T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
BAKIRKQOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE SiNiR
HASTALIKLARI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
COCUK VE ERGEN PSIKIYATRI KLINIiGI

TOURETTE BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERDE
ESLIK EDEBILEN YASAM BOYU OBSESIiF KOMPULSIF
BOZUKLUK SEMPTOMLARININ, MEVCUT TiK
DAVRANISLARININ OZELLIKLERI ILE ILiSKISI VE
BULGULARIN OBSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK
SEMPTOMLARI BULUNMAYAN OLGULARLA
KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa Kemal OZCAN

TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL - 2017






T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
BAKIRKQOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE SiNiR
HASTALIKLARI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
COCUK VE ERGEN PSIKIYATRI KLINIiGI

TOURETTE BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERDE
ESLIK EDEBILEN YASAM BOYU OBSESIiF KOMPULSIF
BOZUKLUK SEMPTOMLARININ, MEVCUT TiK
DAVRANISLARININ OZELLIKLERI ILE ILiSKISI VE
BULGULARIN OBSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK
SEMPTOMLARI BULUNMAYAN OLGULARLA
KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa Kemal OZCAN

Tez Damismam: Basasistan Do¢. Dr. Canan TANIDIR

TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL - 2017



I. ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince sagladiklart ¢alisma ortamiyla egitimime
katkida bulunan Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghig ve Sinir Hastaliklart

Egitim ve Arastirma Hastanesi bashekim ve yoneticilerine,

Uzmanlik egitimim siiresince klinik bilgi, beceri ve deneyimlerini aktararak
mesleki gelisimime katkilar saglayan klinik sefim Do¢. Dr. Giil KARACETIN e, idari
sefim Dog. Dr. Mustafa Kayhan BAHALI ya

Hem uzmanlik egitim siirecinde hem de tezimin olusum asamasinda akademik
bilgilerini benimle paylasan ve tez ¢alismam swrasinda, bilgisinden ve deneyiminden

¢ok fazla yararlandigim, tez danismanim Dog. Dr. Canan TANIDIR ’a,

Cocuk noroloji rotasyonum sirasinda egitimime katkilarini esirgemeyen; Prof.

Dr. Zuhal YAPICI ya,

Hastanemizde birlikte ¢alisma firsati buldugum uzmanlarima, asistan

arkadaglarima, hemgirelere, psikolog, saglik memuru ve personel ekibine,

Calismaya katilan tiim hastalara, iyi bir hekim olarak yetismem igin bana her

tiirlii olanagi sunan ve manevi destegini eksik etmeyen aileme,
Tesekkiir ederim.

Dr. Mustafa Kemal OZCAN
Istanbul, 2017



I1. ICINDEKILER

Sayfa No
| 01 13T 0 72 i
IL ICINDEKILER ....ucuvoveeiirerereererencnsesesssesesessssssesessssssessssssssessasssssessasssesessasanes ii
I OZET cacuueueeecnensesncnsensessscnsessassssensessssssssnssssasssssssassssssssssssssssssssssssassssssssssassses v
IV. ABSTRACT ...uuuiiiiueiiieiissntscsaeicsssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasss vi
V. KISALTMALAR ...cuuuiiiuiiiineiiieiissnetessstsssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns vii
VI. TABLO LISTESI..cuuiiiiiininininincnininncncssssncnsssssssssssssssssssssssssssssssssasses viii
VIL SEKIL LISTEST .cuvoviuiiiieriirereneenesescssnesesesssesesessssssessasssesessssssesesssssesessans ix
1. GIRIS VE AMAG ...cucuiriencnenrisnsensinsesnsensessassasensessssssssnsessasessensasssssssessassasess 1
2. GENEL BILGILER ... icirienecnnensecnscnsensecnsensessassncnsessasnsensessasssssnsassassnes 3
2.1. TiK BOZUKIUKIATT..cccciiiiiiiinnnnnenriiicissssssssnnneniscssssssssssnsssssssssssssssssnssssssssssssssns 3
2.1.1.Tiklerin Tanim1 ve Siiflandirtlmast...........cccoviveiiiieeeniiiiiiieee e, 3
2. 1.2TartNCe oo 5
B T N 3 o 1a (<3 01 0] (o) U UUUT 6
2.1.3.1. Tourette Bozuklugu InSidansi.............ccocooveeveveioeieeieeeeeeee e 6
2.1.3.2. Yasla [1gili OZeIlKIET ..........coveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6
2.1.3.3.Cinsiyetle ile TIgili OzelliKIEr............c.cocveveiereeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7
2.1.3.4.Kiiltlire]l OZellKIET ..........c.oeeveeeieieeeeeeeeeeeeeeee e 7
B B B 3 5 0] (o) OO UPRT 7
2.1.4.1.Genetik FaKtOTIeT ....cceveeiiiiiiiieeee e 7
2.1.4.2. Epigenetik FaktOrler..........ccovvviiiieiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 8
2.1.5. TB’nin Patofizyolojisine Iliskin HipotezIer ...............cocoeveveveeerevereceenennnns 9
2.1.6. KIInik GOTUNTML.......uvviiiiiieeeeeiiiiiiieeee e e e et ee e e e e e e e e eeeeeeeeenearanees 10
B B 30 R 14 USRS 10
2.1.6.2. Duyusal Fenomenler: Diirtiiler, “tam yerinde” (just-right) Fenomeni ve
Somatik Asirt Duyarlilik ..........ooooiiiiiiiiiiiiieee, 14
2.1.6.3.Kompleks Tik Benzeri Tekrarlayan Davranislar ..............ccccooiieeenis 16
2.1.7. KOMOTDIAIEC. ..eeeeeeeeeiiiiiiiiee e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s eneasaaeeas 17
2.1.7.1.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ...........ccccccoevvvviiiiiinnnnnnn. 18
2.1.7.2.0zgiil Ogrenme GUGHIZT .........ooveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 18
2.1.7.3. Diirtii Kontrol BozukIuKlart...........ccccvvviiiieiiiniiiiiiieeeeeeeeeeee e 19
2.1.7.4. Anksiyete BozuKIuKIari..........ccooevviiiiiiiiiieeiiieeee e 20
2.1.7.5. Duygu Durum BozuKIuKIart ..........ccccvvviieiiieeiiiiiieee e 20
2.1.7.6.0bsesif Kompulsif Bozukluk..........cccccoeveiiiiiiiiiiiiiiieeee, 20

i



3. YONTEM VE GERECLER........cccecstneerrrnrererssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssnes 29

R PR 1) 11 1 1 PPN 29
3.1.1.Calisma EVICNI ..o 29
3.1.2. OrneKIEm SEGCIMI ... e 29

R IR €7 T4 (-] N 30
3.2.1. Sosyodemografik Klinik Veri Formu ...........ccccccceiiiiniiiiiiiiiieiee, 30
3.2.2. Okul Cag1 Cocuklar1 i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme

CIZEIZEST cuuvevviiiiieeee e ettt e ettt e e e e e e st e e e e e e e e e s naaaaeeeeeeeeennnnnes 31
3.2.3. Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Semptom Kontrol Listesi............... 32
3.2.4. Yale Genel Tik Agirligmi Derecelendirme Olgegi (YGTADO)................ 32

3.3. HSICII cuvvrcerrereecereteecsreneaessesesessesessassesessssesesessasesessssarsessassssessasasesensans 33

3.4, IStatiStIKSEl ANALIZ......cceverererereeereresesesesesssesssesesssesssssssesssssssssesesessnsnsseses 33

R 2R T 3 5 | PN 34

4. BULGULAR ....uuuuiiirtiiieiisssntncsneissssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsss 35

4.1. Sosyodemografik OZeIlIKIEr...........cceereuevererererereessssssesesesesesesesesesesesesensanens 35

R T 0 | 1 4 36
4.2.1. Olgularda OKB TaniS1........ccceeriiuiriirireeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeeeneeeees 38
4.2.2. Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiine Iliskin Dagilimlar ............ 38
4.2.3. Basit ve Kompleks Tik Tiplerinin Dagilimi............coooveeviviiiineeeennnninnnen. 40
4.2.4. Obsesyon ve Kompulsiyon Tiirlerinin Dagilimi ..........cccceeeviiiininn, 42
4.2.5. Olgularm YGTADO PUanlari ............cococveeioveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeennne, 44

4.3. Olgularin OKB Belirtilerinin Varhgina Gore Degerlendirilmesi ............. 45
4.3.1. OKB Belirtilerinin Varligma Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi .....45
4.3.2. OKB Belirtilerinin Varligina Gére Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk

OYKUST +. ettt et et e et e e 46
4.3.3. OKB Belirti Varligina Gore Basit ve Kompleks Tik Tiplerindeki Degisimler47
4.3.4. OKB Belirti Varligina Gére YGTADO Puanlarmin Degerlendirilmesi ......... 48

4.4. Olgularin Cinsiyetlerine Gore Degerlendirmeler ............cccoeeeevvvnnenereecccsssenns 49
4.4.1. Olgularin Cinsiyetlerine Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk
Oykiistiniin Degerlendirilmesi .........coeverereriniiiieieeeecre e 49
4.4.2. Cinsiyete Gore Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi .............cccovveevvveevcanee. 50
4.4.3. Cinsiyete Gore YGTADO Puanlarinin Degerlendirilmesi..............ccooee...... 51

4.5. Olgularin Yaslarina Gore Degerlendirmeler.............eeeeeeeecciiiscvnnnneeeecccssnnns 52
4.5.1. Olgularin Yaslarma Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiiniin .......

Degerlendirilmesi.........ceevieiieieriieieeeeie e 52

4.5.2. Olgularin Yas Grubuna Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi.............. 52
4.5.3. Olgularin Yas Grubuna Gére YGTADO Puanlarinin Karsilastirilmast .......... 53

5. TARTISMA 54
5.1. Olgularin Sosyodemografik ve Klinik OzellKIeri.........c.eveveuererererereressasnaenes 54
5.2. TB’de OKB Komorbiditesi ........ccceeeersuureicissneeicissnneecsssneescsssneeecsssnneescssanns 57

il



L * 2 A

5.2.1. TB olgularmda OKB GOrilme Orant ............ccoecvevveevienveneienieeieeeereeeeeeenn 57
5.2.2. TB Olgularmda OKB’si Olan Olgularm Ailede Tik ve Hastalik Oykiisii...... 58
5.2.3. TB+OKB Olgularinda Belirtilerin Dagilimi.........ccccoccovenenenininniinniiciens 58
5.2.4. OKB Belirtilerinin Tiklerin Uzerinde EtKiSi............coccvvevevevrrrvreerireeerenennans 59
5.3, SIMIIIKIAT cccuuueeeriiiiiiiiiinrnneeiiiiicssssssssnnneiiecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 60
SONUCLAR VE ONERILER 61
KAYNAKLAR 63
OZGECMIS 75
EKLER 76
EK 1 - ETIK KURUL ONAYueeereereeerereesesessesessesessesessessssessssessssessssssssssssssessssens 76
EK 2 - GONULLU BILGILENDIRME FORMU ....ccoueeuevereeressessesneseesessessessesessesnes 77
EK 3 - SOSYO-DEMOGRAFIK ve KLINIK BILGI FORMU ......coereeueevernernereesennes 80
EK 4 - YALE-BROWN OBSESYON-KOMPULSIYON SEMPTOM KONTROL
LISTESuciiieessetiecssssnnnecsssssssscssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssassssssssassssssss 82
EK 5 - YALE GENEL TiK AGIRLIGINI DERECELENDIRME OLCEGI.............. 87

v



II1. OZET

TOURETTE BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERDE ESLIiK
EDEBILEN YASAM BOYU OBSESiF KOMPULSIF BOZUKLUK
SEMPTOMLARININ MEVCUT TiK DAVRANISLARININ OZELLIiKLERI
ILE iLiSKiSi VE BULGULARIN OBSESiF KOMPULSIiF SEMPTOMLARI
BULUNMAYAN OLGULARLA KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa Kemal OZCAN

AMAC: Calismamizin amaci, yasam boyu Tourette bozuklugu (TB) tanisi olan
cocuk ve ergenlerde yasam boyu obsesif kompulsif bozukluk (OKB) belirtilerinin
oranini ve tiplerini saptamaktir. Ayrica obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin eslik
ettigi olgular ile bu belirtilerin eslik etmedigi olgular arasinda, tiklerin tipi, sayisi,
karmagikligi, siddeti, tiklerin baslama yasi, tiklerin islevselligi etkileme derecesi ve
ailedeki psikiyatrik hastalik 6ykiisii agisindan fark olup olmadigini arastirmaktir.

