T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK-ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

TiK BOZUKLUGU BULUNAN COCUK VE ERGENLERIN
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI
VE ESLiK EDEN BOZUKLUKLAR

UZMANLIK TEZI

DR. VELI KURT

TRABZON-2011



T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK-ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

TiK BOZUKLUGU BULUNAN COCUK VE ERGENLERIN
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIi VE ESLiK EDEN
BOZUKLUKLAR

UZMANLIK TEZI

DR. VELI KURT

TEZ DANISMANI

PROF. DR. SEMA TANRIOVER KANDIL

TRABZON-2011



ICINDEKILER

Sayfa No
1. Girig 1
2. Genel Bilgiler 2
2.1. Tik Bozukluklari
2.1.1. Tanimlama ve Tarihge 2
2.1.2. Epidemiyoloji 3
2.1.3. Etiyoloji 4
2.1.3.1. Genetik 4
2.1.3.2. Perinatal Faktdler 5
2.1.3.3. Noroanatomik Yapi 6
2.1.3.4. Goriintiilleme Calismalar1 7
2.1.3.5. Post-Enfeksiyoz Nedenler 8
2.1.3.6. Psikososyal Nedenler 9
2.1.3.7. Norofizyolojik Bulgular 9
2.1.4. Klinik Ozellikler 9
2.1.5. Degerlendirme 11
2.1.6. Simiflandirma 12
2.1.6.1. DSM-IV Tik Bozukluklan Smiflamas1 13
2.1.6.2. ICD Tik Bozukluklan Smiflamasi 15
2.1.7. Eslik Eden Hastaliklar 16
2.1.7.1. Tik Bozuklugu ve Obsesif Kompulsif Bozukluk 16
2.1.7.2. Tik Bozuklugu ve DEHB 17
2.1.7.3. Tik Bozuklugu ve Davranim Bozuklugu 18
2.1.7.4. Tik Bozuklugu ve Duygudurum, Anksiyete Bozukluklar 19
2.1.7.5. Tik Bozuklugu ve Okul-Ogrenme Ile Ilgili Giigliikler 19
2.1.7.6. Tik Bozuklugu ve Otistik Spektrum, Psikotik Bozukluklar1 20
2.1.7.7. Tik bozuklugu ve Diger Klinik Durumlar 20
2.1.8. Ayiricit Tan 21
2.1.9. Tedavi yaklasimlar1 21
2.1.9.1. Okul Temelli Miidahaleler 22
2.1.9.2. Aile Tedavisi, Davranigsal ve Diger Miidahaleler 23



2.1.9.3. Tikler i¢in Spesifik Davranis¢1 Tedaviler
2.1.9.4. Farmakolojik Tedaviler
2.1.9.4.1. Tipik Antipsikotikler
2.1.9.4.2. Atipik Antipsikotikler
2.1.9.4.3. Antipsikotik Olmayanlar
2.1.10. Gidis ve Sonlanim
2.1.11. Sonug

3. Materyal ve Metod

3.1. Arastirmanin Tipi

3.2. Arastirmanin Evreni

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi

3.4. Veri Toplama Araglar1
3.4.1. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu
3.4.2. DSM-IV’e Dayah Tarama-Degerlendirme Olgegi (Turgay 95)
3.4.3. Cocuklar i¢in Depresyon Envanteri (CDI)
3.4.4. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi (CATO)
3.4.5 Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi
3.4.6. Elektroensefalogram (EEG)

3.5. Calismanin Istatistiksel Analizi

3.6. Sinirhiliklar ve Smirlama

3.7. Etik

4. Bulgular

4.1. Tanimlayict Bulgular
4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tanimlayict Bulgular
4.1.2. Orneklemin Anne-Babalarma Iliskin Tanimlayict Bulgular
4.1.3. Orneklemin Kardeslerine Iliskin Tanimlayict Bulgular
4.1.4. Orneklemin Diger Aile Degiskenlerine Yonelik

Tanimlayic1 Bulgular

4.1.5. Orneklemin Gelisimsel Ozellikleri ile ilgili Bulgular
4.1.6. Orneklemin T1ibbi Oykiisii ile 1lgili Bulgular
4.1.7. Ekonomik Degiskenler Ile Ilgili Tanimlayic1 Bulgulari
4.1.8. Tik Bozuklugu Bulunan Gruba Y 6nelik Tanimlayici Bulgular

23
24
24
25
26
26
27

28
28
28
28
29
29
29
30
30
30
30
31
31
31
32
32
32
35
39

40
42
44
45
47



4.2. Uygulanan Test ve Olgeklere Iliskin Bulgular
4.2.1. Zeka Testi Sonuglarma Iliskin Bulgular
4.2.1.1. WISC-R Testi Sonuglarmna Iliskin Bulgular
4.2.1.2. St-Binet Testi Sonuglarma Iliskin Bulgular
4.2.2. Cocuklar i¢in Anksiyete Tarama Olgegine Iliskin Bulgular
4.2.3. Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi Sonuclarma Iliskin Bulgular
4.2.4. Maudsley Obsesif-Kompulsif Bozukluk Ol¢egi Sonuglarma
[liskin Bulgular
4.2.5. Hasta Grubunun Olgek Sonuglarinin Yas Gruplarma Iliskin
Bulgular1
4.2.6. Hasta Grubunun Olgek Sonuglarinm Cinsiyetlere Iliskin
Bulgular1
4.2.7. EEG Sonuglarma Iliskin Bulgular
4.3. Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklara Iliskin Bulgular
4.3.1. Tik Bozuklugu Grubunda Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklara
iliskin bulgular
4.3.2. Kontrol Grubundaki Psikiyatrik Bozukluklara Iliskin Bulgular

5. Tartigma

6. Sonuclar ve Oneriler

7. Ozet

8. Summary

9. Kaynaklar

Ekler

Ek-1: Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

52
52
52
53
53

54

54

55
55
55

55
58
60
72
75
77
79
91

Ek-2: Yikic1 Davranim Bozukluklar1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay 95)

Ek-3: Cocuklar i¢cin Depresyon Envanteri (CDI)

Ek-4: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmni Tarama Olgegi (CATO)
Ek-5: Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi

Ek-6: Hasta Grubu i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

Ek-7: Kontrol Grubu i¢in Aydinlatilmig Onam Formu



VI

ONSOZ

Tik Bozukluklari, cocukluk ve ergenlik doneminde daha sik karsilasilan, yatisip alevlenerek
seyreden, genellikle ailesel gecis gosteren, aile yasantisinda, kisiler arasi iligskilerde, akademik veya
is performansinda degisik derecelerde bozulmann eslik ettigi kronik durumlara kadar uzanabilen
cocuklukta baglayan bir grup néropsikiyatrik bozukluk olarak tanimlanabilir.

Bu calismada Tik Bozuklugu bulunan cocuk ve ergenlerde sosyodemografik
ozellikleri, eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarin dagilimini belirleyerek klinisyenlere,
ailelere ve bu cocuklarla ilgilenen diger bireylere yardimci olabilecek verilere ulasmak
amaglanmastir.

Tez konumun belirlenmesinde ve caligmamm olusmasindaki yardimlarmdan dolayi,
Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim degerli hocam Prof. Dr. Sema KANDIL'e tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Psikiyatri rotasyonunda bilgi ve deneyimlerini aktarmayi esirgemeyen Psikiyatri ABD'nin
degerli Ogretim iiyelerine, Cocuk Norolojisi Bilimdalinda gegen 6 ay boyunca bilgi ve
deneyimlerinden faydalandigim 6gretim iiyelerine tesekkiir ederim.

Istatistik destegi icin Halk Saghg1 ABD’nin &gretim iiyeleri ve asistanlarina, tiim ihtisas
egitimim boyunca destek ve bilgi birikiminlerini esirgemeyen asistan arkadaslarima ayrica
tesekkiir ederim.

Beni biiyiitlip yetistiren rahmetli babama ve uzun Omiirler diledigim anama, tezimin

hazirlanma agamasmda destegini eksik etmeyen biricik esim Sevim Feyza’ya sonsuz tesekkiirler...



KISALTMALAR

FDA: Amerikan Gida ve Ilac Birligi

TS: Tourette Sendromu

TB: Tik Bozuklugu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM-IV-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Dérdiincti Baski.
ICD10: Hastaliklarin Uluslararasi Smiflamasi’in gézden gecirilmis 10 uncu versiyonu
DSM-III: Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Saymmsal El Kitaby, Ugiincii Baska.
KMVTB: Kronik motor ya da vokal tik bozuklugu

GGTB: Gelip Gegici Tik Bozuklugu

P ANDAS: Pediyatrik Otoimmiin Noropsikiyatrik Bozukluklar

AGBHS: A Grubu Beta Hemolitik Streptokok

BT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme

SPECT: Tek Foton Yayilimli Bilgisayarli Tomografi

PET: Pozitron Yayilimli Tomografi

EKG: Elektrokardiyografi

EEG: Kantitatif Elektroensefalogram

DA: Dopamin

NA: Noradrenalin

MAOI: Monoaminoksidaz inhibitorleri

KSTK: Kortiko- Striato- Talamo- Kortikal

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

KOKB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

DB: Davranim Bozuklugu

DDE: Davranig Degistirme Egitimi

CDI: Cocuklar i¢gin Depresyon envanteri

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

SC: Syndenham Koresi

SCARED: The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
SD: Standart Sapma
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1. GIRiS

Tik istemdis1, hizli, aralikli, ritmik olmayan, basmakalip, tekrarlayict sekilde bir grup
kasin kasilmasidir. Tik bozukluklar1 gecici ya da kalici olarak aile yasamini, sosyal durumu,
okul ve 15 basarismni etkiler (1).

Tiklerde zaman zaman artma ve azalmalarin oldugu tanimlanmaktadir. Ozellikle
obsesif kompulsif bozukluk ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerini iceren
davranissal ve emosyonel problemler basta olmak iizere, diger psikopatolojilerle sik bir arada
goriilebilmektedir (2). Eslik eden bozukluklar hastalarin bazi alanlarda yasadig1 giigliikleri
arttrmaktadir (1).

Tik bozuklugunun nedeni ile ilgili pek ¢ok arastirrma yapilmistir. Bu arastirrmalar
daha ¢ok genetik, ndrokimyasal, norofarmakolojik, endokrin etkenler iizerinde
yogunlagmustir. Yani sira psikolojik etkenler, perinatal olaylar, stres etkenleri ile ilgilide
arastrmalar yapilmis, otozomal dominant ve tek gene bagli ge¢is oldugu, dopaminerjik
sistemin patogenezde onemli oldugu bildirilmistir (3).

Tik bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozukluklar i¢in ¢ok sayida yerli ve yabanci
arastirmalar yapilmasina ve konu hakkinda 6nemli bilgiler elde edilmis olmasina ragmen, bu
konu giiniimiizde hala ¢ogu arastirmacinin ilgisini ¢ekmeye devam etmektedir.

Bu calismada;

1- Tik bozuklugu tanis1 konmus cocuk ve ergenlerin sosyodemografik 6zelliklerinin
belirlenerek kontrol grubu ile karsilastirilmasi, aralarinda farklilik varsa bu farklilig: etkileyen
etmenleri saptamak,

2- Tik bozuklugu tanisi konmus cocuk ve ergenlerde eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin neler oldugunu, sikligii saptayarak bu bozukluklarin yas gruplari ve cinsiyetler
acisindan farkliliginmn incelenmesi,

3- Kontrol grubuna konmus tanilarin neler oldugu, sikligi, yas gruplar1 ve cinsiyetler
acisindan konmus tanilarin neler oldugunun saptanmasi,

3- Ulkemizde Tik bozukluguna eslik eden psikiyatrik hastaliklar ile ilgili bir kesit

sunulmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TIK BOZUKLUKLARI

2.1.1. TANIMLAMA VE TARIHCE

Basit motor tikler g6z kirpma, yiiz hareketleri ya da omuz silkme gibi hizli, kisa siireli
hareketlerdir. Kompleks motor tikler daha kalici, 1y1 yonetilen ya da yar1 idari hareketlerdir;
ornek olarak dokunmak, kendine vurmak, ziplamak ya da durduk yerde kiiflir hareketleri
yapmak (kopropraksi) gibi hareketlerdir. Basit vokal tikler bogaz temizlemek, Oksiirmek,
burun ¢ekmek ya da stimkiirmek gibi seslerden olusabilir. Kompleks motor tikler bazi kisa de-
yimleri tekrarlama, kendi sozlerini tekrarlama (palilali), bagkalarnin sozlerini tekrarlama
(ekolali); kiifretme ya da durduk yerde kotii sozler soyleme (koprolali) ve ses yiiksekliginde
paroksismal degisiklikler seklinde olabilir (4).

Hastalarin yaklasik ylizde 10 ila 15'1 agizlarindan kiifiir sozciikleri veya viicut
boliimleri ya da soyuna hakaretler gibi sosyal olarak uygunsuz sozciikler kacirirlar. Tikler
kiimeler veya devreler halinde gelme egilimindedir. Bu devreler ayni tikin tekrarlanmasi veya
kolun silkilmesi, yliz burusturma, bas silkme ve havlama sesi gibi neredeyse ayn1 anda olusan,
bir araya gelmis tikler serisi seklinde olabilir. Biiyiik kas gruplarmi, ¢oklu kas gruplarini, daha
karmagik sesleri veya bunlarin bir kombinasyonunu iceren tikler bagkalar1 tarafindan fark
edilebilir ve giinliik yasami aksatabilir (5).

Genelde kisa siireli, nobetler halinde ve aralikli olarak ortaya ¢ikar. Tikler tek basina
ya da bagka tiklerle beraber goriilebilir. Bircok tik kisa siire i¢in bastirilabilir. (6) Genellikle,
saniyelerle Olciilebilecek sekilde kisa stireli, ani hareketleri kapsar; 6bekler halinde veya arka
arkaya gozlenebilir. (7).

Gerginlikle birlikte artis gosterirken, dikkatin bir baska konuya odaklandig1 durumlarda
ya da kiginin kendisini rahatlamig hissettigi durumlarda azalir, uyku sirasinda ¢cogu zaman
kaybolurlar. Cogunlukla kars1 konulamaz bir davranmis olarak yasantilanir ve degisebilen
stirelerde baskilanabilir (8).

Antik zamanlardan beri tik bulgularindan bahsedilmekle birlikte, sistematik ¢caligmalar
19. yiizyilda baglamistir. Tik Bozuklugu ik kez 19. yilizyilda Fransiz nérolog Jean Marc Itard'n
yaymladigi Marquise de Dampierre olgusu ile 1825 yilinda tip yazimima ge¢mistir (9).



Olgu, 7 yasinda baslayan hareket tiklerinin ardindan ¢iglik ve garip bagirmalar: igeren
istemsiz sesler ¢ikarmaya baslamustir. Tikleri gittikge yogunlasan ve koprolalinin de eklendigi
bu tabloyla 85 yasina dek tecrit edilen hastanin, yasaminin son yillarinda Gilles de la Tourette
tarafindan ziyaret edilerek onun 9 olguluk serisine 6nciiliik ettigi bilinmektedir.

Itard'in sunumundan yaklasik elli y1l sonra 1885 yilinda Gilles de la Tourette'in tikler,
koprolali ve ekolali triadi1 olarak tanimladig1 hastaliga hocasi Jean Martin Charcot tarafindan
isminin verilmesi uygun goriilmiistiir (10). Tourette Sendromu (TS) uzun bir donem nadir
goriilen ve zor tanimlanan bir bozukluk olarak kabul edilmistir ve tanimlanmasindan sonraki
80 sene igerisindeki tip literatiiriinde yaklagik 50 izole olgu sunumu bulunmaktadir (11).

1960’11 yillarda haloperidolun kesfedilmesi ve TB olan hastalarda etkinlik gostermesi
bu konuya ilgiyi artwmistir (12). 20 yiizyilin sonlarma dogru tiklerin istemli olarak
baskilanabilirligi, stresle alevlenmesi bazilarmin garip formlar gostermesi; farmakolojik
tedavinin etkinligi ve bozuklugun kaltimsal Ozelliklerinin taninmasi ile TB hem
psikiyatristlerin hem de norologlarm daha fazla ilgisini cekmeye baslamistir (13).

1973 wyili itibariyla ABD’de 174 ve Ingiltere’de 53 olgu sunumu kaynaklarda
belirtilmektedir (11). Son 20 yila baktigimizda; genetik, epigenetik (¢cevresel) ve ndrobiyolojik
etkenlerin birbiriyle etkilesimini ve bu etkilesimin klinik tabloyu nasil belirledigini arastirmak
acisindan TS'min ¢ok uygun bir model olusturdugu fark edilerek arastirmalarda biiyiik ivme
kazanilmistir (8).

2.1.2. EPIDEMIYOLOJi

Motor yada vokal tik bozukluklar: kiiltiirel ve etnik 6zelliklerden ve sosyoekonomik
durumdan bagimsiz olarak tiim diinyada goriilebilen bir bozukluktur. TB ve iligkili durumlarin
prevalans1 uygulanan prosediire, tanisal sisteme, kaynagina, yasa, cinsiyete gore degisiklik gosterir.
Bir donem olduk¢a nadir bir hastalik olarak goriilirken su anda Asya populasyonunda TB
prevalansi ¢ocuklarda 5-6/1000 'dir (14,15).

Gelip gegici tikler cocuklarda yaygin olarak goriilmektedir. Okul c¢agi ¢ocuklarmin
%4-24’linde tiklerin goriilebilecegi bildirilmektedir (16). Gegici tikler ¢ocuklar arasinda
erkeklerde %1-13, kizlarda ise %1-11 oraninda goriilmektedir (17).

En sik gorildigi yas grubu ise 7-11'dir. E/K orani en azindan 2/1 'dir (18). 10-11
yaslarinda siklik erkeklerde % 5.9, kizlarda ise % 2.9 olarak saptanmistir (19).

Snider ve ark (2002)’nin ¢alismasinda 5-12 yaslar1 arasindaki 553 ilkdgretim 6grencisi
degerlendirilmistir. Direk gozlemle yapilan sekiz aylik degerlendirmede, cocuklarm % 18’inin
(n=101) tek bir tiki veya gelip gecici tikleri oldugu, % 6’smnm (n=34) ise ¢ok sayida veya
kalict tikleri oldugu bildirilmistir (20).



7-15 yaslar1 arasinda 4479 Isvecli cocugun degerlendirildigi epidemiyolojik bir
calismada degerlendirme, tarama, ebeveynle goriisme, klinik degerlendirmeden olusan {i¢
asamal1 bir prosediir ile yapilmistir. Bu ¢aligmada kronik motor tik prevalansi % 0.7, gelip
gecici tik prevalansi ise % 4.5 olarak bildirilmistir (16).

Yakin zamanlardaki ¢aligmalara gore, Tourette sendromunun ¢ocuklardaki yaygmligi
10000'de 3-300 arasinda degismektedir. Bu ¢aligmalar arasindaki farkliliklar, ¢alisilan yas
grubu (yaslar1 biiyiik ergenlerle yapilan caligmalarda daha disik yaygmlik bulgusu),
degerlendirme yontemleri (ebeveyn bildirimlerine kars1 daha yiiksek yayginligm gorildiigi
dogrudan gozlem) ve bir olguyu tanimlamak i¢in kullanilan tani esigine baghdir. Ornegin
Michael Rutter ve arkadaslar1 19601 yillarm sonlarinda, Wight adasinda yaslar1 10-12
arasindaki 3000 cocugun olusturdugu bir O6rneklemi degerlendirilmisti. Bu Orneklemde,
cocuklarmm %4'linde tiklerin oldugu tanimlamasmna ragmen olgularin higbirinde Tourette
sendromu tanimlanmamisti. Eger bu calismada Torette sendromunun bugiinkii tanimlamalar1
kullanilmis olsaydi tikleri olan pek ¢ok ¢ocuk Tourette sendromu olarak degerlendirilecekti.
Tourette sendromu i¢in okul ¢ag1 ¢ocuklarmda en 1yi tahmin olasilikla 10000'de 10 ile 80 arasmdadir
(5). Direk gozlemi iceren epidemiyolojik caligmalar genel populasyonda 3-5 (TS i¢in tipik
baslama yas1) ve 9-12 (TS'nin en siddetli oldugu donem) yaslarinda tiklerin pik yaptigini
gostermektedir (21). Yetiskinlerde goriilme sikligi konusunda kesin bir veri olmamakla

birlikte cocuk/yetiskin orani 3/1 olarak saptanmustir (22).

2.1.3. ETIYOLOJI
TB’nin etyolojisi tam aydinlatilamamakla birlikte; genetik, c¢evresel etkenlerin,
norobiyolojik ve norotransmitterlerin  birbiriyle etkileserek bozuklugu olusturdugu

diistiniilmektedir.

2.1.3.1. GENETIK ETKENLER

TS ve diger yakindan iligkili bozukluklarm giiclii bir genetik temeli vardir. Aile
calismalarinda TS’li bir ebeveynin cocugunda TS ortaya ¢ikma riski %10-15, herhangi bir tik
bozuklugu goriilme riski %20-29, OKB goriilme riski ise %12-32 olarak bildirilmektedir (23).
Erkek ¢ocukta tik bozuklugu goriilmesi riski daha yiiksek iken OKB goriilmesi riski daha
diisiiktiir. Ikiz ve aile calismalari, TS ve iliskili bozukluklara yatkinlig1 olan ailelerde genetik
faktorlerin vertikal yolla gectigini ortaya koymaktadir (24). Monozigot ikizlerde es

hastalanma orant %50°nin {izerinde iken, bu oran dizigot ikizlerde %10 olarak



bildirilmektedir (25). TB’nin farkli fenotipik goériiniimleri olmakla birlikte etyolojisinde ortak
genetik etkenlerin varli@i hemen hemen kesinlesmistir, bozuklugun otozomal dominant gecis

gosterdigine dair goriisler agirhiktadir (26).
Genetik baglant1 ¢alismalar1 TS ortaya ¢ikmasindan sorumlu tek bir gen olmadigini

ortaya koymustur (27). Baglant1 (linkage) calismalar1 1123 (28), 4q ve 8p (29)'1 iceren ¢ok
sayida kromozom boélgesinin 6nemini gostermektedir (30). TS ailelerinde bazi sitogenetik
anormallikler de bildirilmistir (31, 32). TS ve iliskili bozukluklarm ortaya ¢ikisinda ¢ok sayida hassas
gen rol oynamaktadir (33, 34). TS patogenezinde mevcut teorilere dayanarak TS'li kisilerde ¢ok
saylda aday gen degerlendirilmistir, bunlarin i¢inde dopamin reseptorleri (DRD1, DRD2, DRD4,
ve DRDY), cesitli noradrenerjik genler (ADRA2a, ADRA2C, DBH, and MAO-A), ve birkag
serotonerjik gen bulunmaktadir (SHTT; 35, 36). Genetik yada yapisal olarak tik bozukluguna
yatkimlik olusturacak genetik maddeyi tasiyan herkesin tik bozuklugu belirtilerini sergilemesi
beklenmez (26). Sonugta TS gibi karmasik komorbiditesi olan karmasik bozukluklari agiklamak i¢in
cok sayida teknige ihtiyag¢ vardir.

2.1.3.2. PERINATAL FAKTORLER

Genetik yatkinligin fenotipik goriinimiine katkida bulunan genetik olmayan
durumlardan biri perinatal faktorlerdir. Bu alandaki caligmalardan biri, tikleri olan cocuklarin
annelerinin, tikleri olmayanlarin annelerine gore 1.5 kat daha fazla dogum komplikasyonu
yasadigmi ortaya koymustur (37). Gebelik doneminde annenin yasam stresi, ilk trimesterda
siddetli bulant1 ve/veya kusma gibi etkenlerin de tik bozuklugu gelisiminde risk faktorii
olabilecegini bildiren yaymlar vardir (38). Bir calismada, ikizlerden birinde TS’ nin oldugu
monozigot ikiz ¢iftlerinde, TS olan ikiz esinin TS olmayana gore daha diisiik dogum agirlig1
oldugundan s6z edilmektedir (25).

Perinatal hipoksik iskemik olaylar TS gelisme riskini arttirtyor goriinmektedir (39).
Diistik dogum agirlikli ve iskemik parankimal beyin lezyonlar1 olan ¢ocuklarin alt1 yaslarina
geldiklerinde tiklerinin ve hiperkinetik belirtileri olma ihtimalinin daha fazla oldugu ve
dogumdan bes dakika sonra Olglilen diisik APGAR puanlarmin tikler i¢in artmis risk
olusturdugu tanimlanmistir (38).

Erkek cinsiyet TS icin bir risk faktoriidir. Bu durum genetik mekanizmalarla
anlasilabilmesine ragmen ailelerde sik goriilen erkekten erkege gecis, X'e bagl hassas genlerin
varligi olanagmi yok sayiryor goriinmektedir. TS'nin erkeklerde artmug prevalansi, fetal gelisimin
kritik donemleri boyunca androjenik steroidlerin varligmin sonradan hastaligm gelisiminde rol

oynuyor olabilecegi hipotezini destekleyici goriinmektedir (40).



Bu etkiler, gelisimin erken donemlerindeki androjenik steroidlere bagli olabilmesine kargin
erkek beyinlerinden kadmn beyinlerine gore farkhlasmasimi ve islevini etkileyen gen ekspresyonlarmin
cinsiyete Ozgii niteligi var gibi goriinmektedir (41). Perinatal etkenler arasmda dogumda forseps
kullaniminin tik bozuklugu ile baglantii OKB’yle iligkili oldugunu ileri siiren goriisler
bulunmaktadir. Bu iliskide mekanizma tam olarak aydmlatilmamissa da dogum sirasinda beyin

yapilarinin oksijen ve beslenmesinin yetersizliginin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (42).

2.1.3.3. NOROANATOMIK YAPI

Bazal ganglia ve kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) devrelerdeki sorunlarin tik
patogenezinde merkezi bir role sahip olduklar1 diisiiniilmektedir. Huntington hastaligi,
hemiballismus ve Parkinson hastaligi gibi diger hareket bozukluklarinin bazal ganglia
patolojileri olmalar1 dolayisiyla, bazal ganglianin tik patogenezinde de yer alabilecegi akla
gelmektedir. Ote yandan norogoriintiileme, ndropatoloji ve cerrahi ¢alismalar1 KSTK
devrelerin tik patogenezindeki rolii i¢in bilimsel kanit sunmaktadir (37).

KSTK devreler korteks ve subkorteks (striatum ve talamus) arasinda bilgi aligverisi
saglayan cok sayida, paralel liften olusan néroanatomik yapilardir. KSTK devrelerde bazal
ganglia “niyet” ve “hareket” arasinda bir istasyon olarak goriilebilir. Tiklerin, tekrarlayici ve
stereotipik  hareketlerin  belli bazal ganglia devrelerinde dengesizlige yol actig1
diistiniilmektedir. Belli bir striatal néron grubu anormal olarak aktif hale gelir ve tonik olarak
aktif, baskilayic1 Ozellikteki bir grup talamik ndronu baskilarsa, kortikal aktivasyon ile
istenmeyen bir hareketi tetikler. Striatal noronlar tekrarlayici sekilde boyle aktif hale
gelirlerse sonugta ¢ok sayida stereotipik hareketler, tikler olusacaktir (43).

Tiklerin ortaya c¢ikisi ile ilgili bu hipotezi destekleyen bir ¢aligmada, striatumun ¢ok
sayida bolgesinin mikrostimiilasyonunun degisik viicut bolgelerinde karmasik tik benzeri
stereotipik harekete yol actig1 bildirilmektedir (37).

