ortalama degerlerinin normal dagilima uyanlar1 Student t testi, normal
dagilima uymayanlart Mann Whitney-U testi kullanilarak, gruplar arasindaki

ortalama puan farklar1 karsilagtirilmistir.

Cinsiyet, anne-baba egitimi, vb. gibi ordinal (kategorik, niteliksel) verilerin
frekanslar1 bakimindan gruplar arasindaki farklar X2 (chi-square) testi ile

incelenmistir. iliskilendirme i¢in Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Degerlendirmede anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.6. Etik Onay ve Simirhliklar

Aragtirma konusu KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na sunulmus, 24237859-
275 sayili etik kurul onay belgesi alindiktan sonra ¢alismaya baslanilmistir (EK 9).
Calismay1 vyiiriiten hekim tarafindan hasta ve kontrol grubuna alinmasi planlanan
cocuk ve ergenlere ve anne-babalarina aydinlatilmis onam sunulmus, katilmay1 kabul

edenler ¢aligmaya alinmistir (Ek 8).

Bu calismadaki arastirma grubu Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran, DSM-V’e gore
Tik Bozuklugu tanisi konan g¢ocuk ve ergenler ile simirlidir. Orneklem sayismin
kiiciikliigh istatistiksel analiz i¢in kisitlilik olusturmaktadir. Ayrica hasta grubundaki
anne-babalarin, kontrol grubuna kiyasla egitim seviyeleri daha diisiiktiir. Calismanin

sonuclar1 degerlendirilirken bu sinirliliklar g6z 6niine alinmalidir.
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4. BULGULAR

KTU Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine
calisma tarihleri arasinda bagvuran, Tik Bozuklugu tanis1 konan 7-17 yas arasindaki
30 ¢ocuk ve ergen arastirma grubunu olusturmustur. Bu grup ile yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis, bedensel veya ruhsal kronik hastaligi bulunmayan, hastaneye

farkli nedenlerle getirilmis 30 ¢ocuk ve ergen ise kontrol grubunu olusturmustur.

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR
4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tamimlayic1 Bulgular

Hastalarin %60°1 erkek, %40°1 kiz, yas ortalamas1 11£2,3 idi. Kontrol grubu

ile hastalar arasinda, yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark bulunmuyordu. (Tablo 1)

Tablo 1. Hasta ve Kontrol Grubunun Yas Ortalamalari ve Cinsiyet Dagilimlari

Hasta Kontrol
Yas (yil) (X+£sS) 11+£2.3 11+£2.3
Cinsiyet Erkek n (%) 60 60
Kiz 40 40

Hasta grubunun %76,7’si, Kontrol grubun %°96,7’si Trabzon’dan
gelmekteydi. Geldikleri sehirlere gore dagilimlar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Grubunun Geldikleri Sehirlere Gore Dagilimlari

Geldigi sehir Hasta n (%) Kontrol n (%)
Trabzon 23 (76,6) 29 (96,7)

Rize 5(16,7) 0 (0)

Artvin 2 (6,7) 0 (0)

[zmit 0 (0) 1(3,3)

Toplam 30 (100) 30 (100)
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Hasta ve kontrol gruplarinin egitim diizeyleri gittikleri siiflar agsindan
karsilagtirildi. Hasta grubunun egitim yil1 ortalamasi 5,3+2,4, kontrol grubunun ise
5,242,5 bulunmus olup; aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu
(p=0,959)(Tablo 3). Arastirma orneklemindeki ¢ocuk ve ergenlerin egitim

diizeylerinin yil olarak dagilimi Tablo 4’te gosterildi.

Tablo 3 Hasta ve Kontrol Grubunun Egitim Yili Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol P

(xtss) (xtss)

Egitim Yili Ortalamasi 5,3+2.4 5,2+2.5 0,959

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Egitim Diizeylerinin Yil Olarak Dagilim

Degiskenler Hasta Grubu Kontrol Grubu
n % n %
1.simf 2 6,7 3 10
2.smif 2 6,7 2 6,7
3.smmf 5 16,7 3 10
4.simf 2 6,7 4 13,3
5.smif 3 10 2 6,7
6.s1if 6 20 5 16,7
7.s1mf 5 16,7 6 20
8.simif 3 10 2 6,7
9.smif 1 3,3 2 6,7
10.sinif 0 0 1 3,3
11.simif 1 3,3 0 0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin okul éncesi egitim durumu anaokulu ya da
krese gidip gitmedigi sorularak, “almis (kres ya da anaokuluna gitmis)” ya da
“almamis (kres ya da anaokuluna gitmemis)” olarak tanimlandi. Tanimlanan

degiskenlerin dagilimi analiz edilerek gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 5). Okul
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Oncesi egitim almig olanlar hasta grubunun %90’1n1, kontrol grubunun ise %93,3’ilinii
olusturmaktaydi. Iki grup arasinda okul 6ncesi egitim alma oranlar1 agisindan anlaml

fark bulunmadi (P=1,000).

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunun Aldiklar1 Okul Oncesi Egitime Gore Dagilim

Okul 6ncesi egitimi Hasta Kontrol P
n (%o) n (%)

Alms 27 (90) 28 (93,3) 1,000

Almams 3(10) 2 (6,7)

Toplam 30 (100) 30 (100)

4.1.2. Orneklemin Anne-Babalarina iliskin Tanimlayici1 Bulgular

Tik Bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki ¢ocuk ve
ergenlerin anne-babalarinin yas, egitim diizeyleri, meslekleri, hayatta oluslari, madde

kullanim aliskanlig1 degiskenleri karsilastirildi.

Yas ortalamalar1 agisindan incelendiginde gruplar arasinda anne ve babalar
i¢cin anlaml fark bulunmadig: (sirastyla p=0,656, p=0,286), egitim yil1 ortalamalari
acisindan kiyaslandiklarinda hem annelerin hem de babalarin kontrol grubunda
anlamli oranda daha fazla (swrasiyla p=0,004, p=0,042) egitim gordiikleri
bulunmustur. (Tablo 6)

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Grubunda Anne-Babalarin Yas ve Egitim Yili Ortalamalari

Hasta Kontrol P
(XsS) (Xx£35)
Anne yas ortalamasi 38,33+6,19 38,90+4,23 0,656
Anne egitim yili ortalamasi 9,40+4,48 12,73+3,60 0,004
Baba yas ortalamasi 43,19+6,04 43,204+4,13 0,980

Baba egitim yili ortalamasi 11,36+3,68 13,30+2,93 0,042

Her iki gruptaki annelerin ¢alisip calismamasi agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik mevcuttu (p=0,036). Gruplardaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarinin
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meslek durumu “calismiyor, memur, is¢i, esnaf, emekli ve digerleri” olarak
tamimland1, dagilimi yapild: ve tablo 7°de gosterildi. Orneklemdeki annelerin sadece
sigara kullanimi, babalarin ise sigara ve alkol kullanimi1 disinda yasadis1 bir madde
kullanim1 bulunmadigi i¢in madde kullanimi ifadesi “sigara kullanimi™,”’alkol
kullanim1’” ve “sigara ve alkol kullanim1” degiskenleri olarak tanimlandi ve gruplar
arasinda karsilastirildi. Annelerin madde kullanimlar1 ag¢isindan anlamli bir farklilik
yoktu (p=0,083). Babalarin madde kullanimi durumlarinin ise dagilimi yapildi ve
tablo 7°de gosterildi. Her iki gruptaki cocuklarin anne ve babalar1 sag idi.
Ormeklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin aile durumlarini tanimlamak i¢in anne-babalarmin
ayrilik (bosanma) ya da birlikte yasayip yasamadiklar1 degiskenleri soruldu. Her iki
grup aile durumlari arasinda anlaml bir farklilik yoktu (p=0,492) (Tablo 7)

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Anne-Babalarina Ait Diger Ozellikler

Degiskenler Hasta Kontrol P
n % n %

Annenin ¢calisma  Calisiyor 13 43,3 22 73,3 0,036
durumu Calismiyor 17 56,7 8 26,7

Calismiyor 0 0 2 6,7

Memur 9 30 15 50
Babanin cahsma  Isci 10 333 3 10
durumu Esnaf 4 133 2 6,7

Emekli 1 3,3 0 0

Digerleri 6 20 8 26,7
Annenin madde Yok 28 933 22 73,3 0,083
kullanim Var (Sigara) 2 6,7 8 26,7

Yok 19 63,3 20 66,7
Babanin madde ;. 1 33 10 333
kullanimi

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
Bosanma 2 6,7 0 0
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4.1.3. Orneklemin Kardeslerine ve Diger Aile Degiskenlerine Iliskin
Tanmmlayic1 Bulgular

Tik Bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenler ile saglikli kontrol grubundaki ¢cocuk
ve ergenler kardes sayilari, dogum siralart ve ailedeki kisi sayisi degiskenleri

acisindan karsilagtirildi.

Her iki gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin kardes sayisi, dogum sirasi ve ailedeki
kisi sayisi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

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

Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubundaki Kardes Sayisi, Dogum Sirasi ve Ailedeki Kisi
Sayis1 Ortalamalarinin Gruplar Arasindaki Karsilastirmasi

Degiskenler Hasta (x+ss) Kontrol(x+ss) P

Kardes sayisi 1,43 1,80 0,422
Dogum sirasi 1,67 1,60 0,545
Ailedeki Kisi sayis1 4,37 457 0,534

Ailelerin aylik gelir diizeyi 3 alt baslikta toplanarak ‘’0-1000 TL, 1001-3500
TL, 3501 ve tizeri’’ seklinde tanimlandi. Buna gére 0-1000 TL diisiik gelir, 1001-
3500 TL orta gelir, 3500 TL nin iistii yiiksek gelir diizeyi olarak kabul edildi. Hasta
grubunun %56,7’s1, kontrol grubunun %53,3’1 olmak iizere; ailelerin biiylik bir

kisminin orta gelir grubunda yer aldiklar1 goriildii. (Tablo 9)

Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubunun Aylik Gelir Diizeyi Dagilimlari

Degiskenler Hasta Kontrol
N (%) N (%)
0-1000 3 (10) 2 (6,7)

Gelir 1001-3500 17 (56,7) 16 (53,3)
Diizeyi >3500 10 (33,3) 12 (40)

Aile yapisi degiskeni 6rneklemdeki cocuk ve ergenlerin icinde yasadiklari

aile ortam1 eger yalnizca anne-babasi ve kardesleri ile birlikte yasiyor ise “’cekirdek
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aile tipi’’, yasadiklar1 ortamda anneanne, babaanne, dede, ya da diger yakin ya da
uzak akrabalar bulunuyorsa “’genis aile tipi’’ olarak tanimlandi. Konut durumu
degiskeni kendi evinde yasayanlar i¢in “’ev sahibi’’, kiralik evlerde yasayanlar i¢in
“’kirac1’” seklinde tanimlandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda aile yapisi, konut
durumu ve cocuk odasina sahip olma degiskenleri arasinda anlamli fark yoktu.

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

Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunun Aile Yapisi, Konut Durumu ve Evde Cocuk
Odas1 Bulunmasi Durumlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta Kontrol P
N (%) N (%)
Aile Cekirdek 29 (96,7) 27 (90)
Yapisi Genis 1(3,3) 3 (10) 0,612
Konut Ev sahibi 23 (76,7) 18 (60)
Durumu Kiraci 7(23,3) 12 (40) 0,267
Cocuk Var 29 (96,7) 26 (86,7)
Odasi Yok 1(3,3) 4 (13,3) 0,353

4.1.4. Orneklemin Gelisimsel Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel 6zellikleri degiskenleri ile ilgili
olarak dogum oykiileri (dogumun zamani, sekli, dogum agirligi), anne siitii alma
stireleri ve norogelisimsel basamaklart degerlendirmek amaciyla yiirlime yasi,

konusma yasi, sfinkter kontrolii yas1 (ay olarak) degiskenleri soruldu.

Orneklemin dogum oykiileri almirken énce dogumun zamani sorgulandi.
Prematiir (37 haftalik olmadan 6nce doganlar), matiir (37. ve 42. haftalar arasinda
doganlar) ve postmatiir (42. haftadan sonra doganlar) tanimlamalar1 yapilarak
dagilimlar1 analiz edildi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin
%96,7’sinin normal zamaninda, %3,3’liniin normal dogum zamanindan sonra
diinyaya geldigi, normal dogum zamanindan 6nce diinyaya gelen olmadig: saptandi.
Kontrol grubundakilerin ise %86,7’sinin normal zamaninda, %10 unun normal
zamanindan 6nce, %3,3’linlin normal zamanindan sonra diinyaya geldigi saptandi

(Tablo 11).
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Orneklemin dogum sekilleri “spontan vajinal yol” ve “sezaryen” degiskenleri
olarak tanimlanip, gruplar arasindaki dagilimi analiz edilerek karsilagtirildi. Tik
bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %40’mnin vajinal yol ile, %60’ 1nin
sezaryen ile diinyaya geldigi, kontrol grubundakilerin %23,3’{iniin vajinal yol ile,

%76,7’sinin ise sezaryen ile diinyaya geldigi saptandi (Tablo 11)

Tablo 11. Hasta ve Kontrol Grubunun Dogum Zamani ve Dogum Sekillerinin Dagilim

Degiskenler Hasta Kontrol
n % n %
Dogum Prematiir 0 0 3 10
zamanl Matir 29 96,7 26 86,7
Postmatiir 1 3,3 1 3,3
Dogum Spontan vajinal yol 12 40 7 23,3
sekli Sezeryan 18 60 23 76,7

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin dogum agirhiklarmin (gram cinsinden
olarak) aritmetik ortalamasi hesaplanarak, gruplar arasinda dagilimlar karsilastirildi
(Tablo 12). Dogum agirliginin aritmetik ortalamasi Tik bozuklugu bulunan grubun
3476 gram (+£592), kontrol grubunda 3401 gram (+647) oldugu saptand:. Iki grup
arasindaki bu ortalamalar karsilastirildiginda Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol
grubu arasinda dogum agirlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0.642)