GEREC ve YONTEM: Calismaya cocuk ve ergen psikiyatri poliklinigimize Haziran
2017-Agustos 2017 tarihleri arasinda bagvurup yasam boyu TB tanis1 almis ve son 3
yil icinde TB tanisi ile takibi devam eden 6-18 yaslar1 arasinda 89 olgu alinmustir.
Mental retardasyonu, otizm spektrum bozuklugu, psikotik ve duygudurum ve madde
kullanom bozuklugu olan olgular calismaya dahil edilmemistir. Arastirmacilar
tarafindan gelistirilmis sosyodemografik klinik veri formu ve Yale Genel Tik
Agirligmi Derecelendirme Olgegi (YGTADO) olgu ve ebeveynlerine sorularak
klinisyen tarafindan doldurulmustur. Obsesyon ve kompulsiyonlar, Okul Cagi
Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve
Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) adl yar1 yapilandirilmis gériisme formunun “Obsesif
Kompulsif Bozukluk Eki” kullanilarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: Olgularimizin yas ortalamast 12.3+2.6 idi. Erkek/kiz orami 3.4’tii.
Tiklerin baslangic yas1 7.14+2.16 (min:4-mak:12) idi. Olgularin %71.9’unun ailesinde
tik Oykiisi mevcuttu. Olgularin %61.8’inde obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
belirtileri mevcuttu, olgulari %39.3’i OKB tani kriterlerini karsiliyordu. En sik goriilen
obsesyonlar ‘simetri’ ve ‘saldirganlik’ obsesyonlari, en sik goriilen kompulsiyonlar
‘kontrol etme’, ‘yineleme’ ve ‘sayma’ idi. OKB belirtilerinin eslik ettigi olgularda, eslik
etmeyen olgulara gore duyusal fenomen goriilme orani, ailelerinde psikiyatrik hastalik,
tik bozuklugu, OKB o&ykiisii, tik 6lgek puanlari, kompleks vokal tiklerin orani ve
islevsellikteki bozulma istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.05). Kiz
olgularda ailede tik Oykiisii erkek olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (p=0.027). Ergen yas grubunda duyusal fenomen varlig1 cocuk yas grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p=0.002).

SONUC: Calismamizdaki bulgular TB ve OKB’nin yiiksek genetik gecis gosteren
bazi ortak ndrobiyolojik temelleri paylasiyor olabilecegini ve OKB belirtileri ile
seyreden TB’nin, daha siddetli bir alt tip olabilece§ini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile Oykiisii, Cocuk, Ergen, Obsesif Kompulsif Bozukluk,
Tik, Tourette Bozuklugu

fletisim: ozcanmustafakemal@hotmail.com
ozcanmustafakemal2000@yahoo.com



IV. ABSTRACT

EFFECTS OF LIFE-TIME OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER
SYMPTOMS ON TIC PROPERTIES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
WITH TOURETTE DISORDER AND THE COMPARISION OF THE
FINDINGS WITH THE CASES WITH NO COMORBID OBSESSIiVE
COMPULSIVE SYMPTOMS

Dr. Mustafa Kemal OZCAN

AIM: The aim of our study was to examine the rate and the type of life-time
obsessive compulsive disorder (OCD) symptoms in children and adolescents with
life-time Tourette Disorder (TD). In addition we aimed to examine if there were
differences between the cases with OCD symptoms and without OCD symptoms
regarding types, severity and complexity of tics, age of onset of tics, the degree of
interference of tics with the functioning and family history for psychiatric disorders.

MATERIALS and METHODS: The cases were 89 child and adolescents between
6-18 years old age who referred to our clinic between June 2017-August 2017 and
got life-time TD and the cases with TD who were on follow-up for the last three
years in our child and adolescent psychiatry clinic. The cases with mental retardation,
autism spectrum disorder, any psychotic, mood or substance use disoder were not
included in the study. The sociodemographic and clinical data form prepared by
investigators and Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS) were filled by the authors
by interviewing with the child and the parents. Obsession and compulsions were
assessed by the OCD part of the Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (KSADS-PL).

RESULTS: The mean age of the sample was 12.3+2.6. Male to female ration was
3.4. The mean age of onset of tics was 7.14+2.16 (min:4-max:12). In 71.9% of cases there
was tic history in the family history. There were OCD sypmtoms in 61.8% of cases and
OCD diagnosis in 39.3% of cases. The most common obsessions were ‘symmetry’
and ‘aggression’ obsessions and the most common compulsions were ‘controlling’,
‘repeating’ and ‘counting’ compulsions. The rate of premonitory urge, family history
for any psychiatric disorder, tics and OCD, tic scale scores, the rate of complex vocal
tics and the degree of deterioration in functionality were significantly higher in the
cases with OCD symptoms compared to ones with no OCD symptoms (p<0.05).
Family history for tics was significantly higher in females compared to males
(p=0.027). The rate of premonitory urge was significantly higher in adolescent group
compared to children (p=0.002).

CONCLUSION: Our findings show that TD and OCD seem to share some common
highly heritable neurobiological properties and the TD with comorbid OCD
symptoms may be a more severe subtype of the disorder.

Keywords: Adolescent, Child, Family History, Obsessive Compulsive Disorder, Tic,
Tourette Disorder

Contact:ozcanmustafakemal@hotmail.com
ozcanmustafakemal2000@yahoo.com
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1. GIRIS VE AMAC

Tikler birden ortaya ¢ikan, hizli, yineleyici motor hareketler ve sesler olarak
tanimlanmaktadir. Tikler ¢ocukluk cagmin en sik goriilen hareket bozuklugudur (1).
Tourette bozuklugu (TB) ayn1 sekilde kisa araliklarla meydana gelen istemsiz, hizli, ani
motor ve vokal tiklerinin olusturdugu norogelisimsel bir hastaliktir. DSM-5’e gore
Tourette bozuklugu tanis1 koymak i¢in tiklerin 18 yasindan dnce baglamis olmasi, en az
1 yil siiren motor ve vokal tiklerin olmasi gerekmektedir. Tourette bozuklugunun
prevalanst % 0.03-1.6 arasinda oldugu saptanmistir (2). Klinik 6rneklemde TB erkek/kiz
oran1 3—4/1 iken, toplum 6rneklemli ¢galismalarda bu oran 1-10/1 gibi saptanmustir (3).

Tikler 4-6 yaslar1 arasinda baglar. Semptom siddet ve sikligi 10-12 yaslar
arasinda artar (4). Baslangic yas1 2-21 yaslar1 arasinda degisebilir (5). Motor tikler daha
erken baslarken, vokal tiklerin baglamasi genellikle 11 yas civarinda olur. Tikler artmalar
ve azalmalarla giden dalgali bir seyir gostermektedir. TB olan ¢ocuklarda ergenlikten
itibaren tiklerin siddet ve yogunlugu azalmaya baslar ve eriskinlik doneminde olgularin

2/3’iinde belirgin 1yilesme veya tam bir remisyon gozlenir (6).

Yarattiklar1 fiziksel sonuclarin yani sira, tikler ve bunlarla iliskili néropsikiyatrik
semptomlar hastanin yasam kalitesini, sosyal ve akademik islevini ve yasamla ilgili
basarilarin1 diistirebilmektedir (7). Cogu zaman tiklerin kendisiyle iligkili istenmeyen
etkiler eszamanl bozukluklardan daha azdir. Ornegin, TB olan elli geng bireyde yasam
kalitesini degerlendiren bir ¢alismada depresyon, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)’ye dair semptomlarin yasam kalitesi

iizerinde 6nemli bir olumsuz etki olusturdugu saptanmustir (8).

Tourette bozuklugu olan cocuk ve ergenlerde en sik goriilen komorbid
psikiyatrik hastaliklar obsesif kompulsif bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, 6zgiil 6grenme giicligiidiir (7,8). TB olan cocuk ve ergenlerde OKB % 30-
60, (DEHB % 24-75, 6zgiil 6grenme giicliigii (OOG) % 22 olarak bulunmustur
(9,10,11).



TB olan ¢ocuk ve ergenlerde OKB ve esik alt1 goriiniimler eslik edebilecegi gibi,
OKB tanili olgularin yaklasik % 7 ve 20’sine de tiklerin eslik ettigi belirtilmistir (12).
Ulkemizde yiiriitiilen bir calismada ise, TB olan ¢ocuk ve ergenlerde OKB yaygmligi %
37.5 olarak bildirilmistir (13). Genel olarak OKB’nin TB’ye sik eslik ettigi ve tiklerden
birka¢ yil sonra basladigi, esik alti OKB semptomlarm bile yeti yitimine neden
olabilecegi sdylenebilir. Bu olgularda daha cok kompulsiyonlarin ve ‘tam ayarinda (“just
right”)’ ritliellerinin 6n planda oldugu gozlenmistir. Bu nedenle kompulsiyonlar ve
ritiellerin kompleks tiklerden ayirimi zor olabilmektedir (12). Ayrica bu olgularda siddet
iceren, cinsel, dinsel, simetri, somatik obsesyonlari, diizenleme/siralama, sayma
kompulsiyonlari, tik benzeri kompulsiyonlar ve biriktirme siktir (14). Tiklerin eslik ettigi
OKB’nin, saf OKB olgularina gore daha erken yaslarda basladigi, dalgali ancak stirekli
bir seyir gosterdigi ve erkeklerde daha sik oldugu bildirilmistir. Bu birliktelik ayrica
diger psikopatolojiler i¢in de riski arttrmakta ve tik bozuklugunun gidisini
kotiilestirmektedir  (9,15). Bu es-tam  varhiginda c¢ocuklarda tikler ve OKB
semptomlarindaki alevlenme ve yatismalarn es zamanli olabilecegi belirtilmistir

(10,14).

Calismamizin amaci, yasam boyu Tourette bozuklugu tanisi olan ¢ocuk ve
ergenlerde yasam boyu obsesif kompulsif bozukluk es-tanisinin veya obsesif kompulsif
bozukluk belirtilerinin oranini ve Tourette bozuklugunun hangi tiir obsesyon ve
kompulsiyonlar ile iligkili oldugunu saptamaktir. Ayrica obsesif kompulsif bozukluk
belirtilerinin eslik ettigi olgular ile bu belirtilerin eslik etmedigi olgular arasinda, tiklerin
tipi, sayisy, karmasiklifi, siddeti, tiklerin baslama yasi, tiklerin islevselligi etkileme
derecesi ve ailedeki psikiyatrik hastalik Oykiisii agisindan fark olup olmadigini

aragtirmaktr.

Calismamizim uzun vadedeki amaci Tourette bozuklugu ile yasam boyu obsesif
kompulsif bozukluk es-tanis1 olan ¢cocuk ve ergenlerde olasi fenomenolojik farkliliklarin
saptanmas1 ve bu iki bozukluk arasindaki ortak etyopatogenezin aydinlatilmasina

yardime1 olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TiK BOZUKLUKLARI
2.1.1. Tiklerin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Tikler farklh kas gruplarmi tutan ani, tekrarlayici, hizli, ritmik olmayan,
amagsiz motor hareketler ya da seslerdir (16). Her seferinde benzer bi¢imde ortaya
cikmalar1 sebebiyle de kaliplasmis oOzelliktedirler. Genellikle tikler arasi siire
saniyelerle Ol¢iilebilecek sekilde kisa siirelidir ve obekler halinde goriiliirler. Bazi
hareket bozukluklar1 ya da psikiyatrik durumlarla (stereotipi, kore veya diskinezi
gibi) karsilastirildiginda, tik bozuklugu olan hastalar ¢ok kisa siireyle dahi olsa
bunlar1 bastirma becerisine sahip olduklarini ifade etmektedir (17,7). Diger taraftan
s0z konusu bastirmanin siklikla rahatsizlik olusturdugu bildirilmektedir. Dikkatin
baska bir noktaya odaklandigi, kisinin kendisini rahatlamis hissettigi durumlarda ve
uykuda ¢ogu zaman kaybolurken, stresle birlikte artig gosterirler. Tiklerin "akla
getirtilebilme" 6zelligi vardir; goriisme sirasinda hastaya tikleri soruldugunda tiklerin

aniden ortaya ¢iktig1 gozlenebilir (7).

Motor ve vokal tikler basit ve kompleks tip olarak ikiye ayrilmaktadir. Basit
motor tikler, ani kisa siireli, tekli kas grubunu etkileyen tiklerdir. Sik goriilen basit
motor tikler goz kirpma, boyun kivirma, omuz silkme ve yiiz burusturmay igerir.
Kompleks motor tikler ani, amac1 varmis gibi goriinen, daha uzun siireli esgiidiimlii
kas hareketleridir. Sik goriilen kompleks motor tikler; ¢ekidiizen verme davranislari,
nesneleri koklama, ziplama, kendi etrafinda donme, dokunma davranislari, ekopraksi
ve kopropraksiyi icerir. Basit vokal tikler hizli, anlamsiz seslerdir ve en sik bogaz
temizleme, burun ¢ekme, burundan hiriltili nefes verme, oksiiriik, homurdanma ve
havlama seklinde olabilir. Kompleks vokal tikler ise ekolali, palilali ve koprolali gibi
garip paterni, vurgulamasi olan amacgsiz tekrarlanan kelime veya climleleri

icermektedir (7,17,18).



2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi ndrogelisimsel bozukluklar calisma
grubu tiiyeleri “’Tik bozukluklar1’ tanismi koyarken meydana gelen tutarsizliklari
azaltmak i¢in bazi kriterleri tamamen kaldirip bazilarini da degistirmislerdir. DSM-
5’ de ki degisikliklerin ana sebebi; ’Tik bozukluklar’’ tanis1 konulurken meydana
gelen tutarsizliklarin iistesinden gelmek ve bu bozukluklarin teshisi konusundaki

giivenilirligi arttirmaktir (19,20).

2013 yilinda yaymlanan DSM-5 (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal
El Kitabi)’te tik bozukluklar1 “’Norogelisimsel Bozukluklar’” boliimiinde yer almigtir
(19,20). DSM-5’te tik bozukluklarinin tanim ve smiflamasi ile ilgili bazi
degisiklikler yapilmistir:

- Tik tanimimda kiigiik bir degisiklik yapilmis ve “’stereotipi-basmakalip’’
tanimdan ¢ikarilmistir, yeni tanim sOyle olmustur ‘Tik birden ortaya
cikan, hizli, yineleyici, diizensiz motor hareket veya ses ¢ikarmadir’.

- TB tam 6l¢iitlerindeki ‘genellikle ataklar seklinde’ ifadesi ¢ikartilmistir.