KSTK devrelerle ilgili dogrudan-dolayli yolak kurami: TS’de oldugu gibi OKB
patogenezinde de yer bulmaktadir (44). Dogrudan yolaktaki noronlar GABAerjik ve inhibit6r
ozellikteyken, dolayli yolaktaki noronlar glutamerjik ve eksitatordiir (45). Normalde dogrudan
ve dolayli yollar denge halindedir. Dogrudan yolaktaki noronlar, talamokortikal yapilari
aktive ederken, dolayl yolakla iletilen uyaranlar bu yapilar1 inhibe ederler. Prefrontal kortikal
bolgelerin tiklerin ekspresyonunda onemli rolii bulunmaktadir. TS’li hastalarda kortikal
inhibisyonda problem oldugu 6ne siiriilmektedir.

TS olan bireylerde, postsinaptik D2 reseptorlerinde asir1 duyarliligin olabilecegini ya da

dopamin asm1 salmimmi disiindiiren calismalar bulunmaktadir (46). Klonidinin tedavide



kullanilmas1 ve TS olan hastalarin beyin omurilik sivilarinda yiikselmis norepinefrin ve idrarda
norepinefrin atihmimda artis bulunmasi, TS patofizyolojisinde noradrenerjik tutulumun Onemli
oldugunu diistindiirmektedir (47,48). TS'de serotonerjik sistemin roliine iliskin veriler, onciil
postmortem beyin c¢aligmalarinda, serotonin ve bununla ilgili triptofan ve 5-HIAA (5-
Hidroksiindol asetik asit) diizeylerinin TS'li hastalarin bazal gangliyonlarinda global olarak
azaldigmnin saptanmasit yoniindedir (49). TS patofizyolojisinde serotonerjik sistem

dopaminerjik sistem kadar ragbet gérmemektedir.

2.1.3.4. GORUNTULEME CALISMALARI

Norogoriintiilleme calismalarinda bazal ganglia tutulumu ile ilgili degisikliklerden
bahsedilmektedir. MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ¢alismalarinda TS tanist konan
cocuk ve eriskinlerde bazal gangliya yapilarinda normal asimetri paterninde sapmalar, sol
lentikiiler nukleus ve sol globus pallidus hacimlerinde azalma; daha ciddi etkilenmis ikizlerde
sag kaudat hacminde azalma korpus kallozum boyutlarinda artma ve azalma tanimlandigi
goriilmektedir (50). Korpus kallozumda da yapisal degisiklikler rapor edilmistir (51). Bu
yapisal degisikliklerin hastaligmm 6zgiil siirecine mi bagli oldugu, yoksa patolojiye ikincil
gelisen bir telafi mekanizmast mi1 oldugu tartisilmaktadir. Fonksiyonel beyin goriintiilleme
calismalarinda 6zellikle fronto-striatal devrelerin 6nemi vurgulanmig, TS hastalarinda bu
baglant1 zayif olsa da inhibisyon gerektiren durumlarda kontrol grubuna kiyasla bu bolgede
daha fazla aktivasyon oldugu goriilmekte, bu durum bir c¢esit telafi cevabi olarak
yorumlanmaktadir (52).

TS’de islevsel goriintiileme tekniklerinin kullanildig1 ¢alismalarda birbiriyle ¢eliskili
yonler olmakla birlikte, genel olarak bazal gangliya ve iliskili kortikal yapilarin patolijisini
destekler niteliktedir. TS’de ilk kez 1984 de Chase ve ark. tarafindan yapilan onciil bir PET
calismasinda, TS’li hastalarda bazal gangliya yapilarinda,cift tarafli frontal ve temporal
alanlarda beyin glukoz metobolizmasinin arttig1 ve vokal tiklerin siddeti ile ¢ift tarafli frontal
loblarin 6zellikle orta ve inferior boliimlerindeki glukoz metabolizmasi arasinda negatif bir
iliskinin varligi bulunmustur(53). Bir baska PET c¢aligmasinda ise TS’li hastalarda
orbitofrontal kortekste, inferior insulada, singulat kortekste ve bazal gangliyalarmm ventral
bolgelerinde, diger calismadan farkli olarak beyin glukoz metabolizmasinda azalma
saptandig1 ve TS nin patogenezinde limbik sistemle iliskili striatal ve kortikal alanlarm rol
oynayabilecegi belirtilmektedir (54).

SPECT kullanimina iligkin bulgular gézden gecirildiginde; TS’li hastalarda basal

gangliya yapilarinda agirlikli olarak sol taraf beyin kan akiminda azalma bulgusu dikkat



cekmektedir. SPECT kullanilarak yapilan ilk ¢alismalarda bazal gangliya , talamus, frontal ve
temporal bolgelerde hipoperfiizyon bulundugu bildirilmektedir (55). Daha sonraki bir SPECT
calismasinda ise Riddle ve ark.(1992), 9 TS’li hastada, beyin kan akimmi sol lentikiiler
nukleusda %35, sag fontal kortekste ise %2 azalmig olarak saptanmistir (56). Riddle ve
ark.’min hipoperfiizyon bulgulari; Sieg ve ark.’min (1993) sol bazal gangliyonda beyin kan
akimmin belirgin olarak azaldigmni bildirdikleri yayin ile desteklenmistir (57).

Bir SPECT calismasinda ise beyinde her iki frontal lobun anterior medial bolgelerinde

ve her iki temporal lobda azalmis olan kan akiminin tedaviyle diizeldigi goriilmiistiir (58).

2.1.3.5. POST-ENFEKSiYOZ NEDENLER

TS ve OKB etyolojisinde postenfeksiydz etyoloji 1800'lii yillarmn sonlarmdan itibaren
spekiilasyon konusu olmustur ve giiniimiizde yogun tartisilan bir alandir (59). Bazi1 TS ve OKB
olgularinda belirtilerin ortaya cikisi ya da siddetlenmesi ile gegirilmis veya gecirilmekte olan
A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu (AGBHS) arasinda zamansal baglant1 oldugu
hipotezi One siirliilmiis, bu durum PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric
Disorders Associated with Streptococcal Infections: Streptokok enfeksiyonlar: ile iliskili
pediatrik otoimmiin noéropsikiyatrik bozukluklar) olarak adlandirilmistir (60). A grubu beta
hemolitik streptokok antijeni ile benzer protein yapisini paylasan bazal ganglia yapilarinda
enflamatuar bir siire¢ tarif edilmektedir. PANDAS’in Sydenham koresi ve baz1 TS ve OKB
olgularini i¢ine alan ayr1 bir klinik durum oldugu belirtilmektedir. Cocukluk baslangighh TS
veya OKB olgularinin ¢ogunda, bir B lenfosit marker’1 olan D8/17 ekspresyonunun arttigmin
gosterilmesiyle, TS ve OKB’nin akut alevlenmelerinin AGBHS ile tetikleniyor olabilecegi
disiiniilmiistiir (61). Ancak sonraki yaymlarda AGBHS enfeksiyonu ile TS/OKB arasinda
zamansal olarak artmis bir iligki bulunamamais, ayn1 hasta grubunda belirtilerin alevlendigi
donemlerde D8/17 ekspresyonunda bir degisiklik belirlenememistir (62).

Aragtirmacilar son zamanlarda B hiicresi mekanizmalarma bakmaya baslamuslardir. Ornegin,
timor nekrozis faktor a ve interlokin 12 gibi bazi proinflamatuar sitokinler TS hastalarinda kontrol
grubuyla kiyaslandiginda baslangigta ve semptom alevlenmesi sirasinda artmis olarak
saptanmustir (63). Baslangic verileri bazi TS olgularinda daha az sayida regiilatér T hiicreleri
oldugunu gostermistir (64). Ek olarak immiin modulatorler diizenlenmesi ve T hiicresi
mekanizmalar1 arasindaki iligkinin incelenebilmesi i¢cin prospekif longitudinal g¢alismalara

ihtiyag vardir.



2.1.3.6. PSIKOSOSYAL NEDENLER

Tik bozukluklar1 stresli durumlara hassasiyetin artmis oldugu klinik durumlardan
biridir. Tikler stresli durumlarda artar. TS’li olgularin kontrol grubuna gore daha fazla
psikososyal strese maruz kaldigi soylenmektedir (37). Tik Bozuklugu goriilen okul ¢agi
cocuklarinda, yasanan duygusal problemlerin ve kisiler arasi iliskilerdeki olumsuzluklarin
hastahigm prognozunu olumsuz ydnde etkiledigi savunulmustur (65). Ozellikle tikler aile ve
Ogretmen tarafindan yanhs anlasildiginda ¢ocuk tikleri durdurmasi konusunda uyarilmakta ya
da cezalandirilmakta, bu da tik siddetinin arttig1 bir kisir dongiiyii baslatmaktadir. Diger
yandan akranlar tarafindan alaya alinma gibi faktorler, yalnizca tik siddetini arttrmayip,
cocugun psikososyal islevselligini de olumsuz etkilemektedir. TS gelisiminde psikolojik
bilesenlerin tek basma rolii olmasa da hastaligin seyri ve siddeti iizerinde etkili olduklari
goriilmektedir (37).

2.1.3.7. NOROFiZYOLOJiK BULGULAR

TB hastalarinin %12,5-66'sinda EEG anormalliklari goriilebilmektedir. Tiklerle ilgili
herhangi bir paroksismal aktivite bulgusu saptanmamistir. Komorbid DEHB ya da 6grenme
bozukluklari oldugunda disritmi siklig1 artmaktadir (26).

Serrien ve arkadaslar1 (66), TS bireylerde istemsiz tiklerin akut baskilanmasi
sirasinda, TS bireylerde ve saglikli kontrollerde istemli hareketlerin "yap-yapma"
onergeleriyle kontrol edilmesi sirasindaki EEG bulgulari ile sensorimotor-frontal baglantilara
dikkati ¢ekmislerdir. Bu durum frontal lobun, tiklerin baskilanmasi sirasinda kompanzatuar

bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

2.1.4. KLINIK OZELLIKLER

Tikler normal davranisi andiran, ani ve tekrarlayict hareket, jest ve seslerdir.
Genellikle bir kag tanesi iist liste ve "nobet'ler seklinde rastlanirlar. Sikliklar1 ve belirginlikleri
degiskendir. Ertelenmeleri ve bastirilmalar1 gegici siireler i¢in miimkiindiir (8). TB’nin
baslangici ¢ogunlukla yiizii etkileyen basit, gecici hareket tikleriyle (tipik olarak g6z kirpma
tiki) 5-7 yas civarinda olmaktadir (67). Tikler baslangic olarak gelip gecici nitelikte
olabilmekte fakat sonugta siirekli hale gelip aile ve birey lizerinde olumsuz etkiler gostermeye

baslamaktadir (68).



10

Zaman icinde bu basit hareket tikleri rostrocaudal yonde ilerleyerek, dnce yliziin diger
bolgelerini, sonra basi, boynu, kollar1 ve son olarak, daha az goriilmekle birlikte, alt
ekstremiteleri etkiler (37). En sik tikler, g6z kirpma, yiiz burusturma, ¢ene, boyun, omuz ya
da ekstremite hareketleri, burun c¢ekme, hirildama-homurdanma, civildama ya da bogaz
temizleme seklindedir. TS'nin dogal seyrinde motor tikler genellikle 3-8 yaslarinda baslar,
vokal tikler birka¢ yil sonra ortaya cikar. Tikler tipik olarak siddet, yogunluk ve siklik
acisindan artip azalan bir seyir izler (69,70).

Ses tikleri ¢ogunlukla, hareket tiklerinin baslangicindan birkac yil sonra, 815 yas
arasinda ortaya ¢ikar. Ses tikleri, dncesinde hareket tiki olmadan tek basina pek nadir goriiliir.
Izole ses tik bozuklugu hastalarm %5’inden azim1 olustururken, tik bozuklugu olan ¢ocuklarmn
onemli bir ¢ogunlugunda hareket tikleri tek basina bulunabilmektedir. Tiklerin karmagiklig1
da yas ile artar. TS baslangicindan sonra ilk yillarda basit, hizli hareket tikleri, karmasik,
basmakalip hareketler ve anlamsiz seslere, sonra da kelime ve ciimle tekrarlarma dogru
ilerler. Bu karmasik sesler ve hareketler kisiye 6zgii karakterdedir. Cocukluk doneminde
belirtilerin hizli ilerlemesi sebebiyle TS tanist ¢ogunlukla 11 yas civarinda konmaktadir (37).
Tipik olarak TS tanis1 olan ¢ocuklar biiyiidiikce, ne zaman olusacagini fark edip tiklerin
iizerinde kontrol saglama becerileri artar. Okul ¢ag1 doneminde ¢ocuklarin yasadigi ilk gecici
hareket tikleri ani, istemsiz ve biling dis1 hareketlerdir. Cocuk ¢ogu zaman ¢evresindekilerin
tepkileri ile bu hareketlerin farkia varr. 10—-11yas civarinda ise ¢ocuklarin ¢cogu, bir sikinti
veya kaygimin eslik ettigi, ancak tikin yapilmasiyla rahatlama saglanan, gerginlik veya kasmti
gibi tariflenen “tik 6ncesi hisler”den (premonitory urges) bahsederler (6).

Tik oncesi hislerle ilgili farkindalik arttik¢a TB hastalar: tikler tizerinde istemli
bir kontrol saglamaya baslarlar. Ancak bu istemli kontrol kisa siirelidir ve sikint1 yaratir.
Tiklerin tamamen ya da tama yakin kontrolii saglandiginda “tik oncesi hisler”in yarattig:
sikinti, kisiyi zihinsel ve bedensel olarak yorar ve bu durum tiklerin kendisinden daha rahatsiz
edici olabilir (37). Hastaligin seyri boyunca tiklerin siddeti inisli ¢cikiglh bir klinik sergiler. TS
ve diger tik bozukluklarinda tikler, dakikalar, saatler, giinler, aylar, hattd yillar icinde
degiskenlik gosterir (71).

Tik epizodlar1 obekler halinde olma egilimindedir. Tikler stres, yorgunluk, 1s1
degisiklikleri ve dis uyaranlarla (ekolali tikleri) siddetlenebilir (72). istemli hareketler, baska
aktivitelere odaklanma, tikleri azaltir. TB belirtilerinin siddeti genellikle 8-12 yaslar1 arasinda
zirve yapar (73). TB siddetindeki azalma genellikle 20°1i yaslarin basinda sonlanir. Erigkinlik
doneminde TB hastalarmin ¢ok az bir kisminda hastalik ¢ok siddetli devam etse de, genel

olarak otuz yasindan sonra belirtilerde uzun siireli kotiilesme veya iyilesme beklenmez.
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Olgularin yaris1 ile 2/3’linde ergenlik sonu ile 20’li yaslarin basinda belirtilerde
azalma gozlenir; TB'li ¢ocuklarin %20 ya da daha azinda 20 yasinda global islevsellikte orta
derecede bozulma vardir. Fakat eriskinlikte devam eden tik bozukluklar1 ac1 veren kendine
zarar verme epizodlarini igeren motor tikler (ikincil vurma ya da 1sirma) ya da sosyal olarak
damgalanmaya yol acan koprolalik s6z ya da el-kol hareketlerini (6rnegin miistehcen sozler
sOyleme ya da kiifretme gibi) iceren daha ciddi semptomlarla birlikte olabilir.1/3’i ila

yarisinda da erigkinlik doneminde herhangi bir belirti kalmaz (74,75).

2.1.5. DEGERLENDIRME

Bazi olgularda diger durumlar1 dislamak i¢in spesifik laboratuar testleri gerekebilse de
Tik bozuklugu tanisi i¢in herhangi bir tibbi test yoktur. Tanimlayici bir laboratuar testinin
yoklugunda, Tourette sendromu da dahil olmak iizere bir tik bozuklugunun tanis1 dykiiye ve
gozleme dayanir. Klinik goriisme motor ve vokal tiklerin baslangici sorgulanmali ve tiklerin
olusturdugu tiim sikintilar kadar, siire¢ icinde tik semptomlarmin seyrini ve tiplerini de
dikkatlice gozden gecirmelidir. ilk degerlendirmenin amaci, hastanin islevselliginin boyutunu
anlamak, zorlandig1 alanlar1 ve onu strese sokan seyleri belirlemektir. Bireyin ve ailesinin
hem giiclii hem de zayif yonlerine ¢ok dikkat edilmelidir. Bireyin birlikte olan ruhsal, fiziksel,
gelisimsel ya da davranigsal bir bozuklugu olup olmadigi; ailedeki psikiyatrik ve/veya
norolojik hastaliklar; bireyin ailesiyle ve arkadaslariyla iliskisi; okuldaki ve/veya isteki
performansi; 6nemli hayat olaylar1 hakkinda bilgi edinilmelidir (5,76).

Cocugun farmakolojik tedavilere ge¢cmis yanit1 genellikle tiklerin ciddiyeti hakkinda ek
bilgi saglar. Ge¢miste aldig1 ilaclarin sorulmasi, 6zellikle de hastalik uzun solukluysa ya da
hasta baska bir fiziksel rahatsizliktan dolay:1 ila¢c almigsa ya da aliyorsa, onemlidir. Tik
bozuklugu i¢in daha 6nce alinan ilaclarin yeterliligini degerlendirmek gerekebilir (5,76).

Hekim, hasta ve aile arasindaki rahat, sakin bir diyalog tiklerle ilgili ortak bir sozliik
gelismesine ve bu da taninin ve spesifik semptomlarin anlamini netlestirmeye yardimei olur.
Hasta tarafindan doldurulan semptom listeleri veya hastanin ¢ocuk olmasi durumunda
ebeveyn ve Ogretmen degerlendirmeleri, goriismeden ve dogrudan gozlemden elde edilen
bulgular1 destekleyebilir. Ek olarak, secilen 0Olcekler tedavideki degisiklikleri
degerlendirmede yararl olabilir. Self-report doldurulan 6l¢ekler daha uygun olduklar1 halde,
ebeveyn ve 6gretmen Olgekleri gibi belirtileri oldugundan az ya da fazla seklinde aktarabilir.
Bu nedenle, deneyimli bir hekim tarafindan gerceklestirilen dogrudan goriisme ve gézleme
dayali tik degerlendirmeleri daha ¢ok zaman alsalar da tik siddetini géstermek i¢in en iyi

yontem olarak kabul edilmektedir (5).
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Tik bozuklugu saptanmasi i¢in yonlendirilen bir hastanin kapsamli bir degerlendirmesi
perinatal dykii, erken gelisim, tibbi dykii ve aile dykiisiinii de icermelidir. Oykii ile alman bu
veriler, komorbid durumlarin tanisina ve tipik olgular1 atipik olgulardan ayirmaya yardima
olur. Boyle bir durumda okul degistirme ve diger tedavi seceneklerini gerektirebilir.
Herhangi bir estanili durumun olup olmadigmna iligkin dikkatli olmak her psikiyatrik
degerlendirmenin bir parcasidir. Bu durum tik bozuklugu olan bir hastanin
degerlendirilmesinde de gegerlidir. Tik bozuklugu bulunan hastalarda yaygin olarak bir arada
goriilmeleri nedeniyle DEHB ve OKB semptomlar1 da ayrintili olarak gézden gegirilmelidir.
Belirtilerin varhigi ve yokluguna ek olarak, bu sorunlarin hasta ve aile iizerindeki etkisi de de-
gerlendirilmelidir. Ayrica akademik ve mesleki basari, sosyal uyum ve kisilerarasi iligkilerin

kalitesiyle gosterilen islevsellik durumu da gdzden gegirilmelidir (5).

2.1.6. SINIFLANDIRMA

DSM-III'de tik bozukluklar1 gecici tik bozuklugu, kronik motor tik bozuklugu, Tourette
Bozuklugu, atipik tik bozuklugu ve atipik stereotipik hareket bozukluklari olmak iizere bes alt gruba
ayrilmis olan stereotipik hareket bozukluklari ad1 altinda bir araya toplanmistir (13, 14).

DSM-III-R, 1980'lerde daha genis uzman grubunun katilimiyla yapilan ¢alismalar sonucunda
gelistirilmis ve tik bozukluklar1 Tourette Sendromu (TS), Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu
(KMVTB), Gelip Gegici Tik Bozuklugu (GGTB), Baska Tiirlii Adlandirilamayan Tik Bozuklugu
olmak tizere dort baslikta toplanmustir.

En son 1994'te olusturulan DSM-IV'de tik bozukluklart DSM-III-R'dakine benzer 6zellikler
tagimaktadir. DSM-III-R'dan farki, baglangic yasmim 18'e inmesi ve bozuklugun toplumsal, mesleki
ve diger islevsellik alanlarinda belirgin bir bozulmaya yol agmasi gerekliligine iliskin yeni bir tam
Olgiitliniin eklenmesidir. KMVTB ve TS'de ise yukaridakilere ek olarak 3 aydan uzun siireli
tiksiz donemin olmamasi gerekliligi belirtilmistir (15).

ICD-10"a gore Tik Bozukluklar1 (F95); F95.0 gecici tik bozuklugu, F95.1 kronik hareket ve
ses tiki bozuklugu, F95.2 ses ve ¢cogul hareket tiklerinin birlikte oldugu tik bozuklugu (de la Tourette
Sendromu), F95.8 baska tik bozukluklari, F95.9 tik bozuklugu belirlenmemis olmak iizere 5
gruptan olusmustur (16).

TS ile kronik tik bozukluklar: arasindaki iliskiyi arastrmaya yonelik Spencer ve ark'nin
yaptiklar1 ¢alisma bu iki bozuklugun birbiriyle iliskili oldugunu ve TS'nin daha siddetli olan formu
oldugunu diistindiirmiistiir (17). Aynca aym genin farkli goriintimleri oldugunu da diisiindiiren

calismalar mevcuttur (18, 19).
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2.1.6.1. DSM-1V TiK BOZUKLUKLARI SINIFLAMASI

Tourette Sendromu

A.

Eszamanli olarak ortaya c¢ikmasalar da, hastahk smrasinda kimi zaman hem c¢ogul
motor hem de bir ya da birden fazla vokal tik ortaya c¢ikmustir (Tik birden ortaya
cikan, hizli, yineleyici, ritmik olmayan, basmakalip bir hareket ya da ses

cikarmadir).

Bu tikler 1 yildan daha uzun sliren bir donem boyunca aralikli olarak ya da
hemen her giin, giinde birgok kez ortaya c¢ikmaktadir (genellikle zaman zaman)
ve bu donem swasinda ardisik 3 aydan daha uzun siireli olarak tiklerin olmadigi

bir donem hi¢ olmamustir.

Bu bozukluk belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlannda belirgin bir bozulmaya neden olur.
Bagslangici 18 yasindan 6nce olur.

Bu bozukluk bir maddenin (6rn. stimiilanlar) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel
tibbi bir duruma (6rn. Huntington hastahig1 ya da postviral ensefalit) bagh degildir.

Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu

A.

Tekil ya da cogul motor ya da vokal tikler (yani birden ortaya cikan, hizh,
yineleyici, ritmik olmayan, basmakalpp motor hareketler ya da ses c¢ikarmalar)
vardir; ancak hastalik sirasinda kimi zaman her ikisi birlikte bulunmamnustir.

Bu tikler 1 yildan daha uzun siiren bir donem boyunca aralikli olarak ya da
hemen her giin giinde bircok kez ortaya cikmaktadr ve bu donem sirasmda
ardistk 3 aydan daha uzun siireli olarak tiklerin olmadigi bir donem hig
olmamustir.

Bu bozukluk belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda belirgin bir bozulmaya neden olur.

Baglangici 18 yasindan 6nce olur.

Bu bozukluk bir maddenin (6rn. stimiilanlar) dogrudan fizyolojik etkilerine ya
da genel tibbi bir duruma (6rn. Huntington hastahgi ya da postviral enselalit)
bagh degildir.

Tourette Bozuklugunun tam 6lgiitleri higbir zaman karsilanmanustir.
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Gelip Gecici Tik Bozuklugu

A. Tekil ya da cogul motor ve/ya da vokal tik (yani birden ortaya ¢ikan, hizly,
yineleyici, ritmik olmayan, basmakalip motor hareketler ya da ses ¢ikarmalar).

B. Bu tikler en az 4 hafta siireyle hemen her giin glinde bircok kez ortaya cikmakta,
ancak ardisik 12 aydan daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikmamaktadir.

C. Bu bozukluk belirgin bir sikinttya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarmda belirgin bir bozulmaya neden olur.

D. Bagslangici 18 yasindan 6nce olur.

E. Tourette Bozuklugunun, Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugunun tam
Olciitlerini hi¢cbir zaman karsilamamaisgtir.

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. stimiilanlar) dogrudan fizyolojik etkilerine ya
da genel tibbi bir duruma (6rn. Huntington hastalig1 ya da postviral ensefalit) bagh
degildir.

Varsa belirtiniz:

Tek Epizot ya da Rekiirran

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Tik Bozuklugu
Bu kategori, 6zgiil bir tik bozuklugunun tam 6lgiitlerini karsilamayan tiklerle giden

bozukluklar i¢indir. Ornekleri arasinda, 4 haftadan daha kisa siiren ya da 18 yasimdan sonra

baslayan tikler vardir.

2.1.6.2. ICD-10 TIK BOZUKLUKLARI SINIFLAMASI

F95 Tik Bozukluklar F95.0 Gegici Tik bozuklugu
A. En az 4 hafta siiresince ¢ogu giin goriilen, giin i¢inde bir¢ok kez goriilen artis

ve azalislarla seyreden motor ve/veya vokal tiklerin varhig.

B. Tiklerin on iki ay veya daha kisa siire ile goriilmesi.

C. Tourette Sendromu Oykiisiiniin olmamasi1 ve tiklerin; ilag yan etkileri ile
fiziksel durumlara bagli olmamasi.

D. Baglangicin 18 yasindan dnce olmasi.
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F95.1 Kronik Motor/Vokal Tik Bozuklugu
A. Giin i¢inde bircok kere goriilen; en az on iki ay siiren yalmzca motor ya da vokal
tiklerden olusur.
B. Bu donem srrasinda ardisik 2 aydan daha uzun siireli olarak tiklerin mevcut
olmadig1 bir donem hi¢ olmamustir.
C. Tourette Sendromu Gykiisiiniin olmamasi ve tiklerin; ilag yan etkileri ile fiziksel
durumlara baglh olmamasi.
D. Baslangicin 18 yagmdan 6nce olmasi.
F95.2 Karmasik Motor Tiklere Eslik Eden Vokal Tik Bozuklugu

A. Hastalik swrrasinda kimi zaman hem c¢ogul motor, hem de bir ya da birden fazla
vokal tikin, es zamanli ortaya ¢ikmasalar da varlig1.

B. Bu tikler 1 yildan daha uzun siireli bir donem boyunca aralikli olarak ya da
hemen her giin giinde bircok kez ortaya ¢ikmaktadr (genellikle zaman zaman)
ve bu donem srrasinda ardistk 2 aydan daha uzun siireli olarak tiklerin mevcut
olmadig1 bir donem hi¢ olmamastir.