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne siitii alma siiresi ay olarak kaydedildi
ve aritmetik ortalamasi gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 12). Cocuk ve
ergenlerin anne siitii alma siirelerinin (ay olarak) aritmetik ortalamasi Tik bozuklugu
bulunan grupta 16,66 ay (+9,43), kontrol grubunda 12,9 ay (£10,12) oldugu saptandi.
Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda anne siitii alma stireleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.141).
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Tablo 12. Hasta ve Kontrol Grubunun Dogum Agirhig1 ve Anne Siitii Alma Siiresi
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol P
(XsS) (XsS)
Dogum Agirhgi Ortalamasi 3476+592 3401+647 0,642

Anne Siitii Alma Siiresi Ortalamasi 16,66+9,43 12,90+10,12 0,141

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin  ndrogelisimsel  basamaklarimi
degerlendirmek amaciyla yiliriimeye baslama yasi, konusmaya baslama yasi, sfinkter
kontroliinii saglamaya basladig1 yasi (gece ve giindiiz bezinden kurtulmasi) ay olarak
soruldu ve elde edilen aritmetik ortalamalar gruplar arasinda karsilastirildi. Tik
bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda yiiriime yasi, konusma yasi, gece-
giindiiz bezinden ¢ikma yaslari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (Tablo 13)

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun yiiriime, konusma, sfinkter kontrolii (gece-
giindiiz bezinden ¢ikma) ay olarak ortalamalarimin dagilimi ve karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta Kontrol P
(XSS) (XSS)
Yiiriimeye baslama 12,5421 12,3+3,9 0,491
Konusmaya baslama 14,2+6,1 16,5+10,5 0,498
Giindiiz bezinden ¢ikma 29,9+8,9 27,2+10,8 0,181
Gece bezinden ¢ikma 34,7+9,8 32,1+13,8 0,146

4.1.5. Orneklemin Tibbi Oykiisii ile Tlgili Bulgular

Tik bozuklugu bulunan ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin ameliyat
olup olmadigy, tirnak yiyor olup olmadigi soruldu. Her iki 6rneklemin ameliyat olup
olmadiginin ve tirnak yiyor olup olmadiklarinin dagilimlarinin analizi yapildi. Tirnak
yeme ve ameliyat gecirme agisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik

bulunmadi (Tablo 14).
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Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunun ameliyat gecirme ve tirnak yeme yoniinden

karsilastirilmasi
Degiskenler Hasta Kontrol P
n % n %
Ameliyat Gecirme Gegirmis 10 33,3 10 33,3 1,000
Gecirmemis 20 66,7 20 66,7
Tirnak Yeme Yiyor 11 36,7 6 20 0,252

Yemiyor 19 63,3 24 80

4.1.6. Tik Bozuklugu Tanis1 Konan Gruba Yonelik Tanimlayic1 Bulgular:

Tiim hastalar ve ebeveynleriyle Basit Motor Tikler, Karmasik Motor Tikler,
Basit Vokal Tikler ve Karmasik Vokal Tikler'in soruldugu goriigmeler yapildi. Basit
Motor Tikler hastalarin 29’unda (%96,7), Karmasik Motor Tikler 22’sinde (%73,3),
Basit Vokal Tikler ise 16’sinda (%53,3), Karmasik VVokal Tikler 7’sinde (%23,3)

bulunuyordu.

Bu ¢alismada goriilen basit motor tiklerden en sik goz hareketleri (%60) ve
bas hareketleri (%33,3) gozlenirken; en az kol hareketleri (%6,7) ve karin kasma
hareketleri (%6,7) gozlendi (Tablo 15). Tik bozuklugu bulunan grupta basit motor
tiklerin dagilimi analiz edildi (Tablo 15). Basit gz hareketleri; goz kirpma, goziinii
cevirme ya da sikica kapatma seklinde; basit burun hareketleri burun kivirma, burnu
yukar1 ¢ekme seklinde, basit agiz hareketleri dudak yalama, dudaklarin1 6ne dogru
uzatma, agiz oynatma, g¢eneyi germe, yanak isirma, Ust dudagi emme seklinde
olabiliyordu. Basit bas hareketleri; bas1 atma, asagi- yukar1 hareket ettirme, basin
sallama, boyun ekleminden yanlara oynatma, basin1 6ne atma seklindeydi. Basit el
hareketleri; parmaklarini tiklatma, iki parmakla goézlerini agma, ellerini sikma
seklindeydi. Basit bacak ve ayak hareketleri ayaklarimi sallama ya da ziplama

seklindeydi..
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Tablo 15. Tik Bozuklugu Olanlarda Basit Motor Tiklerin Dagilin

Basit Motor Tikler Hasta Grubu
n %
Goz hareketleri 18 60
Bas hareketleri 10 33,3
Ag1z 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
Yiiz burusturma 3 10
Kol hareketleri 2 6,7
Karin kasma 2 6,7

Bu caligmada goriilen karmasik motor tiklerden en sik kendine ezim davranisi
(%16,7) gozlenirken, en az %3,3 oranlarla dokunma, omuz hareketleri, distonik
durus ve yazi tikleri seklinde olan karmasik motor tikler gozlendi (Tablo 16). Tik
bozuklugu bulunan grupta karmagik motor tiklerin dagilimi analiz edildi (Tablo 16).
Tablo 16’da tanimlanan karmasik goz hareketleri gozleri sasi yapma ya da
anlamamis, sasirmis gibi bakma seklindeydi. Karmasik agiz hareketleri; avuglarina
ifleme, dislerini sikarak yiizii de kasma, diliyle esyalara dokunma, iist dudag: gevirip
altim1 eliyle kasima gibi sekillerde olabiliyordu. Karmasik el hareketleri; goziinii
tutma, ellerini sallama, isaret parmaklariyla alt géz kapagim cekme, el bilegini
dondiirme eliyle alnini diizeltme, yanagini sikma seklinde olabiliyordu. Karmasik
bacak ve ayak hareketleri; ayak parmaklarini iist iiste bindirme, dizlerini disa dogru
atma, ayaklarini birbirine siirtme, dizlerini yukar1 ¢ekme seklindeydi. Distonik durus;
ayagini kaldirip gdbegini 6ne uzatma ve basi geriye atarak kibirli gibi bir durus
sergileme seklindeydi. Kendine ezim davranisi, tirnaklarmin etrafindaki deriyi
kanatacak derecede soyma, yaralarini kaziyarak kanatma, dudagini soyma, sag
diplerini kazima ve sa¢ini yolma, basini vurma, el i¢inde eklem yerlerine denk gelen

bogumlardaki deriyi yeme seklindeydi.
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Tablo 16. Tik Bozuklugu Olanlarda Karmasik Motor Tiklerin Dagilimi

Karmasik Motor Tikler Hasta Grubu

n %
Kendine ezim davramslar 5 16,7
El hareketleri 4 13,3
Goz hareketleri 3 10
A@1z hareketleri 3 10
Bas hareketleri 3 10
Yiiz 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 durus 1 3,3
Yaz tikleri 1 3,3

Bu calismada goriilen basit vokal tiklerden en sik bogaz temizleme (%33,3)
goriiliirken, nefes alma ya da verme sesi %3,3 goriilme siklig1 ile en az goriilen basit
vokal tik olarak saptandi (Tablo 17). Tik bozuklugu bulunan grupta basit vokal
tiklerin dagilimi analiz edildi (Tablo 17). Tik Bozuklugu bulunan hastalarda basit
vokal tikler bogaz temizleme, dksilirme, burun ¢ekme, nefes alma ya da verme sesi ve

1slik ¢alma seklindeydi.

Tablo 17. Tik Bozuklugu Olanlarda Basit VVokal Tiklerin Dagilimi

Basit VVokal Tikler Hasta grubu
n %
Bogaz temizleme 10 33,3
Oksiirme 2 6,7
Burun ¢cekme 2 6,7
Ishik ¢calma 2 6,7
Nefes alma ya da verme sesi 1 3,3
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Bu ¢aligmada goriilen karmasik vokal tiklerden en sik goriilenler heceler ve
palilali (%10) olarak saptandi (Tablo 18). Tik bozuklugu bulunan grupta karmasik
vokal tiklerin dagilimi analiz edildi (Tablo 18).

Tablo 18. Tik Bozuklugu Olanlarda Karmagsik VVokal Tiklerinin Dagilimi

Karmasik VVokal Tikler Hasta grubu

n %
Heceler 3 10
Palilali 3 10
Koprolali 2 6,7
Konusma blogu 1 3,3
Ekolali 1 3,3

Orneklemde tik bozuklugu tanisi konulan gocuk ve ergenlerin %13,3’iine
Gegici Tik Bozuklugu, %30’una Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu,
%56,7’sine Tourette Sendromu tanist konuldu (Tablo 19). Tik bozuklugu tanisi
konan gruptaki cocuk ve ergenlerin Tourette Sendromu, Kronik Motor ya da Vokal
Tik Bozuklugu, Gegici tik bozuklugu tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimi analiz
edildi. Tik bozuklugu tanis1 konulan kizlarin %33,3’line Tourette sendromu,
%41,7’ine Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu, %25’ine Gegici tik bozuklugu
tanist konarken; erkeklerin %72,2’sine Tourette sendromu, %22,2’sine Kronik Motor
ya da Vokal Tik Bozuklugu, %5,6’sina Gegici tik bozuklugu tanist konuldugu
saptandi (Tablo 20).

Tablo 19 Tik Bozuklugu Olanlarda Tik Bozuklugu Tiplerinin Dagilim

Tik Bozuklugu Tipi Hasta grubu

n %
Gecici Tik Bozuklugu 4 13,3
Kronik Motor/Vokal Tik Bozuklugu 9 30

Tourette Sendromu 17 56,7
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Tablo 20. Tik Bozuklugu Olanlarda Tik Bozuklugu Tiplerinin Cinsiyete Gore

Dagilimlar:
Tik Bozuklugu Tipi Kiz(n=12)  Erkek (n=18)
N (%) N (%)
Gegici Tik Bozuklugu 3 (25) 1 (5,6)
Kronik Motor/Vokal Tik Bozuklugu 5 (41,7) 4 (22,2)
Tourette Sendromu 4 (33,3) 13 (72,2)

4.1.7 Tik Bozuklugu Tanis1 Konan Grupta Bozukluga Eslik Eden Diger
Durumlara Iliskin Tamimlayic1 Bulgular

Hastalarin ilk poliklinik basvurulari sirasinda 8’inde (%26,7) eslik eden baska
bir bozukluk bulunmuyorken, 10’unda (%33,3) eslik eden bir bozukluk, 12’sinde
(%40) eslik eden iki bozukluk bulunmaktaydi (Tablo 22). Eslik eden bozukluklar
icinde DEHB %43,3 ile birinci siray1 alirken, OKB %26,7 ile ikinci sirada yer
almaktaydi (Tablo 21). Eslik eden bir bozuklugu olanlarin 3’iinde yaygin anksiyete
bozuklugu, 3’tnde DEHB, 3’tnde OKB, 1’inde ise eniirezis nokturna
bulunmaktaydi. Eslik eden iki bozuklugu olanlarin 3’iinde DEHB + KOKGB,
3’tinde DEHB + OKB, 2’sinde yaygin anksiyete bozuklugu + OKB, 2’sinde DEHB +
DB, 1‘inde DEHB + yaygin anksiyete bozuklugu, 1’inde DEHB + eniirezis nokturna
bulunmaktaydi.
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Tablo 21. Tik Bozuklugu Olanlarda Eslik Eden Diger Bozukluklarin Dagilimi

Komorbid Bozukluk Hasta Grubu

n %
DEHB 13 43,3
OKB 8 26,7
Yaygin anksiyete bozuklugu 6 20
KOKGB 3 10
Davranim bozuklugu 2 6,7
Eniirezis nokturna 1 3,3
Sosyal fobi 1 3,3
Yok 8 26,7

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk,
KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

Tablo 22. Tik Bozuklugu Olanlarda Eslik Eden Diger Bozukluklarin Sayilarinin
Dagilim

Komorbid Bozukluk Sayisi Hasta Grubu

n %
0 8 26,7
1 10 33,3
2 12 40

4.2. UYGULANAN TEST VE OLCEKLERE ILISKIN BULGULAR

Orneklemin degerlendirilmesi sirasinda kullanilan Yasam Kalitesi Olgegi,
Yale Genel Tik Agirlig1 Derecelendirme Olgegi, CDI, CATO, Maudsley Obsesif-
Kompulsif Bozukluk Olgegi sonuglar1 analiz edilerek, elde edilen veriler gruplar

arasinda karsilastirildi.
4.2.1. Yasam Kalitesi Acisindan Gruplarin Degerlendirilmesi
Orneklemin yasam kalitesi ¢ocuk ve ergenlerin hem kendilerine hem de anne-

babalarina verilen Yasam Kalitesi Olgegi sonuglar1 degerlendirilerek saptandi.

Yasam kalitesi alt dlcekleri “fiziksel saglik toplam puani, duygusal islevsellik puani,
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sosyal islevsellik puani, okul islevselligi puani, psikososyal saglik toplam puani ve
Olcek toplam puani” degiskenleri ile tanimlandi. Her degiskenin aritmetik ortalamasi

saptandi. Elde edilen ortalamalar gruplar arasinda karsilastirildi.

Tik Bozuklugu bulunan gruptaki g¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin
cocuklar1 hakkinda doldurduklar1 6l¢ek puanlari kontrol grubundaki sonuclar ile
karsilastirildiginda, fiziksel saglik toplam puami disindaki degiskenler igin
istatistiksel diizeyde anlamli olarak diisiik bulundu (Tablo 24). Tik Bozuklugu
bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin kendilerinin doldurduklari yasam kalitesi 6l¢ek
puanlarindaki disiikliik, kontrol grubundaki sonuglar ile karsilagtirildiginda her

degisken i¢in istatistiksel diizeyde anlamli bulundu (Tablo 23).