- TB ve kronik motor veya vokal tik bozuklugu tani dlgiitlerindeki ‘ardigik 3
aydan daha uzun siireli olarak tiklerin olmadigi bir donem hi¢ olmamuistir’
ifadesi ¢ikartilmistir.

- ‘Gegici tik bozuklugu’ tanimindaki ‘transient’ kelimesi ‘provisional’ olarak
degistirilmistir.

- ‘Bagka tiirlii adlandirilamayan tik bozuklugu’ kategorisi, ‘tanimlanmis diger
tik bozuklugu’ ve ‘tamimlanmamis diger tik bozuklugu’ seklinde

degistirilmistir "% .

TB c¢ogunlukla hareket bozuklugunu kapsayan noérogelisimsel bir hastalik
olarak siniflandirilmaktadir. TB’nin tanis1 birden ¢ok motor tik ile eszamanh ya da
hastaligin farkli donemlerinde ortaya c¢ikan en az bir vokal tikin varligini
gerektirmektedir (19,20). DSM-5’e gore Tourette bozuklugu tanis1 koymak icin
tiklerin 18 yasindan 6nce baslamis olmasi, en az 1 yil siiren motor ve vokal tiklerin

olmas1 gerekmektedir (19,20).



DSM-5 Tourette Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Hastaligin seyri swrasinda bir donemde, hem coklu motor tik hem de bir ya da

birden fazla vokal tik vardir, ancak es zamanl olmalar1 gerekmez.

B. Tiklerin siklig1 artip azalabilir, ancak ilk tik baslangicindan itibaren bir yildan

uzun siiredir devam etmektedir.
C. Baslangic1 on sekiz yasindan oncedir.

D. Bu bozukluk bir maddenin (6r. Kokain) ya da baska bir tibbi durumun (or.

Huntington hastali1 ya da postviral ensefalit) fizyolojik etkilerine baglanamaz (19).

2.1.2. Tarihge

Tik bozukluklar1 ile iliskili ilk kaynaklardan birisi Heinrich Kramer
tarafindan V. ylizyilda yazilan Mallesus Maleficarium’dur. Bu kitapta ses ve motor
tikleri oldugu anlasilan bir papazdan bahsedilmekte ve bu tikler papazin ruhunun
seytan tarafindan ele gecirilmis olmasma baglanmaktadir (21). 17. ylizy1l Fransiz
tarth arsivinde istemsiz havlama seklindeki bir sesi engelleyebilmek i¢in agzini

birtakim nesnelerle dolduran bir Fransiz soylusundan bahsedilmektedir (21).

19. yiizyilda Fransiz norologu Jean-Marc Gaspard Itard’in yaymladigr 7
yasinda baslayan motor ve vokal tikleri olan Marquise de Dampierre olgusu ile de tip
literatiirtine gecmistir (22). Fransiz hekim Armannd Trousseau’nun (1801-1867)
monografi olarak 1873 yilinda yaymladigi bir baska calisma ses ve motor tikleri olan
bir hastadan s6z etmektedir (21,23). A. Trousseau bu vakada motor tiklerin yani sira,
garip ses ¢ikarmalar ve palilalinin de gozlendigi bir hastaligi "maladie de tics" olarak
tanimlamistir (24,25). 1885 yilinda Charcot'un 6grencilerinden biri olan Gilles de la
Tourette 9 olguyu gozden gecirerek sendroma iliskin c¢ogul tikler, ekolali ve
koprolaliden olusan bir triad tanimlamistir. Bu sendroma "Gilles de la Tourette"
ismini veren kisi ise 19. yiizyilllm 6nemli ndrologlarindan biri olan Jean Martin

Charcot'tur (25).

1960'l1 yillarda Shapiro ¢iftinin haloperidoliin tiklerin tedavisinde faydali
oldugunu kesfetmesi ile bu konuya ilginin arttirdig1 goriilmiistiir (26). 20. yiizyilin
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sonlarina dogru arastirmalarda artis olmustur. Shapiro ¢ifti ve arkadaslar1 ilerleyen
yillarda TB’nin klinik 6zellikleri, genetik etyoloji ve tedavisi ile ilgili bir¢ok ¢aligma
yapmiglardir. TB tedavisinde noroleptiklerin etkinligi ile ilgili olumlu sonuglar
bulmuslardir (27,28). Bu calismalarin katkisi ile TB’nin patofizyolojisi ve tedavisi

daha 1y1 anlagilmustir.

TB, ilk olarak 1980 yilinda DSM-IIT’te yer alan tik bozukluklar1 tan1 grubunun
icinde yer almistir. DSM-III’te tik bozukluklar1 “’Genellikle ilk kez bebeklik, ¢ocukluk
ya da ergenlik doneminde tanisi konan bozukluklar’’ ana basligi altinda alinmistir.
1994°te yayinlanan DSM-1V’te ise, baglangic yasi 21°den 18’e indirilmis ve bozuklugun
toplumsal, mesleki ve diger islevsellik alanlarinda belirgin bozulmaya yol agmas1 dlciitii

eklenmistir (29).

2.1.3. Epidemiyoloji

TB epidemiyolojisi ile ilgili yapilan calisma sonuclar1 farkli sonuglar ortaya
koymustur. Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda TB’nin tahmini sikligir 3-8/1000°dir (30). Bazi
kaynaklarda TB prevalanst % 0.03-1.6 arasinda gosterilmektedir (2). Bu genis
araligin nedeni olarak caligmalarda kullanilan metodoloji farkliligi, 6zellikle de
klinik ve toplum Orneklem farklilig1 gosterilmektedir (31). Bununla birlikte
semptomlarin ¢esitliligi, semptom siddet ve siklifinin degiskenligi, tiklerin
karmagiklig1, ve eslik eden diger psikiyatrik hastaliklarm varlhigi gibi TB’nin ¢ok
boyutlu dogasi da epidemiyolojik calisma yapmay1 giiclestirmistir (32).

2.1.3.1. Tourette Bozuklugu Insidans

Danimarka’da ii¢ ayr1 dogum kohortunda TB insidans: degerlendirilmistir.
Bir calismanin sonucunda, 2 yil siiresince TB insidans1 % 0.065 olarak bulunmustur

(33). Her 2 yilda 10.000 ¢ocuktan 5.5 ve 7.6’s1 TB tanis1 almaktadir.

2.1.3.2. Yasla Tlgili Ozellikler

Tikler 5-10 yaglar1 arasinda ortaya ¢ikmaya ve giderek artmaya egilimlidir.
TB’nin ¢ocuklarda goriilme orami yetiskinlerden 3 kat fazladir (34). Pek ¢ok vakada
10-12 yasindan sonra siklik ve siddeti azalma egilimindedir. Ancak 13 yasinda tani
Olgtitleri goz Oniine alindiginda TB’nin siklig1 % 0.3’e diismektedir. Schlander ve

arkadaslari, bir caligmada, 12-17 yas araliginda olanlarin 6-11 yas araliginda olanlara
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gore 2 kat fazla TB tanis1 aldiklarini belirtmislerdir (35). 2012 yilinda Knight ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir metaanaliz ¢alismasinda, 16-17 yas araliginda TB
prevalanst % 0.05 olarak bulunmustur (30). TB’nin yasam boyu yaygmliginin
yaklasik % 1 oldugu tahmin edilmektedir. Toplum temelli bir ¢alismada, eriskinlerde
TB prevalansi % 0.05 olarak bulunmustur (35).

2.1.3.3. Cinsiyetle ile Tlgili Ozellikler

Klinik 6rneklemler iizerinde yapilan calismalarda, erkek/kiz orami 3-4/1
olarak bulunmustur (36). Toplum 6rneklemli ¢alismalarda ise bu oran (erkek/kiz) 1/1
ile 10/1 araliginda oldugu saptanmistir (37,38-40). TB olan kizlara kiyasla TB olan
erkeklerde fronto-paryetal korteks inceligi cinsiyet farkini olusturan bir neden olarak
ileri siirtilmiistiir (41). Tik bozukluklarinin diger néropsikiyatrik hastaliklar gibi
erkeklerde daha fazla goriilmesi 6ne siiriilen hipotezlerle agiklanmaya ¢aligilmistir.
Bu hipotezlerden en 6nemlisi, prenatal androjenlere bagli maskulinizasyondur (42).
Kiz ve erkeklerde baslangic semptomlarinin farkli oldugu bildirilmistir. Kizlarda
daha c¢ok kompulsif tikler goriilirken, erkeklerde ise Ofke ataklar1 gorildigi

belirtilmistir (43).

2.1.3.4. Kiiltiirel Ozellikler

TB, her iilkede ve etnik grupta goriilen bir bozukluktur. Bolgesel farkliliklar
goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, Hispanik olmayan beyazlarda, Hispanik ve
Afrika kokenlilere gore TB tanisi 2 kat daha sik bulunmustur (36). Diinyada TB
prevalansinda farkliliklar goriilmektedir (44).

2.1.4. Etiyoloji

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Ikiz ve ailelerde yiiriitiilen genetik ¢alismalar, genetik faktorlerin, 6zellikle de
poligenik kalitimsal paternin rol oynadigmi gosteren giicli kanitlar ortaya
koymaktadir (45). Baglant1 analizleri 11q23, 4q34-35, 5935 ve 1725’1 de kapsayan
cesitli kromozom bolgelerinin 6nemini vurgulamaktadir (46,47). TB olgularini iceren
popiilasyonlarda yiiriitiilen soy tanimlama analizleri 2.kromozom sentromeri
yakinindaki ve 6p, 8q, 11q, 14q, 20q, 21q, yan1 sra X kromozomu iizerindeki
bolgelere isaret etmistir (48,49). Cesitli dopamin reseptorlerini (DRI, DR2, DR4 ve



DRY5), dopamin tastyici, cesitli noradrenerjik genler (ADRA2a, ADRA2C, DBH ve
MAO-A) ve az sayida serotonerjik genleri de kapsayacak sekilde bazi aday genler
belirlenmistir (50). Tayvan’da yiiriitiilen bir calismada Taq [ DR2 ve DR2 (H313H)
polimorfizmleriyle birlikte dopamin D2 geninin ¢ocuklarda TB ile iliskili oldugu
kanitlanmistir  (51). Daha yeni bir calismada ise, SLITRKI ve L-histidin
dekarboksilaz genleri, TB  agisindan yatkinhik saglayan olas1 genler olarak

tanimlanmistir (52).

2.1.4.2. Epigenetik Faktorler

Perinatal travmalar, androjenlere ve psikolojik strese maruziyet yani sira
enfeksiyon sonrasi otoimmiin mekanizmalar1 da igeren pek cok epigenetik faktor TB
patogenezinde yer almaktadir (53). Perinatal hipoksik/iskemik olaylar ile annenin
prenatal donemde sigara kullanimimin TB gelisimi ac¢isindan risk faktorii olusturdugu
bildirilmistir (54,55). TB prevalansinda erkek baskmligina iliskin klinik gézlemler
temelinde erkek cinsiyetinin de bir risk faktorii olarak goriildiigii ifade edilebilir.
Ancak, ailelerde sik goriilen erkekten erkege aktarimin X’e bagli kalitim paterni
olasilign1 disladig1 soylenebilir. Bu goézlem, fotal beyin gelisimindeki kritik
donemlerde androjen maruziyetinin TB gelisimi agisindan bir risk faktorii oldugu

hipotezine temel olusturmustur (51).

TB olan hastalar genellikle artan psikolojik stresten yakinmaktadir ve bazi
prospektif boylamsal ¢alismalar, daha 6nce deneyimlenmis stresin gelecekteki tik ve
obsesif kompulsif (OK) semptom siddetini arttirabilecegine isaret etmektedir (52).
Hipotalamik-hipofizer-adrenal aksin TB hastalarinda strese normal bireylerden daha
duyarli oldugu, bunun sonucu olarak da beyin omurilik sivis1 kortikotropin salgilatict
faktor diizeyinin anlamli bicimde arttig1 ve tiikriikteki kortizol diizeylerindeki
sirkadiyen degisimin de daha anlamli oldugu goriilmektedir (56). Buna karsin stresin
TB patofizyolojisiyle iligkili ndrobiyolojik mekanizmalarmi anlamak i¢in daha ileri

arastirmalara ihtiya¢ vardir (57).

TB’ye dair postenfeksiyoz bir etiyoloji yillardir arastirilmaktadir ve TB’nin
ortaya c¢ikisiyla iligkili en olasi durum grup A beta-hemolitik streptokok (GABHS)
enfeksiyonudur (58). GABHS nin Sydenham koresi ve streptokok infeksiyonu ile
iliskili pediyatrik otoimmiin noropsikiyatrik bozukluk (PANDAS) gibi bazi
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hastaliklar1 tetikledigi ve bunlarn her ikisinin de TB ve OKB’de goriilen
semptomlara benzer ortak semptomlar1 oldugu bilinmektedir (57). Olas1 bir
mekanizma, GABHS’ye kars1 gelisen antikorlarin beyin hiicrelerine saldirmasi
olabilir (59). TB, OKB veya tik bozuklugu tanis1 konmus 144 ¢ocugu kapsayan bir
vaka-kontrol ¢alismasinda, katilimcilarin semptomlar ortaya ¢ikmadan onceki 3 ay
icinde streptokok enfeksiyonu gecirmis olma olasiligi kontrollerden ¢cok daha yiiksek
bulunmustur. 12 aylik bir donemde birden ¢ok GABHS enfeksiyonu gec¢irmis olmak
TB gelisimi riskini 13 kat artrmustir (57). Yikselen proinflamatuvar sitokin
diizeyleri (timor nekroz faktor-alfa, interlokin-12), antindronal antikor sentezindeki
artis ve regiilator T-hiicre sayisindaki diislisiin TB hastalarinda hastalik siddetiyle

korele oldugu bildirilmistir (60).