C. Baslangicin 18 yagindan 6nce olmasi.

F95.8 Diger Tik Bozukluklar
F95.9 Tanimlanmamus Tik Bozukluklan
Tik bozuklugu i¢in genel Olgiitleri karsilamakla birlikte, 06zgiil alt grubun
tanimlanamadigi ya da Olgiitlerin F95.0, F95.1 veya F95.2 olciitlerini karsilamadigi

durumlarda kullanilir.
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2.1.7. ESLIK EDEN HASTALIKLAR

Klinik gozlemler, bircok psikiyatrik hastahigin ve davramgsal bozuklugun tik
bozukluklartyla birlikte bulunabildigini gostermistir (68). Herhangi bir estanili durumun olup
olmadigma iliskin dikkatli olmak her psikiyatrik degerlendirmenin bir pargasidir. Bu durum
tik bozuklugu olan bir hastanin degerlendirilmesinde de gegerlidir. Tik bozuklugu bulunan
hastalarda yaygin olarak bir arada goriilmeleri nedeniyle DEHB ve OKB semptomlar1 da
ayrmtil olarak goézden gecirilmelidir (5). Genetik ve epidemiyolojik calismalarda 6zellikle TS
olan hastalarm tiklerin yaninda aile yasantilarinda, mesleki ve akademik performanslarinda,
kisilerarast iligkilerinde bozulmaya yol acan duygusal ve davramsgsal sorunlar yasadiklar1 gézlenmistir
(1). TS’de en belirgin 6zellik tikler olsa da, hastalarin sikint1 yasadigi ilk problem alani veya
islevselliklerini en ¢ok bozan problem alani tikler olmayabilir. En sik birlikte goriilen hastalik,
OKB'dir ( 77). Yine, ¢ok sayida hasta DEHB tam Olciitlerini de karsilamaktadir (68). TB
tanil1 bir¢cok olguda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk veya
her ikisi birden bulunabilir. TB’de komorbid psikiyatrik hastaliklarin dogal seyrinde, DEHB
belirtileri tiklerin baslangicindan birkag yil 6nce vardir; OKB belirtileri ise tik siddetinin zirve

yaptig1 12-13 yaslar1 civar1 ortaya ¢ikar (73).
Bunlarin yani sira, Davranim Bozuklugu (DB), Karsit olma Kars1 Gelme Bozuklugu

(KOKB), Yaygin Gelisimsel Bozukluklar, Ozgiil Ogrenme Giicliigii, Kekemelik ve diger
konugma bozukluklari, Duygudurum Bozukluklari, Kaygi Bozukluklari, madde kullanim1 ve
obezitenin tik bozukluklari ile birlikteliginin sik oldugu goriilmiistiir (78).

Baz1 cocuklarda, yaygin gelisimsel bozukluklar ve TB'in birlikte oldugunu, bu
bozukluklarin temelinde benzer herediter nedenlerin olacagini ileri siirenler vardir. Ayrica,
uyku bozukluklar1 ve kendine zarar verici davraniglar da sik goriilmektedir (76).

Bazi arastirmacilar tikler ve OKB gibi dikkat eksikligi, diirtiisellik, hiperaktivite,
yikict davraniglar, 6§renme bozuklugu, yaygin gelisimsel bozukluk, duygudurum ve anksiyete

bozuklugunun da TS spektrumuna dahil olduguna inanmiglardir (79).

2.1.7.1. TIK BOZUKLUGU VE OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

Klinik ve epidemiyolojik calismalar TS olgularinin %40’ mdan fazlasinda tekrarlayici
obsesif kompulsif belirtilerin oldugunu gostermektedir (46). TS ile obsesyonlar ve
kompulsiyonlar arasindaki iliski ilk kez 1885 yilinda sendroma adim veren Gilles de la Tourette
tarafindan tariflenmistir (80). Giiniimiize kadar TS ile OKB arasinda baglanti olduguna dair

kanitlar giderek artmustir. Aile calismalarmda OKB veya TS'li hastalarin anlamli oranda daha
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fazla caprazlama olarak diger hastaligi olan aile liyesine sahip olduklar1 gortlmiistiir (81).

Genetik, nérobiyolojik ve tedavi ile iliskili ¢aligmalar tik ile iliski OKB’nin 6zge¢mis
ve soygecmisinde tik Oykiisit olmayan OKB’ye gore farkli taraflar1 oldugunu
diistindiirmektedir. Tikle iliskili OKB genellikle 12—-13 yasindan 6nce baglayarak, ergenlik
doneminin sonu veya eriskinlik doneminin basinda goriilen tiklerin eslik etmedigi OKB’den
daha erken baglangi¢ gosterir. Komorbid tikleri olan OKB olgularinda girici, siddet iceren
veya saldirgan diisiinceler ve goriintiiler, cinsel ve dini obsesyonlar, simetri ve “tamlik,
kararindalik” endiseleri, biriktirme ve sayma torenleri ve dokunma kompiilsiyonlar1 daha
siktir. Ote yandan tiklerin eslik etmedigi OKB’de siklikla kirlenme obsesyonlar1 ve temizleme
kompiilsiyonlar1 goriiliir (46). TS ve OKB'de benzer yineleyici goriiniimlerin olmasi, dalgali
seyirleri, stresle artis ve baskilanabilir 6zellikleri arastirmacilart etyolojilerinde benzerlik olup
olmadigini incelemeye yoneltmistir. Bazi arastirmacilar bu obsesif kompulsif belirtilerin TS'li baz1
hastalarm belirtilerinin bir parcasi oldugunu ve OKB'nin T'S'nin bir degiskeni olarak ele alimmasmin
daha uygun olacagim o6ne siirmiislerdir (78).

Ayrica, tiklerin eslik ettigi OKB, OKB’nin tek basma oldugu olgulara gore, serotonin
geri alim inhibitérii ilaglarla tedaviye daha az cevap vermekte, antipsikotik ajanlarla
gliclendirme tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (82).

Prospektif uzunlamasina bir ¢alismada, ¢ocukluk ve ergenlik donemi basinda tiklerin
varliginin gelecekte ortaya cikabilecek OKB i¢in yordayici oldugu bildirilmektedir ve TS
tanili ¢ocuklarin erigkinlik donemindeki durumlarini inceleyen bir takip calismasinda, TS
olgularinin %41’inin en azindan orta siddette OKB belirtisinin oldugu, bu belirtilerin
siddetinin 12-13 yaslarinda zirveye ulastigi, bu zirvenin tiklerin siddetinin en yliksek noktaya
ulastigt zamandan ortalama 2 yil sonra oldugu Ongoriilmektedir. TS’e eslik eden OKB
belirtileri erigkinlik doneminde, tiklerin kendisinden daha ¢ok devam etme egilimindedirler

(83).

2.1.7.2. TIK BOZUKLUGU VE DEHB

TS’de goriilen DEHB oranlar1 klinik ve epidemiyolojik calismalarda farklilik
gostermektedir (37). Klinik ¢caligmalarda TS’e eslik eden DEHB oranlar1 %50°ye ulasirken,
epidemiyolojik caligmalar daha diisiik oranlar bildirmektedir (84). Farkli ¢calismalarda %27
(85); %78,7 (86); %90 (87) gibi oranlarda TS, DEHB birlikteligi bildirilmistir.

TS ve DEHB arasindaki etiyolojik iliski net olmasa da bu iki bozuklugun birlikteligi
durumunda ¢ocuklar sosyal alanda daha fazla zorluk yasamaktadirlar. Bu ¢ocuklarin sosyal

becerilerinin akranlarindan birkag yil geride oldugu bildirilmektedir (88).
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Cocukluk doneminde akranlar tarafindan olumsuz degerlendirilme psikopatolojinin
giiclii bir yordayicisidir (89). Bu durum 6zellikle TS ve DEHB birlikteligi i¢cin gegerlidir (37).
TS ve DEHB komorbiditesi olan ¢ocuklar TS’ nin tek basmna bulundugu ¢ocuklara gore yikici
davranis bozukluklar1 ve psikiyatrik hastaliga bagli islevsel bozulma agisindan daha fazla risk
altindadir. Uzunlamasma calismalarda bu hastalarin anksiyete ve duygudurum bozukluklari,
KOKB ve DB agisindan yiiksek risk altinda olduklarindan bahsedilmektedir. Artmis
irritabilite ve 6tke ataklari, madde kullanimi, depresyon ve antisosyal davranislara yatkinlik
TS ve DEHB tanili hastalarda sik goriiliir. Tik belirtilerine eklenen bu Oriintii; aile destegi ,
akademik basar1 ve arkadas iliskilerinde olumsuz etkiler yaratabilir (90). Bu olumsuzluklarin
coguna DEHB sebep oluyor goriinmektedir ¢linkii TS tek basina oldugunda seyrin daha iyi
oldugu gozlenmektedir (91).

Iyi tanimlanmis 6rnekleme sahip pek ¢ok giincel ¢alisma DEHB ile birlikte olan Tourette
sendromunun tek basma goriilen Tourette sendromuna gore daha biiyiik islevsel yetersizlige, daha
biiyiik boyutta sosyal veya davranigsal sorunlara ve daha diisiik akademik performansa neden
oldugunu gostermistir. Dahas1 Tourette sendromu ve DEHB's1 olan ¢cocuklarin sosyal, davranigsal
ve akademik profilleri sadece DEHB'si olan ¢ocuklarinkinden aywt edilememektedir. Ek olarak,
Tourette sendromu ve DEHB'si olan ¢ocuklar gérsel motor entegrasyon, tepki inhibisyonu ve
sasirtict olmayacak sekilde dikkatsizlik gibi alanlarda daha biiylik noropsikolojik defisitler
gostermektedir. Bu noropsikolojik defisitler, Tourette sendromlu bireylerle etkilenmemis kontroller
arasida karsilastirildiginda bazal ganglionlardaki ve korteksteki voliimlerde olan degisikliklerin
DEHB's1 olan Tourette sendromlu grupta en fazla oldugu nérogoriintiileme ¢alismalariyla destek-

lenmektedir(5).

2.1.7.3. TiK BOZUKLUGU VE DAVRANIM BOZUKLUGU

Freeman ve arkadaslar1 toplam 3500 TS'li olgudan, erkeklerin %16'sinda, kadinlarmn
%11'nde TS'ye eslik eden davramm bozuklugu ve karsi olma-karsi gelme bozuklugu oldugunu
rapor etmislerdir (62).

Daha once yapilmis bir ¢calismada yaslar1 5-75 yas arasinda degisen toplam 297 TS'li
olgunun %29'unda kendini yaralama davranmigini rapor etmislerdir (61).

TS'l bireylerde bildirilen diger davrams sorunlan 6fke, siddet, agresivite, yalan s6yleme,

hirsizlik yapma, kavgacilik, diirtiisellik, tepkisellik, ila¢ ve alkol bagimliligidir (9).
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2.1.74. TiK BOZUKLUGU VE DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI,
ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Steinberg ve ark, yaslar1 7-15 arasinda olan TS'li 37 kisi ve kronik tik bozuklugu olan
ti¢ kisiden olusan toplam 40 olguda Uyaric1 Diirtiiler (Premonitory Urges), depresyon, anksiyete, OKB
ve DEHB agisinda degerlendirmiglerdir. Uyaric1 diirtii skorlar1 obsesyon, kompulsiyon ve
depresyonla iligkili bulunurken, anksiyete ve DEHB ile iliskili bulunmamistir (92). TS'L olgularda
depresyon %13, depresif semptomlar %76 oranlarinda bildirilmistir. Bipolar bozukluk birlikteligi
say1li olgu bildirimleri seklindedir (93).

2.1.7.5. TIK BOZUKLUGU VE OKUL- OGRENME iLE iLGILi GUCLUKLER
TS'l olgularin yaklasik %50-60'mda okul ve 6grenme ile ilgili glicliikler tanimlanmistir (84).
TS ile 6zel 6grenme giighigii iliskisine bakildiginda, 6zel 6grenme giigliigii olanlarin
%24’iiniin ayn1 zamanda TS ek tanisinin oldugu, TS tanis1 almig olanlarin ise %22’sine 6zel
ogrenme glicliigliniin eslik ettigi belirtilmektedir (94).

Eapen ve arkadaslar1 ¢alismalarinda tik bozukluguna sahip ¢ocuklardaki okul ortammdaki
sorunlar iizerine olan etkisini aragtirmislar. Bu amagla TS'li 20 ¢ocuk 6grenme gii¢liigii olan 25
cocuk, 6gretmeni tarafindan akademik ya da davranislar1 agisindan problemli olarak tanimlanan
17 ¢ocuk ve numaralarindan rastgele secilen 19 normal saglikli cocugu degerlendirmisler (94). TS'li
cocuklarm %65'inde duygusal ve davranigsal giigliikler saptanirken, 6grenme bozuklugu olan
cocuklarmm %?24'tinde, problemli ¢ocuklarm %6'sminda bu duygusal ve davranigsal zorluklarin
oldugunu bulmuglar. Rastgele secilen saglikli ¢cocuklarin higbirisinde duygusal ve davramigsal bir
problem saptamamiglar. Yazarlar, TS'li bireylerin daha c¢ok okul sorunlari1 yasadigini
bildirmislerdir. Erenberg ve ark. 200 TB’li ¢ocukla yaptiklar1 bir ¢alismada bu ¢ocuklarin
%12’sinin smif tekrarir aldigni, %12’sinin yarim giin ve %]12’sinin tam gilin 6zel egitime
gittigini saptamuslardir (95).

Noropsikolojik calismalar, TB’li hastalarda duyusal ve gorsel-uzaysal algilamada,
gorsel-motor beceride, gorsel dikkatte, psikomotor performansta yetersizlikler oldugunu
gosterir niteliktedir (26). Normal populasyona gore TB’li hastalarin WISC-R zeka testinde
Sozel IQ ve Performans IQ puanlari arasinda anlamli fark vardir (96). Baz1 kaynaklarda
yiiksek puanimn herhangi birinde olabilecegi soylenirken (96) bazilarinda S6zel IQ puaninin

Performans IQ puanindan daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (97).
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2.1.7.6. TIK BOZUKLUGU VE OTIiSTiK SPEKTRUM BOZUKLUKLARI,
PSIKOTiK BOZUKLUKLAR

Kerbeshian ve arkadaglar1 TS'li toplam 399 olgunun 10'unda sizofreni 6lgiitlerini karsilayan
bozukluk bildirmislerdir. Olgularn tiimiiniin erkek oldugu TS 6rnekleminde sizofreni prevalansini
%?2.5 olarak saptamislar. Normal saglikli populasyonda sizofreni prevalansi %1 iken, TS'li olgulann
%?2.5'inde sizofreni varligini bulunmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Olgularmn altisi
erken baglangich (13 yasmdan 6nce) sizofreni olarak degerlendirilmis, bu durum, beklenen oran olan
100.000 de 1-2 rakamindan oldukga biiyiik ve bu da istatistiksel olarak anlaml saptanmistir. TS'li
olgularda sizofreni goriilme riski 752 kat artmuig olarak bildirilmistir. Bu durum altta yatan ve heniiz
bilinmeyen etiyolojik nedenlere bagli olabilir (98).

Matilla ve arkadaglari, toplum ve klinik-temelli 6rneklemde kullanarak yaslart 9-16 yas
arasinda olan Asperger Sendromu/Yiiksek Fonksiyonlu Otistik bozuklugu bulunan c¢ocuklarda
olgularin %?26'sinda bozukluga eslik eden tik bozuklugu varhgmi bildirmisler (99).

2.1.7.7. TIK BOZUKLUGU VE DiGER KLINIK DURUMLAR

Stone ve Jankovic tipik TS bulgular1 olan 9 hastada daha sonra siirekli distoni (tortikollis ve
blefarospazm) gelistigini ve distoninin baslamasmndan once higcbir hastanin noroleptik tedavi
almamus oldugunu belirtmisler ve tiki olan hastalarda distoni gelisme riskinin ytliksek olabilecegini
bildirmislerdir (100). Cesitli arastrmalarda TS'de migren goriilme oran1 %20-60'trr, ancak bu oran
genel populasyondaki sikliga ¢ok yakm oldugundan TS'de migren yaygmhgmm artmis oldugu
sOylenemez (101).

Polisomnografik calismalar uyku bozukluklarmin siklikla TS tablosunun bir pargasi
oldugunu, uykunun kalitesinin diislip uyanikhign arttigmi gostermistir (102). Jankovic ve
arkadaslari, yas ortalamasi 7,3 olan TS'li toplam 112 olgunun %62'sinde uyku bozukluklar:
rapor etmistir. Olgulann 34'tiinde polisomnografide uyku sirasinda da vokal ve motor tikler,

uyku apnesi, anormal uyanma paterni ve diger uyku bozukluklar1 varligi rapor edilmistir (103).
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2.1.8. AYIRICI TANI

Genelde oykii aile gecmisi, gozlem ve klinik degerlendirme tik bozuklugu tanisi
koymak i¢in yeterli olur (76). Basit motor tiklerinin ayirici tanisi, miyoklonus, tremor, kore,
distoni, akatizi, proksismal diskinezi gibi hiperkinetik hareketlerle yapilmalidir. Ayirici tani,
klinik hastalik belirtileri ve oykii gz Oniine alarak yapilir. Bazen taniyr ayristrmak igin,

testler gerekebilir (104).
Kompleks motor tikler diger amagh hareketleri taklit edebilir. Kompleks tikler goriiniiste bazi

kompulsif hareketlerden aymt edilmeyebilir fakat Oncesinde gelecegine dair uyarict diirtiiniin,
gerginligin varligi ya da obsesyonel diisiinceler ile aymt edilebilir. Komplike motor tikler,
stereotipiler ve kompulsif ritiieller gibi tekrarlayic1 davranislarla karistirilabilir. Ozellikle
sozel gelisimi kisith, gelisimsel olarak geri kalmis bireylerde bu ayrimi yapmak zor olabilir.
Hem TB hem de OKB'si olan bireylerde bulgular i¢ ice gecebilir ve bunlar1 ayirmak miimkiin
olmayabilir (7,105).

Onaylayic1 tani testleri yoktur. Atipik vakalar disinda beyin goriintiileme
yontemlerinin, EEG'nin ve laboratuvar testlerinin katkis1 olmaz. Elektroensefalografi ya da
manyetik rezonans goriintiisii gibi incelemeler, ayirici tanidaki beklentiler belirlenmis olarak
yapilmali ve elde edilen bulgular 1s18Inda c¢ocuk ndrolojisi konsiiltasyonundan
yararlanilmalidir. Ayrica, tik siddetini takip etmek i¢in de Olgekler vardir. Bazi klinisyenler

giincel tik siddetini tespit etmek i¢in videoya alma protokolleri uygularlar (8,47).

2.1.9. TEDAVI YAKLASIMLARI
Tik bozuklugu i¢in tedavi planlanirken gelisim, ndrobiyoloji, yasam olaylari, sosyal
baglam ve hasta ve ailede yiiriirliikte olan intrapsisik siireclerin farkinda olunmasi gerekir
(106). Klinisyenin 6devi hastada (ve ailede) sikint1 ve bozulmanm temel kaynaklarini ve
alevlendiren ya da azaltan faktorleri tanimaktir. Boylece miidahalenin amaclar1 ve hedefleri
belirlenebilir. Basarili tedavi bu bilesenleri hedef alan farkli es zamanli miidahalelerin
koordine edilmesini gerektirir. Bu sebeple, Tik bozuklugu olan hastalarin degerlendirmesi
sadece tiklerin varlig1 ve siddetinin belirlenmesinin 6tesine gecer ve aralarinda okul, akranlar,
kendilik imaji, gelecege dair istekler ve aile tliyeleriyle iliskilerin oldugu cesitli boyutlarda
hasta ve ailenin islev diizeyini degerlendirmeyi igerir (107).
Tikleri degerlendirmek i¢in yerlesim, siklik ve yogunluklari; olusturduklart sikinti,
bozulma ve hareketlerle birlikte eylem dncesi diirtiiler belirtilmelidir.
Degerlendirmenin amaci hastanin belirtilerini etkileyen faktorler hakkinda miimkiin

oldugunca fazla sey Ogrenmek ve hangi belirtilerin en fazla rahatsiz edici oldugunu
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belirlemektir. Baz1 hastalar i¢in tikler ve bunlara eslik eden eylem oncesi diirtiiler en fazla yiik
getirir; bagkalar1 i¢in ek tanili obsesyonlar, kompulsiyonlar, anksiyete, iritabilite, dikkatini
verememe ya da 6grenme bozuklugu en problemli olabilir. Cocugun belirtilerinin birlikte
bulunan psikolojik zorluklar, aile gerilimleri ve okul ya da akranlarla zorluklarla nasil
etkilestigini degerlendirmek de dnemlidir. Bunlar kendileri yeti kayb1 yaratmakla kalmayip
tikler ve anksiyeteyi alevlendirerek de kisir dongliyli siirdiirebilirler (108). Bu bilgi tedavi
miidahalelerini secerken ve monitorize ederken ¢ok dnemlidir.

Tedavinin birincil amac1 aktif destek saglayarak ve saglikli gelisimsel ilerlemenin
oniindeki engelleri miimkiin oldugunca azaltarak gelisimsel ilerlemeyi desteklemektir. Hasta
ve aile egitimi tik bozukluklarmin tedavisinin temelini olusturur. Bozuklugun etiyolojisi ve
dogal Oykiisii elde bulunan tedaviler hakkinda egitim Onemlidir. Egitim anksiyeteyi
azaltabilir, belirti siddetinin goriilmesini saglayabilir ve daha spesifik miidahaleler i¢in zemin
olusturabilir.

Tedavi ayrica ilag¢ yan etkileri, aile anksiyetesi, akademik zorluklar ve sosyal izolasyon
gibi baska kaynaklardan gelen ilave bozulmayi da en aza indirmeyi amaglar. Klinisyen bu
kronik bozukluklarin hastalar ve aileler lizerine bindirecegi degisen taleplere karsi da uyanik
olmalidir. Hastaligin yiikii gelisimle degisebilir. Ornegin ergenlikte tikler ya da ilagla iliskili
kilo alimi yeni sosyal problemlere yol acabilir. Diger yandan iiniversite yillarinda hastalarin
diger yonleri ve becerileri sosyal olarak daha anlamli oldugunda akranlarin dalga gegmesi ve

dislamasi genellikle azalir (4).

2.1.9.1. OKUL TEMELLI MUDAHALELER

Tiklerin sebep oldugu okul problemleri ve parcalanmalara ilave olarak Tourette
bozuklugu olan bir¢ok ¢ocukta dikkat, gérsel motor ve gorsel mekansal entegrasyon ve ylirii-
tiici islevler ve organizasyon kapasitesindeki zorluklara bagh olarak eslik eden 6grenme
problemleri de vardwr (109). Standardize psikolojik degerlendirmeler bu problemlerin

taninmasina yardimci olur ve bireysellestirilmis egitim planlamasima kilavuzluk eder (110).

Klinisyenler okuldaki ekiple yakin galigmalidir. Ogretmenleri ve okul hemsirelerini
Tourette bozuklugu hakkinda egitmek bir hastanin bakiminda yasamsal ilk basamaktir.
Yiksek diizeylerde diirtiisellik, dikkat eksikligi ve huzursuzlugu olan ¢ocuklarda smifin
programlanmas1 gerekir. Bu programlar oOngoriilebilir olmali, beklentiler acgik¢a ifade
edilmeli, 6grenci-6gretmen oranlar1 diisiik olmali ve hastanin kisitliliklariyla uyumlu olan

zaman dilimleri i¢inde ddiiller vaat edilmelidir.
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Siddetli motor tikleri olan ¢ocuk ve ergenlerde kelime islemcilerin kullanilmasi,
sinavlarda ekstra silire almalarina izin verilmesi, tikler ¢ok siddetli oldugunda smiftan
cikmalarina izin verilmesi ve Odevlerini organize etmek icin yardim gibi ayarlamalar da
faydali olabilir (111). Sinif arkadaslariyla iliskilere dikkat edilmesi ve silik ya da acik
dislamanin en aza indirilmesi de onemlidir. Sosyal izolasyon ve dislama cocuklar1 kiigiik

gruplar halinde ya da tiim sinifi Tourette bozuklugu hakkinda egiterek azaltilabilir.

2.1.9.2. AILE TEDAVISi, DAVRANISSAL VE DIGER MUDAHALELER

Tourette bozuklugu aile iliskilerinde swa dis1 bir yiik getirebilir. Tourette bozuklugu
belirtileri aile sistemini etkiler ve bundan etkilenir; belirtiler ve aile islevselligi arasindaki bu
karsilikli iligskiyi tanimak onemlidir (112). Bozulmus aile iliskileri evde stresi atesleyebilir.
Yikic1 anne-baba ¢ocuk dinamigi tik belirtileri ¢ekirdegi etrafinda gelisebilir ve gelismeyi
simirlayict ya da Onleyici bir gdrev yapabilir. Siddetli belirtiler (tikler, obsesyonlar ve
kompiilsiyonlar ve/veya diirtiisellik) giderek artan stres, siddetlenen belirtiler ve evde ve
okulda giderek daha fazla bozulmadan olusan kisir bir dongii olustururlar. Okulda faydali
olan, 6zellikle diirtiisellik, dikkat eksikligi ve hiperaktivite i¢in kullanilan birgok strateji evde
uygulanabilir. Beklentilerin net oldugu, ongoriilebilir ve basar1 i¢in uygun ve zamaninda
odevlerin verildigi davramigsal programlar gelistirmek icin zaman ayiwrmak g¢ok faydali
olabilir.

Genglerde hem tikler hem de yikict davranislar oldugunda aileler smnir koymakta
zorlanabilirler ¢linkii hangi davraniglarin tolere edilmesi gereken tikler oldugu hangilerinin ise
yapilandirma, tutarli beklentiler ve sonuglar olmasii gerektiren diirtiisel davraniglar oldugu
ile ilgili kafa karigildig1 yasayabilirler (113). Klinisyen bdyle sorunlarin netlestirilmesinde ve

de etkin davranissal idare tekniklerinin yiiriitiilmesinde anne-babalara kilavuzluk edebilir.

2.1.9.3. TIKLER iCIiN SPESiFIK DAVRANISCI TEDAVILER

Arastirmacilar tikleri azaltmaya yonelik ¢ok sayida davranig¢i teknik (listiine gitme,
davranis degistirme, hipnoterapi, gevseme ve biofeedback gibi) kullanmustir.

Ayrica, akupunktur ve diyet tamamlayicilar1 gibi alternatif tedavilerin kullanimi
gittikce artmaktadir. Bu yontemlerden iistiine gitme, gevseme ve biofeedback gibi tekniklerin
tikleri azaltmada basarisiz oldugu goriilmektedir. Sadece birkag olgu sunumu hipnoterapi
kullannmin1 desteklemistir. Bu yaklagimlardan en umut verici olan1 davranig degistirme
egitimidir (DDE). Azrin ve Nunn tarafindan 1970’lerde tik bozukluklar1 ve diger davranis

sorunlarmin tedavisi i¢gin DDE yaklasimi gelistirilmistir. Bu tekniklerin Tourette
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sendromunda uygulanmasina yonelik birka¢ basarili girisimde bulunulmustur. DDE birbiriyle
iligkili 5 etkin bilesen igerir: (1) yanit tanimi, denek tik olusumunu ayrintilariyla tanimlamak
ve bir aynaya bakarken tik hareketlerini yeniden canlandirmak i¢in egitilir; (2) yanit tarama,
terapist her tik oldugunda hemen buna dikkat ¢eker; (3) tik olusumunun en erken isaretlerini
tanimlamada hastaya yardim etmeye yonelik egzersizler; (4) tiklerin en fazla ortaya ¢iktigi
durumlar1 tanimlayan islevsel bir analiz; (5) yarismali yanit egzersizi, yogun bir tik olusturma
diirtiisii karsisinda bununla bagdasmayan bir fiziksel yanit olusturulmasi i¢in bireylerin
egitilmesi. Yogun tik olusturma istegi geginceye kadar ya da 1 ile 3 dakika siireyle tik
davranisina karsit kaslar1 germe egitimi verilir. Bu yaklasim bazi bireyler i¢in kullanilabilir
ancak heniiz yeterince klinik ¢alisma mevcut degildir. DDE'ye tedavi yanitin1 6ngoren
faktorleri belirlemek ve ayn1 zamanda tikle iligkili obsesyonlar ve kompulsiyonlar1 ele alacak

esnek tedavi protokolleri gelistirmek i¢in daha fazla calismaya ihtiyag vardir (4,5).