Tablo 23. Hasta ve Kontrol Grubunda Ebeveynlerin Doldurdugu Yasam Kalitesi Olcegi

Puanlarimin Dagilim

Hasta Kontrol P

(X£SS) (XSS)
Fiziksel saghk toplam puam 62,91+19,98 76,16+15,41 0,006
Duygulsal islevsellik puani 56,83+18,86 74,33+14,18 <0,001
Sosyal islevsellik puani 73,00+20,40 89,00+14,82 0,001
Okul islevselligi puam 60,00+21,73 79,00+13,48 <0,001
Psikososyal saghk toplam puam 63,72+14,95 80,88+10,24 <0,001
Olgek toplam puam 63,14+15,02 79,23+10,83  <0,001

Tablo 24. Hasta ve Kontrol Grubunda Cocuk ve Ergenlerin Doldurdugu Yasam
Kalitesi Olgegi Puanlarinin Dagilim

Hasta Kontrol P

(X£SS) (XsS)
Fiziksel saghk toplam puani 76,24+16,01 82,17+11,65 0,143
Duygulsal islevsellik puani 67,22+17,39 77,03+13,31 0,024
Sosyal islevsellik puani 84,44+17,83 95,18+6,57 0,008
OKkul islevselligi puam 62,22+19,43 84,07+11,76 <0,001
Psikososyal saghk toplam puam  71,29+13,29 85,55+8,21 <0,001
Olcek toplam puani 73,05+12,60 84,37+7,15 <0,001
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Tik Bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenleri cinsiyete gore kiz ve erkek olarak
iki gruba ayirdigimizda; hem anne-babalarinin ¢gocuklari hakkinda doldurduklari,
hem de ¢ocuklarin kendilerinin doldurduklar1 yasam kalitesi 6l¢ek puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak farklilik bulunmuyordu (Tablo 25 ve 26).

Tablo 25. Tik Bozuklugu Olanlarda Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)

Ebeveyn Bildirimlerinin Alt ve Toplam Skalalarimin Cinsiyete Gore Ortalamalar:

Kiz (n=12) Erkek (n=18) P

(XsS) (XsS)
Fiziksel saghk toplam puani 74,16+20,35 77,91+£12,01 0,767
Duygulsal islevsellik puani 61,25+21,43 72,00+12,07 0,969
Sosyal islevsellik puani 76,25+23,65 91,00+6,86 0,404
OKkul islevselligi puam 64,58+20,93 60,33+18,65 0,272
Psikososyal saghk toplam puam 67,36+17,89 74,44+7,25 0,922
(")lg:ek toplam puam 69,72+17,16 75,71+6,82 0,927

Tablo 26. Tik Bozuklugu Olanlarda Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)

Cocuk ve Ergen Bildirimlerinin Alt ve Toplam Skalalarinin Cinsiyete Gore

Ortalamalar
Kiz (n=12) Erkek (n=18) P
(X£SS) (XsS)
Fiziksel saghk toplam puani 63,27+28,20 62,66+12,88 0,981
Duygulsal islevsellik puani 56,66+17,75 56,94+20,08 0,140
Sosyal islevsellik puani 68,75+25,23 75,83+16,64 0,200
Okul islevselligi puam 65,41+22,30 56,38+21,19 0,582
Psikososyal saghk toplam puam 63,60+16,48 63,04+14,33 0,219
Olcek toplam puani 63,49+19,22 62,91+12,07 0,274

4.2.2. Gruplarmn CDI, CABTO, Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk

Olcegi Sonuclar1 Acisindan Degerlendirilmesi

Orneklemin CDI, CABTO ve Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Olgegi
skorlar1 degerlendirilerek sonuclar1 tabloda gosterildi. Tik bozuklugu grubunun CDI,

CABTO ve Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk 6lgegi toplam puan
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ortalamalarinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi

(Tablo 27)

Tablo 27. Hasta ve Kontrol Grubunun CDI, CABTO ve Maudsley Obsesif- Kompulsif
Bozukluk Ol¢egi Skorlar1 Ortalamalar: ve Karsilastirmalari

Olcek Hasta Kontrol P
(XsS) (xsS)
CDI 10,10+6,12 6,13+4,58 0,006

CABTO  28,63+9,08 15,93+7,17 <0,001
Maudsley 17,93+5,21 8,16+4,64 <0,001
CDI: Cocuklar icin Depresyon Envanteri, CABTO: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarin

Tarama Olgegi

Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin cinsiyetlere gore CDI, CABTO,
Maudsley Obsesif-Kompulsif Bozukluk Olcegi puanlar1 degerlendirilerek sonuglari
tabloda gosterildi. Cinsiyetlere gore yapilan kiyaslamada CDI, Maudsley Obsesif-
Kompulsif Bozukluk Olgegi, CABTO puanlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi
(Tablo 28).

Tablo 28. Tik Bozuklugu Olanlarda CDI, CABTO ve Maudsley Obsesif- Kompulsif
Bozukluk Olcegi Skorlar1 Ortalamalarinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimalar:

Olcek Kiz (n=12)  Erkek (n=18) P
(X£SS) (xSS)
CDI 11,25+7,54  9,33+5,06 0,411

CABTO  29,66+12,07 27,94+7,70 0,659
Maudsley 17,58+5,88  18,16+4,88 0,770
CDI: Cocuklar icin Depresyon Envanteri, CABTO: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarin

Tarama Olgegi

4.2.3. Hasta Grubunun YGTSS Puanlar A¢isindan Degerlendirilmesi
Tik Bozuklugu olan cocuk ve ergenlerdeki Yale genel tik agirligim

derecelendirme 6lgegi alt gruplar1 ve 6lgek toplam puanlari incelendiginde; hareket
toplam puanm1 12,60 (£2,96), ses toplam puani 9,36 (+£3,83), genel bozulma puani
ortalamasi 19,33 (+8,68), toplam puan ortalamasi1 37,86 (+12,22) olarak bulunmustur
(Tablo 29).



Tablo 29. Tik Bozuklugu Olanlarda Tik Siddeti Ortalama Puanlari

HASTA (X+£s5)
YGTSS Motor Tik Puani 12,60+2,96
YGTSS Ses Tiki Puani 9,36+3,83
YGTSS Genel Bozulma Puani 19,33+8,68
YGTSS Toplam Puan 37,86+12,22

YGTSS: Yale genel tik agirligini derecelendirme 6lgegi
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Tik Bozuklugu olan cocuk ve ergenlerdeki Yale genel tik agirligini

derecelendirme 6lgegi alt gruplart ve Olgek toplam puanlart agisindan cinsiyetler

arasinda anlamli farklilik bulunmadi. (Tablo 30).

Tablo 30. Tik Bozuklugu Olanlarda Cinsiyete Gore YGTSS Alt Ol¢ek Puanlari

Ortalamalari ve Karsilastirmalari

Kiz (n=12) Erkek (n=18) P
(x£s8s) (x£ss)
YGTSS Motor Tik Puam 12,58+3,65 12,61+2,52 0,980
YGTSS Ses Tiki Puani 8,16+3,06 9,92+4,13 0,368
YGTSS Genel Bozulma Puanm 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 agirligint derecelendirme 6lgegi

4.3. KORELASYON ANALIZLERI

Hasta grubunda ¢ocugun bildirdigi Yasam Kalitesi skorlar1 ile ebeveynin bildirdigi

Yasam Kalitesi skorlar1 arasindaki iligki incelendi. Okul islevselligi skorlar1 arasinda

kuvvetli ve pozitif yonde bir iliski oldugu (p=0,001, r=0,588); diger alanlarda

anlaml1 bir korelasyon olmadig: goriildii. (Tablo 31)
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Tablo 31. Tik Bozuklugu Olanlarda Cocugun ve Ebeveynin Bildirdigi Yasam Kalitesi

Skorlarmin Korelasyonu

Ebeveyn Cocuk-ergen

(XSS) (XxsS) r p
Fiziksel saglik toplam puani 62,91+19,98 76,24+16,01 0,186 0,353
Duygulsal islevsellik puani 56,83+18,86 67,22+17,39 0,065 0,747
Sosyal islevsellik puani 73,00+20,40 84,44+17,83 0,208 0,297
Okul islevselligi puani 60,00+21,73 62,22+19,43  0,588** 0,001
Psikososyal saglik toplam puani 63,72+14,95 85,55+8,21 0,354 0,070
Olgek toplam puani 63,14+15,02 84,37+7,15 0,217 0,277

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

Hasta grubundaki Cocugun ve Ebeveynin Bildirdigi Yasam Kalitesi Skorlari
ile YGTSS puanlarmin korelasyonu analiz edildi. Aralarinda anlamli bir iliski

bulunamadi (Tablo 32).

Hasta grubundaki Cocugun ve Ebeveynin Bildirdigi Yasam Kalitesi Skorlari
ile CDI, CABTO, Maudsley 6lcek puanlarmin korelasyonu analiz edildi.
Ebeveynlerin bildirdigi okul islevselligi puani, psikososyal saglik toplam puani ve
yasam kalitesi Ol¢egi toplam puani ile CDI arasinda kuvvetli negatif korelasyon
oldugu tespit edildi (sirasiyla r=-0,606, p=0,000; r=-0,552, p=0,002; r=-0,551,
p=0,002). Ebeveynlerin bildirdigi sosyal islevsellik ve psikososyal saglik toplam
puani ile CABTO arasinda; okul islevselligi puani ile Maudsley arasinda yine
anlamli negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir (sirasiyla r=-0,364, p=0,048; r=
-0,361, p=0,050; r=-0,399, p=0,029). Cocuklarin bildirdigi psikososyal saglik toplam
puani ve yagsam kalitesi 6l¢egi toplam puani ile CDI arasinda; okul islevselligi puan
psikososyal saglik toplam puani ve yasam kalitesi dlgegi toplam puani ile CABTO
arasinda; psikososyal saglik toplam puani ve okul islevselligi puani ile Maudsley
arasinda kuvvetli negatif korelasyon saptandi. (sirasiyla 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). Cocuklarin bildirdigi sosyal islevsellik puani ile CDI; fiziksel saglik
puan1 ile CABTO; psikososyal saglik toplam puani ile Maudsley arasinda anlamli
negatif korelasyon oldugu goriildii (sirastyla 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 Bozuklugu Olanlarda YGTSS puanlan ile Yasam Kalitesi puanlarimin

korelasyon analizi

YGTSS Motor | YGTSS Ses | YGTSS Genel YGTSS

Tik Puam Tiki Puan1 | Bozulma Puani | Toplam Puan
Ebeveyn r p r p r P r p
bildirimi
Fiziksel saglik |-0,151 | 0,426 |-0,118 | 0,630 | -0,195 | 0,301 | -0,180 | 0,341
Duygusal -0,028 | 0,884 | -0,204 | 0,403 | -0,070 | 0,712 |-0,184 | 0,329
islevsellik
Sosyal -0,080 | 0,673 | 0,248 | 0,306 | -0,197 | 0,296 |-0,184 | 0,330
islevsellik
Okul -0,139 | 0,463 | -0,142 | 0,563 | -0,012 | 0,949 | -0,022 | 0,907
islevselligi
Psikososyal -0,128 | 0,500 | -0,082 | 0,739 | -0,095 | 0,619 |-0,140 | 0,462
saglik
Toplam puan -0,133 | 0,484 | -0,062 | 0,802 | -0,136 | 0,473 |-0,138 | 0,466
Cocuk
Bildirimi
Fiziksel saghk | 0,187 | 0,351 | 0,269 | 0,281 | -0,272 | 0,171 | -0,135 | 0,504
Duygusal -0,018 | 0,927 | 0,012 | 0,962 | 0,039 | 0,848 | 0,036 | 0,859
islevsellik
Sosyal -0,139 | 0,490 | -0,186 | 0,459 | -0,173 | 0,389 | -0,200 | 0,319
islevsellik
Okul 0,017 | 0,932 |-0,207 | 0,410 | -0,132 | 0,512 | 0,141 | 0,482
islevselligi
Psikososyal -0,184 | 0,359 | -0,147 | 0,560 | -0,225 | 0,259 |-0,216 | 0,278
saglik
Toplam puan -0,107 | 0,596 | -0,054 | 0,832 | -0,241 | 0,226 |-0,195 | 0,331

r= Spearman’s korelasyon katsayis1 * p<0,05 ** p<0,01
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Tablo 33. Tik Bozuklugu Olanlarda Yasam Kalitesi Skorlarinin CDI, CAOBTO,
Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Olgegi skorlari ile Korelasyonu

CDI CABTO MAUDSLEY
Ebeveyn r p r p r p
bildirimi
Fiziksel saghk | -0,364* | 0,048 -0,101 0,595 | 0,078 0,683
Duygusal -0,398* | 0,029 -0,118 0,535 |-0,232 0,218
islevsellik
Sosyal -0,287 0,124 -0,364* | 0,048 | 0,001 0,997
islevsellik
Okul islevselligi | -0,606** | 0,000 -0,351 0,057 |-0,399* | 0,029
Psikososyal -0,552** | 0,002 -0,361* | 0,050 |-0,289 0,122
saglik
Toplam puan -0,551** | 0,002 -0,296 0,113 | -0,157 0,408
Cocuk
Bildirimi
Fiziksel saglik | -0,368 0,059 -0,425* | 0,027 | 0,000 0,998
Duygusal -0,372 0,056 -0,303 0,125 |-0,027 0,895
islevsellik
Sosyal -0,442* | 0,021 -0,256 0,198 | 0,087 0,666
islevsellik
Okul islevselligi | -0,378 0,052 -0,506** | 0,007 | -0,567** | 0,002
Psikososyal -0,577** | 0,002 -0,565** | 0,002 |-0,391* | 0,043
saglik
Toplam puan -0,629** | 0,000 -0,557** | 0,003 |-0,351 0,072

r= Spearman’s korelasyon katsayis1 * p<0,05 ** p<0,01

Hasta grubundaki Cocugun ve Ebeveynin Bildirdigi Yasam Kalitesi Skorlar
ile eslik eden bozukluk sayilarinin korelasyon analizi yapildi. Aralarinda anlamli bir

iligki saptanmadi (Tablo 34)
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Tablo 34. Tik Bozuklugu Olanlarda Yasam Kalitesi Skorlarinin Eslik Eden Bozukluk
Sayisi ile Korelasyonu

Komorbid Bozukluk Sayisi

Ebeveyn bildirimi r p
Fiziksel saglik -0,147 0,438
Duygusal islevsellik -0,053 0,780
Sosyal islevsellik -0,321 0,083
Okul islevselligi -0,193 0,306
Psikososyal saglik -0,349 0,059
Toplam puan -0,218 0,247
Cocuk Bildirimi