Taiwan’da TB olan 72 ¢ocugun katildig1 bir ¢alismada, bu bireylerde alerjik
hastaligin (or: alerjik rinit, astim, atopik dermatit) gdriilme riskinin kontrollerden
daha yiiksek oldugu ortaya konmustur (61). Ancak, TB’nin azalan-artan seyri ile
alerjik hastaliklardaki mevsimsel degisimler arasindaki iligkiyi ag¢iklamak i¢cin daha

iler1 arastirmalar gerekmektedir (57).

2.1.5. TB’nin Patofizyolojisine iliskin Hipotezler

Tiklerin patolojik siireci heniiz netlesmemistir ancak bazi hipotezler One
siriilmiistiir. Bazal ganglion disfonksiyonunun tik semptomlarmim baslica nedeni
oldugu uzun zamandan beri ileri siiriilmektedir. Bazal ganglionlar striatum, globus
pallidus, substantia nigra ve subtalamik niikleus gibi birbirine bagli subkortikal
yapilar1 kapsayan bir ag olusturmaktadir. Striatum; serebral korteks, talamus,
hipokampus, orta beyin ve diger yapilardan uyar1 alir. Pesi sira islenmis bilgileri
globus pallidus ve substantia nigraya yeniden iletir, bunlar da s6z konusu bilgileri
talamusa ve oradan kortekse geri yansitir (57). Kortiko-striato-talamo-kortikal
(KSTK) devreler motor ve biligsel siiregler ile aligkanlikk olusumunun
koordinasyonunda onemli rol oynarlar. Bu devrelerin kusurlu c¢aligmasi tikler

seklinde ortaya ¢ikan pargali, yar1 otonom davraniglara neden olabilmektedir (62).

Volumetrik manyetik rezonans goriintiileme c¢alismalarinda, TB olan

cocuklarda kaudat niikleus hacminin yas agisindan eslestirilmis kontrollere gore daha



kiigiik oldugu bildirilmistir (63,64). TB olan hastalarin ¢ocukluk c¢agindaki kaudat
cekirdek hacimleri cocukluktaki tik siddetiyle korele degildir ancak erken eriskinlikteki
tik ve OK semptom siddetinin giiclii gostergeleridir (65). Kaudat ¢ekirdek hacimdeki
azalma ile eriskinlikteki (cocukluktaki degil) tik siddeti arasmndaki korelasyon, TB’de
gelisimsel bazal ganglion anomalilerinin roliinii desteklemektedir. TB hastalarimda
yiriitiilen fonksiyonel ndrogoriintiileme ¢alismalar1 tiklerin bilingli baskilanmasi
sirasinda bazal ganglionlar, talamus ve prefrontal kortikal bdlgelerin anormal serebral
aktiviteyle iliskilendirildigini gostermektedir (66,67). Bu calismalar ayrica kaudat
cekirdek aktivasyonunun tik siddetiyle tersine iligkili oldugunu ve bazal ganglionlarin
kortikal aktiviteyi baskilama becerisindeki azalmanin tik siddetindeki artigla baglantili

olabilecegini ileri stirmektedir (57).

Tiklerin dopamin antagonistleriyle baskilanip dopamin agonistleriyle
alevlenebildikleri bulgusundan yola ¢ikarak dopaminerjik yollarin tiklerin ortaya
cikisinda etkin oldugu ileri siiriilmiistiir (68). Tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi ya da pozitron emisyon tomografisinin kullanildig1 ¢esitli ¢calismalar, TB
hastalarinin bazal ganglionlarinda presinaptik dopamin tasiyicilar1 ve postsinaptik
dopamin D2 reseptorlerinin (DR2’ler) gorece yiiksek yogunlukta oldugunu ortaya
koymustur (50,69,70). Striatumda azalan tonik (bazal) ve artan fazik presinaptik
dopamin salmimi hipotezi, TB hastalarinda gorece yiiksek dopaminerjik aktivite ve
buna bagl tik semptomlariyla sonuglanan postsinaptik DR2 dansitelerindeki
kompansatuvar artis1 agiklayabilir (71). TB olan bireylerin beyin 6rneklerinde
yiiriitiilen postmortem immiinohistokimyasal analizde de frontal kortekste dopamin
tastyicis1 ve DR2 miktarlarinin arttig1 gosterilmistir (72,73). Bu kanitlar, beyindeki
artan dopaminerjik inervasyonlarin TB patofizyolojisinde kritik bir rol oynadigi

diisiincesine gii¢lii bir destek olusturmaktadir (57).

2.1.6. Klinik Goriiniim

2.1.6.1. Tikler
Motor ve vokal tikler TB’nin 6zgiin klinik nitelikleridir (74). Tik ani, hizl,

tekrarlayan, ritmik olmayan motor hareket ya da vokalizasyon (seslendirme) olarak
tanimlanir (20). Tikler, 6nciil duyusal fenomenler (DF) (premonituar diirtiiler) ve

kismen istemli bastirilabilirlikleri ile diger istemsiz hareketlerden (6r, kore, distoni,
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diskinezi ve miyoklonus) ayirt edilebilmektedir (7). Ayrica tiklerin gesitliligi, siklig1
ve yogunlugu da zaman i¢inde dalgalanmalar gosterir; bu 6zellik tikleri nitelik, siklik
ve istemli motor davranig ile zaman i¢inde daha stabil goriinen, biiyiikk Olciide
kaliplasmis motor rutin davranislar olan stereotipilerden ayirt etmeye yardimei olur
(75). Tikler, bedenin belli bolgelerinin gozle goriiliir davranislar: seklinde ortaya
ciktiklarinda motor tikler olarak nitelendirilir, buna karsin nazal, oral, faringeal,
laringeal ve diyafram bdlgesindeki kaslarin kasilmasi sonucu isitilebilir sesler
seklinde oldugunda vokal tikler olarak adlandirilirlar (75). Tikler ayrica basit ve
kompleks olarak da kategorize edilir, bu da s6z konusu iki kategorinin altindaki
patojenik mekanizmalardaki olas1 bir farki yansitmaktadir: basit tikler tek bir kas
grubuyla iliskilidir ve genellikle ¢cok kisa hareket veya sesler seklinde izlenir, diger
taraftan kompleks tikler eszamanli ya da birbirini hizla takip eden bicimde farkli kas
gruplarmi kapsayan esgiidiimlii kas kasilmalaridir (75). Bazi tiklerin daha sik
goriilmesine ragmen, tikler tiim viicut bolgelerini etkileyebilmektedir. Cogu olguda
tikler 6grenilmis otomatik motor davranis fragmanlarmma karsilik gelir ki bunlar
istemli motor davranis repertuvar1 temelinde kisiler arasinda farklilik gosterebilir:
ornegin, prelingual isitme kayb1 olan kisilerde isaret dili fragmanlarma karsilik gelen
tikler tanimlanmus, bilingual (iki dil bilen) kisilerde ise monolingual (tek dil) sozel
tikler gdozlemlenmistir (75). Biiyiik klinik kohortlar iizerinde tik semptom boyutlarini
tanimlamak iizere kiimeleme ve faktor analizleri yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismalardan
elde edilen en tutarl bulgu tiklerin iki ana boyutta (ya da alt tip olarak) farklilik
gostermesidir: (1) genellikle basit tikler ve (i1) eszamanli birden ¢ok kompleks tik.
Mathews ve ark. (2007), ABD’deki Askenazi Musevi popiilasyonu ve Costa Rica
Central Valley’deki iki bagimsiz kohortta yiirtittiigii calismada birden ¢ok kompleks
tik varhigmmin tik siddetinin ve genel kotiilesmenin daha agir olmasi ve ailedeki tik
oykiisiiyle iliskili oldugunu gostermistir (18). Basit ve kompleks tikler arasindaki
ayrimi dogrulanmis, kronik tik bozuklugu olan 99 ¢ocugun dahil oldugu bir kohort
tik semptomlarmnin dort farkli grubunu tanimlamistir: (a) agirlikli kompleks tikler;
(b) basit bas/yiiz tikleri; (c) basit beden tikleri; (d) basit vokal tikler (76). Dikkat
cekici bir bicimde, agirliklt kompleks tik grubundaki skorlar komorbid tanilarin
sayis1 ve hastalik siiresiyle pozitif bicimde korele bulunmustur. Genelde s6z konusu

fenomenolojik caligmalar tik bozukluklarmin klinik spektrumunun heterojenligini
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desteklemekte, basit ve kompleks tikler arasindaki patofizyolojik farkliliklar1 ortaya
koymaktadir (75).

Istemli kontrol ile bastirilabilirlik tiklerin en dénemli dzelliklerinden biridir
(7). Tikleri bastrma becerisinin diizeyi yasla iliskili olabilir ve bireyler arasinda
degiskenlik gosterebilir. Tiklerin aktif baskilanma siireci, kisinin dikkatini
odaklanma gerektiren diger zihinsel islerden uzaklastirabilmekte ve geng hastalarda
ogrenme siireclerini ve akademik basariy1r olumsuz etkileyebilmektedir (75). Soz
konusu aktif bastirma sirasinda, hastalar DF’lerin yogunlugunda ve olusturdugu
rahatsizlik hissinde artis deneyimleyebilirler (77). Diger taraftan son bulgular,
DF’lerin yogunlugu ve tiirliniin kisilerin kendi tiklerini bastirma becerisiyle korele
olmadigini ortaya koymaktadir (78). Tikler daha siddetli oldugunda, bunlar1 bastirma
becerisi dogal olarak azalmaktadir ve bu durum, baslangictaki kaygi veya stres
diizeyi gibi tiklerin siddetini modiile eden baglamsal faktorlere bagli olarak da
degisebilir (79). Yiiksek stres ve kaygi diizeyi kisinin istemli olarak tikleri bastirma

becerisini azaltabilmektedir (75).

Tiklerin siklig1 ve yogunlugundaki degisiklikler cevresel sartlara da bagl
olabilir. Klinik arastirmalar psikososyal stres etkenlerine maruziyetin kisa donemde
tikleri agirlastirabildigini ileri siirmektedir (52). Enfeksiyonlar gibi bagisiklik
aktivasyonunu etkileyen biyolojik stres unsurlarmin da etkili olabilecegi
varsayiminda bulunulmustur (52). Kaygi ve yorgunluk ve hatta lunaparka gitmek,
heyecanli bir film seyretmek gibi heyecanli olaylar seklindeki stresle dogrudan ya da
dolayli iligkili diger baglamsal faktorler tikleri kotiilestirebilmektedir (80). Diger
taraftan, kisiler dikkat gerektiren aktivitelerle (6r, video oyunlari, karmasik fiziksel
aktiviteler, vb.) mesgul olduklarinda ya da bedensel hareket veya gevseme
egzersizleri yaptiklarinda tikler iyilesebilmektedir. Tikler derin uyku sirasinda

ortadan kalkmaktadir (75).

Baz1 tikler telkinden kolay etkilenebilir (suggestible) niteliktedir, diger
bazilar1 ise spesifik cevresel-duyusal isaretlere yanit verebilir, bunlar refleksif
tiklerdir (81). Ornegin, eski tikler, bir klinik goriisme sirasinda bahsi gectiginde
tekrar ortaya cikabilir. Ayrica, giiriiltiilii ses ¢ikarmak gibi spesifik tikler, hastadan

tiyatroda, kiitiiphanede ya da ders sirasinda giiriiltii yapmamasi istendiginde ortaya
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cikabilmektedir. Baz1 olgularda s6z konusu refleksif tikler potansiyel olarak kisinin
kendisine zarar veren (yliksek voltajli cihazlara dokunmama gibi spesifik uyarilarin
ithlal edilmesi) ya da sosyal acidan uygunsuz davranislari (6r: bazi sozciiklerin

tetikledigi yersiz giilme) igerebilir (75).

Baglamsal faktorlerden bagimsiz olarak, tikler, c¢esitlilik ve siddetleri
acisindan zaman i¢inde artip azalabilir. Peterson ve Leckman (1998) tik siklik
dagilimini analiz etmek amaciyla kompleks matematik modelleri kullanarak tiklerin
zamansal ortaya cikislarinin oransal bir karakter sergiledigini, bireysel tiklerin
nobetler seklinde kiimelendigini, bunlarin da ayrica kiimeler olusturdugunu ve soz
konusu siirecin bu sekilde devam edebilecegini ileri siirmiislerdir (16). Bu paternin,
sinir hiicrelerinin kortiko-striato-talamo-kortikal devreler boyunca spesifik temporal
ateslenme paternini yansitip yansitmadigi gelecekte yliriitiillecek arastirmalarla ele
alimacaktir ve tiklerin sayilabilmesine yonelik otomatik cihazlarin gelistirilmesi bu

amaca hizmet edecektir (82).