2.1.9.4. FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Farmakolojik ajanlarin tiklerin ve iliskili belirtilerin tedavisinde kullanilmasi son yirmi
yil iginde ¢ok dikkat ¢ekmistir. {laglar, hasta ve ailenin ilaglarin kullanilma amaci olan hedef
belirtileri anladig1 ve her tiirlii yan etki ya da endiselerini paylastiklar1 terapotik bir iligki
baglaminda kullanilmalidir. Recete yazmaya karar vermeden dnce bozulma diizeyi, potansiyel
riskler ve olast faydalar dikkatli bir bi¢imde tartilmalidir. Tourette bozuklugunda ilag

kullanilmasina birka¢ 6nemli ilke kilavuzluk eder (114,115):

1- Hastalara miimkiin olan en diisiik dozda ilag baslanmalidir; yanita karar vermek i¢in
yeterli siire beklendikten sonra kademeli olarak kii¢iik doz artislar1 yapilabilir.

2- Yan etkileri 6nlemek i¢in etkili olan en diisiik doz kullanilmalidir.

3- Polifarmasiden miimkiin oldugunca uzak durulmalidir.

4- Bir seferde sadece bir ilag eklenmeli ya da kesilmelidir.

5- Tiklerde rebound alevlenmeden uzak durmak icin ilaclar cok yavag birakilmalidir.
2.1.9.4.1. TIPIK ANTIPSIKOTIKLER:

Haloperidol ve pimozid tiklerin tedavisinde, iizerinde diisiiniilmiis ve ¢alisilmis en
etkili ilaglardir. Eski ¢alismalarda bu ilaglarin dozlar1 bugiin kullanilanlardan daha fazla
oldugu i¢in, bu caligmalar smirli bir sekilde kullanilabilir. ilk ¢alismalarda haloperidol
glinde 2-20 mg arasinda pimozid ise 2- 48 mg arasinda kullanilmisti. Bugiinkii klinik
pratikte doz araligi haloperidolde 1-5 mg, pimozidde ise 2-10 mg seklindedir. Bunun

yaninda haloperidol ve pimozidin akut distoni, akatizi, parkinsonizm, sedasyon, diisliincede
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yavaslama, kilo alma, deprese duygudurum, sosyal fobi ve nadiren tardif diskinezi gibi
cesitli yan etkileri vardir. Bu yiizden bu giiclii ilaclarla "tikleri tedavi ederken temel ilke
etkili en diisiik" dozu kullanmaktir (5). Haloperidol ile belirtilerde %80 oranlarinda diizelme
bildirilmektedir. Diisiik doz (gece 0.25-0.50mg) baslanmali ve kademeli olarak
arttirilmalidir. Genellikle 2.5-5 mg/giin dozlar1 ile 4-8 haftada yeterli cevap alinmaktadir. En
sik karsilagilan yan etki artmis ekstrapiramidal sistem yanitidir. Tedavi edici etkiler ve yan
etkiler doz ayarlanmasi asamalarinda sik araliklarla izlenrnelidir (8). Akatizi tedavisinde

propranolol veya pindolol gibi beta blokerler kullanilabilir (4).

Pimozidin 1 mg ve 2 mg'lik tabletleri vardir. Uzun yarilanma émrii oldugu i¢in ¢ogu
olguda giinde bir kez verilebilir. Cocuklarda tipik olarak toplam doz aralig1 giinde 2-4 mg
arasindadir (5). Genellikle gece Img dozunda baslanip haftalik 1 mg'lik doz artiglari ile 0.2
mg/kg/glin doz araliginda maksimum 10 mg/giin'e kadar c¢ikilabilir. Yiiksek dozlarda QT
uzamasi seklinde yan etkiler ortaya ¢ikarabileceginden, baslangi¢ ve izlemde EKG takipleri
onerilmektedir (8).

Geleneksel antipsikotiklerden flufenazin, tiklerin baskilanmasinda plasebo kontrollii
caligmalarla degerlendirilmemistir ama pratikte yaygm bir sekilde kullanildig1 goriilmektedir.
Flufenazinin ortalama giinliik dozu 7 miligramdir (doz araligi 2-15 mg). Cocuklarda benzer sekilde

doz aralig1 2-4 mg olup giinliik doz boliinerek verilir (5).
2.1.9.4.2. ATIPIK ANTIiPSIKOTIiKLER:

Atipik antipsikotikler (Klozapin Risperidon, Olanzapin, Ketiapin, Aripiprazol ve
Ziprasidon) sizofrenide yaygin bir sekilde incelenmistir. En 1yi tikleri baskilayan ilaglarin
temel 6zelligi D2 reseptor blokajmin olmasidir. Klozapin gii¢siiz bir D2 reseptor blokeri ve
giiclii bir SHT?2 reseptor blokeri olarak tik tedavisinde etkin bulunmamistir. Birkag kiiciik
olgu serisi disinda Olanzapin, Ketiapin ve Aripiprazol tik tedavisinde degerlendirilmemistir
(76).Risperidon giiclii D2 ve SHT2 reseptor blokaj1 6zellikleri ile bir atipik antipsikotiktir.
Giinliikk 1-3 mg arasinda degisen dozlarla risperidon tik tedavisinde umut verici sonuglar
vermistir (5).Ziprasidon da giiglii bir SHT2 ve D2 reseptor blokeridir. Bu bilinen
farmakolojik 6zelliklerin yaninda Ziprasidon serotonin SHT1A reseptor agonisti 6zelligi ve
hafif bir norepinefrin ve serotonin geri alim blokaj 6zelligi gosterir. Ziprasidon ¢ift kor, orta
ve siddetli derecede tikleri olan 28 g¢ocugun (7-17 yas) katildigi bir caligmada

degerlendirilmis ve plasebodan iistiin oldugu kanitlanmistir (116).
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2.1.9.4.3. ANTIiPSIKOTIiK OLMAYANLAR

Klonidin giiclii bir alfa2-reseptor antagonistidir. ilk ac¢ik calismalardan olumlu
sonuglar almmis olsa da, daha sonra yapilan c¢ift kor ¢alismalarin sonuglar1 agik degildir.
Motor tikler, vokal tiklerden daha fazla diizelme gosterir. Klonidin, tikleri hemen bastirmak
konusunda haloperidol ve pimozidden daha az etkili olmasina ragmen, oldukc¢a giivenli bir
ilagtir (76).

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda klonidin genelde 0,05 mg tek dozda (daha kiiciik cocuklarda
0.025 mg ile) baslanir ve 3-4 giinde bir yarim tablet arttirarak toplam 0.15-0,2 mg/giin doza
cikartilir. Gorece olarak kisa etki siiresine bagli olarak genelde giinde 3-4 defa verilir. Tedavi
ilk basladiginda sedasyona sik rastlanir, bazen tedavinin devaminda da sedasyon goriiliir.
Bundan baska agiz kurulugu, bas agrisi, uyku ortasinda uyanma, yiiksek irritabilite gibi yan
etkilerde gozlenir(5).

Pergolid karigik D2-dopamin tipl (D1) reseptdr agonistidir. Tourette sendromdaki
yiikselmis dopaminerjik tona bagl olarak pergolid dolayli yoldan dopamin antagonisti etkisi
gosterebilir (5).

Botulinum toksini enjeksiyonu tiklerin siddetini azaltmakta (6rnegin; goz kapagi ya da
vokal tikler) faydali olabilir ama tedavi edilmeyen yerlerde tiklerde iyilesme olusturmaz.
Muhtemel yan etkiler arasinda rahatsiz edici kas giigsiizliigii yer alir. Etkili oldugunda
enjeksiyonlar yaklasik her 3 ayda bir tekrarlanmalidir (4).

Son donemlerde, Trans Manyetik Stimiilasyon teknigi ile median ve rostral intralaminar
talamik cekirdeklerin yiiksek frekansta uyarilmasmin tiklerde 6nemli lgiide azalmaya yol
actig1 saptanmustir (8).

2.1.10. GiDiS VE SONLANIM

Tik bozukluklarinda gidis genellikle iyidir. Komplike olmayan olgularda, motor ve fonik
tiklerin siddeti ikinci dekadm basinda (10-15. yaslarda) zirve yapmaktadir. Daha sonraki
donemde zaman zaman artis ve azalmalar gosteren tikler 19-20 yaslarma dogru giderek daha
hafiflerler. Gidisi kotiilestiren etkenler arasinda birlikte goriilen gelisimsel ve ruhsal
bozukluklar, zayif aile destegi, kokain vb. madde kullanimi ve kronik hastaliklar sayilabilir.
Yelpazenin en ucunda yasam boyu siiren ve kisinin yasantismi ve iligkilerini etkileyen kronik
hareket ve ses tikleriyle karsilasilir. Asir1 uglarda kendine zarar verici motor tikler vurma
veya 1sirma gibi ve sosyal olarak kabul edilemeyen koprolalik sdylemler gibi. Kendi yiiziine
vurma gibi bedene zarar verici tikler ile koprolali ve kopropraksi gibi sosyal agidan sorun

yaratan tikler seyrek goriilseler de kiginin toplumsal uyumunu bozarlar (8).
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Belirtilerin hastalik siireci iginde yogunlasip hafiflemesi TB i¢in tipiktir. TB'nin dogal
seyrini etkileyen etkenler; stresle degisen hormonal/endokrin yanitlar, cinse 6zgiil hormonal,
prenatal etkenler, postnatal stres, madde kullanimi ve tiklerin yani swra goriilen tibbi ve
psikiyatrik bozukluklardir (117). Tiklerin siddeti disg uyaranlarm etkisiyle; stres, enfeksiyonlar,
sicak hava ve yorgunlukla artarken, dinlenme, rahatlama ve uyku sirasinda azalir (38).
Mutlaka istenmeyen olaylar olmasi gerekmemektedir: Yogun emosyonel uyarilma ve heyecan
yaratan olaylarda, okulun baslamasi, yaklasan tatiller, dogum giinleri, geziler vb. durumlarda
tiklerin yogunlugu ve siddeti artabilmektedir. Diger yandan, uykuda hareketlerin azalmadigmi
ve devam ettigini destekleyen yayimlara da rastlanmaktadir (8).

2.1.11. SONUC

Tik bozukluklar1 genel olarak hareketin yiiriitiilmesine ait bir bozukluk izlenimi veren,
duyusal sisteme ait bilesenlerin tiklerin ayrilmaz bir pargasi olarak eslik ettigi, 6te yandan
hareket kontroliinlin ¢ogu kez diisiince (OKB) ve davraniglara (DEHB) yansir sekilde
bozuldugu bir néropsikiyatrik bozukluktur (8).

Klinisyenler, aileler ve hastalarin belirtilerin giinliik etkileriyle miicadele etmesi
gerekir. Yakin bir hekim-hasta iligkisi kurmak, hasta ve aileyi Tik bozuklugu hakkinda
egitmek ve okul temelli miidahaleler yiirlirlii§e koymak bu miicadelede kritik olmaya devam
etmektedir (4). Tam1 ve tedavide tiklerin tanimlanmasmin ve kontroliinlin yani sira
esbozukluklarin belirlenmesi ve tedavi planlanmasinda tiklerin dogal seyrinin dikkate
almmas1 Onem taswr. Tiklerin zamanlama Oriintiisii hakkinda daha fazla bilgi sahibi
oldugumuzda, her milisaniyede gerceklesen olaylar1 ve hayatin ilk iki on yilindaki tik
bozukluklarinin dogal seyrini daha 1yi anlamamiz miimkiin olabilecektir. Beyin goriintiileme
ve norofizyolojik bulgular, tiklerin belirli ilaglara tedavi cevabimi 6ngérmede veya belirli
yatkinlik genlerini aydinlatmada degerli olabilecek endofenotipler olabilirler. TB, erken beyin
gelisimi sirasinda, genetik yatkinliklar, cevresel olaylar ve nérobiyolojik sistemlerin dinamik
etkilesimini ¢alismak i¢in model olarak goriilebilir. TB ve benzeri bozukluklarin tam olarak
anlasilmasi, bilissel, davranigsal ve duygusal repertuarimizin olusumuna hizmet eden paralel
KSTK mini-devrelerinin faaliyetlerini diizenleyen mekanizmalara 11k tutacaktir (8). Rahatsiz
edici yan etkilerden kaginmak i¢in dikkatli kullanildiginda hastalara yardimci olabilecek,
giderek cesitleri artan ilaglar bulunmaktadir.Yeni davranig¢t miidahale yontemleri
gelistirmekte ilerleme kaydedilmistir. Bununla birlikte tedavinin temeli halen hekimin,
bozuklugu olan kisiyi anlamasi ve onun spesifik yetenekleri, beklentileri ve ihtiyaglarmi

dikkate almasidir (4).



28

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi:

Arastirma, tik bozuklugu tanist konulan yaglar1 7-16 arasinda bulunan ¢ocuk ve
ergenler ile kontrol grubuna ait sosyodemografik ozelliklerin karsilastirildigi, Tik
Bozukluguna eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarm varliginin ve kontrol grubunda
saptanan psikiyatrik bozukluklarmm dagiliminin arastirildigi vaka-kontrol tipte bir arastirma

olarak diizenlenmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni:

1 Kasim 2009 - 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran, yaslar1 7-16 arasinda

bulunan ¢ocuk ve ergenler, anne-babalar1 ve 6gretmenlerinden olugmaktadir.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi:

Arastirmanin 6rneklemi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk -Ergen Ruh
Saghig1 ve hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran, DSM-IV'e gore Tik Bozuklugu tanis1 konmus ve zeka
diizeyi normal saptanan, 7-16 yas grubu 48 Cocuk - Ergenden, bunlarin anne-babalari ve
ogretmenlerinden olusmustur. Kontrol grubu, cinsiyet ve yas Ozellikleri yoniinden birebir
eslesen Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk -Ergen Ruh Saghgi ve hastaliklari
Poliklinigine 1 Kasim 2009 — 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda basvuran yaslar1 7-16 arasinda
bulunan Cocuk ve Ergenlere DSM-IV tani Olgiitleri esas alinarak Tik Bozuklugu tanisi
konmamis ve zeka diizeyi normal saptanan 48 c¢ocuk-ergenden olusmustur.

Her iki grupta da ¢alismadan dislanma 6lgiitleri; eslik eden agir nérolojik bir hastaliginin
bulunmasi, klinik ve psikometrik olarak zeka geriliginin saptanmasi ve baska agir organik
bozuklugun bulunmasi olarak belirlenmistir.

Calismanin belirtildigi tarihler arasinda 52 Tik Bozuklugu bulunan hasta goriilmiis fakat
yapilan zeka testleri sonucunda 2 hastaya hafif mental retardasyon, 1 hastaya orta mental retardasyon
tanis1 konmasi ve 1 hastanin da calismaya katilmak istememesi nedeniyle toplam 4 hasta ¢caligmaya

almmamustir.
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3.4. Veri Toplama Araclan:

Bu arastirmada ¢ocuk ve ebeveynlerle ilgili sosyodemografik bilgileri elde etmek
amactyla Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait Yar1 Yapilandirilmisg
Gorlisme Formu kullanilmistir. Yikici Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV'e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi ebeveyn ve dgretmenlerine uygulanmistir. Cocuk ve Ergenlerin
zeka diizeyi WISC-R yada St-Binet zeka testleri ile degerlendirilmistir. Cocuk ve ergenlerde
depresyon, anksiyete ve obsesif-kompulsif semptomlarin belirlenmesi icin Cocuklar igin
Depresyon Envanteri (CDI), Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi, Maudsley
Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi uygulanmistir. EEG patolojilerinin saptanmas1 amaciyla
EEG uygulanmustir.

Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI), Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgegi, Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegini cevaplandirmakta zorlanan
hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklara yardim istegi geldigi takdirde kendilerine eslik

edilmistir.

3.4.1. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu:

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait bu form, anne-babaya,
varsa kardeslere ait yas, egitim, medikal ve ruhsal saglik, varsa madde kullanimi gibi verileri;
ayrilik/bosanma/0liim, aylik gelir, kaldiklar1 konut, ailenin 6zelligi (¢ekirdek/genis aile),
cocuga ait oda, evde bilgisayar varlig1 gibi aileye ait verileri; annenin hamilelik ve dogum
Oykiisiiniin, ¢cocugun gelisim basamaklarinin ve medikal 6ykiisiiniin sorgulandig1 verileri;
cocuga ait psikiyatrik muayene bulgularinin degerlendirildigi klinik verileri icermektedir. Bu

form, ¢alismay1 yiiriiten doktor tarafindan doldurulmustur (Ek-1).

3.4.2. Yikiet Davramim Bozukluklann icin DSM-IV’e Dayah Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (Turgay 95):

Bu o6lgek DSM-IV tanmi Olciitlerine dayali olarak yikict davranig bozukluklarimin
taranmasi i¢in Turgay (1995) tarafindan gelistirilmis (118), Ercan ve arkadaglar1 tarafindan

Tirkiye’de gegerlik ve giivenilirligi gosterilmistir (119). Bu 6lcek ¢ocugun anne-babasi ve
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ogretmenleri 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, {i¢lincii boliimii ise davranim
bozuklugunu sorgulayan 15 maddeden olusmaktadir.

Sifirdan iige kadar derecelendiren Olgekte 0 ve 1 seg¢enekleri normal durum ve
davranislar1 belirtir. 2 ve 3 secenekleri ise klinik olarak 6nemli durumlar1 gosterir. Dokuz
Olciitten “altisinin™ 2 ya da 3 olarak segilmesi, bu “alt1” belirtinin okul ve evde yeterince ciddi
sorun olarak goriilmesi ve “en az alt1 aydan beri” kendini gostermesi DEHB agisindan yol
gostericidir (Ek-2).

3.4.3. Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI):

CDI cocukluk depresyonunu arastirmada kullanilan, 6-17 yas arasi1 ¢gocuklarin kendini
degerlendirme Olcegidir. Kovasc tarafindan Beck Depresyon Envanteri esas almarak
gelistirilmis olan bu &lgegin Tiirkce’ye uyarlamasi Oy tarafindan yapilmistr (120,121). 27
maddelik 6lcegin her maddesinde depresyonla ilgili bir belirtinin son iki hafta iginde
siddetinin igaretlendigi 0, 1 veya 2 puanlik {i¢ ayr1 segenek bulunmaktadir. Maksimum puan
54’tiir. Major Depresyon agisindan 19 ve {izeri puanlar degerlendirilir (Ek-3).

3.4.4. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olcegi (CATO):

Boris Birmaher ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen orjinali “The Screen for Child
Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)” 6lgegin Tiirkce’ye gecerlik ve glivenirlik
calismas1 Karaceylan Cakmake1 tarafindan yapilmistir (122,123). 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. Dogru degil ya da nadiren dogru
secenegi 0 puan, biraz ya da bazen dogru secenegi 1 puan, dogru ya da ¢ogu zaman dogru
secenegi 2 puan alir. Aliman puan ne kadar yiiksek ise, genel anksiyete diizeyi o kadar
yiiksektir (Ek-4).

3.4.5. Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olcegi:

Saglikli kisiler ve psikiyatrik hasta gruplarinda obsesif kompulsif belirtilerin tiiriinii ve
yayginhigim dlgmek amaciyla kullanilan bir 6z bildirim dlcegidir. Olgegin orjinalinde (124)
kontrol etme, temizlik, yavaslik ve kusku alt Olgekleri varken, Tirkge formuna (125)
ruminasyon alt 6lgegi de eklenmistir. Yonergesi 6lgegin basinda mevcuttur. Tiirkge gegerlilik

ve glivenilirlik caligmasinda kesme puani hesaplanmamistir (Ek-5).
3.4.6. Elektroensefalogram (EEG)

Orneklemin EEG raporlari, olgularin uyamik olduklar1 dénemde cekilen istirahat

EEG’sinin sonuglar1 degerlendirilerek yapildi.



31

3.5. Calismanin istatistiksel analizi:

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS for Windows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
paket progranmu kullanilmustir. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama (X) ve standart
sapma (SD); saymmla elde edilen veriler (%) olarak gosterilmistir. Degerlendirmelerde
anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edilmistir. Calismanin istatistiksel analizi KTU Tip
Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilimdali’nda yapilmstir.

Iki grubun (Tik Bozuklugu bulunan gocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki ¢ocuk ve
ergenler) dlciimsel (interval) degiskenleri i¢in verilerin parametrik kosullar1 tasiyip tasimadigi One-
Sample Kolmogorov-Smirnov Testi kullanilarak bakilmustir. Olgiimsel degiskenlerin ortalama
degerlerinin normal dagilima uyanlar1 Student ¢ testi, normal dagilma uymayanlart Mann Whitney-
U testi kullanilarak, gruplar arasmdaki ortalama puan farklan karsilastirilnustir.

Iki grubun (Tik Bozuklugu bulunan gocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki gocuk ve
ergenler) nominal ve ordinal verilerine iliskin gruplar arasinda farklar X* (chi-square) testi ile

incelenmistir.
3.6. Simirhliklar:

Bu arastirmanimn sonuglar1 Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk -Ergen
Ruh Saghg1 ve hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran, DSM-IV'e gore Tik Bozuklugu tamsi konmus ve
zeka diizeyl normal saptanan ¢ocuk- ergenler ile yine tam grubu 6zellikleri ile birebir eslesen
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk -Ergen Ruh Saghgi ve hastaliklar:
Poliklinigine bagvuran DSM-IV tan1 dl¢iitleri esas alinarak Tik Bozuklugu tanis1 konmamis ve
zeka diizeyi normal saptanan ¢ocuk ve ergenlerden elde edilen bulgular ile smirhidir. Bu

nedenle bulgular genellenemez.

3.7. Etik:

Arastirma konusu KTU Tip Fakiiltesi Etik Kuruluna sunulmus, c¢alisma i¢in onay
almmistir. Calismay yiiriiten hekim tarafindan hasta ve kontrol grubuna alinmasi planlanan
cocuk ve ergenlere ve anne-babalarma aydinlatilmis onam sunulmus, katilmay1 kabul edenler

calismaya alinmistir (Ek-6, Ek-7).
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4. BULGULAR

KTU Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine 1 Kasim
2009 — 30 Nisan 2010 Tarihleri arasinda 7 farkl ¢evre il merkezi, ilgeleri ya da kdylerinden
basvuran, 7-16 yas grubundaki 48 Tik Bozuklugu tanis1 konmus ve zeka diizeyi normal
saptanan ¢ocuk ve ergen hasta grubunu olusturdu. Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk -Ergen Ruh Saghg1 ve hastaliklar1 Poliklinigine basvuran hasta grubuyla yas ve
cinsiyet yoniinden eslestirilmis Tik Bozuklugu tanisi konmamis ve zeka diizeyi normal
saptanan 48 ¢ocuk ve ergen de kontrol grubu olarak alindi.

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tamimlayic1 Bulgular

Hasta ve kontrol grubunun yas, cinsiyet, geldigi sehir, birlikte geldigi kisi, mevcut
egitim durumu, okul Oncesi egitim durumu soruldu. Hasta ve kontrol grubunun yas
ortalamas1 10,9 + 2,4 idi. Yas acisindan eslestirilen hasta ve kontrol gruplarinin aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=L000) (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamalar1

Hasta grubu Kontrol grubu
Yas (yil) X SD X SD
10.9 2.4 10.9 2.4

X: aritmetik ortalama, SD: Standart sapma

Orneklemin yas araliklarmin siklig1 ve yas oranlarinin dagilimi yapilarak tablo 2’de
gosterildi.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun yaslara gore dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu
Yaslar n % n %
7 yas 4 8.3 4 8.3
8 yas 3 6.3 3 6.3
9 yas 10 20.3 10 20.3
10 yas 6 12.5 6 12.5
11 yas 4 8.3 4 8.3
12 yas 8 16.7 8 16.7
13 yas 7 14.6 7 14.6
14 yas 2 4.2 2 4.2
15 yas 3 6.3 3 6.3
16 yas 1 2.1 1 2.1
Toplam 48 100.0 48 100.0

n:siklik, %:oran
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Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin, “cocuk yas grubu (7-11 yas)” ve “ergen yas grubu
(12-16 yas)” tanimlamas1 yapilarak dagilimlar1 yapildi (Tablo 3). Hasta ve kontrol grubun

%56.3’1inli cocuklarm, %43.7’sini ergenlerin olusturdugu saptandi.

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun yas gruplarma gore dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Yas grubu n % n %
Cocuk (7-11 yas) 27 56.3 27 56.3
Ergen (12-16 yas) 21 43.7 21 43.7
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemin cinsiyet dagilimi analiz edildi (Tablo 4). Hasta ve kontrol grubu cocuk
ve ergenlerin %77.1 ’1 erkek (n=37), %22.9 u kiz (n=11) cinsiyetindeydi. Hasta ve kontrol
grubunda erkek/ kiz orani yaklasik 3:1 olarak saptandi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi ( p=1.000).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimi

.. Hasta grubu Kontrol grubu
Cinsiyet n % N %
Kiz 11 22.9 11 22.9
Erkek 37 77.1 37 77.1
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemin geldigi sehire gére dagilimi yapilarak tablo 5°de gosterildi. Hasta
grubunun %60.4°1i ve kontrol grubunun %77.1°1 Trabzon’dan, geriye kalanlarin ise ¢evre

illerden bagvurdugu saptandi.

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun geldigi sehire gore dagilimi

exe s Hasta grubu Kontrol grubu
Geldigi sehir n % n %
Trabzon 29 60.4 37 77.0
Rize 7 14.5 1 2.1
Giresun 8 16.7 6 12.5
Artvin 3 6.3 1 2.1
Erzincan 1 2.1 0 0.0
Gilimiishane 0 0.0 2 4.2
Bayburt 0 0.0 1 2.1

Toplam 48 100.0 48 100.0




34

Orneklemin birlikte geldigi kisiye gore dagilimi yapilarak tablo 6°da gosterildi.Tik
bozuklugu bulunan gruptan %41.6's1 (n= 20) annesiyle, % 29.2'si (n=14) babasiyla, %29.2'si
(n=14) hem annesi hem babasiyla hekime gelmisti. Kontrol grubunun ise %68.8'1 (n= 33)
annesiyle, %12.5’1 (n=6) babasiyla, %18.7’si ise hem annesi hemde babasiyla gelmisti.
Birlikte geldikleri kisiler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0.024).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun birlikte geldigi kisiye gore dagilimi

- coep e Hasta grubu Kontrol grubu
Birlikte geldigi Kisi i % n %
Anne 20 41.6 33 68.8
Baba 14 29.2 6 12.5
Anne — Baba 14 29.2 9 18.7
Toplam 48 100.0 48 100.0

Arastirma 6rneklemindeki ¢cocuk ve ergenlerin egitim diizeylerinin yil olarak dagilimi

tablo 8’de gosterildi. Olgularin biiylik kismi ilkogretim egitiminin ilk 5 yilindaki ¢ocuklardi.