Fiziksel saglik -0,081 0,689
Duygusal islevsellik -0,129 0,520
Sosyal islevsellik -0,093 0,644
Okul islevselligi -0,263 0,186
Psikososyal saglik -0,329 0,094
Toplam puan -0,153 0,446

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

Hasta grubundaki YGTSS skorlar ile eslik eden komorbid bozukluk sayisi
arasinda korelasyon analizi yapildi. YGTSS ses tiki puani ile komorbid bozukluk
sayist arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon saptandi (r=0,588, p=0,008).
YGTSS Motor Tik Puan1 ve YGTSS Toplam Puan ile komorbid bozukluk sayisi
arasinda disiik-orta derecede ve pozitif yonde bir korelasyon oldugu ancak anlaml

olmadigi saptandi (sirastyla r=0,315, p=0,090; r=0,293, p=0,116) (Tablo 35).
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Tablo 35. Tik Bozuklugu Olanlarda YGTSS Skorlarmin Eslik Eden Bozukluk Sayisi ile
Korelasyonu

Komorbid Bozukluk Sayisi
r Y
YGTSS Motor Tik Puani 0,315 0,090
YGTSS Ses Tiki Puam 0588** 0,008
YGTSS Genel Bozulma Puam 0,156 0,409
YGTSS Toplam Puan 0,293 0,116

YGTSS: Yale genel tik agirligini derecelendirme 6lgegi r= Spearman’s korelasyon katsayisi

* p<0,05 ** p<0,01
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5. TARTISMA

Bu calismada poliklinigimize basvuran ¢ocuk ve ergenlerden tik bozuklugu
tanist konmus olan ¢ocuklarin yasam kalitelerini saglikli ¢ocuklarla karsilagtirmak,
tik siddetinin ve eslik eden psikiyatrik hastaliklarin yasam kalitesi lizerine etkilerini
arastirmak amagclanmistir. Bu amagla tik bozuklugu tanisi konan 18 erkek 12 kiz
toplam 30 cocuk ve ergen ile yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis, 18 erkek ve 12 kiz
toplam 30 ¢ocuk ve ergen ¢aligmaya katilmay1 kabul ederek, hasta ve kontrol grubu

olusturulmustur.

Calismamizdaki tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin 18’i (%60) erkek,
12’s1 (%40) kiz olup; erkek/kiz orani: 1,5 olarak saptandi. Tourette Sendromu tanisi
konan c¢ocuk ve ergenlerde ise erkek/kiz orani: 3,25 olarak saptandi. Gegmis
calismalarda tik bozuklugunun erkeklerde daha sik gorildiigi ve erkek/kiz
oranlarmin ¢ogunlukla 2 katin istiinde oldugu, Tourette Sendromu olanlarda ise
bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde erkek/kiz oraninin  3-9/1 oldugu
goriilmektedir (2,191). isvec’te okul popiilasyonunda tik prevalansinin arastirildig
bir ¢alismada tikleri olan ¢ocuk ve ergenlerde erkek/kiz orani 1,6 olarak bulunmustur
(31). Robertson ve arkadaslar1 (1993) ¢alismalarinda olgularinin %65'inin, Moriarty
ve arkadaslart (1995) olgularinin %76'sinin, George ve arkadaslar1 (1993) olgularinin
%73"intin erkek oldugunu bildirmislerdir (98,192,193). Calismamizda da tik

bozuklugu olan erkeklerin sayisinin kizlardan fazla olmasi literatiirle uyumludur.

Hasta grubunun yas ortalamasi 11 (£2,3) olarak bulunmustur. Toros ve
arkadaglarmin Tourette Sendromu olan g¢ocuklar1 kapsayan ve klinik 6rneklemde
yapmig olduklar1 ¢alismada yas ortalamasi 10,3 olarak bildirilmistir (194). Yine
tilkemizde yapilan benzer ¢aligmalarda ortalama klinige basvuru yaslari;; TS ve
kronik motor veya vokal tik bozuklugu bulunan gocuklari kapsayan bir ¢alismada
10,5, tik bozuklugu olan ¢ocuklar1 kapsayan bir ¢alismada 10,9 olarak bildirilmistir
ve bizim ¢alismamizla uyumludur (195,196).
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Okul o6ncesi egitim almalar agisindan karsilastirildiklarinda, tik bozuklugu
olan ¢ocuk ve ergenler ile saglikli akranlari arasinda fark olmadigi saptanmistir.
Ulkemizde yapilan bazi calismalarda tik bozuklugu olan bireylerde okul &ncesi
egitim alma oranlari, saglikli bireylere gore daha diisiik olarak bildirilmistir
(195,196). Bu farklilik, ilgili ¢alismalarin yapildiklari tarihten bu yana okul 6ncesi
egitim alma oranlarindaki artisa bagl olabilir. Ulkemizdeki okullasma oranlari
incelendiginde, 4-5 yas araliginda okullasma oranlari; 2005-2006 egitim-6gretim yili
icin %19,9 iken, 2015-2016 yilinda %49,27’ye ylikselmistir (197).

Omeklemde her iki gruptaki anne ve babalarin yaslar1 arasinda farklilik
bulunmazken, anne ve baba egitim diizeyi acisindan iki grup arasinda anlaml
farklilik oldugu goézlenmistir. Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin anne
egitim yilinin aritmetik ortalamasi 9,40 (+4,48) iken, kontrol grubunun anne egitim
yilinin aritmetik ortalamasi 12,73 (£3,60); baba egitim yilinin aritmetik ortalamasi
11.36 (£3,68) iken, kontrol grubunun baba egitim yilinin aritmetik ortalamasi 13,30
(£2,93) olarak bulunmustur. Yani olgularin anne ve babalarinin biiyiik gogunlugunun
ortaokul ve iizeri seviyede, kontrol grubunun anne ve babalarmin biyiik
cogunlugunun lise ve tlizeri seviyede egitim gordiikleri sdylenebilir. Toros ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ebeveynlerin %40’ indan fazlasinin lise ve iizeri egitime
sahip oldugu belirtilmis olup, anne-baba ayrimi yapilmamustir (194). Ulkemizde tik
bozuklugu olan ¢ocuklarda yapilan iki ¢alismada, bizim ¢aligmamiza benzer sekilde,
tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde anne ve babanin egitim diizeyinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (195,196). Bu ¢alismalardan bir
tanesinde diisiik anne egitim diizeyinin tik gelisimi i¢in dogrudan etkili bir faktor

olarak saptandigi belirtilmistir (196).

Orneklemdeki tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin ¢alisma
orani ile kontrol grubundaki annelerin calisma oranlari arasinda anlamli farklilik
bulundu. Tik bozuklugu olan gruptaki annelerin %43,3’ii calismaktayken, kontrol
grubundaki annelerin %73,3’li calismaktaydi. Gruplar gelir durumlar1 agisinda
degerlendirildiklerinde; hasta grubunun %56,7’si, kontrol grubunun %53,3’ii olmak
tizere ailelerin biiyiik bir kisminin orta gelir grubunda yer aldigi, gelir dagilimlarinin
benzerlik gosterdigi bulunmustur. Ayrica gruplar konut sahibi olma, ¢ocuk odasinin

olup olmamasi agisindan karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli fark bulunmadi.
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Literatiirde tik bozuklugu ile sosyoekonomik diizey arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar incelendiginde, biiylikk kisminda bir iligki bulunamadigi belirtilmistir
(198-200). Ancak 2013 yilinda Miller’in yaptig1 ¢alismada Tourette Sendromu ve
kronik tik bozuklugu olanlarin daha fazla maddi zorluk yasadigi, ev sahibi olma
oranlarmin daha diisiik oldugu; diisiik sosyoekonomik diizeyin artmis kronik tik

bozuklugu ve tourette sendromu goriilme riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (121).

Orneklemdeki cocuk ve ergenlerin  ndrogelisimsel  basamaklarmni
degerlendirmek amaciyla yiirimeye baslama, konusmaya baslama, sfinkter
kontroliinii saglama yaslari (gece ve giindiiz bezinden kurtulmasi) karsilastirildiginda

hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Orneklemin tibbi 6ykii ile ilgili degiskenlerinden ameliyat gecirmis olma ve
tirnak yeme acisindan anlamli farklilik bulunmadi. 2009 yilinda TS’li hastalarda
eslik psikiyatrik tanilarin arastirildigr bir ¢alismada, tirnak yeme %?28,6 oraniyla en
sik eslik eden psikiyatrik bozukluklardan biri olarak gosterilmistir (201). Kurt ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda da tik bozuklugu olan ¢ocuklardaki tirnak yeme
sikligiin, saglikli ¢ocuklardan anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (195).
Bizim galismamizda tirnak yeme oranlari tik bozuklugu olan ¢ocuklarda %36,7 olup,
saglikli cocuklardan (%20) daha yiiksek olarak saptanmis olsa da, aralarinda anlamli
bir farka rastlanmamistir. Bu sonucun orneklem biyiikliigi ile iliskili olabilecegi

distintiilmiistiir.

Orneklemde tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin %13,3 {iniin
Gecici Tik Bozuklugu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu,
%56,7’sinin Tourette Sendromu tan1 6lgiitlerini karsiladigi bulunmustur. Basit Motor
Tikler hastalarin 29’unda (%96,7), Karmasik Motor Tikler 22’sinde (%73,3), Basit
Ses Tikleri ise 16’sinda (%53,3), Karmasik Ses Tikleri 7’sinde (%23,3) bulunuyordu.
Tik bozuklugu bulunan 44 erigkin hasta ile yapilan bir ¢alismada (33 'i TS, 10'u
Kronik motor veya vokal tik bozuklugu, %l'i Gegici tik bozuklugu) %97,7'sinde basit
motor tikler, %15,9'unda kompleks motor tikler, %75'inde basit vokal tikler
goriilmiistiir (202). Bu farkliligin nedeni belki de bizim ¢alismamizin biiyiik oranda,

hastaligin alevlenme periyodu olarak kabul edilen yas donemlerindeki ¢ocuklar ile
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yapilmasi olabilir. Tik siddeti genellikle yagamin ikinci dekadinin baslarinda pik

yapar, ¢ogu hastada ergenligin sonlarinda tik siddetinde belirgin bir azalma olur (4).

Tik bozuklugu olan hastalarda en sik rastlanan basit hareket tikleri goz
hareketleri (%60) ve bas hareketleri (%33,3) iken, en sik goriilen karmasik hareket
tikleri kendine ezim davranislart (%16,7) ve el hareketleri (%13,3) idi. Bogaz
temizleme (%33,3) en sik goriilen basit ses tikiydi. Calismamizdaki bulgular, gegmis

calismalardaki bulgular ile uyumluydu (202).

Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin %73,3’linde eslik eden bir ya da daha
fazla sayida psikiyatrik bozukluk bulunmaktaydi. Eslik eden bozukluklar igerisinde
en sik goriilen %43,3 oraninda DEHB, ikinci siklikta goériilen bozukluk ise %26,7 ile
OKB olarak saptandi. Diger eslik eden bozukluklar ise sirasiyla; yaygin anksiyete
bozuklugu (%20), KOKGB (%10), Davranim bozuklugu (%®6,7), Eniirezis
nokturna (%3,3), Sosyal fobi (%3,3) olarak saptandi.

Literatiirde DEHB’nin tik bozuklugu olan c¢ocuklardaki sikligi %38-60
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (88). Tik bozukluklarinda OKB
komorbidite oranlarini degerlendiren caligmalar incelendiginde %]11-66 arasinda
degisen oranlarin bildirildigi goriilmektedir (100,101). 2015 yilinda Hirschtritt ve
arkadaglarinin TS tanis1 konulan hastalarda yapmis olduklari ¢alismada; hastalarin
%85,7’sinin 1 ya da daha fazla psikiyatrik bozuklugun tani kriterlerini karsiladigi,
yasam boyu eslik eden bozukluklardan en sik goriileni %54 oranla DEHB, ikinci
siklikta %50 oranla OKB oldugu bildirilmigtir (89). Bu alanda yapilan bir bagka
calismada ise tik bozukluguna eslik eden bozukluklar icinde DEHB’nin %40,4 ile
birinci siray1 aldigi, bunu %19,3 ile OKB’nin takip ettigi bildirilmektedir (196).

2011 yilinda kronik tik bozuklugu tanisi konmus 126 cocuk ve ergen
tizerinde yapilan bir calismada yaygin anksiyete bozuklugu oran1 %20, sosyal fobi
orani %21 olarak bildirilmistir (203). Bu ¢alismadaki yaygin anksiyete bozuklugu
orani bizim ¢alismamizla benzer olsa da, ¢aligmamizdaki sosyal fobi goriilme orani

daha diistiktiir.

Hirschtritt ve arkadaglarinin c¢alismasinda yasam boyu yikici davranis

bozukluklarininin (KOKGB ve DB) TS’li kizlarda %21,7, erkeklerde ise %31,9
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oraninda bulundugu gosterilmistir (89). Bir baska ¢alismada KOKGB % 17,5, DB
%5,2, eniirezis %15,8 olarak bulmuslardir (196). Gegmis c¢alismalarla
kiyaslandiginda, bizim c¢alismamizdaki Eniirezis nokturna, DB ve KOKGB
oranlarmin daha diisiik oldugu soylenebilir. Bu durum orneklem boyutunun

kiictikligii ve hastalarin klinik 6zellikleriyle iligkili olabilir.

Calismamizda, tik bozuklugu olan grupta cocuklarin bildirdikleri tiim
alanlarda (fiziksel, duygusal, sosyal ve okul islevselligini igeren); ebeveynlerin
bildirdigi fiziksel saglik disindaki tiim alanlarda yasam kalitesi, kontrol grubundan
anlamli sekilde daha disiik olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda yapilan
karsilastirmada, yasam kaliteleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu
farklilik son donemde tik bozuklugu ve yasam kalitesi iliskisi iizerine yapilmis olan

hem ¢ocuk hem de eriskin g¢alismalarinin bulgulari ile uyumludur (9-11,204-206).