Tikler oldukca iyi tanimlanmis bir dogal siire¢ sergiler. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda 5 ila 8 yas arasinda ortaya ¢ikmaktadir (83). Cogu olguda ilk tikler
basittir, buna karsin kompleks tikler hastaligin daha ileriki donemlerinde gozlenir.
Ayrica, anatomik dagilim zaman i¢indeki kraniyo-kaudal yayilimi acisindan ilgi
cekicidir, ilk tikler genellikle kraniyal ve servikal kaslari tutarken (géz kirpma,
okiiler hareketler, burun ve yiiz hareketleri, bas ve omuz hareketleri), daha ileri
donemlerde beden ve ekstremite kaslarinin tutulumu s6z konusu olmaktadir (2,84).
Kohort ¢aligmalar1 vokal tiklerin motor tiklere gore daha gec yaslarda basladigini
gostermektedir (81). Hastalarin biiyiik cogunlugunda tik siddeti 10 ila 13 yas
arasinda tepe noktasina ulasir, bundan sonra zaman i¢inde asamali olarak azalir ve
eriskinlige gecerken onemli bir gerileme s6z konusudur (2). Uzunlamasina yapilan
klinik calismalarda, tikleri siddetli olan, kaudat c¢ekirdek hacmi diisik olan ve
cocukluk c¢aginda gorsel-motor beceri gerektiren etkinliklerdeki performansi yetersiz
olan hastalarda, tiklerin eriskinlik doneminde de devam ettigi One siiriilmiistiir

(65,85,86).
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2.1.6.2. Duyusal Fenomenler: Diirtiiler, “tam yerinde” (just-right) Fenomeni ve

Somatik Asir1 Duyarhhk

TB ve diger tik bozukluklari olan hastalarda tiklerle son derece iligkili
olabilecek (77) ve tikleri sensorimotor kapilama anomalileri ile baglantilandiran bir
grup karmasik duyusal fenomen (DF) bildirilmektedir (75). Bu duyusal fenomenlerin
en belirgin ve gorece 1yi karakterize edilmisleri, tiklerden hemen 6nce ortaya ¢ikan,
hosa gitmeyen bedensel duyumlar seklinde tanimlanabilecek ve tiklerin
gevsemesiyle gecici olarak azalan DF’lerdir. DF’lere ornek olarak kasint1 ya da
hapsirigi tetikleyen his gibi bedensel duyumlar verilebilir; kimi zaman da
huzursuzluk yasatan, i¢ gerilimi veya bedenin bir kismi iizerindeki baskiy1 artiran
“somatik™ ve “psisik” nitelikte karigik duyumlar s6z konusu olmaktadir (75). Pek ¢cok
durumda hastalar DF ile tikler arasinda topografik bir Ortiisme bildirmektedir;
fenomenolojik acidan arastirildiginda etkilenen baslica viicut bolgeleri avug icleri,

geniz, omuzlar ve batinin orta hatti1 olarak belirlenmistir (77).

DF’ler hastalarm % 80-90°’ninda 20 yasa kadar ortaya c¢ikmaktadir ve
hastalarin yarisindan ¢cogu DF’lerin tikleri bastirma becerilerini artirdigini ifade
etmektedir (77). Hastalar tarafindan bildirilen DF sikligi TB olan erigkin hastalarda
% 90’nin iizerindedir ve bunlar algilanan tik siddeti ve zorlayicilikla korele olabilir
(87). Baz1 hastalar tiklerin baslangicta s6z konusu itici uyaranlar1 hafifletmek
amaciyla yapilan bilingli, maksatli ve kendisinin yonlendirebildigi hareketler olup
daha sonra otomatik motor rutinler hale geldigini dile getirmektedir. Ozellikle tikin
gevsemesinden sonra DF’nin gecici olarak yatigmasindan kaynaklanan pozitif
pekistirmenin,tiklerin zaman i¢inde otomatik aligkanliklar olarak gergeklestirilmesine
neden oldugu ileri siiriilmiistiir (81). Cohen ve Leckman (1992) hastalarin % 57’sinin
DF’leri, tiklerden daha rahatsiz edici bulduklarini bildirmistir (88). Bu “DF-tik”
kompleksinin 6z farkindalig1 ¢ocugun gelisimi sirasinda yagla birlikte artmaktadir.
DF’lerin 8 ila 10 yasindaki c¢ocuklarin yalnizca % 24°u tarafindan, 11-14 yas
araligindakilerin % 34’1 ve 15-19 yas grubundakilerin ise % 57’si tarafindan ifade
edildigini saptanmustir (89). Yas ile olan bu iliskinin duyusal fenomenin kendisine
0zgii gelisimsel bir progresyonu mu yoksa g¢ocuklarin diirtiilerinin dogasin1 soze
dokme becerisindeki gelismenin bir sonucu mu oldugu kesin degildir (75). DF

siddeti ile motor tik inhibisyon potansiyeli arasinda korelasyon saptanmistir (78).
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Ayrica DF skorlari, tiklerin istemli davranislarla etkilesimini 6l¢cen Yale Genel Tik

siddetini Derecelendirme Olgegi alt skorlariyla koreledir.

“Just-right” (tam yerinde, tam ayarinda) fenomeni, TB hastalarinda bildirilen
ve hastalarin, fiziksel nesnelere iliskin duyusal deneyimleri “tam dogru”
hissedinceye kadar zorlayici bigimde tekrarlama ihtiyaci olarak tanimlanan bir diger
duyusal fenomendir (90,91,92). DF’ler olumsuz duyumlar iken, “tam yerinde” (tam
ayarinda) fenomeni tatmin edici (dolayisiyla hos) duyusal deneyimler elde etmeyi
hedefleyen, tekrarlayict edimlerden olusmaktadir. “Tam yerinde” (tam ayarinda)
terimi kullanilmasma ragmen, bu fenomenle iliskili motor hareketlerin tekrar1 bazi
duyusal uyaranlarin baslangigta “dogru  degil” seklinde algilanmasiyla
beslenmektedir; bdylesine olumsuz bir alg1 sonrasinda asamali olarak, “tam yerinde”
(tam ayarinda) seklinde algilanincaya kadar ayni uyarana tekrar tekrar maruz
kaliarak doyurucu ve hos bir deneyime doniistiiriilmektedir (93,94). Dolayisiyla bu
fenomenler, DF’nin cagristirdig1 biiyiik 6l¢iide duyusal anlamdan farkli bir zihinsel
yan anlama sahiptir. Leckman ve ark. (1994) 9-71 yas araliginda tik bozuklugu olan
130 hastanin % 44’iinde “tam yerinde” fenomenini (6zellikle gorsel ve dokunsal
uyaranlarla iligkili olarak) belgelemislerdir, buna karsin Worbe ve ark. (2010)
hastalarmim % 30’nunun bu fenomeni deneyimledigine isaret etmistir (90,95). “Tam
ayarinda” fenomeninin, OKB tam kriterlerini tam olarak saglamayan hastalarla
karsilastirildiginda komorbid OKB’si olan TB hastalarinda daha yaygin goriilmesi ve
bunlarin OKB hastalarinda gézlemlenen duyusal fenomenler grubu dahilinde olmas1

onemli bir bulgudur (91,96).

TB olan hastalarda, yogun bedensel farkindalik veya kas, eklem ve ciltte
araliksiz duyumlar olarak tanimlanan somatik asir1 duyarlilik da izlenebilmektedir
(97). Bu durum duyusal girdilerin yetersiz filtrelenmesinden kaynaklanabilmektedir
(75). Dolayisiyla hastalarin dikkati, yeni giysilerin etiketleri ya da bedensel isaretler
gibi artmis kas farkindaligi seklinde algilanabilen fazla ¢arpict olmayan gesitli dis
uyaranlara odaklanabilmektedir (75). Belluscio,ve arkadaslar1 (2011) spesifik klinik
anketlerle 19 TB hastast ile aym1 yastan 19 saglkli goniillii arasinda somatik
duyarhilig1 karsilastrmustir (98). TB hastalarinin yilizde sekseni en azindan tek bir

duyusal modalitede dis uyaranlara gorece yiiksek duyarlilik bildirmislerdir, bununla
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birlikte tiim duyusal modaliteler de s6z konusu olabilmektedir. TB grubunda koku ile
ilgili, dokunsal, gorsel ve isitsel uyaranlar bakimindan, duyarlilik frekansindaki
artigta istatistiksel agidan anlaml farklar gézlemlenmistir. Arastirilan modalitelerin
hemen hepsinde, hastalar ile kontrol grubu arasinda baslangictaki duyusal islevsellik
acisindan hicbir fark yoktu. Bu da somatik asir1 duyarliligin duyusal defisitlerden ¢ok
dikkat odagmin yonlendirilmesindeki bir fonksiyon bozuklugundan kaynaklandigini
gostermektedir. Uyaranlar zayif, yinelemeli ve daha az goze carpan nitelikte

oldugunda somatik asir1 duyarlilik daha bariz izlenmektedir (98).

2.1.6.3. Kompleks Tik Benzeri Tekrarlayan Davramslar

TB olan hastalarda kompleks tiklerin ana 6zelliklerini sergileyen cok ¢esitli
kompleks, tekrarlayan davranislar izlenebilmektedir. Ekofenomen, palifenomen,

koprofenomenler bu grupta yer almaktadir (92).

Ekofenomenler (ekopraksi ve ekolali) bir baska kisinin hareket veya
sozciiklerinin istemsiz tekrar ya da taklit edilmesidir (75). Bunlar klinik olarak
tanimlandig1 ilk donemlerden itibaren TB’nin 6nemli bir 6zelligi olarak kabul
edilmislerdir ve yaklasik iki yiizyilldir ¢esitli noropsikiyatrik bozukluklarda
gozlenmektedir (99,100-102). Bir baska kisinin aktivitelerinin tekrari, belli bir
diizeye kadar normal insan davranisinin bir kismini teskil etmektedir (92). TB’ye
iliskin giincel patofizyolojik goriisler, tiklerin altinda yatan defektif hareket
kontrol/serbestleme mekanizmalar1 ile ekofenomenlerin altinda yatan hatali taklit
kontrol/serbestleme mekanizmalar1 arasindaki benzerlige dikkat ¢ekmektedir (103).
Ekofenomenler tiklerin daha siddetli olmas1 ve gorece uzun hastalik siiresiyle iligkili
bulunmustur (104). Klinik temelli ¢alismalarda hastalarin % 30°u bir ya da daha fazla
ekolali ya da palilali bildirmistir (105).

Palifenomenler (palilali ve palipraksi) ekofenomenlere ¢ok benzer
fenomenlerdir, ancak burada hastanin kendi sozciikk ve hareketlerinin tekrar1 soz

konusudur (92).

Koprofenomenler, ani bir kizginlik ya da 6fke nedeniyle olmayan, sosyal
olarak onaylanmayan, miistehcen, dinsel, rksal ya da etnik olarak asagilayici igerikli

sozciik ya da davranislarin kontrol edilemeyen bir bicimde aciga vurulmasidir.
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Uzman kliniklerde tedavi goren TB hastalarinda koprolalia ve kopropraksi prevalans
tahminleri arastirmalarda % 15 ila % 20 araliginda belirlenmistir (106). Diger
taraftan koprofenomenlerin siklig1 bireylerin etnik kdkenleri ve kiiltiirel alt yapilar1
temelinde degiskenlik sergilemektedir (107,108). Ayrica koprolali, TB ile iliskili tan1
giivenilirlik indeksini (Diagnostic Confidence Index for TB) gelistiren uzman grubu
tarafindan, bu hastaligin patognomonik semptomlarmi en 1yi temsil eden klinik
ozellik olarak kabul edilmistir (109). Uluslararas1 kapsamli bir veritabani
kullanilarak yiiriitiilen bir caliymada, ortalama ortaya ¢ikma yas1 11 olan koprolalinin
kopropraksiden ii¢ kat daha sik deneyimlendigi bildirilmistir (75). Freeman ve ark.
(2009) ise koprofenomenlerin, tekrarlayan tik dis1 davranislar, tiikkiirme ve uygunsuz
cinsel davranig sayisiyla iligkili oldugunu belirlemislerdir (106). Daha erken ortaya
cikan koprofenomenler hastaligin seyri sirasinda gorece uzun bir kaliciligin 6n
gostergesi degildir; bununla birlikte eriskinlikte israrc1 semptomlar1 olan TB

hastalarinda koprolalinin daha yaygm olabilecegine isaret eden kanitlar mevcuttur
(79).

TB’nin kompleks fenomenolojisi, koprofenomenler gibi sosyal olarak
uygunsuz kabul edilen ancak miistehcen icerigi olmayan yinelenen davranislari (non-
obscene complex socially inappropriate behavior=NOSIB) da kapsamaktadir. Bunlar
“NOSIB” olarak adlandirilmistir ve genellikle bir kiginin goriiniimii, boyu, agirhigi
hakkinda yorum yapmak gibi, siklikla asagilayici, uygunsuz kisisel yorumlari
kapsamaktadir. Genellikle aile iiyeleri ya da aileye yakin bireyler NOSIB’lerin
hedefleridir ve bu durum iligkilerde onemli giigliikklere yol agabilmektedir (110).
Eko-, pali ve koprofenomenlere benzer bi¢cimde, olgularin % 20-% 30’unda hastalar
bu davraniglar1 yapma diirtiisiine ve de bunlar1 etkin bicimde bastirma beceresine
sahip olduklarmni ifade etmektedir. NOSIB’lerin tutum bozuklugu, DEHB ve diirtii
kontrolii bozukluklar1 (DKB) gibi davranigsal komorbiditelerle iliskili oldugu
bildirilmistir (75).