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun egitim diizeylerinin y1l olarak dagilimi

o o Hasta grubu Kontrol grubu
Egitim simif dagihim n % n %
1.smif 4 8.3 4 8.3
2.smf 3 6.3 2 4.2
3.smif 10 20.8 7 14.6
4.smif 5 10.4 9 18.8
5.smif 5 10.4 6 12.5
6.smif 9 18.8 7 14.6
7.smf 6 12.5 6 12.5
8.smf 3 6.3 4 8.3
9.smif 2 4.1 2 4.2
10.smif 1 2.1 1 2.1
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin egitim diizeyleri “ilk 5 yil, 6.-8.yillar ve lise”
degiskenleri ile tanimlanarak 3 grupta toplandi. Hasta grubunun %56.2°s1, kontrol grubunun
%358.4°1 1lk 5 yillik 6rgiin egitime devam eden ¢ocuk ve ergenlerdi. Hasta grubunun %37.6’s1,
kontrol grubunun %35.4°1 6-8.smifta egitime devam eden c¢ocuk ve ergenlerdi. Hasta ve

kontrol grubunun yalnizca %6.2’si lise diizeyinde egitimine devam etmekteydi (Tablo 9).
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun egitim diizeylerinin grup olarak dagilimi

e o Hasta grubu Kontrol grubu
Egitim grup dagilimi % n %
Ik 5 yil 27 56.2 28 58.4
6-8. smif 18 37.6 9 354
Lise 3 6.2 3 6.2
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin okul &ncesi 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 10). Okul 6ncesi egitim almis olanlar hasta grubun
%62.5’in1, almamis olanlar %37.5’in1 olustururken, kontrol grubunun %85.4’1i okul 6ncesi
egitimi almis, %14.6’s1 ise almamig olarak bulundu. Kontrol grubundaki ¢cocuk ve ergenlerin
okul Oncesi egitimi alanlarinin oraninin hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlere gore daha

yiiksek bulunusu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.020).

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun aldiklar1 okul dncesi egitime gore dagilimi

. . ... . Hasta grubu Kontrol grubu
Okul oncesi egitimi n % n %
Almig 30 62.5 41 85.4
Almamis 18 37.5 7 14.6
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.1.2. Orneklemin Anne-Babalarina iliskin Tanimlayici Bulgular:

Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenler ile kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin
anne-babalarinm yas, egitim yili, meslek durumu, aile durumu, madde kullanim aligkanlhigi
degiskenleri soruldu.

Oncelikle 6rneklemdeki cocuk ve ergenlerin anne-baba yas1 aritmetik ortalamalarinin
dagilimi analiz edilerek karsilastirilmasi yapildi (Tablo 11). Tik bozuklugu bulunan cocuk ve
ergenlerin anne yast aritmetik ortalamasi 38.0 (5.7 SD) iken, kontrol grubunun anne yasi
ortalamas1 38.9 (5.3 SD), Tik bozuklugu bulunan cocuk ve ergenlerin babalarin yas
ortalamas1 42.4 (7.3 SD), kontrol grubunun baba yasi ortalamasi 42.9 (6.2 SD) olarak
bulundu. Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (sirasiyla, p=0.417; p=0.681).
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Tablo 11. Gruplarin anne ve baba yas1 aritmetik ortalamalarinin dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Yash - 7y SD X SD
Anne yasi 38.0 5.7 38.9 53
Baba yasi 42.4 7.3 42.9 6.2

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne-baba egitimyili aritmetik ortalamalarinin
dagilimi analiz edilerek karsilastirilmasi yapildi (Tablo 12). Tik bozuklugu bulunan cocuk ve
ergenlerin anne egitimyilinin aritmetik ortalamasi 7.8 (3.5 SD) iken, kontrol grubunun anne
egitimyilinin aritmetik ortalamasi 11.3 (3.9 SD), Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin
babalarin egitimyili aritmetik ortalamasi 9.7 (4.3 SD), kontrol grubunun baba egitimyili
aritmetik ortalamasi 13.0 (3.2 SD) olarak bulundu. Anne ve baba egitimyili agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (sirasiyla p<0.001; p<0.001).

Tablo 12. Gruplarm anne ve babalarmin egitimyili dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu  Kontrol grubu

Egitim siiresi (y1l)

X SD X SD
Anne egitimyih 7.8 3.5 11.3 3.9
Baba egitimyih 9.7 4.3 13.0 3.2

Her iki gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin ¢alisma hayati soruldu. Orneklemin
toplandigz siire icinde aktif calisma hayat1 olan anneler “calisiyor”, ev hanimi olup, 6rnekleme
kabul edildigi swrada aktif ¢alisma hayati bulunmayan anneler de “calismiyor” olarak
tanimland1 ve gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 13). Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve
ergenlerin annelerinin %81.3’1 calismiyor, %18.7’s1 ¢alistyor; kontrol grubundaki annelerin
%66.7’s1 ¢alismiyor, %33.3’li ¢alistyor olarak bulundu. Tik bozuklugu bulunan grup ile
kontrol grubu arasinda annelerinin calisiyor olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig1 saptandi ( p=0.163).

Tablo 13. Gruplarin annelerinin ¢aliyma durumunun dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu

Annenin calisma durumu

n % n %
Anne ¢alismiyor 39 81.3 32 66.7
Anne ¢alistyor 9 18.7 16 333

Toplam 48 100.0 48 100.0




37

Her iki gruptaki cocuk ve ergenlerin babalarmin meslek durumu *“ memur, is¢i, esnaf,
emekli ve digerleri” olarak tanimlandi ve dagilimi analiz edildi. Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk
ve ergenlerin babalarmin %27.1°1 memur, %31.3°1 esnaf, %31.3’1 is¢1, %6.3°1 emekli, %4.2
’si de diger mesleklerdendi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarinin %66.7’s1
memur, %27.1°1 esnaf, %2.1°1 is¢i, %4.2°s1 ise diger mesleklerdendi. Kontrol grubundaki

cocuk ve ergenlerden babasi emekli olan yoktu (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin babalarinin ¢alisma durumunun dagilimi

.. Hasta grubu Kontrol grubu
Babanin meslegi n % n %
Memur 13 27.1 32 66.7
Isci 15 31.3 1 2.1
Esnaf 15 31.3 13 27.1
Emekli 3 6.3 0 0
Digerleri 2 4.2 2 4.2
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne-babalarinin hayatta olup olmamalari, anne-
babalarinin ayrilik (bosanma) ya da 6liimlerinin varligi, cocuklarin anne-babalarinin birlikte
yasaylp yasamadiklar1 degiskenleri soruldu. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin %93.7’sinin, kontrol grubundaki g¢ocuk ve ergenlerin  %91.6’min anne ve
babasmin birlikte yasadiklar1 saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin
%4.2’sinin anne-babasinin bosanmis oldugu, kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin
hi¢birinin anne ve babasinin bosanmadigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin %2.1°1 babasini, kontrol grubunda ise %4.1°1 babasini, %4.1’inin de annesini
kaybettigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin hepsinin annesinin
hayatta oldugu saptandi. (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarm aile durumlarina gore dagilimlari

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n %
Anne-baba ile birlikte 45 93.7 44 91.6
Anne-baba bosanmig 2 4.2 0 0.0
Anne 0lmiis 0 0.0 2 4.2
Baba 6lmiis 1 2.1 2 4.2

Toplam 48 100.0 48 100.0
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Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne ve babalarinm aliskanliklar1 sorulurken madde
kullanimi varhigi ve Oykiisii de soruldu. Orneklemdeki anne-babalarin sigara ve alkol
kullanim1 disinda bir madde kullanimi bulunmadigi i¢in sadece “‘sigara kullanim1” ve “sigara
ve alkol kullanim1” degiskenleri tanimland1 ve gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 16). Hem
hasta, hem de kontrol grubuna ait ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin ¢ok biiyiik kisminda (Tik
bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerin %83.3’ii, kontrol grubundaki
annelerin %93.8°1) herhangi bir madde kullanim1 varlig1 ya da oykiisii yoktu. Tik bozuklugu
bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin %16.7’sinin  sigara aligkanligi, kontrol
grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin %6.3’iiniin de sigara aliskanlig1 saptandi. Tik
bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda annelerinin madde kullanimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.200).

Tablo 16. Gruplarin annelerinin madde kullanim durumunun dagilimi ve karsilastirilmasi

Madde kullanmm Hasta grubu Kontrol grubu
n % n %
Yok 40 83.3 45 93.8
Sigara 8 16.7 3 6.3
Toplam 48 100.0 48 100.0

Ayni sekilde gruplarin babalarinin madde kullanim durumunun dagilimi analiz edildi
(Tablo 17). Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin babalarinin %54.1’inin
herhangi bir madde kullanim aligkanhigi bulunmazken, %37.5’nin  sigara kullanma
aliskanligi, %2.1°nin alkol, %6.3’linlinde hem sigara hem de alkol kullanma alisgkanlig1
saptandi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarmin %8&1.3’i herhangi bir madde
kullanmazken, %14.6’s1 sigara, %2.1’nin alkol ve %?2.1’nin hem sigara hem de alkol
kullanma aligkanlig1 oldugu saptandi. Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda
babalarin madde kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi
(p=0.038)

Tablo 17. Gruplarin babalarinin madde kullanim durumunun dagilimi ve karsilastirilmasi

Madde kullanmm Hasta grub(l)l Kontrol grubu
n Yo n %
Yok 26 54.1 39 81.2
Sigara 18 37.5 7 14.6
alkol 1 2.1 1 2.1
Sigara ve alkol 3 6.3 1 2.1

Toplam 48 100.0 48 100.0
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4.1.3. Orneklemin Kardeslerine iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin varsa kardesleri, dogum sirasi, ilk ¢ocuk
olup olmama durumu degiskenleri saptandi (Tablo 18).

Oncelikle drneklemin kardes sayilarmin dagilimi bulunarak analizi yapildi. Kardes
sayllarma gore Orneklemin analizi yapildiginda hasta grubunda tek ¢ocuk olan kimse yok
iken, kontrol grubunda tek cocuk olanlarin oran1 %4.2 olarak bulundu. Olgularin biiyiik kismi1
(hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %45.8’1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin
%56.2’s1) 2 kardese sahipti. Bunu siklik sirasina gore 3 kardese sahip olma (hasta grubunun
%35.4°1, kontrol grubunun %31.2°s1) takip ediyordu. Hasta grubunun %12.5’1, kontrol
grubunun %6.3°1i 4 kardese sahipti. Hasta grubunun %4.2’sinin 5 kardesi var iken kontrol
grubunda 5 kardesi olan yoktu. Her iki grubun da %2.1’nin sadece 1 kardesinin oldugu
saptandi (p=0.069). Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda kardes sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.069)

Tablo 18. Gruplarin kardes sayilarina gére dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu
Kardes sayisi % n %
Kardesi yok 0 0.0 2 4.2
1 1 2.1 1 2.1
2 22 45.8 27 56.2
3 17 35.4 15 31.2
4 6 12.5 3 6.3
5 2 4.2 0 0.0
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin dogum siralarina gére dagilimlari analiz edildi
(Tablo 19). Hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden, ilk ¢ocuk olarak diinyaya gelenler
olgularm %29.1sini olustururken, kontrol grubundaki ¢cocuk ve ergenlerin %45.8°1 ilk ¢cocuk
olarak diinyaya gelmisti. Bunu siklik olarak her iki grupta da ikinci ¢ocuk olarak (hasta
grubundakilerin %52.1°1, kontrol grubundakilerin %41.7’si ikinci ¢ocuk olarak) diinyaya
gelen olgularin takip ettigi saptandi. Ugiincii ¢ocuk olarak diinyaya gelme orani hasta
grubunda %12.5, kontrol grubunda %8.3 olarak bulundu. Dordiincii ¢ocuk olarak diinyaya
gelme orani hasta grubunda %4.2, kontrol grubunda %4.2 olarak bulundu. Hasta grubunun
%?2.1°1 besinci ¢cocuk olarak diinyaya gelmisti. Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu

arasinda dogum siras1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.097)
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Tablo 19. Gruplardaki ¢cocuk ve ergenlerin dogum siralarina gére dagilimi

Dogum sirasi Hasta grubu Kontrol grubu

% n %
1 14 29.1 22 45.8
2 25 52.1 20 41.7
3 6 12.5 4 8.3
4 2 4.2 2 4.2
5 1 2.1 0 0.0
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenler dogum sirasindaki degiskenler “ilk cocuk” ve “ilk
cocuk degil” olarak yeniden tanimlanarak analiz edildi (Tablo 20). Tik bozuklugu bulunan
gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin %29.2°s1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %45.8°1 ilk
cocuk iken, Tik bozuklugu bulunan gruptakilerin %70.8’1, kontrol grubundakilerin ise
%354.2’s1 1lk ¢ocuk degildi. Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda ilk ¢ocuk
olma acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0.140).

Tablo 20. Gruplarin ilk ¢cocuk olma durumunun dagilimi ve karsilastirilmasi

. Hasta grubu Kontrol grubu
IIk ¢ocuk olma n % n %
Ik ¢ocuk 14 29.2 22 45.8
Ik ¢ocuk degil 34 70.8 26 54.2
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.1.4. Orneklemin Diger Aile Degiskenlerine Yonelik Tanimlayic1 Bulgular

Tik bozuklugu bulunan ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin ailesindeki toplam
kisi sayisi, aile tipi, aile iliyelerinin herhangi birinde psikiyatrik hastalik varligi ya da 6ykiisii
olup olmadig1 soruldu. Oncelikle 6rneklemin ailelerindeki toplam kisi sayist dagilimmin
analizi yapildi(tablo 21). Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %39.6’smnin 4
kisilik bir ailede, %33.3’inin 5 kisilik bir ailede, %12.5’inin 3 kisilik bir ailede, %8.3liniin 6
kisilik bir ailede, %2.1’inin 7 kisilik bir ailede, %2.1°inin 9 kisilik bir ailede ve %2.1’inin de
10 kisilik bir ailede yasadigi saptandi. Kontrol grubunda ise %54.1’inin 4 kisilik bir ailenin,
%29.2’sinin 5 kisilik bir ailenin, %8.3’linlin 3 kisilik bir ailenin, %6.3’{iniin 6 kisilik bir
ailenin, %2.1’inin de 7 kisilik bir ailenin tyesi oldugu saptandi. Tik bozuklugu bulunan grup
ile kontrol grubu arasinda ailedeki kisi sayis1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0.428).
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Tablo 21. Gruplarm ailelerindeki kisi sayis1 dagilimi

. - Hasta grubu Kontrol grubu
Ailedeki Kisi sayisi n % n %
3 6 12.5 4 8.3
4 19 39.6 26 54.1
5 16 333 14 29.2
6 4 8.3 3 6.3
7 1 2.1 1 2.1
8 0 0.0 0 0.0
9 1 2.1 0 0.0
10 1 2.1 0 0.0
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin iginde yasadiklar1 aile ortami eger yalnizca anne-
babas1 ve kardesleri ile birlikte yasiyor ise “cekirdek aile tip1”, yasadiklar1 ortamda anneanne,
babaanne, dede, ya da diger yakin ya da uzak akrabalar bulunuyorsa “genis aile tipi” olarak
tanimland1 ve degiskenler gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 22). Her iki gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin ¢ogu cekirdek aile tipine sahipti. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin %87.5’1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %95.8’1 varsa anne-babasi ve
varsa kardesleri ile birlikte yasarken, Tik bozuklugu bulunan grubun %12.5’1, kontrol
grubunun %4.2°si genis aile tipine sahip olduklar1 saptandi1 Tik bozuklugu bulunan grup ile
kontrol grubu arasinda aile tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.268).

Tablo 22. Gruplarin aile tiplerinin dagilimi ve karsilastiriimasi

o gss Hasta grubu Kontrol grubu
Aile tipi i % n %
Cekirdek aile 42 87.5 46 95.8
Genis aile 6 12.5 2 4.2
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin beraber yasadiklar: aile iiyelerinde psikiyatrik bir
hastalik varhigi ya da Oykiisii soruldu. Tanimlanan degiskenlerin gruplar arasindaki
dagiliminin analizi yapildi (Tablo 23). Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin
%37.5’nin, kontrol grubundakilerin %75.0’nin aile {iyelerinde herhangi bir psikiyatrik
hastalik varligi ya da Oykiisii saptanmadi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin  %20.9’unun annesinde depresyon, %10.3’lniin kardesinde tik bozuklugu,

%8.3’linlin annesinde OKB ve 9%38.3’linlin babasinda depresyon en c¢ok saptanan
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bozukluklardi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin ise %10.3 {iniin kardesindeki DEHB,

%6.3’linlin kardesinde eniirezis nokturna varligi en ¢ok saptanan bozukluklardi.

Tablo 23. Gruplarn aile {iyelerinde psikiyatrik hastalik varligr/oykiisii dagilimi

oy e e Hasta grubu Kontrol grubu

Hastahk oykiisii % n %
Yok 18 37.5 36 75.0
Kardesinde DEHB 3 6.3 5 10.3
Annesinde Depresyon 10 20.9 2 4.2
Babasinda Depresyon 4 8.3 0 0.0
Babasinda Tik Boz. 3 6.3 0 0.0
Annesinde OKB 4 8.3 1 2.1
Kardesinde Tik Boz. 5 10.3 1 2.1
Kardesinde entirezis 1 2.1 3 6.3
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.1.5. Orneklemin Gelisimsel Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel 6zellikleri degiskenleri ile ilgili olarak
dogum oykiileri (dogumun zamani, sekli, dogum agirli§l), anne siitii alma siireleri ve
norogelisimsel basamaklar1 degerlendirmek amaciyla yiirime yasi, konusma yasi, sfinkter
kontrolii yasi (ay olarak) degiskenleri soruldu.

Orneklemin dogum &ykiileri alinirken 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 dagilimlar: analiz edildi (Tablo 24). Tik
bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %95.8’inin normal zamaninda, %2.1’inin
normal dogum zamanindan once, %?2.1’inin ise normal zamanindan sonra diinyaya geldigi

saptandi. Kontrol grubundakilerin ise tamami normal zamaninda diinyaya geldigi saptandi.

Tablo 24. Gruplarda dogumun zamani dykiisiiniin dagilimi

Dogumun zaman Hasta grubu Kontrol grubu

n % n %
Matiir 46 95.8 48 100.0
Premattir 1 2.1 0 0.0
Postmatiir 1 2.1 0 0.0
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemin dogum sekilleri “spinal vajinal yol” ve “sezaryen” degiskenleri olarak

tanimlanip, gruplar arasindaki dagilimi analiz edilerek karsilastirildi (Tablo 25).
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Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %58.3’niin vajinal yol ile, %41.7’sinin
sezaryen ile diinyaya geldigi, kontrol grubundakilerin %72.9’unun vajinal yol ile, %27.1 nin

ise sezaryen ile diinyaya geldigi saptandi (p=0.197).

Tablo 25. Gruplarin dogum sekillerinin dagilimi ve karsilastirilmasi

- . _Hasta grubu Kontrol grubu
Dogum sekli % n %
Vajinal yol 28 58.3 35 72.9
Sezaryen 20 41.7 13 27.1
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin dofum agirliklarinin (gram cinsinden olarak)
aritmetik ortalamasi hesaplanarak, gruplar arasinda dagilimlar1 karsilastirildi (Tablo 26).
Dogum agirhiginin aritmetik ortalamasi Tik bozuklugu bulunan grubun 3304.2 gram (623.1
gram SD), kontrol grubunda 3320.8 gram (441.6 gram SD) oldugu saptandi. iki grup
arasindaki bu ortalamalar karsilastirildiginda Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu

arasinda dogum agirlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.880).

Tablo 26. Gruplarin dogum agirliklariin ortalamalar1 ve karsilastirilmasi

Dogum Hasta grubu Kontrol grubu
Kilosu X SD X SD
(gram) 3304.2  623.1 3320.8 441.6

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne siitii alma siiresi ay olarak kaydedildi ve
aritmetik ortalamasi gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 27). Cocuk ve ergenlerin anne siitii
alma siirelerinin (ay olarak) aritmetik ortalamasi Tik bozuklugu bulunan grupta 11.7 ay (7.7
ay SD), kontrol grubunda 8.6 ay (5.9 ay SD) oldugu saptandi. Tik bozuklugu bulunan grup ile
kontrol grubu arasinda anne siitii alma siireleri acisindan istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmadi (p=0.093).

Tablo 27. Gruplarin anne siitii alma siirelerinin ortalamalar1 ve karsilagtirilmasi

Anne siitiit. Hasta grubu Kontrol grubu
alma siiresi X SD X SD
(ay) 11.7 7.7 8.6 5.9
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Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin ndrogelisimsel basamaklarni degerlendirmek
amaciyla yliriimeye baslama yasi, konugsmaya baslama yasi, sfinkter kontroliinii saglamaya
basladig1r yasi (gece ve giindiiz bezinden kurtulmasi) ay olarak soruldu ve elde edilen
aritmetik ortalamalar gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 28). Tik bozuklugu bulunan grup
ile kontrol grubu arasinda yiliriime yasi, konusma yasi, gece-giindiiz bezinden ¢ikma yaslar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi swrasiyla (p=0.349, p=0.655,
p=0.081, p=0.344).

Tablo 28. Her iki grubun yiiriime, konusma, sfinkter kontrolii (gece-giindiiz bezinden ¢ikma)

ay olarak ortalamalarmin dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu

Gelisimsel veriler (ay)

X SD X SD
Yiirlimeye baglama 11.7 2.3 12.3 1.4
Konusmaya baslama 14.5 5.2 13.4 3.0
Giindiiz bezinden ¢ikma 27.8 7.9 25.2 4.8
Gece bezinden ¢ikma 31.5 24.1 31.2 10.9

4.1.6. Orneklemin Tibbi Oykiisii ile Tlgili Bulgular

Tik bozuklugu bulunan ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin ameliyat olup
olmadig, tirnak yiyor olup olmadig1 soruldu.

Oncelikle 6rneklemin ameliyat olup olmadigmnin dagiliminin analizi yapildi(tablo 29).
Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin %79.2’sinin, kontrol grubundaki ¢ocuk
ve ergenlerin ise %89.6’smin ameliyat gecirmedigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki
cocuk ve ergenlerin %20.8’1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin ise sadece %10.4’{iniin
ameliyat gecirdigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda ameliyat

gecirmis olma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (P=0.261).

Tablo 29. Gruplarin ameliyat gecirmis olma durumu

Hasta grubu Kontrol grubu

Ameliyat n % n %
Gegirmis 10 20.8 5 10.4
Gegirmemis 38 79.2 43 89.6
Toplam 48 100.0 48 100.0

Oncelikle 6rneklemin tirnak yiyor olup olmadigmin dagilimmin analizi yapildi (tablo 30). Tik

bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin %54.2’sinin, kontrol grubundaki ¢ocuk ve
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ergenlerin ise %10.4’linlin twrnaklarmi yedigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki
cocuk ve ergenlerin %45.8’1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %89.6’sinin tirnaklarini
yemedigi saptandi. Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda tirnaklarmi yeme

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (P<0.001).

Tablo 30. Gruplarmn tirnak yeme durumuna gore dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu

Tirnak yeme

n % N %
Yiyor 26 54.2 5 10.4
Yemiyor 22 45.8 43 89.6
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.1.7. Orneklemin Ekonomik Degiskenler ile ilgili Tanimlayic1 Bulgulan

Tik bozuklugu bulunan gruptaki ve kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin
sosyoekonomik durumlarmi tanimlamaya yonelik eve giren aylik gelir diizeyi, ev miilkiyeti,
oda miilkiyeti, bilgisayar varligi soruldu.

Eve giren aylik gelir diizeyi 4 alt baslikta toplanarak “0-500 TL, 501-1000 TL, 1001-
2000 TL, 2001 ve tizeri” seklinde tanimlandi. Gruplar arasindaki dagilimi analiz edildi (Tablo
31). Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin yalnizca %2.1’inin evlerine giren
aylik gelir diizeyt 0-500 TL olarak bulundu. Bu gruptaki cocuk ve ergenlerin %39.5 nin
evlerine giren aylik gelir diizeyi 1001 TL - 2000 TL arasinda, 9%29.2°sinin 20001 TL ve
iizeri, %29.2°sinin 501-1000 TL arasinda oldugu saptandi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve
ergenlerin %47.9’unun evlerine giren aylik gelir diizeyi 2001 TL ve iizeri olarak bulundu. Bu
gruptaki cocuk ve ergenlerin %41.7’sinin evlerine giren aylik gelir diizeyi 1001 TL - 2000 TL
arasinda, %10.4’ntin 501 TL - 1000 TL arasinda oldugu saptandi. Tik bozuklugu bulunan
grup ile kontrol grubu arasinda aylik gelir diizeyi acgisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p=0.012)

Tablo 31. Gruplarm eve giren aylik gelir diizeylerinin dagilimi

e e . Hasta grubu Kontrol grubu
Ayhik gelir diizeyleri i % n %
0 TL - 500 TL 1 2.1 0 0
501 TL - 1000 TL 14 29.2 5 10.4
1001 TL - 2000 TL 19 39.5 20 41.7
2001 TL ve tizeri TL 14 29.2 23 47.9

Toplam 48 100.0 48 100.0
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Orneklemdeki aylik gelir diizeyleri 2000 TL ve altinda kalanlar “diisiik
sosyoekonomik diizey” ve 2001 TL ve iizeri olanlar “yiliksek sosyoekonomik diizey” olarak
iki alt baghkta tanimlanip gruplar arasindaki dagilimi yeniden analiz edilerek, karsilastirildi
(Tablo 32). Tik bozuklugu bulunan cocuk ve ergenlerin %70.8’1 diisiik sosyoekonomik
diizeye sahip bir aileye sahipti. Bu gruptaki olgularm %29.2’sinin sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olarak saptandi. Kontrol grubundaki c¢ocuk ve ergenlerin %52.1°nin diistik
sosyoekonomik diizey, %47.9’unun yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip ailelerden geldigi
saptandi. Gruplarin sosyoekonomik diizeylerinin dagilimi karsilastirildiginda, Tik bozuklugu
bulunan grup ile kontrol grubu arasinda sosyoekonomik durum agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmadi (P=0.093).

Tablo 32. Diisiik ve yiiksek sosyoekonomik durum dagilimi ve karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu

Sosyoekonomik diizey

n % n %
Diisiik sosyoekonomik diizey 34 70.8 25 52.1
Yiiksek sosyoekonomik diizey 14 29.2 23 47.9
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin ev miilkiyeti, oda miilkiyeti, bilgisayar varlig
soruldu. Ev miilkiyeti degiskeni kendi evlerinde yasayanlar i¢in “ev kendilerine ait”, kiralik
evlerde yasayanlar icin “ev kendilerine ait degil” seklinde tanimlandi (Tablo 33). Tik
bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin %68.7’sinin evleri kendilerine ait iken, %31.3’{liniin
degildi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %75.0’inin kendi evleri varken, %25.0’inin
kiralik evlerde yasadiklar1 saptandi. Gruplarin yasadiklari evlerinin miilkiyeti durumunun
dagilimi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

bulundu (p=0.650).

Tablo 33. Ev miilkiyetine gore gruplarin dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu

Ev miilkiyeti durumu

n % n %
Ev kendilerine ait 33 68.7 36 75.0
Ev kendilerine ait degil 15 31.3 12 25.0
Toplam 48 100.0 30 100.0

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin evlerinde kendisine ait bir odasinm varlig1 “var” ya
da “yok” seklinde tanimlanip sorgulanarak dagilimi analiz edildi (Tablo 34). Tik bozuklugu

bulunan c¢ocuk ve ergenlerin %385.4’{iniin kendisine ait bir odasi varken, %14.6’smnin
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kendisine ait bir odasinin olmadigi saptandi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin
%18.7’sinin kendisine ait bir odas1 yokken, %83.3’linlin kendisine ait bir odas1 var oldugu
saptandi. Gruplar arasinda kendilerine ait odalarinin varligi agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p=0.784).