Tik Bozuklugu olan grupta, cocugun ve ebeveynin bildirdigi Yasam Kalitesi
Skorlar1 arasinda, sadece okul islevselligi alaninda anlamli ve pozitif yonde
korelasyon oldugu, diger alanlarda anlamli bir iliski olmadig1 ve ebeveyn skorlarinin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum ebeveynlerin, ¢ocuklarin tik bozukluguna
bagli olarak okul hayatinda yasadigi zorluklardan daha fazla haberdar olduklar1 ve
yasanan kayiplart ¢ocuklarina benzer sekilde algiladiklari; ancak tik bozuklugunun
diger alanlarda ¢ocugun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini fark edemedikleri ya da
kiigiimsiiyor olabilecekleri, cocuk ve ergenlerin de ebeveynlere gore kendilerini daha

saglikli olarak algiladiklart seklinde yorumlanabilir.

Tik bozuklugu olan grupta depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve obsesif-
kompulsif bozukluk belirtilerinin yogunlugunu degerlendirmek {izere uygulanan
Ol¢ek skorlari, kontrol grubundan anlamli sekilde yiiksektir. Tik bozuklugu olan
grupta Olgek skorlari cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Lin ve arkadaslarinin TS olan 45 ¢ocuk ve ergen ile 41 saglik kontrol
tizerinde yaptiklari calismada TS olan grupta anksiyete ve depresyon O&lgek
skorlarinin kontrollere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (207) Kronik
tik bozuklugu olan ¢ocuklarda yapilan bir calismada Tik Bozuklugu olan grupta CDI
ve Maudsley 6lcek skorlar1 kontrollerde anlamli sekilde yiiksek iken, CADO skorlar

arasinda anlamli farklilik bulamamislar (196). Kurt ve arkadaslarinin galismasinda
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CADO, Maudsley ve CDI &lgek skorlarinin tik bozuklugu olan grupta, kontrollere
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (195). Calismamizda Tik
bozuklugu bulunan grupta depresyon, anksiyete bozuklugu ve obsesif kompulsif
bozukluk belirtilerinin yogunlugunun kontrol grubundan yiiksek olmasi, diger

calismalarla uyumludur.

Orneklemde Tik bozuklugu olan ¢ocuklardaki tik siddeti ile yasam kaliteleri
arasindaki iliski arastirildi. Hem ebeveynlerin hem de ¢ocuklarin bildirdigi yasam
kalitesi ile tik siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Literatiire bakildiginda
bu konuda zit sonuglar bildiren ¢alismalar oldugu goriilmektedir. Yakin zamanda
TS’1i erigkinler iizerinde yapilan bir calismada tik siddetinin yasam kalitesi {izerinde
etkisi olmadig bildirilmistir (204). Erbilgin’in ¢alismasinda tik siddeti ile ebeveynin
bildirdigi yasam kalitesi arasinda orta diizeyde, cocugun bildirdigi ile hafif diizeyde
negatif iliski oldugu bildirilmistir (208). Ge¢mis ¢alismalar incelendiginde tik siddeti
ile diisiik yasam kalitesi arasinda negatif iligski oldugunu bildiren ¢alismalar varken
(12,17); tik siddetinin yasam Kkalitesi tizerine etkisi olmadigini bildiren ¢aligmalar da

mevcuttur (13,16).

Calismamizdaki temel hedeflerden biri tik bozuklugu olan ¢ocuklarda eslik
eden psikiyatrik bozukluklarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini arastirmakti.
Bunun i¢in CDI, CADO ve Maudsley 6l¢ek puanlari ile ebeveyn ve ¢ocuk-ergenlerin
bildirdikleri yasam kalitesi puanlar1 arasinda korelasyon analizleri yapildi. Yapilan
analizler sonucunda depresif belirti yogunlugu ile ebeveynin bildirdigi yagsam kalitesi
puani arasinda orta derecede negatif, cocugun bildirdigi yasam kalitesi puani
arasinda 1y1 derecede negatif iliski oldugu saptandi. Anksiyete belirtilerinin
yogunlugu ile ebeveynin bildirdigi toplam yasam kalitesi puani arasinda anlaml
iliski olmayip, ¢ocugun bildirdigi toplam yasam kalitesi puani ile orta derecede
negatif iligki bulundu. OKB belirtilerinin yogunlugu ile ebeveyn ve cocuklarin
bildirdigi toplam yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmadigi

saptanmistir.

Huisman-van Dijk’in yakin zamanda TS’li erigkin hastalardaki ¢aligmasinda
yalnizca depresyon siddetinin yasam kalitesinin dogrudan etkiledigi, anksiyete

bozuklugu ve OKB belirtilerinin yasam kalitesi lizerine dogrudan etkisi olmadigi,
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depresif belirtileri siddetlendirerek dolayli yoldan yasam kalitesini etkiledikleri
bildirilmistir (204). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, yasam kalitesi {izerindeki
en bliyiik etkiyi depresif belirtilerin yogunlugunun gostermesi dikkat c¢ekicidir.
Storch’un kronik tik bozuklugu olan c¢ocuk ve ergenlerdeki yasam kalitesini
inceledigi ¢alismasinda ise, i¢sellestirme belirtilerinin (Depresyon, Anksiyete, OKB)
tik siddetinden bagimsiz olarak, tiim alanlarda hem ebeveyn hem de ¢ocuk-ergenin
bildirdigi yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada
depresyon, anksiyete bozuklugu ve OKB belirtileri ayr1 ayr1 incelenmemistir (172).

Calismamizda ¢ocuklardaki anksiyete belirti yogunlugu ile cocugun bildirdigi
psikososyal (duygusal ve sosyal islevsellik alt olgeklerini etkileyerek) saglik, okul
islevselligi ve toplam yasam kalitesi alanlarinda orta derecede negatif korelasyon
bulunmusken; ebeveynin bildirdigi psikososyal islevsellik ile diisiik derecede negatif
korelasyon bulunmus, ebeveynin bildirdigi okul islevselligi ve toplam yasam kalitesi
ile iligki bulunamamistir. Ebeveyn bildirimlerindeki bu farkliligin, daha onceki
calismalarda da bildirildigi gibi, tik bozuklugu bulunan c¢ocuk ve ergenlerin,
ebeveynlerinin farkinda olmadigir psikososyal sikintilar ve islevsellikte bozulma

yasadiklarini gostermektedir (172,196).

Tik Bozuklugu olan ¢ocuklarda tani konuldugu sirada eslik eden komorbid
psikiyatrik bozukluk sayisi ile yasam kalitesi ve tik siddeti arasindaki iliski
arastirilmistir. Yapilan korelasyon analizlerinde komorbid bozukluk sayisi ve yasam
kalitesinin ¢esitli alanlarinda diisiik-orta diizeylerde negatif iliski goriiliirken, anlamli
bir iliski bulunamamistir. Erbilgin’in calismasinda yasam kalitesi lizerindeki en
blylik negatif etkiyi, yasam boyu toplam psikiyatrik tan1 sayisinin gosterdigi
bildirilmistir. Bu farkliligin sebepleri, Erbilgin’in calismasindaki hastalarin uzun
zamandir takip edilen daha agir hastalarin olmasi ve yasam boyu psikiyatrik tani
sayisinin kullanilmasi olabilir. Bizim ¢aligmamiz, biiyiik oranda poliklinige ilk kez
basvuran hastalardan olusmakta olup, bu goriisme sirasinda eslik eden psikiyatrik

tani sayist degerlendirmeye alinmigtir (208).

Komorbid bozukluk sayist ile YGTSS Ses Tiki Puani arasinda orta diizeyde
ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmis olup, diger YGTSS alanlarinda

diisiik-orta  diizeyde pozitif iligki goOriilmiis ancak anlamhi bir iligkiye
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rastlanilmamigtir. Literatiirde boyle bir iliskiyi destekleyen caligsmalar mevcuttur
(89,208). Bizim galismamizda da 6rneklem sayisi1 daha fazla olsaydi, daha gii¢lii bir
iliskinin bulunabilecegi distliniilmistiir. Ayrica bizim caligmamiz, biiyiik oranda
poliklinige ilk kez bagvuran hastalardan olusmakta olup, bu gériisme sirasinda eslik

eden psikiyatrik tani sayisi1 degerlendirmeye alinmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonugclar:

1.

Tik bozuklugu olan ¢ocuk-ergenler ile kontrol grubundakilerin anne ve
babalarinin yaglar1 arasinda anlamli fark bulunmazken, hasta grubundaki
anne ve babalarin egitim diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenler arasinda, okul Oncesi
egitim alip almama agisindan fark olmadigi bulunmustur.

Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin galisma orani, kontrol
grubundaki annelerden anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur.

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin yiiriime, konusma,
sfinkter kontrolii saglama yaslar1 arasinda anlamli farklilik olmadig
bulunmustur.

Tik bozuklugu tanist konan ¢ocuk ve ergenlerin %13,3” i Gegici Tik
Bozuklugu, %30’unun Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu,
%356,7’sinin Tourette Sendromu tan1 6l¢iitlerini karsiladigr bulunmustur
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin, %96,7’sinde basit motor tikleri,
%73,3’linde karmasik motor tikleri, %53,3 iinde basit ses tikleri,
%23,3’linde karmasik ses tikleri oldugu bulunmustur.

Tik bozuklugu olan hastalarda en sik goriilen basit hareket tikleri goz
hareketleri (%60) ve bas hareketleri (%33,3), en sik goriilen karmagik
hareket tikleri kendine ezim davranislar1 (%16,7) ve el hareketleri
(%13,3), en sik goriilen basit ses tiki bogaz temizleme (%33,3) olarak
bulunmustur.

Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde en sik eslik eden psikiyatrik
bozukluk DEHB (%43,3), ikinci siklikta goriilen bozukluk OKB (%26,7)
olarak bulunmustur. Diger eslik eden bozukluklar ise sirasiyla; yaygin
anksiyete bozuklugu (%20), KOKGB (%10), Davranim bozuklugu
(%06,7), Eniirezis nokturna (%3,3), Sosyal fobi (%3,3) olarak

bulunmustur.
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Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde, hem ebeveyn hem de ¢ocuklarin
bildirdikleri yasam kalitesi, kontrol grubundan anlaml sekilde daha
diistik olarak bulunmustur.
Tik Bozuklugu olan grupta, cocugun ve ebeveynin bildirdigi Yasam
Kalitesi 6l¢ek skorlari arasinda, sadece okul islevselligi alaninda anlamli
ve pozitif yonde iliski oldugu, diger alanlarda anlamli bir iligki olmadig:
ve ebeveyn Olgek skorlarin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde depresyon, anksiyete bozuklugu
ve obsesif- kompulsif bozukluk belirtilerinin yogunlugu, kontrol
grubundan anlamli sekilde yiiksek olarak bulunmustur.
Tiklerin siddeti ile tik bozuklugu olan ¢ocuk-ergenlerin ve ebeveynlerinin
bildirdigi yasam kalitesi degerlendirme dlgekleri arasinda iliski olmadigi
bulunmustur.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde, depresif belirti yogunlugu ile
ebeveynin bildirdigi yasam kalitesi arasinda orta derecede negatif,
cocugun bildirdigi yasam kalitesi ile arasinda iyi derecede negatif iliski
oldugu bulunmustur.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerdeki anksiyete belirti yogunlugu ile
cocugun bildirdigi psikososyal (duygusal ve sosyal islevsellik alt
Olgeklerini etkileyerek) saglik, okul islevselligi ve toplam yasam kalitesi
alanlarinda orta derecede negatif iligki oldugu; ebeveynin bildirdigi
psikososyal islevsellik ile diisiik derecede negatif iliski oldugu, okul
islevselligi ve toplam yasam kalitesi ile iliski olmadig1 bulunmustur.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde eslik eden komorbid psikiyatrik
bozukluk sayis1 ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki olmadig:
bulunmustur.
Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde komorbid bozukluk sayisi ile ses
tiklerinin siddeti arasinda orta derecede pozitif iligski oldugu bulunmustur.
Oneriler:
1. Tik bozukluklari, ¢ocuk ve ergenlerin yasam Kkalitesini sosyal,
duygusal, fiziksel, okul islevselligi alanlarinda olumsuz y&nde

etkilemekte ve tedavi edilmesi gerekmektedir.



68

2. Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerdeki islev kaybi tiklerin siddeti
ile degil, eslik eden psikiyatrik belirtilerin yogunlugu ile iliskilidir. Bu
nedenle tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde sadece tiklerin
kendisine odaklanilmamali, komorbid bozukluklar agisindan ayrintili
bir degerlendirme yapilmalidir.

3. Tik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde, tiklerin siddeti ve es tanilar
arasindaki iliski ve bu iligkinin hangi yonde oldugu konusunda daha

genis 6rneklemli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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Ek 1’in devam

GELISIM
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Yurumae
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Cdratman
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Ek 2. Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davramis Bozukluklari icin DSM IV'e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay-95)

Adi-Soyadi: K.T.U.Cocuk ve Ergen - {;ile ()
Yagi: Psikiyatrisi Poliklinigi - Ogretmen ( )
Tarih:

o Adi gecen kisinin son alti ay ve éncesindeki sorunlart e
icin uygun yeri (X) isareti ile igaretleyiniz.
e 0=Yok I=Biraz 2=Fazla 3= Cok Fazla )

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGH

(TURGAY)
LBOLUM
A-DIKKATSIZLIK _ Sorunun Derecesi
SORUN 0 (1 (2 {3

1.Dikkatini ayrintilara veremez yada okul 8devlerinde isinde ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2. Uzerine aldig gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkatini siirdiirmekte
zorluk geker.

3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus gibi gériiniir.

4. Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul devlerini, ufak tefek isleri ya da
igyerindeki gorevlerini tamamlayamaz.,

5. Gorev ve etkinliklerini diizenlemede giigliik ¢eker.

6. Uzun stireli dikkat gerektiren islerden (okul ddevi/ev 8devi vb) kaginir.

7. Uzerine aldig gorev ya da etkinlikler igin gerekli olan esyalari (kalem, kitap,
oyuncak, arag-gereg vb) kaybeder.

8. Dikkati kolayca dagilir.

9. Giinliik etkinliklerde unutkandur.

N __n7
B- ASIRI HAREKETLILIK-DURTUSELLIK

SORUN 0 |1 (2 |3

10. Elleri ayaklar: kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdamir.

11. Simfta ya da oturmas gereken diger durumlarda yerinde oturmaz

12. Uygun olmayan durumlarda saga sola kogugturur ya da tirmanir.

13. Sakince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta giiglitk
geker

14. Hep hareket halindedir ya da sanki motor takilmig gibi davranir.

15. Cokkonugur.

16. Sorulan soru tamamlanmadan yamt verir.

17. Swrasim beklemekte giiclitk ¢eker

18. Bagkalarimin s6ziinli keser ya da yaptiklarinin arasina girer. (bagkalarinin
konusmalar ya da oyunlarina burnunu

sokar)

G 8 7



Fk 2’nin devam

" 1L BOLUM

SORUN

19. Kontroliinii kaybeder.

20. Erigkinlerle tartigir.

21. Kurallara ve isteklere kars: ¢ikar ya da reddeder.

22. Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder. —_—

23. Hatalar1 ya da yanls davraniglar i¢in bagkalarim suglar

24. Alingandir ve bagkalar: tarafindan kolayca kizdirilir.

25. Kazgin ve giiceniktir.

26. Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

III. BOLUM

SORUN

27. Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gézdag verir

28. Kavga dogiis baglatir.

29. Baskalarina ciddi bigimde fiziksel zarar vererek silah (sopa, tas, kirik sise,
bigak, tabanca, vb) kullanur.

30. insanlara fiziksel olarak acimasiz davranur.

31. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir.

32. Bagkalarmin g6zii 6niinde hirsizlik (saldirganlikla soygun, ¢anta kapip
kagmak, tehdit ile soyma, silahli soygun) yapar.

33. Bagka birisini cinsel etkinlikte bulunmak i¢in zorlar.

34. Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarir.

35. Bagkalarinin malina miilkiine isteyerek zarar verir. ~ (yangin ¢ikarmak
disinda)

36. Baskalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer.

37. Bir sey elde etmek, bir gikar saglamak ya da sorumluluklardan kagmak
i¢in yalan soyler.
(bagkalarm aldatir)

38, Hig kimse gérmeden degerli seyler galar.
(magazalardan mal ¢alma, sahtekarlik)

39. 13 yagindan &nce baslayarak ailenin yasaklarina karg: geceyi digarida
gegirir.

40. Ahne-babasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin evinde yagarken en az
iki kez geceleyin evden kagmus olma. (ya da uzun siireli donmemigse bir kez)

41. 13 yasindan dnce baglayarak okuldan kagma.

15
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Ek 3. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)
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COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Kiiciik Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (5-7 yas)

Bir sonraki sayfada gocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarmn listesi
bulunmaktadir.
Litfen son bir aylik stre i¢inde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olugturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hichir zaman sorun degilse 0
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger cocugunuz i¢in sikhkla sorun oluyorsa 3
Eger cocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanli ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim 1steyiniz.




Fk 3’iin devami

Son bir ay iginde asagidakiler ¢ocugunuz igin ne kadar sorun yaratt ?

Fiziksel iglevsellik ile ilgili sorunlar iif“t;i:; Nadiren| Bazen | Siklikla Hﬁf;n
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 5 3 4
7. Acismin ya da agrisinin olmasi 0 1 > 3 4
8. Dustik enerji diizeyi 0 1 5 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar ?;ﬁ:::; Nadiren| Bazen | Sikhikla Z:}s;ﬂ
1. Korkmus ya da iirkmiis hissetmek 0 1 5 3 4
2. Huzinli ya da tizgiin hissetmelk 0 1 5 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 5 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢gekmek 0 1 9 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar ;i]':;i; Nadiren| Bazen | Siklikla z::]f;“
L. Yagitlar ile geginememesi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlan tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar E:ﬁ]l::l Nadiren| Bazen | Sikhikla an::“
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 I 5 3 4
2. Bazi geyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmas: 0 ) 5 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 9 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi igin 0 1 5 3 4

Okula gidememesi

98



Fk 3’iin devami

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESTI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

99

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin igin ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger senin i¢in sikhikla sorun oluyorsa

B W N = S

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlhs ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.




Fk 3’iin devami

Son bir ay icinde agagidakiler senin i¢in ne kadar sorun yaratt1?

100

Higbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Zaman Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiirimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3, Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinlik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
- Highir | . Hemen |
Duygularimla ilgili sorunlar zaman Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiziinlii ya da izgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4, Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Baskalari ile ilgili sorunlar za:;an Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
zaman
1. Yasitlanimla geginmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 !
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
- Hemen
. Hig¢bir .
Okul ile ilgili sorunlar Nadiren| Bazen |Sikhikla| her
zaman
zaman
1. Smufta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi geyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk gekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim 0 1 2 3 4
olur




101

Fk 3’iin devami

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU
(8-12 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadt:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

|

Bir sonraki sayfada gocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin gocugunuz icin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger gocugunuz i¢in hi¢bir zaman sorun degilse
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz i¢in siklikla sorun oluyorsa

B W R = O

Eger gocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanls ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.




Fk 3’iin devami

Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratt1?

102

Higbir Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla ytirtimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Korkmus ya da irkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlil ya da iizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4, Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacag konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar zalflan Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yagitlari ile ge¢imi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlar: tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yagsitlar ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Higbir | Hemen
Okaul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Siklikla |  her
zaman
Zaman
1. Smifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
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Fk 3’iin devami

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin sizin igin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

B W R = D

Eger sizin i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlig ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Fk 3’iin devami

Son bir ay icinde asagidakiler sizin i¢in ne kadar sorun yaratti?
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Hicbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yliriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4, Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dug ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 | 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygularmmla ilgili sorunlar zaﬁ]an Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiig hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlli ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4, Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag1 konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Bagkalan ile ilgili sorunlar za::wn Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4, Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Sikhkla |  her
zaman
Zaman
1. Simfta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 !
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk gekerim 0 1 2 3 4
4, Kendimi iyi hissetmedigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittifim igin okula gidemedigim 0 1 2 3 4
olur
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Fk 3’iin devami

COCUKLAR ICIN YASAM KALITEST OLCEGI EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITEST OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin gocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz igin higbir zaman sorun degilse
Eger gocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger cocugunuz igin sikhikla sorun oluyorsa

BOW N = O

Eger gocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlig ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Fk 3’iin devami

Son bir ay i¢inde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratt1?
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. Higbir Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5, Kendi bagina dug ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiig hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hilziinlii ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacag1 konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar memn Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlan ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarmin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yagitlarina ayak uyduramamasi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okaul ile ilgili sorunlar ¢0Ir | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi geyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
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Ek 4. Cocuklar icin Depresyon Olcegi (CDO)

Adi-Soyadi: - Tarih: .... /... /...

Yagi:

A)

B)

&

D)

E)

k)

H)

Asagida li¢ secenekli maddelerden size uygun olani liitfen yuvarlak igine alimiz!

COCUKLAR iCIN DEPRESYON OLCEGI

1) Kendimi arada sirada kétii hissederim.

2) Kendimi sik sik {izgiin hissederim.

3) Kendimi her zaman iizglin hissederim.

1) Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.

2) Iglerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3) Islerim yolunda gidecek.

1) Islerimin gogunu dogru yaparim,

2) Islerimin birgogunu yanhs yaparim.

3) Her seyi yanlis yaparim.

1) Birgok seyden hoslanirim.

2) Bazi seylerden hoslanirum.

3) Higbir seyden hoglanmam.

1) Her zaman kétii bir gocugum.

2) Cogu zaman kotii bir gocugum.

3) Arada sirada kétii bir gocugum.

1) Arada sirada bagima kotii bir seylerin gelecegini diigiiniiriim,
2) Sik sik bagima kotii seylerin geleceginden endiselenirim.
3) Bagima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.

1) Kendimden nefret ederim.

2) Kendimi begenmem.

3) Kendimi begenirim.

1) Biitiin kotii seyler benim hatam.

2) K&tii geylerin bazilart benim hatam,

_*3) Kétii seyler genellikle benim hatam degil.

Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi Poliklinigi




Y

y

)

K)

L)

M)

N)

0)

0)

P)

Fk 4’iin devami

1) Kendimi 6ldiirmeyi diigiinmem.

2) Kendimi ¢ldiirmeyi diisiintiriim ama yapmam.

3) Kendimi 8ldiirmeyi dustintiyorum.

1) Her giin igimden aglamak gelir.

2) Birgok giinler igimden aglamak gelir.

3) Arada sirada igimden aglamak gelir.

1) Her sey her zaman beni sikar.

2) Her sey sik sik beni sikar.

3) Her sey arada sirada beni sikar.

1) Insanlarla beraber olmaktan hoglanirim.

2) Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
3) Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
1) Herhangi bir sey hakkinda karar vermem.

2) Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir,

3) Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

1) Giizel / yakigikl sayilirim.

2) Giizel / yakigikli olmayan yanlarim var,

3) Cirkinim.

1) Okul ddevlerimi yapmak igin her zaman kendimi zorlarim.

2) Okul édevlerimi yapmak igin ¢ogu zaman kendimi zorlarum.

3) Okul tdevlerimi yapmak sorun degil.

1) Her gece uyumakta zorluk gekerim.

2) Birgok gece uyumakta zorluk gekerim.

3) Oldukga iyi uyurum.

1) Arada sirada kendimi yorgun hissederim.

2) Birgok giin kendimi yorgun __hissederim.

3) Her zaman kendimi yorgun hissederim

1) Hemen her giin canim yemek yemek istemez.

2) Cogu giin canim yemek yemek istemez.

3) Oldukga iyi yemek yerim,
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Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi Poliklinigi



R)

S)

$)

T)

U)

U)

V)

Y)

Z)

Fk 4’iin devami

1) Agri ve sizilardan endise etmem.

2) Cogu zaman agri ve sizilardan endise ederim.

3) Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

1) Kendimi yalniz hissetmem.

2) Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.

3) Her zaman kendimi yalniz hissederim.

1) Okuldan hi¢ hoslanmam.

2) Arada sirada okuldan hoglanirim,

3) Cogu zaman okuldan hoslanirim.

1) Bir ¢ok arkadasim var.

2) Birkag arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.
3) Hig arkadasim yok.

1) Okul bagarim iyi.

2) Okul basarim eskisi kadar iyi degil.

3) Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok bagarisizim.

1) Higbir zaman diger gocuklar kadar iyi olamiyorum.
2) Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.

3) Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1) Kimse beni sevmez.

2) Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3) Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

1) Bana s6yleneni genellikle yaparim.

2) Bana sOyleneni ¢ogu zaman yaparim,

3) Bana soyleneni higbir zaman yapmam.,

1) Insanlarla iyi geginirim.

2) 1{15anlarla ¢ogu zaman kavga ederim.

3) Insanlarla her zaman kavga ederim.
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Ek 5. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim1 Tarama Olcegi (CABTO)

-

COCUKLARDA ANKSIYETE BOZUKLUKLARINI TARAMA

_A;i’iglda, insanlarn kendilerini
* bulunmaktadir. Her madde igin

maddelerin size uymadigini d

OLCEGI

0:Dogru degil ya da nadiren dogru
4:Biraz ya da bazen dogru
2:Dofgru ya da ¢ofu zaman dogru

nasi hissettiklerini tammlayan maddelerden olugan bir liste

1 ; éger madde sizin igin dogru ya da gogu zaman dogru ise 2°yi,
‘biraz ya da bazen dogru isc 1'i, dogru degil ya da nadiren dogru ise 0’1 isaretleyin. Bazi
iiglinseniz de, liitfen bog birakmayniz.

1 | Korktugum zaman nefes almam zorlagir. 0 (1. (2 |PB
2 | Okuldayken bagim agrir, - 0 [1 [2 |OR
3 | lyi tammadigim insanlarla birlikts olmaktan hoglanmam. 0 |1 |2 |SF
4 | Evden uzak bir yerde uyursam korkarim. 0 |1 |2 |AA
5 [ Bagice s 0 [1 |2 |YAB
6 o (1 |2 |PB
7 0 |1 |2 |YAB
8 0 |1 |2 |AA
|9 0 (1 |2 |PB
10 0 |1 SF
1 0 (1 (2 |OR
12 0 [1 [2 [PB
13| Vainz yaimaktan endise duyarim. ¢ |1 |2 AA
14 | Diger cocuklar kadar iyi olmadigimdan endigelenirim. 6 |1 | 2 | YAB|
15 | Korkiugum zaman olaylan gergek degilmig gibi hissederim. [0 |1 [2 [PB’
16 A;me;rﬁiﬂ ve babamn basina kot seylerin geldigi kabuslar 0 (1 (2 AA
[~ | (korknng riiyalar) g6ritrtim. ‘
17 | Okula gitmekten endige duyarim. 0 |1 |2 |[OR’
18 | Korkingum zaman kalBim hizlt carpar. o [1 |2 |PB
| 19 | Titrerim, ¢ |1 [2 |PB
’ 20 Bésim_a kdtii seylerin geldigi kabuslar (korkung rityalar) ¢ |1 |2 JAA
| goriiriim, _ .

LUTFEN ARKA SAYFAYI DA DOLDURUNUZ.