2.1.7. Komorbidite

Gilles de la Tourrette’in TB’y1 ilk tanimladigi donemlere denk gelen
1899°’dan itibaren TB hastalarinda davranigsal ve duygusal rahatsizliklar

tanimlanmaktadir (111). Esasen ¢ogunlugunu DEHB ve OKB olusturmak iizere
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komorbid noropsikiyatrik bozukluklar klinik ve toplumsal ortamlarda TB
hastalarinin % 90’ninda ortaya ¢ikmaktadir (112). TB olan ¢ocuklarin ¢ogunda, diger
komorbid durumlar, tik semptomlarinin kendisinden daha fazla sikintiya neden olur.
Isve¢’te okul c¢ocuklarinda yapilan bir calismada TB hastalarmm % 92’sinde
komorbidite gozlenmistir (114). DEHB ve OKB en sik rastlanan es tanilardir, bunun
yani swra uyku bozukluklari, o6zgiil 6grenme giicliigli, anksiyete bozukluklari,
duygudurum bozukluklari, kendine zarar verme davranislari, karsit olma-karsi gelme
bozukluklar1 (KOKG) ve o6fke kontrolii sorunlar1 da yiiksek siklikta ortaya
¢ikmaktadir. DEHB, KOKG, 6fke kontrolii sorunlar1 ve OOG ¢ogunlukla erkeklerde
izlenirken, kadinlarda kendine zarar verme davraniglar1 ve trikotilomani daha

yaygindir (114).

TB olan ¢ocuk ve ergenlerde obsesif kompulsif bozukluk (OKB) % 30-60,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu % 24-75, 6zgiil 6grenme glicliigii % 22
olarak bulunmustur (9,10). Taiwan’da yiiriitiillen epidemiyolojik bir ¢alismada, TB
olan cocuklarda (6-12 yas aralig1) yaygin goriilen komorbiditeler DEHB (% 36),
hafif diizeyde kendine zarar verme davranislar1 (% 27), OKB (% 18) ve 08renme

giicliikleri (% 9) olarak bildirilmistir (115).

2.1.7.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

TB olan ¢ocuklarm kabaca % 30 ila % 50’sine DEHB tanis1 eslik etmektedir
(54). S6z konusu komorbid DEHB orani klinik 6rneklemlerde daha yiiksektir (116).
TB ile DEHB arasindaki etiyolojik iliski kesin olmamakla birlikte, hem TB hem de
DEHB tanis1 almig bireylerde akademik ve sosyal basarisizlik gibi ¢esitli olumsuz
sonuclarin olma olasilig1 daha ytiksektir (117,118-120). Tikli ¢ocuklardaki komorbid
DEHB semptomlari, tikleri olmayan DEHB’li bireylerde uygulanan benzer

farmakolojik tedavilere yanit verir (121).

2.1.7.2. Ozgiil Ogrenme Giicliigii
Ogrenme giicliikleri TB olan ¢ocuklarda nadir degildir. TB olan 5450 bireyi

kapsayan bir veri taban1 komorbid 6zgiil 6grenme gii¢liigii prevalansinin yaklasik %
22.7 oldugunu gostermistir (75). TB olan bireylerde ince motor kontrol, motor

inhibisyon ve gorsel motor entegrasyonunda 6nemli giicliikler izlenebilmektedir (75).
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TB olan ¢ocuklarin prosediirel bellek (islemsel bellek) ve alisgkanlik 6greniminde
normal kontrollere kiyasla zorlandiklar1 bildirilmistir (46,122). TB olan ¢ocuklardaki
komorbid DEHB semptomlarinin 6grenme gii¢liiklerinin de baslica nedeni oldugu

iler1 stirilmiistiir (57).

2.1.7.3. Diirtii Kontrol Bozukluklari

DEHB ve OKB gibi komorbid durumlarin yiiksek goriilme sikliklarma ek
olarak TB olan pek ¢ok cocukta 6fke nodbetleri, kendine zarar verme davranisi,
uygunsuz cinsel aktivite, disiplin sorunlari, uyku bozukluklar1 ve diirtii kontrol
bozukluklarinin diger bigimleri gézlenmektedir (116). “Dirtiisellik (impulsivite)
kisinin kendisine ya da digerlerine potansiyel olarak zararli bir diirtdi, itki ya da
cezbedici bir duruma direnememesi seklinde tanimlanir (116). Wright ve ark. TB’yi
diirtli kontrol bozukluklari, 6zellikle de aralikli patlayict bozukluk (APB), kendine
zarar verme davranist ve dirtii kontrol bozukluklarmin diger formlariyla iliskili

olarak ele almiglardir (112).

TB tanist konan bireylerin % 23 ila % 40’1, aciklanamayan ani oOfke,
huzursuzluk, 6tke patlamasi ve agresyon gibi tedirgin edici davranigsal semptomlar
bildirmektedir (112). TB ve DEHB ya da OKB gibi bir diger komorbid durumu olan
bireylerde 6fke nobeti olasiligiin daha yiiksek olabilecegi ileri siirilmiistiir ve
aralikli patlayict bozuklugun bir bileseni olan 06fke nobetleri TB ile
baglantilandirilmigtir (123). 2008 yilinda ytiriitiilen bir ¢alismada Danimarkali 314
TB hastasinin yer aldig1 bir kohortta 109 bireyde 6fke atagi saptanmustir. Farkli alt
gruplarda 6ftke ndbetlerinin mevcudiyeti arastirildiginda sasirtici bir bigimde DEHB
veya OKB ile birlikte TB olan ¢ocuklarmn biiytik bir kisminda (% 70.6) bu ndbetlerin
goriildigi saptanmistir. TB ve DEHB olan cocuklarm % 56.7’sinde 6tke ndbeti
bildirilmistir ve bu oran TB ve OKB tanisi alan ¢ocuklardaki % 50.9’luk oranla
benzerdir. Baska bir komorbidite olmaksizin TB tanis1 almis ¢ocuklarin % 36.7’sinde
ofke nobeti izlenmistir (124). Bu veriler impulsivite ve kompulsivitenin birbirine
baglh oldugu varsayimimi destekler niteliktedir (116). TB hastalarinda, OKB’nin
neden 6fke nobetleriyle baglantili olduguna iliskin bir diger varsayim ise impulsif
ofke patlamalarinin bu hastalarda mevcut olan kompulsiviteye bagli rutinlerin

bozulmasinin bir sonucu oldugudur (112).
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2.1.7.4. Anksiyete Bozukluklar:

Cocuklarda TB ve anksiyete bozukluklagu es tanisi her iki cinsiyette yaklasik
olarak esit iken, eriskin TB olgularinda anksiyete bozuklugu daha cok kadinlarda
goriilmektedir. Yine TB ile anksiyete bzouklugu es tanisi yasla artmaktadir. Bu
veriler degerlendirildiginde TB olanlarda anksiyete bozuklugu es tanisinin da 6nem

tasidig1 ve sistematik olarak degerlendirilmesinin onerildigi sdylenebilir (125).

2.1.7.5. Duygu Durum Bozukluklar

TB ile duygu durum bozukluklarinin sik olarak beraberlik gostermesine
ragmen bu tanilarin yine sik olarak atlandigi bildirilmistir (125,126). TB ile beraber
goriilen duygu durum bozuklugunun yaygnligi arastirmalar arasinda belirgin
farkliliklar gostermektedir. Duygu durum bozukluklari ile TB arasinda karsilikli
etkilesim oldugu ve her birinin digerinin siddetini arttirabilecegi kabul edilmistir
(10,126). Duygu durum bozuklugu tanisindan bagimsiz olarak tiklerin arttigi
donemde gecici, esik alt1 depresif goriinlimler ve pasif 6liim diisiinceleri de olabilir.
TB’de anksiyete bozuklugu es tanisinin ileride duygu durum bozuklugu gelistirme
riskini arttirabilecegi ve kendine zarar verme davramisi ile iliskili olabilecegi

disiiniilmektedir (10).

2.1.7.6. Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.7.6.1. i¢ ice Gecmis iki Bozukluk

Tikler 1ile obsesif kompiilsif semptomlar arasindaki olast etiyolojik
ortiismenin oldugu uzun zamandir bilinmektedir. Genellikle duyusal fenomenlerin
onceledigi tikler ile obsesyonlarin 6nceledigi kompiilsiyonlar fenomenolojik olarak
benzer bicimde ortaya ¢ikar (127). Gilles de la Tourette (1885), TB olgularinda
obsesif kompiilsif davraniglarin varligindan bahsetmistir. Ancak o donemde dahi, s6z
konusu ritlialistik kompiilsif eylemler tik olarak adlandirilan tekrarlanan, basmakalip,
istemsiz hareketler ya da vokalizasyonlardan ayr1 ele alinmaktaydi. Psikiyatrik bir
durum olan obsesif kompiilsif bozuklugun (OKB) modern tanimi, anksiyete ve
sikintiya neden olan ve anksiyete diizeyindeki azalmayla pekistirilen kompiilsif,

tekrarlanan davranislara yol agan girici, ruminatif diisiinceleri icermektedir (127).
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OKB es tanis1 orani, TB olan hastalarda %11 ila %80 arasinda
degiskenlik gostermesine ragmen arastirmalar OKB ve TB’nin yakindan iliskili
oldugunu gostermektedir (127,128). OKB ile TB arasinda komorbidite oraninda
gozlenen farkin nedeninin belirlemesi kolay degildir: bu fark TB olan hastalarda
siklikla tespit edilen ve “impiilsiyonlar” ya da “tik benzeri kompiilsiyonlar” olarak
adlandirilan bir dizi tekrarlayan davramigin kategorizasyonu konusunda uzlaginin
saglanamamasina; bunlarin OKB’nin tezahiirleri mi yoksa kompleks tiklere karsilik

gelen davraniglar m1 oldugunun belirlenememesine bagli olabilir (95).

TB olan bireylerin kabaca iicte biri ila yarisi niikseden obsesif-kompulsif
(OK) semptomlar deneyimlemektedir (54,129). Genetik, norobiyolojik ve tedavi-
yanit caligmalar1 OKB’nin tikle iligkili formlar1 ile tiklerle iliskili olmayan OKB
olgular1 arasinda niteliksel farklar olabilecegini ileri siirmektedir. Tikle iligkili
OKB’de spesifik bir bicimde erkek baskinligi, gorece erken ortaya c¢ikma yasi,
standart anti-obsesif ilaglara daha diisiik yanit seviyesi ve gorece yiiksek tik
bozuklugu olan birinci derece akraba olasilig1 s6z konusudur (130). TB hastalarinda
ise en sik rastlanan obsesif-kompulsif semptomlar; simetri obsesyonu ya da tam
ayarinda (just right) ritliellerinin tekrarlanmasi, say1 sayma kompulsiyonlar: ile
siralama/diizenleme kompiilsiyonlaridir (129). Ayrica TB olan ¢ocuklarda obsesif-
kompulsif semptomlar eriskinlikte tiklere oranla daha fazla kaliciligini siirdiirme
egilimindedir (85). Komorbid tiklerle seyreden OKB, tiklerin s6z konusu olmadigi
OKB hastalariyla karsilastirildiginda SSRI farmakoterapisine daha az yanit verir
(131). Tik bozukluklar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin biligsel-davranigsal
tedaviye esit diizeyde yanit verdigi goriilmektedir (131).

Kronik tik bozuklugu (TB) olan 158 geng¢ hastanin katildigi1 bir ¢alismanin
baslangi¢ verileri, komorbid OKB’si olan ¢ocuklarm (katilimcilarm % 53°li) daha
agr tikler deneyimledigini, depresif ve anksiyete semptomlarinin daha fazla
oldugunu, psikososyal stresin arttigini1 ve biitiinciil islevselligin azaldigini orta
koymustur. Arastirmacilar, OKB ile seyreden TB’nin daha agir bir alt tip oldugu ve
OKB’nin izlenmedigi olgularla karsilastirildiginda daha fazla ice yonelim
bozukluklar1 deneyimleyen ¢ocuklar1 tanimladig1 sonucuna varmislardir (132). Diger

taraftan, TB, OKB ya da TB + OKB’si olan 306 ¢ocugun dahil oldugu bir baska
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calismada TB + OKB’si olan cocuklarda tik siddetinin tek basma TB olan
cocuklardan daha yiiksek oldugu gosterilememistir (133).

2.1.7.6.2. Tourette Bozuklugu ve Obsesif Kompiilsif Bozukluk: Genetik Bag

Varhgina Dair Kanmtlar

Genel popiilasyonda OKB’nin yasam boyu prevalansit % 1.9 ila % 3.2’°dir
(134). Sasirtici bir bicimde TB olan bireylerde OKB komorbiditesi ¢ok daha yiiksek
olup calismalarda % 28 ila % 63 oranlarinda bulunmustur (135,136,137). TB olan
indeks olgularin birinci dereceden akrabalarinda da, indeks olgulardaki OKB
varlifindan bagimsiz olarak, artan OKB prevalansi bildirilmistir (104,138,139).
Ikizlerle yapilan bir ¢alismada, ikizlerden birinde TB olan 43 ikiz ciftinde % 83
oraninda belirgin OKB semptomlarinin goriildiigii bildirilmistir. Bu arastirmacilar
ayrica dizigot ikizlerle karsilastirildiginda monozigot ikizlerde obsesif kompulsif
davranis (OKD) sikligmmin daha yiiksek oldugunu ileri stirmiistiir (sirasiyla % 15 ve
% 52) (140). Genetik aile ¢alismalari, kontrol grubuyla karsilastirildiginda TB olan
bireylerin akrabalarinda obsesif-kompulsif semptom ya da OKB oranlarinin daha
yiiksek olmasmin yani sira, OKB olan hastalari birinci dereceden akrabalarinda tik
ya da TB sikliginin da daha yiliksek oldugunu ortaya koymustur (141,142-144).
OKB’li hastalarda tiklerin yasam boyu ortaya ¢ikma orani ¢cocuklarda % 7 ila % 20
olarak bildirilirken (145), OKB’li indeks olgular1 konu alan aile ¢aligmalar1 tiklerin
OKB’li eriskin hastalarin en az % 17’sinde ortaya ¢ikabilecegine isaret etmektedir
(146). Daha yeni bir ¢alisma TB ile OKB arasinda 0.41°lik bir genetik korelasyon
saptamustir (147). Diger taraftan s6z konusu hastaliklar arasindaki anlamli genetik
ortiismeye ragmen, Davis ve ark. TB ve OKB’nin “farkli genetik mimariye” sahip

oldugunu iddia etmektedir (147).