Tablo 34. Gruplardaki ¢cocuk ve ergenlerin kendilerine ait odasmin varligina gore dagilimi

- . Hasta grubu Kontrol grubu
Kendisine ait odasi n % N %
Odasi var 41 85.4 39 81.3
Odas1 yok 7 14.6 9 18.7
Toplam 48 100.0 48 100.0

Orneklemdeki gocuk ve ergenlerin evlerinde bilgisayar varligi degiskeni “var” ya da
“yok” seklinde tanimlanip sorgulandi (Tablo 35). Tik bozuklugu bulunan g¢ocuk ve ergenlerin
%47.9’unun evinde bilgisayar varken, %52.1’inin yoktu. Kontrol grubundaki c¢ocuk ve
ergenlerin %77.1’inin evlerinde bilgisayar varken, %?22.9’unun evlerinde bilgisayarin
bulunmadigi saptandi. Gruplar arasinda evlerinde bilgisayar varli§i agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p=0.006).

Tablo 35. Gruplardaki ¢cocuk ve ergenlerin evlerinde bilgisayar varligina gore dagilimi

o - Hasta grubu Kontrol grubu
Evde bilgisayar varhg n % N %
Evde bilgisayar var 23 47.9 37 77.1
Evde bilgisayar yok 25 52.1 11 22.9
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.1.8. Tik Bozuklugu Bulunan Gruba Yonelik Tanimlayici Bulgular

Tiim hastalar ve ebeveynleriyle Basit Motor Tikler, Karmasik Motor Tikler, Basit Vokal
Tikler ve Karmasik Vokal Tikler'in soruldugu goriismeler yapildi. Basit Motor Tikler hastalarin
47'sinde (%97.9), Karmasik Motor Tikler 41’inde (%85.4), Ses Tikleri ise 37’sinde (%77.1)
bulunuyordu.Tik bozuklugu bulunan grupta basit motor tiklerin dagilimi analiz edildi (Tablo 36).
Basit g6z hareketleri; géz kirpma, goziinii ¢evirme ya da sikica kapatma seklinde; basit burun
hareketleri burun kivirma, burnu yukar1 ¢ekme seklinde, basit agiz hareketleri dudak yalama,
dudaklarini 6ne dogru uzatma, agiz oynatma, ¢eneyi germe, yanak 1sirma, tist dudagi emme seklinde
olabiliyordu. Basit bas hareketleri; basi atma, asagi- yukar1 hareket ettirme, basini sallama, boyun
ekleminden yanlara oynatma, basini 6ne atma seklindeydi. Basit el hareketleri; parmaklarmi tiklatma,

iki parmakla g6zlerini agma, ellerini stkma seklindeydi. Basit bacak ve ayak hareketleri ayaklarmi
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sallama ya da ziplama seklindeydi. Hasta grubunda basit motor tikler olarak en sik g6z hareketleri
%81.2, bag hareketleri %72.9, agiz hareketleri %66.7, el hareketleri %62.5 oraniyla siralantyordu.
Karn kasma ise %20.9 oraniyla en az gézlenen basit motor tik bozukluguydu.

Tablo 36. Tik Bozuklugu Bulunan Hastalarda Basit Motor Tiklerin Dagilim

Basit Hareket Tikleri Hasta grubu
n %

G0z Hareketleri 39 81.2
Bas Hareketleri 35 72.9
Agi1z Hareketleri 32 66.7
El Hareketleri 30 62.5
Burun Hareketleri 25 52.1
Bacak ve Ayak Hareketleri 22 45.8
Omuz Silkme 18 37.5
Yiiz Burusturma 13 27.1
Kol Hareketleri 14 29.2
Karin kasma 10 20.9

Tik bozuklugu bulunan grupta karmasik motor tiklerin dagilim analiz edildi. (tablo 37).
Karmagik g6z hareketleri gozleri sas1 yapma ya da anlamamuis, sasirmis gibi bakma seklindeydi.
Karmagik agiz hareketleri, avuglarma tifleme, dislerini sikarak yiizii de kasma, diliyle esyalara

dokunma, iist dudag ¢evirip altini eliyle kasima gibi sekillerde olabiliyordu.

Karmasik Yiiz Hareketleri; burun deliklerini agip kapatma, agzmi agarken isaret ve
bagparmaklarini yanagina bastirma, yanaklarmi yere dogru sallama, boyun platizma kasini
kasma seklindeydi. Karmasik bas hareketleri; basi yatwrp ¢eneyi omuza degdirme, basmi yana
egerken gozlerini yukar1 kaldirma seklinde olabiliyordu. Karmasik kol hareketleri; koluyla agzmni
silme, kolu geri atma, kollarmi gererek ¢evirme seklindeydi.

Karmasik el hareketleri, gézlinii tutma, ellerini sallama, isaret parmaklariyla alt goz
kapagim ¢ekme, el bilegini dondiirme eliyle alnini diizeltme, yanagim sikma seklinde olabiliyordu.
Karmasik bacak ve ayak hareketleri; ayak parmaklarini iist liste bindirme, dizlerini disa dogru atma,
ayaklarni birbirine siirtme, ¢comelme, dizlerini yukari ¢ekme, kalgay1 geriye atma seklindeydi.

Distonik duruslar; ayagmi kaldirp gobegini 6ne uzatma, yere yatip kalcasmi yukari
kaldirma, bas1 geriye atarak kibirli gibi bir durus sergileme seklinde olabiliyordu.

Kendine ezim davramsi, tiwnaklarmin  etrafindaki deriyi kanatacak derecede soyma,
yaralarini kaziyarak kanatma, dudagini soyma, sa¢ diplerini kazima ve sagmi yolma, basmi vurma, el
icinde eklem yerlerine denk gelen bogumlardaki deriyi yeme seklindeydi.

En sk kendine ezim davramisi %37.5, goz hareketleri %33.3, agiz hareketleri %33.3
oranlarinda gozlenirken %1.8 oraniyla en az tiikiirme seklinde olan karmasik motor tik gdzleniyordu.
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Tablo 37. Tik Bozuklugu Bulunan Hastalarda Karmasik Motor Tiklerin Dagilimi

Karmasik Hareket Tikleri Hasta grubu

n %
Kendine Ezim Davranis1 18 37.5
Go6z Hareketleri 20 333
Ag1z Hareketleri 16 33,3
Bas Hareketleri 16 333
El Hareketleri 17 354
Yiiz Hareketleri 11 22.9
Bacak ve Ayak Hareketleri 14 29.2
Dokunma 14 29.2
Omuz Hareketleri 10 20.8
Distonik Durus 9 18.7
Biikiilme- Donme 9 18.7
Kopropraksi 7 14.6
Kol Hareketleri 10 20.8
Yazi Tikleri 7 14,6
Bloklar 9 18.7
Koklama 5 8,8
Tuktrme 1 1,8

Tik bozuklugu bulunan grupta basit ses tiklerinin dagihmi analiz edildi (tablo 38). Tik
Bozuklugu bulunan hastalarda basit ses tikleri bogaz temizleme, 6kstirme, burun gekme, nefes alma ya
da verme sesi, 1slik calma ve yutkunma seklindeydi. Bogaz temizleme %50 oraninda goriilmesi ile en
sik gozlenen basit ses tiki iken, 1slik ¢alma ve yutkunma % 4.2 goriilme sikligi ile en az gozlenen basit
ses tikleri olarak saptandi.

Tablo 38. Tik Bozuklugu Bulunan Hastalarda Basit Ses Tiklerinin Dagilimi

Basit Ses Tikleri Hasta grubu
n %

Bogaz Temizleme 24 50.0
Oksiirme 15 31.3
Burun Cekme 15 31,3
Nefes alma ya da verme sesi 3 6.3
Islik Calma 2 4.2
Yutkunma 2 4.2

Tik bozuklugu bulunan grupta basit ses tiklerinin dagilimi analiz edildi (Tablo 39). Heceler
cikarma seklindeki ses tikleri, is makinesi sesi ¢ikarma (¢ik ¢ik ¢ik..), tekrar tekrar thh ya da hn
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hu ya da auu seslerini ¢ikarma seklindeydi. Hasta grubunda karmagik ses tiki olarak heceler %29.2

oraniyla en sik, ekolali ise %10.4 oraniyla en az gézlenen tiklerdi.

Tablo 39. Tik Bozuklugu Bulunan Hastalarda Karmagik Ses Tiklerinin Dagilimi

Karmasik Ses Tikleri Hasta grubu

n %
Heceler 14 29.2
Koprolali 8 16.7
Palilali 7 14.6
Konusma Blogu 6 12,5
Ekolali 5 10.4

Tik bozuklugu tanist konulan gruptaki ¢ocuk ve ergenler Tourette Sendromu ve
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu seklinde 2 baslikta tanimlanarak dagilimi analiz edildi (Tablo
40). Tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin %75.0’1 Tourette Sendromu, %25.0’1
Kronik motor yada vokal tik bozuklugu tami 6lgiitlerini karsiliyor olarak bulundu. Tourette dist
Kronik Tik Bozuklugu tanis1 konulan cocuk ve ergenlerden sadece birisi (%2.1) Kronik Vokal Tik
Bozuklugu, digerleri ise Kronik Motor Tik Bozuklugu idi.

Tablo 40. Tourette Sendromu ve Tourette Dis1 Kronik Tik Bozuklugunun Dagilimi

Hasta grubu

Tik Bozuklugu Tipi

n %
Tourette sendromu 36 75.0
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu 12 25
Toplam 48 100.0

Tik bozuklugu tanis1 konulan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin Tourette Sendromu ve
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tiplerinin yas gruplarina gére dagilimi analiz edildi (Tablo 41).
Tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuklarmn (7-11 yas) %66.7’sine Tourette sendromu, %33.3’iine
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanisi konurken, ergenlerin (12-16) %385.7’sine Tourette
sendromu, %14.3’tine Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanisi konuldugu saptandi. Tourette

Sendromu bulunan ¢ocuk ve ergenlerde yas gruplari agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik

bulunmuyordu (p=0.240).
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Tablo 41. Tourette Sendromu ve Tourette Dis1 Tik Bozuklugunun yas gruplarina gore

dagilimi

7-11yas 12-16yas
Tik Bozuklugu Tipi (n=27) (n=21)

n % n %
Tourette sendromu 18  66.7 18 85.7
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu 9 33.3 3 14.3
Toplam 27 100.0 21 100.0

Tik bozuklugu tanis1 konulan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin Tourette Sendromu ve

Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimi analiz edildi (Tablo 42).

Tik bozuklugu tanis1 konulan kizlarin %81.8’sine Tourette sendromu, %18.2°si Tourette Dis1

Tik Bozuklugu tanis1 konurken, erkeklerin

%73.0’line Tourette sendromu, %27.0’sine

Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanis1 konuldugu saptandi. Tourette Sendromu bulunan g¢ocuk ve

ergenlerde cinsiyetler acisindan istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmuyordu (p=0.843).

Tablo 42. Tourette Sendromu ve Tourette Dis1 Kronik Tik Bozuklugunun cinsiyetlere gore

dagilimi

Tik Bozuklugu Tipi Kiz (n=11) Erkek (n=37)
n % n %

Tourette sendromu 9 81.8 27 73.0

Tourette Dis1 Tik Bozukluggu 2 18.2 10 27.0

Toplam 11 100.0 37 100.0
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4.2. UYGULANAN TEST VE OLCEKLERE ILiSKiN BULGULAR

Orneklemin degerlendirilmesi sirasinda kullanilan WISC-R zeka testi, St-Binet zeka
testi, Cocuklar i¢cin anksiyete tarama Olcegi, Cocuklar i¢in Depresyon Envanteri (CDI),
Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Olgegi, EEG sonuglar1 analiz edilerek elde edilen
veriler gruplar arasinda karsilastirildi.

4.2.1. Zeka Testi Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemin her iki grubundaki c¢ocuk ve ergenlerden WISC-R zeka testi
uygulanabilenlerine WISC-R zeka testi, geri kalanlarina ise St-Binet zeka testi uygulanarak
sonuclar1 analiz edildi.

4.2.1.1 WISC-R Testi Sonuclarina iliskin Bulgular

WISC-R zeka testi degiskenleri “sozel alt puani, performans alt puam1 ve WISC-R
toplam puan1” seklinde 3 alt baslikta tanimlandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerden 34 tanesine, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden 29 tanesine WISC-R zeka
testi uygulandi ve degiskenlerin aritmetik ortalamalar1 saptanarak sonuglar1 karsilastirildi
(Tablo 43). Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin WISC-R sozel alt puan aritmetik
ortalamas1 100.5 puan (8.0 puan SD), performans alt puani aritmetik ortalamasi 102.6 puan
(9.2 puan SD) ve toplam puan aritmetik ortalamasi1 101.5 puan (7.7 puan SD) oldugu saptandu.

Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin WISC-R sézel alt puan aritmetik ortalamasi
105.0 puan (10.5 puan SD), performans alt puani aritmetik ortalamasi 103.3 puan (8.2 puan
SD) ve toplam puan aritmetik ortalamasi 104.5 puan (8.8 puan SD) oldugu saptandi.
Gruplarmm WISC-R zeka testi alt puanlar1 ve toplam puanlar1 agisindan aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farkhilik saptanmadi. (sirasiyla sozel alt puam igin p=0.056; performans alt

puani i¢in p=0.747; toplam puani i¢in p=0.154).

Tablo 43. Gruplarin WISC-R Zeka Testi puanlarmin dagilimi

Hasta grubu (34) Kontrol grubu (29)

WISC-R puanlan

X SD X SD
Sozel alt puam 100.5 8.0 105.0 10.5 0.056
Performans alt puani 102.6 9.2 103.3 8.2 0.747

Toplam puani 101.5 7.7 104.5 8.8 0.154
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4.2.1.2. St-Binet Testi Sonuclarna iliskin Bulgular

Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerden 14 tanesine, kontrol grubundaki
cocuk ve ergenlerden 19 tanesine St-Binet zeka testi uygulandi ve degiskenlerin aritmetik
ortalamalar1 saptanarak sonuclar1 karsilastirildi (Tablo 44). Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve
ergenlerin St-Binet puani aritmetik ortalamasi 99.0 puan (6.2 puan SD), Kontrol grubundaki
cocuk ve ergenlerin St-Binet puani aritmetik ortalamasi 103.8 puan (8.3 puan SD) oldugu
saptandi. Gruplarin St-Binet zeka testi puani agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi. (p=0.078).

Tablo 44. Gruplarm St-Binet Zeka Testi puanlarinin dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu

(14) (19)
X SD X SD p
St-Binet puanlari 99.0 6.2 103.8 8.3 0.078

4.2.2. Cocuklar icin Anksiyete Tarama Olcegi Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemin anksiyete skorlari g¢ocuk ve ergenlerin kendilerine verilen Anksiyete
Olgegi degerlendirilerek sonuglari tabloda gosterildi (Tablo 45). Tik bozuklugu tanis1 konan
cocuk ve ergenlerin anksiyete dlgcegi toplam puan ortalamasi 25.0 olarak bulundu. Kontrol
grubunun anksiyete 6l¢egi toplam puan ortalamasi 17.7 olarak bulundu. Gruplar arasinda
anksiyete 6lgegi toplam puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulundu
(p<0.001).
Tablo 45. Anksiyete 6lcegi toplam puan ortalamalarinin dagilimi

Hasta grubu  Kontrol grubu
) X SD X SD p
Anksiyete Olcegi toplam puan 25,0 9.2 17.7 6.4 <0.001

4.2.3. Cocuklar icin Depresyon Olcegi Sonuclarina Iliskin Bulgular:

Orneklemin depresyon CDI 6lcegi degerlendirilerek sonuglari tabloda gdsterildi
(Tablo 46). Tik bozuklugu tanis1 konan cocuk ve ergenlerin CDI o6lcegi toplam puan
ortalamasi 11.0 olarak bulundu. Kontrol grubunun CDI toplam puan ortalamasi ise 6.6 olarak
bulundu. Tik bozuklugu grubunun CDI 6lgegi toplam puan ortalamasi kontrol grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001)
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Tablo 46. CDI Olgegi toplam puan ortalamalarmin dagilimi

Hasta grubu  Kontrol grubu
) X SD X SD p
CDI Olgegi toplam puan 11.0 6.0 6.6 4.0 <0.001

4.2.4. Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Ol¢egi Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemin Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Olgegi degerlendirilerek sonuglar1
tabloda gosterildi (Tablo 47). Tik bozuklugu tanisi konan ¢ocuk ve ergenlerin Maudsley
Obsesif- Kompulsif Bozukluk 6lgegi toplam puan ortalamasi 18.3 olarak bulundu. Kontrol
grubunun Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk 6l¢egi toplam puan ortalamasi ise 14.2
olarak bulundu. Tik bozuklugu grubunun Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk olcegi
toplam puan ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu saptandi

(p=0.004)

Tablo 47. Maudsley Obsesif- Kompulsif Bozukluk Olgegi toplam puan ortalamalarinm dagilimi

Hasta grubu  Kontrol grubu
) X SD X SD p
Maudsley Olcegi toplam puan 183 7.7 142 5.6 0.004

4.2.5. Hasta Grubunun Ol¢ek Sonuclarinin Yas Gruplarna iliskin Bulgulan:

Orneklemin yas gruplarina gére CDI, Anksiyete Olcegi, Maudsley Obsesif-Kompulsif
Bozukluk Olgegi puanlar1 degerlendirilerek sonuglar1 tabloda gosterildi (48). Yas gruplarina
gore yapilan kiyaslamada CDI, , Maudsley Obsesif-Kompulsif Bozukluk Olgegi, Anksiyete
Olgegi puanlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi sirasiyla (p=0.962, p=0.613, p=0.964).

Tablo 48. Olgek toplam puan ortalamalarmin yas gruplarma gore dagilimi

Olcekler 7-11 yas (n=27) 12-16 yas (n=21) p
CDI 11.0£5.9 10.9 £6.2 0.962
Maudsley 18.8 £7.0 17.6 £8.7 0.613

Anksiyete 24.949.3 25.0+9.4 0.964
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4.2.6. Hasta Grubunun Olcek Sonuclariin Cinsiyetlere iliskin Bulgulari:

Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin cinsiyetlere gére CDI, Anksiyete Olcegi,
Maudsley Obsesif-Kompulsif Bozukluk Olgegi puanlar1 degerlendirilerek sonugclar1 tabloda
gosterildi (49). Cinsiyetlere gore yapilan kiyaslamada CDI, Maudsley Obsesif-Kompulsif
Bozukluk Olgegi, Anksiyete Olgegi puanlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla
p=0.778, p=0.794, p=0.250).

Tablo 49. Olgek toplam puan ortalamalarmin cinsiyetlere gore dagilimi

Olcekler kiz (n=11) erkek (n=37) p

CDI 10.5+6.1 11.1£6.3 0.778
Maudsley 17.7 £8.6 18.4 £7.6 0.794
Anksiyete 27.8+10.7 24.1 £8.8 0.250

4.2.7. EEG Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemin EEG degerlendirmesi, uyamk EEG (istirahat déneminde cekilen EEG)
sonuglar1 lizerinden yapild1 (Tablo 49). Tik bozuklugu tanisi konan ¢ocuk ve ergenlerden
%87.4’iinde EEG patolojisi saptanmazken, %6.3’iinde epileptiform anomali, %6.3’linde hafif
paroksismal anomali varligi saptandi. Kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerden sadece
%?2.1’inde hafif paroksismal anomali varligi saptanirken, digerlerine ait EEG raporlarinda

patoloji saptanmadi.

Tablo 49. EEG sonuclarinin gruplar i¢inde dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu

EEG patolojisi varhg:

% n %
EEG patolojisi yok 42 87.4 47 97.9
Epileptiform anomali 3 6.3 0 0.0
Paroksismal anomali 3 6.3 1 2.1
Toplam 48 100.0 48 100.0

4.3. ESLIiK EDEN PSiKiYATRIK BOZUKLUKLARA ILISKiN BULGULAR

4.3.1. Tik bozuklugu Grubunda Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklara iliskin Bulgular
Bu arastirmanin temelini olusturan degiskenlerden biri Tik bozukluguna eslik eden

diger psikiyatrik bozukluklarm dagilimini saptamak idi. Bu amagla hasta grubunda tanisi

DSM-IV olgiitlerine gore konmus bozukluklarn dagiliminin analizi yapildi (Tablo 50). Tik

bozuklugu bulunan grubun %16.6’sinda eslik eden psikiyatrik bozukluk bulunmazken,
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%18.8’inde OKB, %25.0’inde DEHB, %14.5’inde eniirezis nokturna, %8.3’linde baska tiirlii
adlandirilamayan anksiyete bozuklugu, %6.3’linde KOKB, %4.2’inde yaygin anksiyete
bozuklugu, %4.2’sinde depresif bozukluk, %2.1’inde davranim bozuklugu oldugu saptandi.

Tablo 50. Tik bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozukluklarin dagilim

Komorbid Bozukluk n %
Psikiyatrik bozukluk yok 8 16.6
DEHB 12 25.0
Eniirezis Nokturna 7 14.5
Depresif Bozukluk 2 4.2
Davranuim Bozuklugu 1 2.1
Yaygun Anksiyete Bozukluggu 2 4.2
OKB 9 18.8
Karsit olma-Kars1 Gelme Bozuklugu 3 6.3
Anksiyete Bozuklugu-BTA 4 8.3
Toplam 48 100.0

Tik bozuklugu tanisi konulan grupta saptanan eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
cocuk-ergen yas gruplarina gore dagilimmin analizi yapildi (tablo 51). Tik bozuklugu tanisi
konulan ¢ocuk hastalarn %14.8’inde, ergen hastalarin %19.0’unda eslik eden psikiyatrik
bozukluk bulunmazken, ¢ocuk hastalarn %37.1’inde, ergen hastalarm %9.5’inde DEHB nin
eslik ettigi saptandi. Tik bozuklugu tanisi konulan g¢ocuk hastalarin %14.8’inde, ergen
hastalarin %23.9’unda OKB’nin eslik ettigi saptandi. Tik bozuklugu tanisi konulan ¢ocuk
hastalarin %14.8’inde, ergen hastalarin %14.3’linde eniirezis nokturna eslik ediyordu. Tik
bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuk hastalarin %3.7’inde davranim bozuklugu eslik ediyorken,
ergen hastalarda davranim bozuklugu saptanmadi. Tik bozuklugu tanist konulan ergen
hastalarin %9.5’inde depresif bozukluk eslik ediyorken, ¢ocuk hastalarda depresif bozukluk
birlikteligi saptanmadi. Tik bozuklugu tanisi konulan ¢ocuk hastalarin %7.4’linde yaygin
anksiyete bozuklugu eslik ediyorken, ergen hastalarda yaygin anksiyete bozuklugu
saptanmadi1. Cocuk hastalarin %3.7’sinde, ergen hastalarin %9.5’inde KOKB eslik ediyordu.

Ayrica cocuk hastalarin %3.7’sinde, ergen hastalarin %14.3’iinde bagka tiirlii

adlandirilamayan anksiyete bozuklugu Tik bozukluguna eslik ediyordu.
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7-11 yas 12-16 yas
Komorbid Bozukluk (n=27) (n=21)

n % n %
Psikiyatrik bozukluk yok 4 148 4 19.0
DEHB 10 37.1 2 9.5
Eniirezis Nokturna 4 148 3 14.3
Depresif Bozukluk 0 0.0 2 9.5
Davranim Bozuklugu 1 37 0 0.0
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 2 74 0 0.0
OKB 4 148 5 23.9
Karsit olma-Kars1 Gelme Bozuklugu 1 3.7 2 9.5
Anksiyete Bozukluklari-BTA 1 3.7 3 14.3
Toplam 27 100.0 21 100.0

Tik bozuklugu tanisi konulan grupta saptanan eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
cinsiyetlere gére dagiliminin analizi yapildi (Tablo 52). Tik bozuklugu tanis1 konulan kiz
cinsiyetteki hastalarin %9.1’inde, erkek hastalarin %18.9’unda  eslik eden psikiyatrik
bozukluk saptanmadi. Tik bozuklugu tanisi konulan kiz cinsiyetteki hastalarin %27.3’{inde
erkek hastalarm %?24.3’tinde DEHB’nin eslik ettigi saptandi. Tik bozuklugu tanis1 konulan
kiz cinsiyetteki hastalarin %27.3’iinde, erkek hastalarin %10.9’unda eniirezis nokturnanin
eslik ettigi saptandi. Kiz cinsiyetteki hastalarin %18.1’inde, erkek cinsiyetteki hastalarin
%?2.7’sinde KOKB’nun eslik ettigi saptandi. Tik bozuklugu tanis1 konulan kiz cinsiyetteki
hastalarda OKB saptanmazken, erkek hastalarm %24.3’iinde OKB’nin eslik ettigi saptand.
Tik bozuklugu tanis1 konulan kiz cinsiyetteki hastalarda yaygin anksiyete bozuklugu
saptanmazken, erkek hastalarmm 9%35.4’linde yaygm anksiyete bozuklugunun eslik ettigi
saptandi. Kiz cinsiyetteki hastalarmm %09.1°inde, erkek hastalarin %8.1’inde baska tiirlii
adlandirilamayan anksiyete bozuklugunun eslik ettigi saptandi. Davranim bozuklugu erkek
hastalarin  %2.7°inde eslik ediyorken, kiz cinsiyetteki hastalarda davranim bozuklugu
saptanmadi.

Tablo 52. Komorbid bozukluklarin cinsiyete gore dagilimi ve karsilastirilmasi

kiz erkek
Komorbid Bozukluk (n=11) (n=37)
n % n %

Psikiyatrik bozukluk yok I 9.1 7 18.9
DEHB 3 273 9 243
Eniirezis Nokturna 3 273 4 10.9
Depresif Bozukluk I 9.1 1 2.7
Davranim Bozuklugu 0 0.0 1 2.7
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0 0.0 2 5.4
OKB 0 0.0 9 24.3
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Karsit olma-Kars1 Gelme Bozuklugu 2 18.1 1 2.7
Anksiyete Bozukluklari-BTA 1 9.1 3 8.1
Toplam 11 100.0 37 100.0

4.3.2. Kontrol Grubunda var olan Psikiyatrik Bozukluklara iliskin Bulgular

Kontrol grubunda tanist DSM-IV 6l¢iitlerine gore konmus bozukluklarin dagiliminin
analizi yapildi (Tablo 53). Kontrol grubunun %25.0’inde DEHB, %16.5’inde eniirezis
nokturna, %12.5’inde depresif bozukluk, %38.3’linde sosyal fobi, %8.3’linde davranmim
bozuklugu, %6.3’linde enkoprezis, %6.3’linde kardes kiskanghgi, %6.3’iinde OKB,

%38.3’linde baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu saptandi.

Tablo 53. Kontrol grubuna ait bozukluklarin dagilimi

Psikiyatrik Bozukluklar n %
Psikiyatrik bozukluk yok 1 2.1
DEHB 12 25.0
OKB 3 6.3
Sosyal Fobi 4 8.3
Anksiyete Bozuklugu-BTA 4 8.3
Entirezis Nokturna 8 16.6
Enkoprezis 3 6.3
Davranim Bozuklugu 4 8.3
Kardes kiskangligi 3 6.3
Depresif bozukluk 6 12.5
Toplam 48 100.0

Kontrol grubunda saptanan psikiyatrik bozukluklarin yas gruplarina gore dagiliminin
analizi yapild1 (Tablo 54). Kontrol grubundaki ¢ocuklarin %37.0’sinde, kontrol grubundaki
ergenlerin %9.5’inde DEHB saptandi. Kontrol grubundaki ergenlerin %14.3’{inde, ¢ocuklarin
%3.7’inde davranim bozuklugu saptandu.