111

Fk 5’in devami

B

YAB|

21 | Islerim yolunda gitmeyecek‘diyc cndiselenirim. 0 7'1 2
22 | Korktugum zaman gok terlerim. 0|1|2|PB "
23| Her seyi kendime dert ederim. | 0|12 YAB
24 | Higbir nede1 olmadif halde ¢ok korktugum olur. Q1 2|PB ‘
25 | Evde yalmz kalmaktan korkarim. 011|2)AA
26 | Iyi tanimadigim insanlarla konugmak bana zor gelir. 0f1]2|SF
27 | Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim. 0{1{2|PB
28 | Bir¢ok insan bana ¢ok endigelendigimi sdyler. 0|12 |YAB
29 | Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam. 0[1/2]AA
30 | Heyecan nébetleri gecirmekten korkarim. 0|1|2|PB
31 | Annemin ve babamin bagina kotii seyler gelecek diye 0|1]2]AA
endigelenirim. ' -
32 | lyi tanimadigum insanlarin yaminda utanirim. 0|1|2|SF _
33 | G@:!ecekte olacaklar konusunda endigelenirim. 0|12 |YAB
34 | Korktugum zaman kusacakmis gibi olurum. 0|12 | PB
35 | Iglerimi ne kadar iyi yaptigimdan endigelenirim. 0[1(2]|YAB
36 F}iﬁguia gitmekten korkanim. 012 OR
37 | Olup bitmis seyler hakkinda endige duyarim. 0 1|2|YAB
38 | Korktugum zaman bagim déner. 0|1|2|PB
39 | Bugka gocuk ve yetiskinlerle birlikteyken ve onlar benim 0|12 |SF
yaptigam geyi seyrederken kendimi huzursuz hissederim.
{(6r:Yitksek sesle okurken, konugurken, oyun oynarken,spor
yaparken) : ‘
"« 440 | Iyi tanimadigim insanlarin bulunacag partiye, dansa ya da 0|1]2SF.
herhangi bir yere giderken kendimi huzursuz hissederim. - L
41 | Utangacim. -~ - : 01 2 S¥ _
TOPLAM:
- Panik Bozuklugu(7):

- “Yaygin Anksiyete Bozuklugu(9):
“oniAyrilik Anksiyetesi Bozuklugu(5):
& “Sosyal Fobi(8):
" Okul-Reddi(3):



Ek 6. Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olcegi

MAUDSLEY OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK OLGEGI

Asagidaki cismleleri dikkatle okuyunuz. Size v:ygunsa "DOGRU"yu, uygun defilse " YANLIS™

daire icine ahnz. Liitfen sorularn hepsini cevaplandinniz

1.

DOGRU YANLIS

; an zibnimden uzakiaghrm
L. :&kﬁﬁ mmym geyler dibgtindr, onl ezl alcta DOGRU VANLIS
3. Diinilstiige herkesten gok dnem veririm. DOGRU TANLIG
4, isler zamannda bitiremedigim igin gofu kez geg kahinm, DOGRU YANLIS
5. Bir hayvana dokununce hastalik bulagir diye kaygilanom, DOGRU YANLIS
6. Sik sik havagazim, su musluklanm ve kapilan birkag kez konmol ederim. DOGRU YANLIS
7. Defiymer kurallanm vardir, DOGRU YANLIG
8. Aklima taiilan hog olmayan digiinceler hemen hemen hergiln beni rahatsiz eder.  DOGRU. YANLIG
Y, Kauaile bir bagkasina garpbfiimda rahatsiz olurum. DOGRU YAMLIS
10. Hergiin yapuin basit ginlik islerden bile emin olamam. bOdR YAMNLIS
11. Annem babam beni fazia sikmazlar (gocukiar lgin). DOGRU YAMLIS

Coeukken annem de, babam da beni fazla sikmazlards (yetigkinler igin), DOSRU YANLIS
12. Ban soyleri tekrar tekrar yaphim igin okulda/iimde ger kaldiivm oluyor. DOGRU YANLIS
13. Cok farla sabyn kullarenm. DOGRU YANLIS
14. Bana ghire bazi saylar son derece ufursezdur. DOGRU YAMNLIS
15, Mektuplan postalamadan éince onlan tekrar iekrar konirol ederim. DOGRU YANLIS
16. Sabahlan giyinmek igin uzun raman harcanm. DOGRU YANLIS
17. Temizlife agn dilgkingmn. DOGRU YANLIS
18. Aynnulara gerefinden fazla dikkat ederim, DOGRU YANLIS
19. Pis mvaletlere giremem. DOGRU YANLIS
20. Esas sorunum barz geyleri tekrar tekrar kontrol etmemdir. DOGRL YANLIS
21. Mikrop kapmakian ve hastalanmakian korkar ve kaygplaninm. DOGRU TAMLIS
22. Bap seyleri birden fazla kontrol ederim, DOGRU TANLIS
23, Giinlik iglerimi belirli bir programa gtire yaparm. DoGRU YANLIS
24, Paraya dokundukian sonra ellerimi kirli hissederim, DOGRU YANLIS
25, Aligujam bir igi yaparken bile kag kere yapujfimi sayanm. DOGRU YANLIS
26. Sabahlan elimi yizami yikamak gok zamanimy.ghr. DOGRU YANLIS
27. Cok miktarda mikrop Sldtinicd ilag kullamnm. DOGRU YANLI§
28. Hergiin bazi seylert tekrar tekrar kontrol etmek bana zaman kaybemrir, DOGRU YANLIS
29, Geceleri giveceklerimi katlayip asmak uzun zamamms alir. DOGRU YANLIS
30. Dikkatle yaptgim bir igin bile tam dofru olup olmadifina emin olamam. DOGRY YANLIS
31, Kendimi topariayamadifim igin giinler, hafialar hatta aylarca higbirgeye

el siimmedifim olur. DOGRU YANLIS
32. En bilyilk mifcadelclerimi kendimle yaparum, DOGRU YANLIS
33, Cofu zaman bilytlk bir hata ya da kotiilik yapnim duygusuna kapiirm, DOGRU YANLIS
34, Sik sik kendime birgeyler den edinirim. DOGRU YANLIS
35. Omemsiz ufak geylerde bile karar verip ige girigmeden dnce durup diginirtm, DOGRU YANLIG
36. Fcklamlardaki ampuller gibi Snemstz geylerd sayma alhgkanhifim vardir. DOSRU YANLIS
37. Bazen onemsiz doginesler aklima takalr ve beni giinlerce rahatnz eder. DOGRU YAMLIS

Bana bir hastalik balagir korkusuyle herkesin kullandsf wlefordan
kullanmalian kagmnm.
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Ek 7. Yale Genel Tik Agirh@ Degerlendirme Olgegi

- GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

_ COCUK PSIKIYATRI A.D.
] YALE GENEL TIK AGIRLIGINI DERECELENDIRME OLCEGI
GAZI HASTANESI
EK-1
Hastanmn adi soyadi: Tarih:
Dogum tarihi: Protokol no:
Degerlendiren: Adres:

Hareket Tiklerinin Tammlanmasi: Kas hareketlerini igeren tikler, hareket
tikleri olarak bilinmektedir. Genellikle ¢ocuklukta baglar, siddetli gdz kirpma
veya bagin hizla yana gevrilmesi gibi ani hareketler halinde goriiliir. Giin iginde
ani ataklar halinde gbriilebilir ve yorgun ve/veya stresli zamanlarda siddeti
artabilir. Bazi tikler &ncesinde tiki yabma ihtiyacim1 yaratan ( or. Bagazda
karincalanma, gidiklanma hissi, kaginma, gerilme, sikisma vb.) hisler duyulabilir.
Hareket tikleri zaman iginde iyilesip tekrar kotiilesebilir, tamamen yeni tiklerle
yer degistirebilir. Cogu hareket tiki basit yapidadir. Ani, kisa ve anlamsiz
hareketlerden olugmaktadir. Tikler karmasik yapida da goriilebilir ve amaglt
davramslar gibi taumlanabilir. Or.: Yiiz ifadesi veya omuz silkme gibi. Insanlar
genelde tiklerini bir nedene baglamak veya bahane bulmak ihtiyacini hissederler (

Or: “ Burnumu saman nezlesinden dolayi gekiyorum™ ).

Gazi.Form.020.00 1099/00



Ek 7’ nin devam

HAREKET TIKELERINI TARAMA LISTESI: ( Son bir hafta iginde var olan hareket

tiklerini tarayiniz)

Basit Hareket Tikleri ( Hizly, ani, anlamsiz )

. .sz hareketleri (Goz kirpma, gdziinii sast yapma,
gozlerini ani olarak doéndiirme, gevirme, gok kisa ve
‘aniden gozlerini dikme)

¢ Burun hareketleri (Bumunu kivirma, dil ¢ikarma)

o Agiz hareketleri (Dudaklarni yalama, dislerini sikma)

* Yiiz burugturma (Grimace)

* Bas atma (Jerk) / Bas hareketleri (Basi aniden atma
veya geneyi aniden agagi/yukari hareket ettirimie)

* Omuz silkme (Omuzunu yukan veya one dogru
kaldirma/ atma)

. Kol hareketler, el hareketleri, (kollar1 aniden kendine
gekme veya germe, parmaklan ile oynama veya
tiklatma)

o Karmm kasma

» Bacak, ayak ya da ayak parmaklan hareketleri (Vurma,
sekme, dizini kirma, bileklerini germe/ oynatma/
dondiirme/ sallama/ ayafina yere vurma)

» Diger (Belirtin)
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Ek 7’ nin devami

Karmasik hareket_tikleri: (Daha yavag, “amagh”, anlamli gibi goriinen hareketlerdir,

istem disidir ve o andaki durum veya davramgla baglantily degildir. Her zaman aym

sekilde gériiliir ve birden fazla kas grubunu kapsar. Karmasgik tikler, bir grup hareket

halinde de gorillebilir, Or: Yiiz burugturmayla birlikte viicut hareketlerinin goriilmesi).

®

Goz Hareketleri (Sagirmis ya da anlamamig gibi bakmak,
bir noktaya belirli bir siire gbziinii dikmek)

A1z hareketleri

Yiiz hareketleri ya da ifadeleri (Burun deliklerini agip
kapatma, gliliimseme, yliziine komik ifade verme)

Bas estleri ya da harcketleri (Bagt bir yone atma/
yatirma,"saglarnin geriye atarcasing’’)

Omuz hareketleri (Omuz silkme)

Kol hareketleri (Sagin eliyle dilzeltme, egyalara veya)

El hareketleri

Bacak, ayak ya da ayak parméklan haréketie;i (.E.ir ila-ri il(i
geri gitme/adimlama, gémelme, dizlerini gekme

Yaz tikleri (Harf veya kelimelerin iizerinden gegme, yazl
vazarken kalemi aniden kaldirma)

Distonik garip duruglar (Agiklayw):

Biikiilme veya oldugu yerde donme hareketleri

Bedeninde dénme veya bilkiilme (egilme hareketi)

Blokiar (Davranis ya da hareketlerde ani duraklamalar)
Tikle baglantili kompulsif da.vramsiar (dokunma, vurma,
kendine ¢eki diizen verme,diizenleme)

Kopropraksi (Kaba ve miistehcen hareketier)

Kendine ezim davramslart

Tik Ataklari, Siiresi----vve-=---- saniye

Disirhibe davranglar (tammlayiniz)*

/9

Gegen hafta

Gegmigte
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Ses Tiklerinin' Tammlanmasi: Sese tikleri ¢ikanlan sesieri ve konugmay: igermektedir.

Genellikle gocuklukta baglar, motor tikleri takip ederler, ilk tik belirtisi olarak ta
giiritlebilirler. Or: Bogaz temizleme, burun gekme gibi.Giin iginde ani ataklar halinde
gdrillebilir ve yorgun ve/veya stresli zamanlarda giddeti artabilir. Bazi tikler 6ncesinde,
tiki yapma ihtiyacim yaratan ( Or: Bogazda karincalanma, gidiklanma hissi, kaginma vb)
hisler duyulabilir. Ses tikleri zaman iginde iyilesip tekrar kotiilesebilir, tamamen yeni
tikler ver degigtirebilir. Cogu ses tiki basit yapidadur; ani, huzli ve anlamsiz sesler
halindedir. Karmagitk ses tikleri kiifir etme, digerlerinin stylediklrini tekrarlama
seklinde goriilebilir. Insaniar genelde tiklerini bir nedene baglamak veya bahane bulmak

ihtiyacini hissederler (Or: “Bogazimi giciktan dolayi temizieme ihtiyaci duyuyorum™)

SES TIKLERI TARAMA LISTESI (Son bir hafta iginde varolan ses tiklerini

tarayiniz)

Gegen hafta | Gegmigte

» Basit ses tikleri (Ani,anlamsiz sesler):

o Sesler, giiriiltiller (Yuvarlak icine al: Oksiirme,bodaz
temizieme, burun ¢ekme, 1shik ¢alma, hayvan veya kug
sesleri)

+ Diger (belirtin)

Karmasik ses tikleri: Istem digi, tekrarlayic:, anlamh igerigi olmayan. sbzciikler,

ifadeler. Kisa bir siire istemli olarak bastirilabilir.

Gegen hafta Gegmigte

» Heceler (Belirtin):
o Sozciikler (Belirtin):

s Koprolali (Kaba ve miistehcen sdzler ve ifadeler;
belirtin

e Ekolali (Digerlerinin ¢ikardig: sesleri veya sézleri
tekrariama):

¢ Palalali (Kendi soylediklerini tekrarlama

s Bloklar

¢ Konugma gariplikleri (tanumlayn)

Disinhibe konusma (tamumlayin)*

*Tik davramslarin derecelendirmede, disinhibisyonlar: katmayin,
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SAYL:

0-Yok

1-Tek Tik

2-Cok sayida farkls tikler (2-5)

3-Cok sayida farkl: tikler (>5)

4-Cok sayida farkli tikler + en az bir tik kalibi (tek tek ayurt edilmesi
zor olan; gok sayida tikin uyumlu bir bigimde, belirli bir yapi/sekilde
ve aym anda ya da ardigik olmasi, kalibin her seferinde ayni sekilde
gbzlenmesi)

5-Cok sayida farkli tikler + ikiden fazla tik kalibi (tek tek ayurt
edilmesi zor olan, ¢ok sayida tikin uyumlu bir bigimde ayni anda ya da

ardigik olmast)
SIKLIK:

0-Yok Tikler son bir hafta icinde gézlemlenmemistir.

1-Nadiren Tikler son bir hafta icinde gozlenmistir. Bu davramiglar
genellikle hergiin goriilmezler, nadiren ortaya ¢ikarlar. Tik ataklar: olsa
bile, kisa siireli ve seyrektir.

2-Bazen Tikler genellikle hergiin gozlenir fakat giin i¢inde, tiklerin
goriilmedigi uzun dénemler vardir. Tik ataklar1 zaman zaman ortaya
¢ikabilir ve birkag dakikadan fazla devam etmezler.

3-Siklikla Tikler hergiin gbriiliir. Tiklerin olmadigi dénemlerin 3 saat
kadar stirmesi olagandir. Tik ataklar diizenli bir sekilde meydana gelir,
ancak tek alanda (okul, ev) simrh kalabilir.