Pek cok arastirmaci OKB’nin TB’nin biitiinleyici bir parcasi oldugu ve
bunlarin genetik agidan iliskili olduklar1 konusunda hem fikirdir (128,141). Ayrica
yukarida belirtilen bulgular bazi obsesif kompiilsif davraniglarim TB’nin alternatif bir
fenotipik ekspresyonunu olusturabilecegi savini da akla getirmektedir (107,141,148).
Dolayisiyla kimi ¢aligmalarda TB olan hastalarda goriilen OKB formunun etiyolojik
olarak OKB ile mi yoksa TB ile mi daha yakindan baglantili oldugu belirlenmeye
calistimistir. Ornegin, Coffey ve ark. (1998) ilave modiillerle desteklenmis DSM-III-
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R Yapilandirilmis Klinik Gortisme ile TB, OKB ya da TB arti OKB’si olan 61
hastay1 degerlendirmistir (149). S6z konusu ii¢ hasta grubu bipolar bozukluk, sosyal
fobi, beden dismortfik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve madde
kullannm bozuklugu gibi ¢esitli psikiyatrik bozukluk oranlar1 agisindan farklilik
sergilemistir. Genelde tiim bu bulgular, TB ve OKB gruplariyla karsilastirildiginda
TB art1 OKB grubundaki gorece yliksek oranlar1 yansitmaktadir. Aragtirmacilar elde
ettikleri bulgularm, TB artt OKB’nin TB ya da OKB’den daha siddetli bir bozukluk
oldugu ve OKB ile karsilastirildiginda etiyolojik acidan TB ile daha yakindan iligkili

olabilecegi varsayimiyla tutarlilik sergiledigini ileri stirmektedir (127).

2.1.7.6.3. Tourette Bozuklugu ve Obsesif Kompiilsif Bozuklukta Tekrarlayici

Davramslar

Bir¢ok arastrmada TB ve OKB’li hastalar tarafindan eksprese edilen
tekrarlayici davranis (TD) tipleri agisindan Ortiisme derecesi arastirilmistir (127). TB
ile OKB arasindaki karsilagtirmalar siklikla semptomlarmn boyutlara kategorize
edilmesi seklinde ylriitiilmistiir. Genis anlamda bu boyutlar agresif, cinsel, dinsel,
kontaminasyon, siralama ve diizenleme temalarin1 kapsama egilimindedir (127).
Girici agresif ya da uygunsuz cinsel diisiinceler ve goriintiilere TB’de, OKB’den
daha sik rastlanirken, OKB’deki obsesyon ve kompiilsiyonlar siklikla kontaminasyon
(kirlenme) ve zarar verme korkularyla iliskilidir (95,150,151). TB + OKB’li hastalar
tek basma OKB hastalariyla karsilastirildiginda, TB+OKB’de siddet igeren goriintii
ve impulslarin, “uygunsuz” seyler soyleme korkusunun yani sira bilme ve hatirlama,
kontrol etme, sayma, siralama, biriktirme ve dokunma seklindeki tekrarlanan
davranis ihtiyacinmn daha fazla oldugu belirlenmistir. Ornegin George ve ark. (1993)
yaptiklar1 ¢alismada, TB+OKB’li hastalar tarafindan bildirilen siddet igerikli, cinsel
ve simetrik obsesyonlar ile dokunma, goz kirpma, sayma ve kendine zarar verme
semptomlarinin yalnizca OKB’nin goriildiigli hastalardan anlamli bicimde daha fazla
oldugunu saptamislardir (152). OKB ve TB hastalarim1 birbirinden farkli kildigi
goriilen diger TD’ler ise tiklerin varliginda biiyiik olciide daha yaygin goriilen
ekofenomenlerle iligkili davraniglardir (146,152-154).

TB ve OKB’nin farkli durumlar olabilecegi dikkate alindiginda, TB+OKB’de

TD araligmin tek basina OKB’den daha fazla olmasi sasirtict olmayacaktir, zira iki
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ayr1 bozukluk daha siddetli semptomlarm varhigi anlamina gelecektir (127).
Dolayisiyla TB+OKB’nin, tek basina TB ve tek basma OKB ile karsilastirildig:
calismalar her bir bozukluk ile iliskilendirilen TD’lerin anlasilmasma 6nemli katk1
saglamistir (127). TB’li 32, OKB’li 21, TB+OKB’1i 10 hasta ile 29 saglikli kontroliin
katildig1 bir calismada, ekofenomenlerin, dokunma ve kendine zarar verme
davramislarinin TB’de daha sik deneyimlendigini saptamuslardir '**.(155). Bulgularin
paterni, OKB+TB’deki semptom profilinin yalnizca TB’den ziyade yalnizca OKB’ye
daha benzer oldugunu ileri siirmektedir. Arastirmacilar, yalnizca TB’nin s6z konusu
oldugu hastalarin genellikle daha impulsif, yalnizca OKB’li bireylerin ise daha
obsesif goriindiigiinii, TB+OKB’nin ise en kompiilsif seyrettigini ifade etmislerdir.
Benzer bir calismada, TB+OKB OKB ile karsilastirildiginda TB’ye daha benzer
oldugunu gosteren kanitlar elde etmistir (127). 14 TB+OKB, 18 TB, 21 OKB hastas1
ve 29 kisilik kontrol grubu TB ve OKB ile iligkili tekrarlanan davraniglar1 inceleyen,
yar1 yapilandirilmis bir anketle degerlendirilmistir. Arastwrmacilarin “Tourettle
iligkili diirtiisel davramiglar ” (6r, mental oyun, ekofenomenler, dokunma) olarak
tanimladiklar1 durumlar TB+OKB grubunda tek basina OKB hastalarina oranla daha
fazla gozlenmis ancak tipik obsesif-kompulsif davraniglar benzer siklikta izlenmistir.
Her iki taniy1 almis grupta toplamda izlenen TD sayist da yalnizca TB’nin mevcut
oldugu hastalardan daha fazladir. Yalnizca TB hastalarindaki yineleme ve sayma
davranislar1 yalnizca OKB grubunda izlenenden daha azdir. Semptomlarin genel
dagilimmin OKB’nin eslik ettigi ve etmedigi TB olgularinda benzer oldugu, yani sira
her iki TB grubunun tek bagsina OKB grubundan farkli oldugu da gosterilmistir (156).
Cath ve ark. (2000) OKB’nin eslik ettigi ve etmedigi TB’li bireyler arasindaki
farkliligin semptom dagilimmdan ¢ok semptom siddetindeki farkliliklar1 yansittigi

sonucuna varmiglardir (157).

Robertson ve Cavanna (2007), li¢ 6nemli faktorii gézler Oniine sermistir.
Birincisi baskin goriilen saf tikler; ikincisi dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
ve agresif davranislar; li¢iinciisii ise afektif-anksiyete-obsesif semptomlar ve kendine
zarar verme davranislardir (157). Bu bulgular tik semptomatolojisine yonelik daha
once yiriitiilen faktor analizlerinde bildirilenlerle biiyiik 6l¢ciide uyumludur. Benzer
bicimde Alsobrook ve Pauls da (2002) saf motor ve vokal tik semptomlari; agresif

fenomenler ve kendine zarar verme davranislar1 ya da zorla dokunma dahil olmak
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iizere kompulsif fenomenler seklinde li¢ faktor bildirmistir (158). Yukarida sozii
edilen iki caligmanin 6rneklemleri arasindaki farkliliklar diirtii kontrol sorunlar1 ve
duygu durum Dbozukluklar1 gibi eslik eden semptomlardaki degiskenligi
yansitabilmektedir. Ozet olarak bu calismalarin tik semptomlarinmn diger TD

tiirlerinden ayr1 tutulabilecegine isaret ettigi soylenebilir.

Frankel ve ark. (1986), envanter sorularinin kiimeleme analizinde, TB
hastalar1 tarafindan vurgulanan yedi soruluk bir grup belirlemistir. Bunlar
miistehcenlik, sayma ve kendine zarar verme diirtiileriyle iliskilidir. On bir soruda da
OKB hastalar1 yiiksek skorlar elde etmistir, bunlar siralama ve diizenleme, rutin ve
ritiieller, bedene dokunma ve kisilerin zarar gormesine yonelik tekrarlanan
diisiincelere odakl konulardir (151). Bu ¢calismadan elde edilen en anlamh bulgu ise
TB ile en fazla iliskili obsesyon 6zelliklerinin yasa bagli degismesidir; geng hastalar
daha ¢ok diirtii kontroliine yonelik giicliikler bildirirken, daha yasl hastalar kontrol
etme, diizenleme ve kontaminasyonun altini ¢izmistir. TB’li bireylerde hastaligin
uzun dénemli seyrini inceleyen Rizzo ve ark.(2012) baslangicta yalnizca TB’nin s6z
konusu oldugu c¢ocuklarin yaklasik yarisinda tani konduktan sonraki 10 yillik takip
siirecinde TB+OKB’nin izlendigini ifade etmistir (159). Bu bulgular, OKB’nin, bazi
hastalarda (siklikla geng¢ hastalar) belirlenen TB tanisinin norogelisimsel agidan daha

olgun bir goriiniimii olup olamayacagi sorusunu akla getirmektedir (127).

2.1.7.6.4. Fenomenoloji

TB hastalarinda en sik rastlanan obsesif-kompiilsif semptomlar simetri
obsesyonlari, ritiiellerin  tekrarlanmasi, sayr sayma kompiilsiyonlar1 ile

siralama/diizenleme kompiilsiyonlaridir (160).

Ayrica bazi olgularda aralarindaki benzerlik sebebiyle kompulsiyonlari
kompleks tiklerden ayirt etmek son derece gilic olabilmektedir. Her ikisinin

ozelliklerini tagiyan davranislarin gézlenmesi nadir bir durum degildir.(127).

TB’ye komorbid OKB’de kompulsiyonlar kontrol etme, siralama, sayma,
tekrarlama, dokunma, simetri, baz1 davraniglar1 “tam yerinde” yapma, kendine zarar
verme iken, saf OKB kompulsiyonlar1 6zellikle temizleme ve yikamayla ilgili olup

oncesinde kognisyon ve otonomik anksiyete s6z konusudur (116).
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Lombroso ve Scahill (2008) dokunma, hafifce vurma, siirtme ve tekrarlanan
rutin aktiviteler (6r, kapiyr agma kapama, bir nesneyi kaldrma indirme gibi) gibi
eylemleri kapsayan “tik benzeri” kompulsiyonlar olarak tanimlamaktadir (160).
Arastirmacilar s6z konusu tik benzeri kompulsiyonlarin tik Oykiisii olan OKB
hastalarinda daha sik gozlendigini ve obsesyonun neden oldugu anksiyeteyi azaltmak
iizere yapilmamalar1 nedeniyle bunlarm OKB’de goriilen semptomlardan farklilik
gosterdigini ileri siirmektedirler (127). Bu bulguyla ayni dogrultuda, Miguel ve ark.
da OKB+TB’li hastalarda TD’yi 6nceleyen kognisyon (obsesyonlar) ve otonom
anksiyete belirtilerinin (6r, agiz kurulugu, tasikardi, terleme, nefes darligi) yalnizca

OKB’nin goriildiigii hastalardan daha seyrek oldugunu gézlemlemislerdir (161).

Cath ve ark. (2001a), tikle iligskili OKB’de tekrarlanan davranislar1 6nceleyen
duyusal fenomenlerin onlar1 tek basina OKB’den ayirt etmede 6nemli oldugunu ileri
siirerken, eslik eden anksiyete ve kognisyonlarin, OKB’yi, tikle iligkili OKB’den
ayirt edebildigini ifade etmislerdir (155).

Leckman ve arkadaglari, bazi hastalarin “tam ayarinda” hissedinceye kadar
tekrarlanan davranista bulunma ihtiyacina yonelik duyumu tanimlamak iizere “tam
ayarinda” (tam yerinde) kavrammi gelistirmislerdir (90). Bu arastirmacilara gore,
hastalar, bu duyumlarin siklikla gorsel, dokunsal ve isitsel uyaranlarla iliskili
oldugunu bildirmektedir. Dolayisiyla bu kisilerdeki zihinsel “tam ayarinda”
bagmtilartyla iligkili tekrarlayici davraniglarin, olaylarin negatif dongiisiinden
kacimmaktan cok belli bir tatmin durumuna ulasmayir amaglayan bilingli bir
deneyime odaklandig1 sdylenebilir. Bu ayrim, TB ile iliskili TD’nin, OKB’deki ego-
distonik semptomlarla karsilastirildiginda daha ego-sintonik olarak tanimlanmasini

saglamustir (162).

Miguel ve ark’larinin yaptig1 bir calismada, yalnizca OKB, OKB+TB ve
OKB-+kronik vokal/motor tikleri olan hastalar karsilastirilmig, TB eslik eden
hastalarin tik benzeri kompulsiyonlari, kronik vokal/motor tiki olanlardan daha fazla
deneyimledigi, bunun yani sira “tam ayarinda” algilarmin OKB+TB grubunda diger
gruplara oranla daha fazla goriildiigli saptanmistir (163). Arastirmacilarin elde ettigi
bulgular duyusal fenomenlerin ortaya ¢ikmasina neden olan noral devreler ile tikler

ya da tik benzeri kompiilsiyonlarla iliskili noral devreler arasindaki Ortiismeyi

26



desteklemektedir (127). Aslinda, duyusal “tam ayarinda” (ya da tam ayarinda degil)
fenomenlerini “premonituvar diirtiiler” ya da “duyusal tikler” olarak adlandirilan

deneyimlerden ayirt edebilmek gii¢c olabilmektedir (129,164).