Kontrol grubundaki c¢ocuklarin %7.4’iinde, ergenlerin ise 9%9.5’inde baska tiirlii
adlandirilamayan anksiyete bozuklugu saptandi. Kontrol grubundaki ergenlerin %28.6’sinda
depresif bozukluk, %19.0’unda sosyal fobi, %14.3’linde kardes kiskanclig1r saptanirken,
kontrol grubundaki ¢ocuklarda depresif bozukluk, sosyal fobi, kardes kiskangligi saptanmadi.
Kontrol grubundaki c¢ocuklarn %29.7’sinde eniirezis nokturna, %]11.1’inde OKB,
%11.1’inde enkoprezis saptanirken, kontrol grubundaki ergenlerde eniirezis nokturna, OKB,
enkoprezis saptanmadi. Ayrica kontrol grubundaki ergenlerin %4.8’inde psikiyatrik bozukluk
yoktu.
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Tablo 54. Kontrol grubuna ait bozukluklarin yas gruplarma gore dagilimi

7-11 yas 12-16 yas
Psikiyatrik Bozukluklar Cocuk (n=27) Ergen (n=21)

n % n %
Psikiyatrik bozukluk yok 0 00 1 438
DEHB 10  37.0 2 9.5
Sosyal Fobi 0 0.0 4 19.0
Anksiyete Bozuklugu-BTA 2 7.4 2 9.5
Eniirezis Nokturna 8 29.7 0 0.0
Enkoprezis 3 11.1 0 0.0
Davranim Bozuklugu 1 3.7 3 14.3
Kardes kiskangligi 0 0.0 3 14.3
Depresif bozukluk 0 0.0 6 28.6
OKB 3 11.1 0 0.0
Toplam 27 100.0 21  100.0

Kontrol grubunda saptanan psikiyatrik bozukluklarmn cinsiyetlere gore dagiliminin
analizi yapild1 (Tablo 55). Kontrol grubundaki erkeklerin %27.0’sinde DEHB, %19.0’unda
eniirezis nokturna, %10.8’inde depresif bozukluk, %10.8’inde davranim bozuklugu,
%8.1’inde sosyal fobi, %8.1’inde baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu,
%35.4’linde enkoprezis, , %S5.4’linde kardes kiskancligi, %5.4’tinde OKB saptandi. Kontrol
grubundaki kizlarin %18.2’sinde DEHB, %18.2’sinde depresif bozukluk, %9.1’inde sosyal
fobi, 9%9.1’inde eniirezis nokturna, %9.1’inde enkoprezis, %9.1’inde OKB %9.1’inde
kardes kiskancligi, %9.1’inde baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu saptandi.

Tablo 55. Kontrol grubuna ait bozukluklarin cinsiyetlere gore dagilim

Kiz (n=11) Erkek (n=37)

Psikiyatrik Bozukluklar n % n %
Psikiyatrik bozukluk yok 1 9.1 0 0.0
DEHB 2 18.2 10 27.0
Sosyal Fobi 1 9.1 3 8.1
Anksiyete Bozuklugu-BTA 1 9.1 3 8.1
Eniirezis Nokturna 1 9.1 7 19.0
Enkoprezis 1 9.1 2 5.4
Davranim Bozuklugu 0 0.0 4 10.8
Kardes kiskangligi 1 9.1 2 5.4
Depresif bozukluk 2 18.2 4 10.8
OKB 1 9.1 2 5.4
Toplam 11  100.0 37 100.0
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5. TARTISMA

Tik bozuklugu, cocukluk cagi baslangicli, motor ve vokal tiklerin yanisira bagta OKB
ve DEHB olmak iizere bircok psikiyatrik bozukluk ve/veya belirtinin eslik ettigi bir
sendromdur. Farkli bilimsel agilardan bakildiginda her yonii ile nesnel olarak tanimlanabilen
bir fenomen oldugundan, prototip bir noropsikiyatrik bozukluktur.Bu c¢aligmada Tik
bozuklugu tanis1 konmus cocuk ve ergenlerde sosyodemografik 6zellikler ve eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin siklig1 arastirildi. Sonuglar kontrol grubundaki ¢cocuk ve ergenlerin
bulgular ile karsilastirildi.

Bu amagla Tik bozuklugu tanist konulan 37°si erkek 11’1 kiz toplam 48 cocuk ve
ergen ile bu olgularin yaslarma ve cinsiyetlerine gore eslestirilmis 37’si erkek, 11’1 kiz toplam
48 ¢ocuk ve ergen ¢alismaya kabul edilerek, hasta ve kontrol grubu bagliklar: altinda iki grup
olusturuldu. Hasta ve kontrol grubunda erkek/ kiz orami yaklasik 3:1 olarak saptandi.
Literatiirde E/K orani en azindan 2/1'dir (126). Robertson ve arkadaslar1 (127) ¢alismalarinda
olgularmm %65'min, George ve arkadaslar1 (128) olgularmm %73'iniin, Comings ve Comings
(129) de %80'inin erkek oldugunu bildirmislerdir. Toros ve ark'n 2002'de yaymlanan Tourette
bozuklugu bulunan 28 ¢ocuk ve ergeni inceledikleri calismalarindaki olgularin %82'si erkek %18'i
kizd1 idi (130). Bu ¢alismalarla karsilastirildiginda, bizim ¢alismamizda saptanan erkek/kiz orani bu
oranlarla uygunluk gostermektedir. Tik bozuklugunun en sik goriildiigli yas grubu ise 7-11'dir
(18). Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin, “cocuk yas grubu (7-11 yas)” ve “ergen yas grubu
(12-16 yas)” tanimlamasi yapilarak dagilimlar1 yapildiginda grubun %56.3’iinii ¢ocuklarin,
%46.7’1ni 1se ergenlerin olusturdugu saptandi. Hasta grubunun yas ortalamasi 10,9 saptanmis
olup en kiiciik yas 7, en biiylik yas 16 idi. Toros ve ark'in caligmalarinda ortalama bagvuru yasi
10.3 olarak bildirilmistir (130). Ailelerin semptomlar: fark etmemeleri, fark ettiklerinde bozukluk
olarak diisiinmemeleri, geger diye beklemeleri semptomlarin baslangicindan basvuruya kadar olan
zamani geciktiriyor olabilir. Calismamizda olgularm yas dagilimlar1 ve ortalamalar1 daha Once
yapilan calismalarla benzerdir (76).

Gruplar arasinda tanimlayic1 bagimsiz degiskenlerin dagilimi agisindan bir farklilik
olup olmadig: arastirildi. Orneklemin kendisine ait tanimlayic1 degiskenlerden yas, cinsiyet,
yas grubu dagilimi, egitim ve egitim gruplar1 dagilimi agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi.

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin egitim diizeyleri “ilk 5 yil, 6.-8.yillar ve lise”
degiskenleri ile tamimlanarak 3 grupta toplandi. Tik bozuklugunun bulundugu olgularin

%356.2°s1 1lk 5 yillik Orgiin egitime devam eden ¢ocuk ve ergenlerdi. Tik bozuklugunun
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bulundugu olgularin %37.6’s1 6-8.y1llar 6rgiin egitimine devam eden ¢ocuk ve ergenler iken
yalnizca %6.2°s1 lise diizeyinde egitime devam etmekteydi. Calismamizda Tik bozuklugu
tanist en sik ilkokul donemindeki ¢ocuklara konulmustur. Bozabali’nin 1998 yilinda yaptigi
calismada olgularin %62.5’ini ilkokul, %16.7’sini ortaokul, %8.3’iinii lise egitimine devam
eden ¢ocuk ve ergenlerin olusturdugu saptanmistir (26).

Hasta grubundaki cocuk ve ergenlerin %41.6’s1 anneleri ile birlikte, %29.2°si babalar ile
birlikte, %29.2’s1 anne ve babalari ile beraber poliklinige gelmistir. Kontrol grubunda ise %68.8’1
anneleri ile birlikte gelmistir. Cocuk ve ergenlerin ¢cogunlukla anneleri tarafindan getirilmeleri
annelerinin sorunlarini daha fazla tstlendiklerinin gostergesi olabilir. Klinigimizde 2004 yilinda
yapilan poliklinige bagvuran ¢ocuk ve ergenlerin demografik 6zelliklerini ve belirti dagihmlarini
inceleyen ¢alismaya baktigimizda olgularmn yine %42,9'unun yalnizca anneleri tarafindan getirildigi
goriilmiistiir (131). Bizim ¢alismamizda da benzer oranlar elde edilmistir.

Ama kontrol grubuna oranla ¢aligma grubumuzda babanin da klinige basvuru oranmin
azimsanamayacak diizeyde oldugu saptanmustir. Bu durum ebeveynlerin her ikisinin de ¢cocugun
yasamakta oldugu ruhsal durumdan kaygi duydugunu ve ¢6ziim arayisi igine girdigini
gostermektedir. Calismamizda hasta grubunun %60.4’1 ve kontrol grubunun %77.1°1
Trabzon’dan, geriye kalanlarin ise ¢evre illerden bagvurdugu saptanmistir. Cevre illerden de
basvurularin azimsanmayacak kadar fazla olmasinin sebebi hastanemizin; bolge hastanesi
konumunda olmasi ve ¢evre illerde ¢alismanin yapildigi donemde yeteri sayida ¢ocuk ve
ergen psikiyatristinin olmamasi olabilir.

Orneklemin kendisine ait tanimlayic1 degiskenlerinden okul oncesi egitim almalar:
acisindan gruplar karsilastirildiginda, okul 6ncesi egitim almis olanlar Tik bozuklugu bulunan
grubun %62.5’1 almamis olanlar %37.5’ini olustururken kontrol grubunun %385.4’1i okul
oncesi egitimi almis, %14.6’s1 ise almamig olarak bulundu. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve
ergenlerin okul 6ncesi egitimi alanlarmin oranmin hasta grubundaki cocuk ve ergenlere gore
daha yiiksek bulunusu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cocugun kres ve anaokul egitimi
ile sosyallesmesi, bilgi ve becerilerinin gelismesi hizlanmaktadir. Kres yada anaokulu egitimi
almamis olmak akademik basari, benlik saygisi iizerine direk olumsuz etki yaparak
psikopatoloji ortaya ¢ikigini arttiriyor olabilir.

Orneklemin anne-babasma ait tanimlayic1 degiskenlerinden anne-baba yas1 aritmetik
ortalamalarinin dagilimi agisindan gruplar karsilastirildiginda, Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk
ve ergenlerin anne yasi aritmetik ortalamasi 38.0 (5.7 SD) iken, kontrol grubunun anne yasi
ortalamas1 38.9 (5.3 SD), Tik bozuklugu bulunan cocuk ve ergenlerin babalarin yas
ortalamas1 42.4 (7.3 SD), kontrol grubunun baba yasi ortalamasi 42.9 (6.2 SD) olarak
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bulundu. Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne-baba egitimyili aritmetik ortalamalarmin
dagilimi acisindan gruplar karsilastirildiginda, anne ve baba egitimyili agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu. Tik bozuklugu bulunan c¢ocuk ve
ergenlerin anne egitim yilinin aritmetik ortalamasi 7.8 (3.5 SD) iken, kontrol grubunun anne
egitimyilinin aritmetik ortalamasi 11.3 (3.9 SD) idi. Bu da hasta grubu annelerinin ortalama
olarak ilkogretim diizeyinde egitim aldiklarmi gdstermektedir. Toros ve ark. ¢aligsmalarinda
hastalarin ebeveynlerinin egitim diizeyini degerlendirmisler ve yaklasik %40'min lise ve daha
yiiksek diizeyde egitim gordiginii belirlemislerdir (130). Fakat ebeveynlerden anne - baba
egitim diizeyi ayirimi yapmamiglardir. Bizim ¢alismamizda Tik bozuklugu bulunan ¢ocuk ve
ergenlerin babalarin egitim yili aritmetik ortalamast 9.7 (4.3 SD), kontrol grubunun baba
egitimyil aritmetik ortalamasi 13.0 (3.2 SD) idi. Yani olgulari babalarinin ortalama egitim
diizeyi ilkogretim- lise seviyesindedir. Iki ¢alisma arasindaki bu farkin nedeni dnceki yapilan
calismadaki 6rneklemin kiiciik olmasi olabilir. Kizilyel'in 2005 yilinda 19 hasta ile yaptigi
calismasida tik bozuklugu bulunan grup ve kontrol grubunun annelerinin egitim diizeyi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmus fakat tik bozuklugu grubundakilerin
annelerinin daha fazla egitim almis oldugu bildirilmistir (132). Yine 6rneklemin kii¢iik olmasi1
calismamizla aradaki farkin sebebi olabilir.

Orneklemdeki ¢cocuk ve ergenlerin annelerin bir iste calisip ¢alismamalari arastirilda.
Tik bozuklugu bulunan c¢ocuk ve ergenlerin annelerinin %81.3’1 c¢alismiyor, %18.7’si
calistyor; kontrol grubundaki annelerin %66.7°1 ¢alismiyor, %33.3’ii calisiyor olarak bulundu.
Annelerinin ¢alisiyor olup olmamalarma gore dagilimlart karsilastirildiginda, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Baba meslekleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarinin genelde
is¢i, esnaf ve memur; buna karsin kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin babalarinin
cogunun %66.7 oraninda memur oldugu saptanmistir. Bozabal’nin 1998 yilinda 24 TS’li
hasta ile yaptig1 ¢alismasinda hasta grubunun en ¢ok memur, is¢i, serbest meslek sahibi
babalar1 oldugu saptanmistir. Bu yoniiyle bizim ¢alismamizda benzer 6zellikler tagimaktadir.

Tik bozuklugu bulunan grup ile kontrol grubu arasinda annelerinin madde kullanimi
acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, babalarinin madde kullanimi1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Tik bozuklugu bulunan gruptaki
cocuk ve ergenlerin annelerinin yalnizca %16.7°sinde, kontrol grubundaki annelerin

%6.3’linde sigara alisgkanlig1 saptandi. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin
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babalarinin %54.1°inde herhangi bir madde kullanma aliskanlig1 bulunmazken, %37.5’inde
sigara kullanma aliskanligi, %2.1°inde alkol kullanma aligkanligi, %6.3’tinde hem sigara hem
de alkol kullanma aligkanlig1 saptandi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarmin
%381.2’s1 herhangi bir madde kullanmazken, %14.6’sinda sigara, %2.1’inde alkol, %2.1’inde
hem sigara hem de alkol kullanma aligkanlig1 saptandi. Alkol kullanan babalarin ne kadarinin
bagimhilik ya da kotiiye kullanim tami Olgiitlerini karsiladigina dair ayrmtili sorgulama
yapilmadi. Nordberg ve ark'in genel populasyonda alkolik ebeveynlerin ¢cocuklarmi saglik,
bliylime, zihinsel gelisim ve psikopatoloji acisindan okul cagina kadar takip ettikleri
uzunlamasina c¢aligmanin sonuglan alkolik ebeveynlerin ¢ocuklarinin diger ¢ocuklara gore
daha fazla pre- postnatal 6liim riski, daha zayif zihinsel gelisim, daha fazla psikopatolojik
belirti sergileme riski altinda olduklarini gostermistir (133).

Orneklemin Kardeslerine Iliskin Tanimlayic1 degiskenlerinden kardes sayisi, dogum
sirasi, ilk ¢ocuk olma agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin 9%29.2°si, kontrol
grubundaki cocuk ve ergenlerin %45.8°1 ilk ¢ocuktu. Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢cocuk
ve ergenlerin %81.2°nin, kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin %87.4’niin iki yada ii¢
kardesinin oldugu saptandi. Bozabali’nin 1998 yilinda 24 TS’li hasta ile yaptig1 ¢caligsmasinda
olgularm %87.5’nin iki yada ii¢ kardesinin oldugu saptanmistir (26). Kardes sayis1 agisindan
bizim ¢caligmamizdaki hasta grubunda da benzer oran elde edilmistir.

Orneklemin ailesine iliskin tanimlayic1 degiskenlerinden ailedeki kisi sayisi, aile tipi
degiskenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.
Her iki gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin ¢ogu cekirdek aile tipine sahipti. Tik bozuklugu bulunan
gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %87.5°1, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %95.8°1 varsa
anne-babas1 ve kardesleri ile birlikte yasiyordu. Bozabali’nin 1998 yilinda 24 TS’li hasta ile
yaptig1 calismasinda olgularin %79.2’sinin ¢gekirdek aile tipine sahip oldugu saptanmistir (26).
Bizim ¢alismamizda da benzer oran elde edilmistir.

Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %37.5’inin aile iiyelerinde
herhangi bir psikiyatrik hastalik varligi ya da Oykiisii saptanmadi. Bu gruptaki ¢ocuk ve
ergenlerin  %20.9’unun annesinde depresyon, %10.3’lniin kardesinde tik bozuklugu,
%38.3’liniin annesinde OKB ve 9%038.3’liniin babasinda depresyon en sik saptanan
bozukluklardi. Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin %75.0’inin aile tiyelerinde herhangi
bir psikiyatrik hastalik varlig1 ya da Oykisii saptanmadi. Bu gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin
%10.3’Uniin  kardesinde DEHB, %6.3’iiniin kardesinde eniirezis nokturna en sik saptanan

bozukluklardi. Tik bozuklugu bulunan kisilerin ailelerinde, yiiksek oranlarda ruhsal hastahk 6ykiisti
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oldugu bildirilmektedir. Bir yazinda, Tik bozuklugu bulunan hastalarin birinci derece akrabalari
arasmda en sik unipolar depresyon, OKB ve panik bozukluk olmak iizere %70'inde (101); bir diger
yazinda ise en sik depresyon, sizofreni ve obsesyonel bozukluklar olmak iizere akrabalarin
%48'inde ruhsal bozukluk Oykiisii oldugu belirtilmektedir (134). Eapen ve arkadaslar1 TS
bulunanlarin ailelerinde %35,2 oraninda TS, %24,7'sinde kronik motor tik bozuklugu,
%12,3'tinde OKB goriildiigiinii bildirmislerdir (135). Toros ve arkadaslarmin c¢alismalarinda
alman 6ykiiye gore TS bulunan bireylerin % 14,2'sinin anne ya da babasinda ruhsal bozukluk
goriilmiis, bunlarin yarisinin OKB oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki hasta grubunun
aile liyelerinde de benzer psikiyatrik bozukluklar bulunmaktaydi.

Ayni sekilde drneklemin gelisimsel 6zellikleri ile ilgili degiskenlerinden dogumun
zamani ve sekli agisindan Tik bozuklugu bulunan grubun ve kontrol grubunun birbirlerine
benzer dagilimlar gosterdigi saptandi. Olgularin 1'1 (%2.1) prematiir, 1'1 de (%2.1) postmatiir
olarak diinyaya gelmisti. Kontrol grubunun ise hepsi matur dogumdu. Tik bozuklugu bulunan
gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin %58.3 niin vajinal yol ile, %41.7’sinin sezaryen ile diinyaya
gelmisti. Bozabali’nin 1998 yilinda 24 TS’li hasta ile yaptig1 calismasinda olgularmn %70.8°1
matiir, %4.2’si prematiir, %25.0’1 postmatiir olarak diinyaya gelmisti. Bozabali’nin
calismasinda olgularin %58.3’li normal, %29.2°s1 sezaryen, %12.5’1 vakumla diinyaya
gelmisti (26). Toros ve ark'n ¢aligmasinda TS bulunan olgularin 44 (%14,2) beklenenden
erken ya da ge¢ diinyaya gelmislerdi. Yine aymi calismada olgularin %78.6’s1 normal,
%10.7’s1 sezaryen, %10.7’s1 alet yardimu ile diinyaya geldigi bulunmustu. Bizim c¢aligmamizda
da benzer oranlar elde edilmistir. Kronik tik bozuklugunda prenatal, natal ve postnatal risk
faktorlerinin tanimlanmasi i¢in daha biiylik 6rneklemli kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir
(130).

Orneklemin gelisimsel 6zellikleri ile ilgili degiskenlerinden dogum agirlig1, anne siitii
alma, yliriimeye baslama yasi, konusma yasi, sfinkter kontroliinii kazanmaya baglama yas1

degiskenleri agisindan gruplar arasinda anlamhi farkhilik tespit edilmedi.

Orneklemin tibbi dykii ile ilgili degiskenlerinden ameliyat gegirmis olma agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmazken, tinak yeme agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktaydi. Tirnak yeme anksiyetenin bir gostergesi
olabilir ve anksiyete azaltict bir iglev gorebilir (136). Baz1 arastirmacilar tirnak yemenin bir
aliskanlik oldugunu ve altta yatan bir duygusal rahatsizlia isaret etmedigini ifade etmislerdir
(137). Daha eski bir ¢alismada, kontrol grubuna gore sosyopat grupta daha yiliksek tirnak

yeme oranlart bildirilmistir (138). Buna karsin twnak yemenin ozellikle basit formlari
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herhangi bir psikiyatrik rahatsizlia eslik etmeden de bulunabilir. Ghanizadeh ve
Mosallaeinin 2009 yilinda yaptiklar1 Tourette bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerde
psikiyatrik bozukluklar ve davranigsal problemleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda tirnak yeme
%28,6 oraninda saptanmistir. Caligmalarinda tirnak yemeyi komorbid bir bozukluk olarak ele
almiglardir (139). Bizim caligmamizda hasta grubunda tmnak yeme %354.2 oraninda
saptanmistir. Kontrol grubuna gore ortaya ¢ikan anlamli yiikseklik tirnak yemenin psikiyatrik
bozukluklarda daha sik goriildiiglinii dogrulayan bir bulgudur. Yine tik bozuklugu bulunan
bireylerin diisiik benlik saygisi ve ortaya ¢ikan durumsal anksiyeteleri nedeniyle belki de
anksiyeteyi azaltmak i¢in daha fazla tirnak yeme davranisi gelistiriyor olabilirler.

Tik bozuklugu bulunan grubun ve kontrol grubunun ekonomik degiskenleri
degerlendirildiginde sosyoekonomik durum, ev miilkiyeti, kendilerine ait odanin varligina
iligkin degiskenler acisindan aralarinda anlamli farklili§inin olmadig1 saptandi. Hasta
grubunun %29.2°si yliksek sosyoekonomik durumdaydi. Bozabali’nin ¢alismasinda olgularin
%251 ist sosyoekonomik durumdaki kisilerden olusuyordu (26).

Khalifa ve Knoning'in 2005'te yaptiklar1 ¢calismada sosyoekonomik diizey ve ebeveyn
egitimi agisindan tik bozuklugu bulunan grubun, kontrol grubundan farksiz oldugu
saptanmistir (39). Bizim calismamizdaki hastalarin sosyoekonomik durumlari da bu yonden
daha onceki ¢aligmalarin sonuglariyla uyumluydu. Aylik gelir agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur. Gelir diizeyi agisindan kontrol grubu daha
istlin bulundu. Yine evlerinde bilgisayar olmasi agisindan da kontrol grubu daha iistiindii.
Stiregelen fakirlik ige doniik belirtilere neden olurken, su anki fakirlik disa doniik belirtilerin

ortaya ¢ikmasia neden olmaktadir (140).
Tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin %75.0’1 Tourette Sendromu, %25.0’1

Kronik motor yada vokal tik bozuklugu tani dlgiitlerini karsiliyordu. Tourette dis1 Kronik Tik
Bozuklugu tanisi konulan ¢ocuk ve ergenlerden sadece birisi (%2.1) Kronik Vokal Tik Bozuklugu,
digerleri ise Kronik Motor Tik Bozuklugu idi.

Tik bozuklugu tanis1 konulan gruptaki ¢ocuk ve ergenler Tourette Sendromu ve
Tourette Dis1 Tik Bozuklugu olarak tiplendirilip yas ve cinsiyet agisindan degerlendirmesi
yapilmistir. Tik bozuklugu tanis1 konulan ¢ocuklarin (7-11 yas) %66.7’sine Tourette sendromu,
%33.3’line Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanisi konurken, ergenlerin (12-16) %85.7 sine
Tourette sendromu, %14.3’tine Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanist1 konuldugu saptanmistir.
Tik bozuklugu tanis1 konulan kizlarin %81.8’sine Tourette sendromu, %18.2°si Tourette Dis1
Tik Bozuklugu tanist konurken, erkeklerin %73.0’tine Tourette sendromu, %27.0’sine

Tourette Dis1 Tik Bozuklugu tanis1 konuldugu saptanmistir. Tourette sendromu bulunan gocuk
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ve ergenlerde yas gruplar1 ve cinsiyet acisindan anlamh fark olmadigi saptanmistir. Basit motor
Tikler hastalarm 47'sinde (%97.9), Karmasik motor tikler 41°inde (%85.4), Ses tikleri ise 37’sinde
(%77.1) bulunuyordu. Tik bozuklugu bulunan 44 erigkin hasta ile yapilan bir ¢calismada (33 'i
TS, 10'u Kronik motor veya vokal tik bozuklugu, 11 Gegici tik bozuklugu) %97,7'sinde basit
motor tikler, %15,9'unda kompleks motor tikler, %75'inde basit vokal tikler goriilmiistiir
(141). Bu farkliligin nedeni belki de bizim ¢alismamizin, hastalig1 alevlenme periyodu olarak
kabul edilen yas donemlerindeki ¢ocuklar ile yapmis olmamizdir. Tik siddeti genellikle
yasamin ikinci dekadin baslarinda pik yapar, ¢ogu hastada ergenligin sonlarinda tik siddetinde
belirgin bir azalma olur (67,73).

En sik basit motor tikler olarak g6z hareketleri (%81.2) ve bas hareketleri (%72.9) idi. Bunu
ag1z hareketleri (%66.7) ve el hareketleri (%62.5) takip ediyordu. En sik karmasik motor tikler;
kendine ezim davranis1 (%37.5), goz hareketleri (%33.3) ve agiz hareketleri (%33.3) olarak
gbzleniyordu. Bogaz temizleme, %50 oraninda goériilmesi ile en sik gozlenen basit ses tiki idi. Bizim
hasta grubumuzdaki oranlar daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarla uyumluydu (26, 211).

Olgularmizdaki koprolali (16.7), ekolali (10.4) ve palilali(14.6) sirastyla oranlarndadir.
Literatiirde Tourette Sendromunun en bilinen semptomlarindan biri olarak kabul edilen
koprolalinin goriilme oranlar1 %5-30 arasinda verilmektedir. Teive ve ark'in yaptig1 calismada
bu oran %13.6, Cardosa ve ark'min ¢alismalarinda ise %28 olarak bildirilmistir (141,142).
Bizim hasta grubumuzdaki oran da daha 6nce yapilmis olan caligmalarla uyumluydu. Robertson ve
Stera'nin (143) bir gdzden gecirme yazininda, TB'l hastalarda ekolalinin (%20-45), palilaliden (%6-15)
daha fazla goriildigii bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise tam tersine ekolali %10.4 oraninda iken
palilali 14.6 oraninda idi. Bunun nedeni bizim 6rneklemimizin 6zelliginden kaynaklantyor olabilir.
Calismamizda kopropraksi 7 hastada (%14.6) bulunmaktadir. Bu azimsanamayacak bir
rakamdir. Bozabali’nin ¢aligmasinda bu oran %20.8 iken (26), Teive ve ark'in serisinde bu
oran %4,5'tir (141). Yine bu fark calismaya alinan populasyonun 6zelliginden kaynaklaniyor
olabilir.