4-Hemen her zaman Tikler hemen hemen giiniin her saatinde ve
diizenli bir gekilde gozlenir. Tik ataklar tek alanda (okul, ev) sinirli
degildir.

S-Her zaman Tikler hemen her zaman gézlenir. Tiklerin olmadig
dénemler 5-10 dakikadan daha uzun siirmezler ve bu dénemleri
belirlemek zordur.
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SIDDET:

0.Yok

1.En az Tikler gorilmez ya da duyulmaz.
(Yalnizca hastanin 6zel yasantisina dayanir) veya
karsilagtirabilen istemli eyleﬁlerden veya seslerden
daha az siddetli olduklan igin 6zel olarak dikkat
cekmezler. .

2.Hafif  Tikler  kargilagtinilabilen istemli
eylemlerden veya seslerden daha siddetli degildir.
Siddetleri nedeniyle 6zel olarak dikkat cekmezler.
3..Ort.a Tikler kargilastirilabilen istemli eylemlerden
veya seslerden daha - siddetlidir. Fakat istemli
eylemlerden - “abartili” -degildir.- Siddetli- karakteri
nedeniyle dikkat ¢ekebilir.

4 Belirgin  Tikler  karsilagtirilabilen  istemli
eylemlerden veya seslerden daha siddetlidir. Ve
6zellikle “abartili” bir karaktere sahiptir. Abartil ve
siddetli = karakterleri nedeniyle siklikla dikkat
gekerler. v

S.Agr Tikler son derece siddetli ve abartilidir.
Dikkat ¢ekerler ve fiziksel yaralanma tehlikesi
yarataBilirler. (Kaza ile, kiskirtma sonucu, kendine

zarar verici sekilde)
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KARMASIKLIK:

Hareket Ses

0.Yok Biitiin tikler “basit” (ani, kisa, amagsiz)

yapidadar.

1.Simirda Bazi tikler “basit” yapida degildir.

2. Hafif Bazi tikler “karmagik’tir. (Goriiniirde
amaglh) ve kisa otomatik davranslan taklit edebilir:
Kendine ¢eki diizen verme, heceleme veya
kolayhkla gizlenebilen “hy, ya, ah, him”seklinde

kisa anjapdisesier.

tikler daha karmagiktir (Goriiniirde

‘ve devaml) Gizlenmesi zor olabilen
anggas  uormal  davranig yada konugma gibi
“agiklanabilen” veya gosterilebilem uyumlu ataklar
halinde ortaya ¢ikabilir. (Toplama, vurma, “tathm”,

“hadi ya” seklinde kisa ekolali.

4 Beirgin Bazi tikler gok “karmagsik” yapidadir.
Gizlenmesi zor olan, birbiriyle uyumlu, devaml
ataklar halinde ortaya gikabilir. Siireleri ve/veya
uygunsuz, garip ve miistehcen yapilar nedeﬁiyle
normal davrams veya konusma gibi gosterilmeleri
zordur. (Uzun stireli garip yiiz ifadesi, genital

blgelere dokunma, ekolali, konusma gariplikleri,

tekrarlayici  bicimde  “ne  diyorsun”, ‘“ne
¢ Yy

soyliiyorsun” ciimleleri, “fu, ah” sesleri

S.Agir Baz tiklerin siireleri ve/veya asin derecede
uygunsuz, garip ve miistehcen yapilari nedeniyle
gizlenmesi ya da normal gibi gosterilmesi
imkansizdir.  (Kopropraksi,  kendine  ezim
davramslari ve koprolali gibi daha uzun stireli

davramiglar veya sesler).

73



120

Fk 7’ nin devami

ENGELLEME:

Hareket | Ses

0.Yok

1.En az Tikler ortaya giktiginda; davramig ya da konusma akisini

engellemezler.

2.Hafif Tikler ortaya qiktiginda; davrams ya da konusma akisim

nadiren engellerler.

3.0rta Tikler ortaya ¢iktiginda; davranis ya da konusma akisini siklikla

engellerler.

4 Belirgin Tikler ortaya qiktiginda; davranis ya da konusma akigim

sikhkla engellerler, amach eylemi ve iletisimi ara sira bozarlar

5.Agir Tikler ortaya giktiginda; siklikla amagh eylemi veya iletisimi

siklikla bozarlar.

GENEL BOZULMA:
0-Yok

10-Hafif Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, i ya da okuldaki

islevlerde ciddi olmayan zorluklar getirmektedir.

90-En az Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is ya da okuldaki
islevlerde belli belirsiz zorluklar getirmektedir. (Tikler nedeniyle gelecege yonelik
kaygilar, ailedeki gerginligin zaman zaman artmas, gevrenin tiklere yonelik moral bozucu

tarzda zaman zaman dikkat gekmeleri ve yorumlar)

30-Orta Tikler, kendilik saygst, aile yasami, toplumsal kabul, is ya da okuldaki islevlerde
bazi belirgin zorluklar getirmektedir. (Disfori ataklar, donemsel zorlanmalar, ailede
‘sarsintt, siklikla akranlari arasinda alay konusu olma, ara sira toplumdan kagma, dénem

donem okul veya is performansinda aksamalar.)
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40-Belirgin Tikler, kendilik saygisy, zile yagami, toplumsal kabul, is ya da okuldaki

islevlerde ciddi zorluklar getirmektedir.

30-Agir Tikler, kendilik saygisy, aile yasami, toplumsal kabul, is ya da okuldaki islevierde
gok ciddi zorluklar getirmektedir. (Ozkiyim diisiincelerinin eglik ettigi agir depresyon,
ailenin pergalanmasi, tasinma, toplumsal baglarin kopmasi, toplumun .damgas: ve
toplumdan kagma nedeniyle yasamin agin kisitlanmas:, okuldan aynlma veya igini

kaybetme)

PUANLAMA:

Hareket tiklerinin toplam puani:

Ses tiklerinin toplam puani:

Genel bozulma puani:

“Toplam puan:
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Ek 8. Aydinlatilmis Onam

Arastirmanin Adh : B ] .
TIE BOZUELUGU BULUNAN COCUE VE ERGENLERIN YASAM EKALITESI VE
ESLIK EDEN PSIEIVATRIE BOZUELUELAR

BILGILENDIRILMIS GONULLI OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!
Bu calismaya katilmak dzere davet edimis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almay: kabul etmeden dnce calismanin ne amacls yapilmak istendigini anlamaniz ve
karanmzi bu bilgilendirme sonrasi czglree wermeniz gerekmektedir. Size Gzel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi I0tfen dikkatlice okuyunuz, sorulanmize agik yanitlar
isteyiniz.

CALISAANIN AMACT NEDIR?
Bu pabzmamn amac tik borokhnfo tams kemulmus cocuklarm vagzm kalitespun we eglik aden
paikrvaimk  hastabiklarm  degerlendinlmes: we vazam  kaltesim  etkileyen nsk  faktSrlerinim

belrlenmesidir.

KATILAMA KOSULLARI NEDIE?

Cahsmaya 30.03.2018-30.03.2019 tarthleri arasmda Kti Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Fuh
Saghg ve Hastahklan peliklmifine ilk kez bagvuran, yapilan klinik giriigme scnucunda
DEM-V tam dlgiitlerine gére Tik Bozuklugu tams: konulan ve ¢alismaya katilmay: kabul eden
7-17 vag arasindaki gocuk ve ergenler dahil edilecektir Kontrol grubuna; hasta grubu ile yag
ve cinsiyet olarak eglegtirilmig, tam konan herhansi bir peikiyatrik hastalid olmayan,
gahgmaya kahlmayr kabul eden bireyler dahil edilecelhir Cocuklann ailalerime aragtwrmacs
tarafindan verilen aydinlatilrus cnam fommunu mazalavp gémalli olarak galizmava katlmay: kabul
etmiz olmamz gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calgmaya alman bireylers klinik goriigme yapilarak, Dikkat Eksiklizi ve Vikacl Davramg
Bozukluklar 1gin DSM-IV® e Davah Taramz ve Degerlendirme Olgegi, Tagam Kzlitem
Olgeti, Cocuklar igin Depresvon Olgesi, Cocuklarda Anksivete Bozukluklan Tarama Olesi,
Sosyal Cevaphlik Olgegi, Yale Genel Tik Azwhim Derecelendirme Olgegi uygulanacak
WISC-E. zeka testi sonuglan degerlendinilecek ve araghrmaren tarafindan van vapilandimleng
giriigme formu doldurulacaltr.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Araghmma ile ilzili olarak onam verme ve verlen deferlendirme Slpeklarmi eksikziz doldormak
dizinda sorumlulufunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Cahigma ve kontrel graplaninda yer alaczk gomillilerm toplam sayizm yaklamk 30 peocuk ve ergen
alarak tahmm edilmealtedir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu zrastrmada yer almamz igin Sngorilen sire Cocuk we Ergen Ruh Saghi;n ve Hastaliklan
Poliklbuzmde belirlanen gin ve zaatlards bir gim clup, bumom disimda belli brr kathm sires:
igermemektedir,

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtrmada yvalmzez araghrma amaghdr ve dofrudan varar gommemiz ya da tedavmin seyrimim
degistirilmeasi beklonmemektedir.

las e Calgmalar Lgin Blglendrilmis Gl Olur Formu
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Arastirmamin Adh : i ] ]
TIE BOZUELUGU BULUNAN QOCUE VE ERGENLERIN VASAM EALITESI VE
ESLIE EDEN PSIEIVATRIE BOZUELUELAR

CALISAMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu arastrmada Cocuk ve Ergen Buh Saghii ve Hastahklan Poliklimklermde uygulanan tedaviler
dizinda herhangi farkh bir tedavi wygulanmayacaktr. Olas niskler poliklmik tedavilen ssnasinda
karzilagakilecasmiz risklerla banzardir.

HANCI KOSULLARDA -\R’LSTIRJ.*L’L ]]ISI BIRAKILABILIRIM?
Heden gaﬂt&lm.eksmu doktorumnz s1zin 1znimz olmadan =171 calismadan caikarakbalir,

ARASTIRMA STURFSINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KOMI ARAMALTVIMT
Uygulama siire=1 boyunca, zorumlu olarak arastmma disa dlag almzk dummmnnda kaldifimzda sorumlu
arashneryl dnceden bilzilendimek ipin, araghirma hakbkinda ek hilziler almak ipm vz da cabizma ils
ilgili herhangi bir sorun, istemmeyen etk va da difer rahatsizhklanmez ipm 04623775386 nolu
telafondan Dr Emirhan Aslan’ a bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
T apilacak her fir tetkik:_, fizik mmayene we difer arastrma masraflan size veva givencesi alhnda
buhmdugomezs resmi va da dzel ]'Jll:b.II ki veva kumluza ddetilmeayecektir,

CALISMAYI DESTEEKLEYEN KURUM VAE MIDIR 7
Calizmay destekleven kurmm voktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANG] BIR ODEME YAPIL ACAK MIDIR?
Bu aragtrmada ver almamz nedanrvle size deme vapilmayacakir

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DUEUMUNDA NE YAPMAM CERFKIR?

Bu aragtimmada ver almak tamaman sizm istefinize baghdr. Arastmmadz ver almayy raddedabilirsini=
va da herhangzi bir azamada arastmadan avnlabilivsimiz; reddetme veya vazgepme dunmmunda bile
sonraki bakommmz garants alina alnacakbr. Arastimer, wvgnlanan tedaws sema=zmin gereklering verine
getirmemeniz, calizma programmm aksatmamz veva tedavinin stkmhfim artimak vb. nedenlerle
istefimz dizmda ancak bilgimz dahilmde sizi arastrmadan pikarzbilic Bo doremdz da sonraka
bakommuz zarant altma almacakhr.

Arastrmanm sonuclan bilimsel amacla kullamlacakhr; calizmadan gekilmemiz va da arastmo
tarafindan gikanlmamz durommnda, sizla izl tibbi veriler de gerekirse bilimsal amagla
kallamlakilecaktir,

KATILAAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SACL ANABILECEK MIDIR?
Size ait tim tbbi ve komlik bilgilenimiz zizh tutulacaktr ve aragtmma yvaymlansa bile kmmlik
bilzilenmiz venbmeyecektir, ancak araztrmanin izleyicilen, yoklama vapanlar, stk kurullar ve resmi
makamlar gerektifmde tibbi bilgilerinize ulazabilir. Siz da istedifimizde kendinize art f1obi bilgilera
ulzzabilrsmiz

D D Calemalar Icin Blo@endirilmig Gindlli Olor Fomo
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Arastirmamin Ad ;

TIE BOZUELUGU BULUNAN QOCUE VE ERGENLERIN VASAM KALITESI VE

ESLIK EDEN PSIKIVATRIK BOZUKLUKLAR
CALISMAYA KATILMA ONAYL

Vukanda ver alan ve araghmmaya baglanmadan dnce géniillaye verilmesi gereken bilgileri gésteren 2
zayfahk metni ckudumn ve s5zli olarak dmledim. Akhma galan tim sorulan aragtinerya sordum, vazil
wve sozli clarzk bana vapulan tim apklamalan aynohilanyla anlasuy bulummakizymn, Calizmava
Lkatilmay: 1stevip 1stemedizome karar vermem ipm banz yveterh zaman tamndl Bu kosullar alhnda,
bana ait tblbi bilzilerin gbzden gecinbmes, tramsfer edilme:si ve islemmes komusunda arastirma
yiiriitieiisine vetk verrvor ve siz komusn aragtrmaya iliskan bana yvapilan katlom davetmi highir
zorlama ve bazk olmzknizm biyak bir géndllilik icerizmde kabul ediyorom. Bu formm mmzalamakla

yerel yasalann bana sagladif haklan kaybetmeveacegimi biliyorum.

Bu formun imzal: v tarihli bir kopyaz: bana verildi.

CONTLLUNUN

IMFASI

ADI &
SOYADI

ADREST

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI

VEYA VASININ

IMZAST

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ARASTIRMA FKIEI DISINDAN YETKIN BIR HEKIM

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZAST

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH

ac e Calemalar Tein Blolendirilmis Gl Olur Formo
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