Orneklemin her iki grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden WISC-R zeka testi
uygulanabilenlerine WISC-R zeka testi, geri kalanlarma ise St-Binet zeka testi uygulanarak
sonuglar1 degerlendirilmistir. Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerden 34
tanesine, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden 29 tanesine WISC-R zeka testi, Tik
bozuklugu bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerden 14 tanesine, kontrol grubundaki ¢ocuk ve
ergenlerden 19 tanesine St-Binet zeka testi uygulanarak sonuglari karsilastirildi. Tik
bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerin WISC-R so6zel alt puan aritmetik ortalamasi 100.5

puan (8.0 puan SD), performans alt puani aritmetik ortalamasi 102.6 puan (9.2 puan SD) ve
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toplam puan aritmetik ortalamasi 101.5 puan (7.7 puan SD) oldugu saptandi. Tik bozuklugu
bulunan ¢ocuk ve ergenlerin St-Binet puani aritmetik ortalamasi 99.0 puan (6.2 puan SD),
Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin St-Binet puani aritmetik ortalamasi 103.8 puan (8.3
puan SD) oldugu saptandi. Gruplarin WISC-R zeka testi alt puanlar1 ve toplam puanlari,
St-Binet zeka testi puani acisindan aralarinda  istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmadi. Normal populasyona gore, TB'li hastalarm WISC-R zeka testinde, sozel 1Q ve
performans IQ puanlan arasinda anlamh farklar vardir (97). Baz1 kaynaklarda yiiksek puanin herhangi
birinde olabilecegi sdylenirken (134,144) bazilarinda s6zel 1Q puanmimn performans 1Q’dan daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (97). Bizim ¢alismamizdaki bulgularm farkli olmast WISC-R zeka testi
uygulanan olgu sayisinin (34), bu iki ¢alismadaki olgu sayisma (sirastyla 53 ve 90) gore daha az
olmasmdan kaynaklaniyor olabilir.

Tik bozuklugu bulunan grubun ve kontrol grubunun EEG degerlendirilmesi yapildi.
Tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerden %87.4’iinde EEG patolojisi saptanmazken,
%6.3’linde epileptiform anomali, %6.3’linde hafif paroksismal anomali varligi saptandi.
Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden sadece %?2.1’inde hafif paroksismal anomali varlig:
saptanirken, digerlerine ait EEG raporlarinda patoloji saptanmamastir.

EEG anormallikleri tik bozuklugu baslangici erken olanlarda daha sik olarak
bildirilmistir (145). Kaynaklarda TB'l hastalarin %12.5-66'smda EEG anormallikleri goriilebildigini
belirten calismalar (5) oldugu gibi, %3-87 arasinda degisen oranlarda nonspesifik
degisikliklerin olusabilecegini  bildiren caliymalarda vardir (146,147). Ayrica saglikli
cocuklarm %2-3’lintin EEG’lerinde klinik olarak epilepsi tanis1 konulamayacak epileptiform
desarjlar olabilir (148). Tik bozuklugu tanisi konan ¢ocuk ve ergenlerde EEG bozukluklar1
daha fazladir ancak bu durum klinik ile ilisgki gostermeyebilir. Bu durumun belirlenmesi
onemlidir ¢iinkii epileptiform bosalimlar, nobet olmasa da biligssel bozulmalara neden olabilir
ve bu olgular tedavide antiepileptiklerden faydalanabilirler. Bozabali ¢alismasindaki TS'li
hastalarda %12.5 oraninda 6zellik gostermeyen EEG bozuklugu bulmustur (26). Toros ve ark.
calismalarinda 28 olgunun yapilan EEG incelemelerinde 4 olguda (%14.3) nonspesifik EEG
bulgusu, 2'sinde (%7.1) klinik bulgularla da desteklenen patolojik EEG sonucunu elde
etmislerdir (130). Bizim  bulgularimizda daha Onceki literatiir bilgiler1 ve yapilmis
calismalarla uyumludur.

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anksiyete tarama &lgegi, cocuklar i¢in depresyon
Olcegi, maudsley obsesif-kompulsif bozukluk 0Glcegi  sonuglarina iligkin - bulgulart
degerlendirildi. Tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin anksiyete 6l¢egi toplam puan

ortalamas1 25.0 olarak bulunurken, kontrol grubunun anksiyete 6lgegi toplam puan ortalamasi
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17.7 olarak bulunmustur. Yine Tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin CDI 6lcegi
toplam puan ortalamasi 11.0 olarak bulunurken, kontrol grubunun CDI toplam puan
ortalamast ise 6.6 olarak bulunmustur. maudsley obsesif- kompulsif bozukluk 06lcegi
degerlendirmesinde Tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin toplam puan ortalamasi
18.3 olarak bulunurken, kontrol grubunun maudsley obsesif- kompulsif bozukluk 6lcegi
toplam puan ortalamasi ise 14.2 olarak bulundu. Calismamizda Tik bozuklugu bulunan grup
depresyon, anksiyete yogunlugu, obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin yogunlugu
acisindan kontrol grubundan anlamli olarak farklidir. Ancak bu farklilik tik bozuklugu
bulunan gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin kendi i¢inde yas grubu ve cinsiyetleri agisindan
degerlendirildiginde anlamli degildi.

7-12 yaslarindan itibaren, tiklerin kendilik saygisi, aile yasam, toplumsal kabul, is ya da
okuldaki iglevlerinde olusturdugu belli belirsiz zorluklardan, 6zkiyim diistincelerinin eslik ettigi
agir depresyon, okuldan ayrilma veya isini kaybetme gibi daha ciddi zorluklara kadar uzanan
durumlara neden olabilmektedir (8). Tik bozuklugu bulunan ¢ocuklarm sosyal ortamlarda (okul, aile,
grup) tiklerini kontrol etmek i¢in asir1 ¢aba igine girdikleri bilinmektedir. Bu da ¢ocugun enerjisini
kisiler arasi iligkilerden ¢ok tik kontroliine vermesine neden olabilmektedir (4). Toros ve ark.
calismasinda tiim olgularm maudsley obsesif- kompulsif bozukluk 6l¢egi puanlar1 ortalamasi
18.81 iken, tiim olgularin CDI puanlarinin ortalamasi 13.09 olarak belirlenmisti (130). Bizim
hasta grubumuzun 6l¢ek puan sonuclar1 da benzerdi.

Bu arastirmanin temelini olusturan degiskenlerden biri Tik bozukluguna eslik eden
diger psikiyatrik bozukluklarin dagilimimmi saptamak idi. Bu amagla hasta grubunda tanisi
DSM-IV olciitlerine gore konmus bozukluklarmm dagilimmin analiziyapilarak sonuglari
degerlendirildi. Tik bozuklugu bulunan grubun %16.6’sinda eslik eden psikiyatrik bozukluk
bulunmazken, %25.0’inde DEHB, %18.8’inde OKB, %14.5’inde eniirezis nokturna,
%38.3’1linde bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu, %6.3’tinde KOKB, %4.2’inde
yaygin anksiyete bozuklugu, %4.2°sinde depresif bozukluk, %2.1’inde ise davranim
bozuklugunun oldugu saptandi. Klinik gozlemler, bir¢ok psikiyatrik hastahigm ve davranissal
bozuklugun tik bozuklugu ile birlikte bulunabildigini gdstermistir. En sik birlikte goriilen
hastalik OKB'dir, yine c¢ok sayida hasta DEHB tani 6lgiitlerini de karsilamaktadir (68,77).
TS tanili bircok olguda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) veya her ikisi birden bulunabilir. Bunlarin yani swra, davranim bozuklugu,
Ozgiil 6grenme giicliigli, kekemelik ve diger konusma bozukluklari, duygu durumu
bozukluklari, kaygi bozukluklari, madde kullanimi ve obezitenin tik bozukluklar: ile

birlikteliginin sik oldugu goriilmiistiir (76).
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Vakalarin ¢ogunda erken erigkinlikte tikler kendiliginden azalir ya da kaybolur (4).
Ne var ki tikler iyilestiginde bile obsesif kompulsif bozukluk (OKB), dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve anksiyeteye yatkinlik azalmadan devam edebilir (4).
Mathevvs ve ark (149), yaslar1 5-75 yas arasinda degisen toplam 297 TS’li olgunun
%40.1'inde OKB, %39.7'sinde DEHB saptamistir. Toros ve arkadaslarmin ¢alismasinda TB
olgularma en sik olarak OKB, DEHB ve entirezis noktiirna eslik etmekteydi (130). Komorbid
DEHB bulundugunda akademik giicliikler, akran reddi ve aile catismasiyla siklikla birlikte
olur (150). Tik bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozukluk komorbiditesi klinik literatiirde ¢ok
uzun zaman Once fark edilmistir (151). Iliskinin iki yonlii oldugu, tik bozuklugu bulunan
bireylerin %20-60'mm OKB kriterlerini, OKB bulunan ¢ocuklarm %20-38'min tik bozuklugu
kriterlerini karsiladig1 bildirilmistir (152). Aile ¢alismalarimda OKB veya TS'li hastalarm anlamli
oranda daha fazla ¢aprazlama olarak diger hastalig1 olan aile {iyesine sahip olduklar1 gériilmiistiir
(81). Ogzellikle komorbidite durumlarinda Kronik Motor veya Vokal Tik Bozuklugu ve
Tourette Sendromu'nda sosyal, duygusal uyumda, ndéromotor islevsellikte, vizomotor
diizenlemede ve yiiriitiicli fonksiyonlarda ¢esitli bozulmalarin bulunmasi artabilir (91). Bizim
calismamizda Tik bozuklugu hastalarmin % 18.8’inde OKB birlikteligi mevcuttu. Calismamizdaki
OKB oranindaki diisiikliigiin nedeni belki de hastalarm yas ortalamasinin 10,9 + 2,4 olmasidr.
DEHB tanisinin daha erken donemlerde konulmasi erken gelisim donemini inceleyen bu
caligmada OKB'e gore DEHB'nin daha sik goriilmesinin nedeni olabilir. TB siiresi uzadik¢a
obsesif kompulsif belirti sikliginda artis goriildiigii ve OKB'nin yas¢a daha biiyiik TB'l hastalarda
daha belirgin ve siddetli oldugu belirtilmektedir (101). Baslangicta OKB olmayan 101 TB tanisi
konmus c¢ocugun incelendigi bir calismada, bireylerin %8'inde sonradan OKB gelistigi
belirtilmistir (153).

Calismamizda  Tik bozuklugu tanist konulan  grupta eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin ~ cocuk-ergen yas gruplarna gore dagilimmin analizi  yapilip
degerlendirildiginde; Tik bozuklugu tanist1 konulan c¢ocuk hastalarin %14.8’inde, ergen
hastalarin %19.0’unda eslik eden psikiyatrik bozukluk bulunmazken, cocuk hastalarin
%37.1’inde, ergen hastalarin %9.5’inde DEHB nin eslik ettigi saptanirken, cocuk hastalarin
%14.8’inde, ergen hastalarin %23.9’unda OKB’nin eslik ettigi saptandi. TB’de komorbid
psikiyatrik hastaliklarin dogal seyrinde, DEHB belirtileri tiklerin baslangicindan birka¢ yil
once vardir; OKB belirtileri ise tik siddetinin zirve yaptig1 12-13 yaslarinda ortaya ¢ikar ve
bu binisik durumlar, yasam kalitesini biiyiik 6lciide etkileyebilir (73). Bu bulgular sonucunda
bizim calismamizdaki ¢ocuk hasta grubunda en sik eslik eden durum DEHB(%37.1) iken,
ergen grubunda ise en sik eslik eden durum OKB (%23.9) idi. Calismamizda tik bozukluguna
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eslik eden komorbid bozukluklarin ¢ogu daha Onceki literatiir bilgileri ile uyumluluk
gosteriyordu, bunun yaninda calismamizdaki hasta grubunda, 6zgiil 6grenme giicligii,
kekemelik ve diger konusma bozukluklari, madde kullanim bozukluguna rastlanmamis olmasi
alman 6rneklemin 6zelliginden kaynaklaniyor olabilir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda da tikleri
olan cocuklarm, tikle iligkili olarak okul, ev ve sosyal islevselliklerinde sorunlar yasadiklari
bildirilmistir. Komorbid durumlar bu etkilenmenin siddetini daha da fazla arttwrmaktadir (154).
Sadece tik semptomlarni tedavi etmek yerine tiim bozukluklar bir arada degerlendirilerek olumsuz
etkileri kismen azaltilabilir.

Kontrol grubunda tanist DSM-IV 6lg¢iitlerine gore konmus bozukluklarin dagilimimin
analizi yapilarak sonuglar1 degerlendirildi. Kontrol grubunun %25.0’inde DEHB, %16.5’inde
eniirezis nokturna, %12.5’inde depresif bozukluk, %38.3’linde sosyal fobi, %8.3’linde
davranim bozuklugu, %6.3’linde enkoprezis, %6.3’linde kardes kiskan¢higi, %6.3’tinde OKB,
%8.3’linde baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu saptanmstir.

Abal1 ve arkadasglarinin 2000 yilindaki ¢alismalarinda en sik konulan tanilar uyum
Gicligl (depresif-anksiyeteli) (%16.2), DEHB (%14.8), %6.8 fonolojik bozukluk (%6.8),
eniirezis nokturna (%6.7) oldugu saptanmistir (155). Aras ve arkadaslarmin 2005 yilindaki
calismalarinda cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine ilk kez basvuran hastalarm tani
gruplar1 i¢indeki en sik goriilen bozukluklar DEHB (%13.0), eniirezis (%9.5), depresyon
(%7.5), mental retardasyon (%?7.2) olarak saptanmistir (156). Cinsiyetlere gore dagilimimin
analizi yapildiginda ise; kontrol grubundaki erkeklerde en stk DEHB (%27.0), eniirezis
nokturna (%19.0), depresif bozukluk (%10.8), davranim bozuklugu (%10.8) oldugu saptand:.

Kontrol grubundaki kizlarda ise en stk DEHB (%18.2), depresif bozukluk (%18.2)
oldugu saptandi. Yas gruplar1 yoniinden degerlendirildiginde ise; kontrol grubundaki
cocuklarda en sik DEHB (%37.0), ergenlerde ise depresif bozukluk (%28.9) oldugu saptandi.
Ruhsal ve bedensel degisim ile sosyal degisim yasandigi ergenlik doneminin dogal seyrinde
uyum zorluklar1 yasandigi kadar, bu degisimler psikiyatrik bozukluklarin olusmasina da
zemin hazirlayabilmektedir. Bu donemde ortaya ¢ikan ruh sagligi sorunlar1 arasinda en sik
goriilen psikiyatrik  bozukluklarin, anksiyete bozukluklar1 ve depresyon oldugu
belirtilmektedir (157). Ergen yas grubuyla ilgili Gorker ve arkadaslarmin yaptig1 calismada
en sik yikici davranim bozuklugu, mental retardasyon, disa atim bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, depresyon tanilarmi bulmustur (158).

Bizim ¢alismamizdaki se¢mis oldugumuz kontrol grubu ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi
poliklinigine ilk kez basvuranlardan olusmaktaydi. FElde ettigimiz bulgular 6nceki

calismalardaki bulgularla benzerlik gostermekle beraber bizim c¢alismamizdaki kontrol
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grubunda mental retardasyon tanis1 konmus ¢ocuk ergenler dislandig1 i¢in mental retardasyon
tanis1 kontrol grubumuzda yoktu. Bununla birlikte 6nceki ¢alismalar bizim kontrol grubumuza
gore oldukca fazla sayida ¢ocuk ve ergenle yapilmis olmasi da aradaki farkliligin nedeni
olabilir.

Sonu¢ olarak; Tik bozuklugu bireyin yasammi bir¢ok alanda etkileyen ciddi bir
bozukluktur, Klinisyenler, aileler ve hastalarm belirtilerin giinliik etkileriyle miicadele etmesi
gerekir. Dikkat eksikligi, hiperaktivite- diirtiisellik, obsesif kompulsif davraniglar tiklere sikca
eslik eder ve gocuk-ergenin yasamini olumsuz etkiler bu nedenle degerlendirilip tedavi

edilmesi gerekir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SONUCLAR

Klinigimizde yapilan bu arastirmanin sonucunda asagidaki sonuglara varilmastir.

I.

10.
11.

12.

Hasta ve kontrol grubunda sosyodemografik degiskenler incelendiginde; hasta ve
kontrol grubunun yas, cinsiyet, mevcut egitim durumu degiskenleri agisindan
birbirlerine benzer oldugu saptandi.

Hasta ve kontrol grubunda erkek/ kiz orami yaklasik 3:1 olarak saptandi. Hasta
grubunun yas ortalamasi 10,9 saptanmis olup en kiiciik yas 7, en biiyiik yas 16 idi.
Kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin okul dncesi egitimi alma oranlar1 Tik
bozuklugu grubundaki cocuk ve ergenlerden anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Her iki grubun anne-baba yas ortalamalar1 dagilimlar1 birbirlerine benzer oldugu
gorildii.

Kontrol grubunun anne ve baba egitimyilinin hasta grubunun anne ve baba
egitimyilina gore daha yliksek olusu istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin annelerinin c¢alisiyor olmasi, Tik
bozuklugu grubundaki c¢ocuk ve ergenlerin annelerinin c¢alisma durumu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu.

Tik bozuklugu bulunan gruptaki cocuk ve ergenlerin babalarmin genelde isci,
esnaf ve memur; buna karsin kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarmin
cogunun memur oldugu saptanmaistir.

Her iki grup arasinda annelerinin madde kullanimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken, hasta grubunun babalarmin madde kullanim
oranlarinin daha yiiksek olusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kardes sayis1, dogum sirasi, ilk ¢ocuk olma agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamustir.

Her iki gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin ¢ogu ¢ekirdek aile tipine sahipti.

Tik bozuklugu bulunan gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin %37.5’inin aile iiyelerinde
herhangi bir psikiyatrik hastalik varligi ya da Oykiisii saptanmadi. Bu gruptaki
cocuk ve ergenlerin %20.9’unun annesinde depresyon, %10.3 linlin kardesinde tik
bozuklugu, %8.3’liniin annesinde OKB ve %38.3’liniin babasinda depresyon en sik
saptanan bozukluklardi.

Her iki grubun dogumun zamani ve sekli agisindan birbirlerine benzer dagilimlar

gosterdigi saptandi.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

73

Her iki gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin dogum agirligi, anne siitii alma, yiirimeye
baslama yasi, konusma yasi, sfinkter kontroliinii kazanmaya baslama yas1
degiskenleri agisindan birbirlerine benzer dagilimlar gosterdigi saptandi.

Ameliyat ge¢irmis olma acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmazken,
hasta grubunda tirnak yeme oranin daha fazla olusu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olusturmaktayda.

Aylik gelir agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttur. Gelir diizeyi agisindan kontrol grubu daha iistiin bulundu. Yine
evlerinde bilgisayar olmasi acisindan da kontrol grubu daha iistiindii.

Basit motor Tikler hastalarm %97.9’unda, Karmasik motor tikler %85.4’linde, Ses
tikleri ise %77.1’inde bulunuyordu.

Olgularda en sik goriilen basit hareket tiki, (%81.2) oraniyla g6z tikleridir. G6z tiklerini,
bas ve omuz hareketleri (%72.9), agiz hareketleri (%66.7) takip etmektedir. En sik
goriilen karmagik hareket tiklerini ise, kendine ezim davraniglarmi (%37.5) olusturdugu
goriilmektedir. Olgularda en sik goriilen basit ses tiki, %50 oraniyla bogaz temizleme tiki
olarak saptanmustir. Olgularimizdaki koprolali (16.7), ekolali (10.4) ve palilali (14.6)
oranlarmdaydi.

Gruplarin WISC-R zeka testi puanlari, St-Binet zeka testi puanlar1 agisindan
birbirlerine benzer oldugu saptandi.

Tik bozuklugu tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerden %87.4’tinde EEG patolojisi
saptanmazken, %6.3’linde epileptiform anomali, %6.3’linde hafif paroksismal
anomali varlig1 saptandi.

Tik bozuklugunun erkeklerde kizlardan daha yiiksek oranda gorildiigi
saptandi.Tik bozuklugu tanisinin ergenlere gore cocuklarda daha siklikla
konuldugu tesbit edildi.

Tik bozukluguna %83.4 oraninda en az bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi
tesbit edildi.

Tik bozukluguna en sik eslik eden bozukluklarin DEHB ve OKB oldugu anlagildi.
Eniirezis nokturna, depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari, KOKB, davranim
bozuklugu tik bozukluguna siklikla eslik etmekte oldugu saptandu.

Calismamizdaki ¢cocuk hasta grubuna en sik eslik eden bozukluk DEHB(%37.1)
iken, ergen grubuna ise en sik eslik eden bozukluk OKB (%23.9) idi.
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25. Calismamizda Tik bozuklugu bulunan grup depresyon, anksiyete yogunlugu,

obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin yogunlugu acisindan kontrol grubundan

anlaml1 olarak farklidir. Olgek puan ortalamalar1 hasta grubunda daha yiiksekti.

ONERILER

I.

Tik bozukluklar1 gegici ya da kalict olarak aile yagamini, sosyal durumu, okul ve is
basarisini etkileyen taninmasi ve tedavi edici miidahalelerde bulunulmasi gerekir.

Tam ve tedavide tiklerin tanimlanmasmin ve kontroliiniin yan sira eslik eden
tanilarm belirlenmesi ve tedavi planlanmasinda tiklerin dogal seyrinin dikkate

almmas1 6nem tagir.

Tik Bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozukluklarmm varligi, anne-babanin
bozuklugun dogasiyla bas etmelerini daha da zorlastrmaktadir. Anne-babanin
tedavi stirecindeki katkismi artttrmak ve bozuklukla bas etmelerini kolaylastirmak
icin eslik eden psikiyatrik bozukluklarla ilgili anne ve babanin c¢ok 1iyi
bilgilendirilmesi onerilir.

Tik Bozuklugunda yasam kalitesi, benlik saygismin etkilenmesi nedeniyle bu

olgularda mutlaka hekime basvurmak, tedaviden kagmmmamak gerekir.
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7. OZET

Tik Bozukluklari, g¢ocukluk c¢agi baslangich, gelip gecici tik bozukluklarindan,
psikososyal gelisimde, kendilik saygisinda, aile yasantisinda, kisiler arasi iliskilerde,
akademik veya is performansinda degisik derecelerde bozulmanin eslik ettigi kronik
durumlara kadar uzanan genis bir yelpaze olusturan noéropsikiyatrik bozukluktur.

Bu arastirmada, Tik bozuklugu tanisi konulan ¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik
ozellikleri ve eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarin dagiliminmn, kontrol grubu ile
karsilastirilmasi yapilmistir.

Arastirmanin 6rneklemi KTU Tip Fakiiltesi Cocuk -Ergen Ruh Saglhgi ve Hastaliklar:
poliklinigine bagvuran, DSM-IV'e gore Tik Bozuklugu tamsi konmus ve zeka diizeyi normal
saptanan, 7-16 yas grubu 48 Cocuk - Ergenden, bunlarin anne-babalar1 ve 6gretmenlerinden
olusmustur. Kontrol grubu, tani grubu cinsiyet ve yas Ozellikleri ile birebir eslesen ayni
poliklinigine 1 Kasim 2009-30 Nisan 2010 tarihleri arasinda basvuran yaslar1 7-16 arasinda
bulunan Cocuk ve Ergenlere DSM-IV tani Olgiitleri esas alinarak Tik Bozuklugu tanisi
konmamis ve zeka diizeyi normal saptanan 48 ¢ocuk-ergenlerden olusmustur. Her iki grupta da
calismadan diglanma olgiitleri; eslik eden agir nérolojik bir hastaliginin bulunmasi, klinik ve
psikometrik olarak zeka geriliginin saptanmas1 ve baska agir organik bozuklugun bulunmasi
olarak belirlenmistir.

Arastirmada ¢ocuk ve ergenlerin depresyon belirtileri Cocuklar Igin Depresyon
Envanteri (CDI) ile; anksiyete belirtileri Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama
Olgegi, obsesif-kompulsif belirtileri Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi ile
belirlenmis, sosyodemografik ozellikler “Yar1 Yapilandirilmis Gortisme Formu” ile
saptanmis, komorbid bozukluklar DSM-TV tani Olgiitlerine gore degerlendirilmistir. Ayrica her
olguya EEG ve zeka testi yaptirilmustir. Istatistiksel analizde; gruplar arasinda degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Student t testi, Mann Whitney-U testi ve Chi-Square testi kullanilmistir.
p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir.

Sonug olarak Tik bozuklugunun erkeklerde kizlardan daha yiiksek oranda bulundugu,
tik bozuklugu tanisinin ergenlere gére ¢ocuklarda daha siklikla konuldugu, Basit motor tiklerin
hastalarm %97.9’unda, Karmasik motor tiklerin %85.4’linde, Ses tiklerinin ise %77.1’inde
bulundugu saptanmustir.

Tik bozukluguna siklikla en az bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi, eslik eden
bozukluklarin siklikla DEHB ve OKB oldugu, disa atim bozukluklari, depresif bozukluk,
anksiyete bozukluklarmi sik¢a goriildiigli, DEHB’nin ¢ocuklarda, OKB’nin ergenlerde daha
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fazla gorildiigii, kontrol grubundaki psikiyatrik bozukluklarin daha onceki caligmalarla
uygunluk gosterdigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Tik Bozuklugu, Psikiyatrik Komorbidite, Cocuk, Ergen.
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8. SUMMARY

Tic disorders are a neuropsychiatric disorder which consisted of from transient tic disorder to
chronic tic disorders that have different levels of deteriorations in psychosocial development,
self-esteem, family and interpersonal relationships, academic and working areas.

In this study, child and adolescents who diagnosed tic disorders, their sociodemografic
characteristics and comorbid psychiatric disorders’s distribution has been compared with the
control group.

Sampling of the study was consisted of 48 child and adolescents with tic disorders
who were 7 to 16 years old and referred to the Karadeniz Technical University Faculty of
Medicine, Department of Child and Adolescent Psychiatry clinic, whom intelligence levels
were normal and their parents and teachers. The diagnosis of “Tic disorders” was based on the
DSM-IV criteria.

The control group were made up of age and sex matched 48 child and adolescents who
admitted to the Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of Child
and Adolescent Psychiatry clinic between 1st November, 2009 to 30th April, 2010, whom
intelligence levels were normal and had no tic disorders. Exclusion criteria in which both
groups were comorbid severe neurological disease, existince of clinically and psychometrical
mental retardation, and presence of other severe organic disorders.

Sociodemografic characteristics was detected using ‘“Semi-Structured Interview
Form”, comorbid disorders was determined to predicating the DSM-IV criteria. The “Child
Depression Invantory”, “The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders”, and
“Maudsley  Obsessive-Compulsive Inventory” are given child and adolescents.
Electroensefalography and WISC-R or Stanford Binet tests were applied. The differences
between two groups were tested using independent sample t-test, Mann Whitney- U test, and
chi-square test. All test values were considered significant at p less than 0.05.

The results have showed that there was more tic disorders in male than female, and in
children than adolescents. Simple motor tics have been determined in 97.9% of patients,
complicated motor tics have been defined in 85.4% of child or adolescents, whereas, vocal
tics have been found in 77.1% of patients. At least one psychiatric disorder has been
concomitant with tic disorders, the most of them were attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) and obsessive-compulsive disorder (OCD), the others were elimination disorders,

depressive disorder, and anxiety disorders. ADHD was detected mostly in children, whereas,
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OCD was determined mostly in adolescents. The psychiatric disorders which detected in
control group were similar consequences that in previous studies.

Key words: Tic disorders, Psychiatric comorbidity, child, adolescent.
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