Ferrao ve ark. (2012) komorbid durumlar1 olan hastalarin da dahil oldugu
OKB’li 1001 bireyi incelemis ve bunlarm %65’inin tekrarlayan davranis 6ncesinde
en az bir tipte duyusal fenomen bildirdiklerini saptamistir. Olgular % 57’sinde kas-
iskelet duyumlar1, % 79.7’sinde disaridan tetiklenen “tam ayarmnda” algilari, %
27’sinde ise i¢sel olarak tetiklenen “tam ayarinda” algisi izlenmistir. Regresyon
analizleri, TB ya da tiki olan aile bireylerine ek olarak, duyusal fenomenlerin siddetli
simetri/siralama/diizenleme (siklikla TB ile baglantilidir) ya da kontaminasyon/
yikama kompulsiyonlar1 ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (165). Genel OKB
semptom siddeti duyusal fenomenlerin varligiyla iliskili bulunmasa da, Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompulsiyon alt skalasindaki gérece yiiksek skorlarla
duyusal fenomenlerin varlig1 arasinda anlamli bir bag mevcuttur (166). Ancak bazi
calismalarda TB olan olgularda OKB ol¢iitlerindeki yiiksek skorlar ile gorece giiclii
ya da gorece sik duyusal fenomenler arasinda bir iliski bildirilmistir (167,168).

OKB ve TB’yi fenomenolojik agidan  degerlendiren c¢alismalar
degerlendirildiginde, birbiriyle iliskili bu olgularda goriilen TD’leri birbirinden ayirt
etmeye yardimci olabilecek bazi faktorler dikkati ¢cekmektedir. OKB’de tekrarlayan
davranisin belirgin bir amaca yonelimi s6z konusudur ve bu baglamda eylemler
genellikle kaygili ruminasyonlar ve zarardan kagmma siirecleri ile iligkili bulunmustur.
TB’de ise tekrarlayan davranis, yapisi geregi daha az egodistoniktir ve daha sik ortaya
cikabilir. OKB’deki amag, daha iyi kognitif bir duruma ulagilmasidir (127).

OKB baglamimda tik ve TD’lerin farkli zihinsel deneyimi her bir hastaligin
temelini  olusturan  farkli  norobiyolojik  degisimleri  yansitiyor olabilir.
Norogoriintilleme ¢alismalari, TB 1ile kiyaslandiginda OKB’de orbitofrontal
tutulumun, TB’de ise duyusal ve motor korteks tutulumunun daha fazla oldugunu
gosteren anlamli kanitlar ortaya koymaktadir (127). Bu durum OKB’deki gorece
yogun lateral-orbitofrontal dongii tutulumu karsisinda TB’de ki kortiko-striato-
talamo-kortikal dongiilerdeki fonksiyon bozuklugu baskmligini agiklayabilmektedir
(169,170). Dolayisiyla OKB’deki TD’lerin arkasindaki itici gii¢ler olasilikla zihinsel
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olaylar (buna hayali senaryolar da dahildir) iizerine fazlaca odaklanirken, TB
hastalarinda duyusal ve fiziksel deneyimlerin asir1 farkindaligi (bazi olgularda bu
duyusal fenomenlere yol acar) s6z konusudur. Diger bir deyisle OKB, TB’ye kiyasla
daha prefrontal kortikal bir fenomen olup, TD’ye iliskin daha iist seviye bilingli
deneyimleri kapsamaktadir. Dolayisiyla prefrontal tutulum ne kadar fazlaysa, daha
fazla bilingli tepki gerektirebilen, karmasik igeriklere bagimli tiklerin (6r, miistehcen
olmayan sosyal agidan uygunsuz diirtiiler) gelisimi o kadar olasidir varsayiminda
bulunulabilir. Bu yaklasim TB baglaminda obsesyonlar ve kompiilsiyonlarin yani
sira daha kompleks igeriklere bagimli semptomlar1 agiklamaya yardimci olabilecektir

(127).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. YONTEM
3.1.1. Cahsma Evreni

Calismamizin evreni, Istanbul ilindeki Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy
Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi (BRSHH) Cocuk ve Ergen Psikiyatri poliklinigine ilk defa bagvuran ve
DSM-5 tani Olgiitlerine gore yasam boyu Tourette bozuklugu tanisin1 karsilayan
cocuk ve ergenler ile son ii¢ sene i¢inde Tourette bozuklugu tanisiyla takibi devam
eden cocuk ve ergenlerdir. BRSHH cocuk ve ergen psikiyatri poliklinigi, cogunlugu
Istanbul ilinden olmak iizere Tiirkiye’nin diger bir¢ok ilinden ailelerin bagvurdugu
bir egitim klinigidir. Cocuk ve ergen psikiyatri polikliniginde aileleri tarafindan
getirilen, kurum bakiminda olan veya adli nedenlerle getirilmis olan ¢ocuk ve

ergenler takip edilmektedir.

3.1.2. Orneklem Secimi

Arastirmaya, Saglk Bilimleri Universitesi Istanbul Istanbul Bakirkoy
Prof.Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatri Klinigi’ne Haziran 2017-Agustos 2017 tarihleri arasinda
basvurmus, yasam boyu tourette bozuklugu tanisi alan tiim ardigik hastalar ve son 3
yil i¢inde herhangi bir tik bozuklugu tanisi alan hastalar i¢ginden DSM-5 tani
Olciitlerine gore Tourette bozuklugu tanisini karsilayan, arastirmaya katilmay1 kabul

etmis 6-18 yas arasindaki 89 ¢ocuk ve ergen dahil edilmistir.
Calismaya alinma 6lciitleri su sekildedir.

1. DSM-5’e gbre yasam boyu tourette bozuklugu tanis1 almak

2. 6-18 yas arasinda olmak
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3. Caligmaya katilan tiim olgularin ailelerinden yazili onam alinmasi, ek olarak 12
yas tizeri ¢ocuk ve ergenlerden yazili, 12 yas alti ¢ocuklardan s6zIlii onam

alinmast

4. Tirkge dilini 1y1 anliyor olmak

Calismadan dislama olgiitleri ise,

1. Mental retardasyonun eslik etmesi (herhangi bir zeka testine gore 1Q

puaninin 70’in altinda olmasi)
2. Otizm spektrum bozuklugu
3. Psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, madde kullanim bozukluk varlig
4. Organik hastalik varligi

Arastirma tasarimi: Kesitsel Calisma-Hastane tabanli

3.2. GERECLER
3.2.1. Sosyodemografik Klinik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis olan bu form, (EK-2),cocuk ve
ailesinden alinan bilgiler dogrultusunda goriismeci tarafindan doldurulacaktir

Bu formda;

v'Sosyodemografik bilgiler ve adres bilgileri (olgunun adi soyadi, dogum tarihi,
cinsiyeti, iletisim bilgileri, kardes sayis1 ve kaginct oldugu, anne ve babanin
her birinin egitim durumu)

v'Olgularin psikiyatri klinigine ilk basvuru nedeni, vokal ve motor tik tipi,
tiklerin ilk baslama yasi, hangi tiir tikle basladigi, tiklerin islevselligi
etkileyip etkilemedigi, tik 6dncesi o bolgede duyusal fenomen olup olmadigi,

ailede tik bozuklugu 6ykiisii, ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii,
v Eslik eden obsesyon ve kompulsiyonlarin varhigi ve tiirii

ile ilgili sorular yer almaktadir.
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3.2.2. Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T) Adh
Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu-Tiirkce Versiyonu

Cocuk ve ergenlerin DSM-IV tam 6lgiitlerine gore gegmisteki ve su andaki
psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslar1 (1997) tarafindan
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur (171). Olgegin Tiirk
orneklemi i¢in gegerlik ve glivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (172). Form ii¢ boliimden
olusmaktadir. ilk boliimde gocugun demografik ozellikleri, genel saglik durumu,
varsa daha oOnceki psikiyatri bagvurusu ve tedavisi, aile ve akran iligkileri, okul
bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanir. ikinci bdliim 6zgiil psikiyatrik belirtilerin
sorgulandig1 tarayict sorular ve degerlendirme Olgiitlerini igermektedir. Tarama
goriismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha iyi degerlendirmek
amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligma ve siddetine
cocugun ya da ergenin, anne babanm ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek karar
verilmektedir. CDSG-SY ile duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikic1 davranim bozukluklari, madde
kotiiye kullanimi, yeme bozukluklar: ve tik bozukluklar1 degerlendirilebilmektedir.
Ugiincii bdliim ¢ocugun degerlendirme yapildig1 zamanda islev diizeyini belirlemek
amaciyla kullanilan genel degerlendirme Olgegidir. Calismada degerlendirmeye
cocuk hakkinda bilgi verebilecek en az bir ebeveyn katilmistir Ugiincii boliim
cocugun degerlendirme yapildigi zamanda islev diizeyini belirlemek amaciyla
kullanilan genel degerlendirme 6lgcegidir. Calismamizda bu goriisme cizelgesinin
“Obsesif Kompulsif Bozukluk Eki” kullanilacaktir. Bu ekte obsesyonlar ve
kompulsiyonlar ayr1 baglik altinda toplanmistir. Obsesyon ve kompulsiyonlarin

icerigi asagida belirtildigi sekilde gruplanmastir.

Obsesyonlarin igerigi;

a) Bulasma, somatik

b) Saldirgan diisiinceler

c¢) Nihilistik ya da hastalikl1 diistinceler

d) Simetri ya da tam olma gereksinimi (kesinlik, dogruluk, diizen)
e) Anlamsiz sozciikler/sesler/goriintiiler

f) Cinsel obsesyonlar

g)Biriktirme/saklama

h) Dinsel

1) Diger
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Kompulsiyonlarin icerigi

a) Dokunma

b) Sayma

c) Temizleme/yikama

d) Kontrol etme

e) Toplama/biriktirme

f) Nesneleri siralama/diizenleme
g) Etkinlikleri planlama

h) Yineleme/yeniden yapma

1) Diger

3.2.3. Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Semptom Kontrol Listesi

Semptomlarin taninmasina yardimci olur. Simdi ve geg¢miste obsesyonlar
(saldirganlik, kirlenme, biriktirme/saklama, dini, simetri, somatik) ve kompulsiyonlar
(temizleme/yikama, sayma, swralama/diizenleme, biriktirme) ayrintili olarak
degerlendirilmektedir (173). Buna gore hedef semptomlar formu iizerine kayit edilir.
Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon semptom kontrol listesi’nin Tiirk 6rneklemi
iizerinde calismasi1 yapilmistir (174,175). Bu olgek sadece ¢ocuk ve ergenlere
obsesyon ve kompulsiyon iceriklerini sorarken Ornekler verebilmek ve daha

aciklayici olabilmek i¢in kullanilacaktir.

3.2.4. Yale Genel Tik Agirhgim Derecelendirme Olgegi (YGTADO)

Yale genel tik agirhigini derecelendirme ol¢egi (Yale Global Tic Severity
Scale; YGTSS; Leckman ve ark., 1989), yari-yapilandirilmis goriismeye dayali bir
cizelgedir. Motor ve ses tiklerinin siddetiyle ilgili klinisyenin doldurdugu 11
maddelik klinik goriismedir (176). Cocugun ve ebeveynin bildirimine dayali olarak,
son bir haftadir mevcut olan hareket ve ses tikleri kaydedilir Klinisyen, motor ve ses
tiklerinin siddetini sayi, siklik, yogunluk, karmasiklik ve engelleme olmak {izere 5
ayr1 boyutta degerlendirir. Bu derecelendirmedeki puanlar toplanarak hareket tikleri
siddet skoru (0-25), ses tikleri siddet skoru (0-25) elde edilir. Bes gosterge puani:
toplam motor tik puani, toplam ses tik puani, toplam tik puani, genel islevsel
bozulma derecelendirilmesi ve genel siddet puamidir. Genel islevsel bozulma,
0:bozulma yok, 10-20:en az bozulma, 20-30: hafif siddette bozulma, 30-40: orta
siddette bozulma, 40-50: belirgin bozulma, 50-: agr bozulma seklinde
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derecelendirilir. Tiirkiye drneklemine uygulamasi ve gecerlik-giivenilirlik c¢aligmasi

Zaimoglu ve arkadaglar1 (1995) tarafindan yapilmistir (177).

3.3. ISLEM

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’ne Haziran 2017 -
Agustos 2017 arasinda basvuran olgular Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’nde
gorevli ¢ocuk ve ergen psikiyatristi tarafindan degerlendirilmis, DSM-5 tani
Olciitlerine gore yasam boyu Tourette bozuklugu tanisini karsilayan cocuk ve
ergenler ile son li¢ sene icinde Tourette bozuklugu tanisiyla takibi devam eden ve
calisma Olgiitlerini  karsilayanlar arastirmaciya yonlendirilmistir. Ebeveynlere
arastirmanin igerigi ve amaci agiklanmais, calismay1 kabul eden aileler ile 6n goriisme
yapilmistir. Yaklasik 30 dakika siiren 6n goriismede ebeveynlerden alinan bilgi ve
olgunun degerlendirilmesi sonucu TB tanis1 konan 89 olgu calismaya alimustir.
Caligmaya alinan tiim olgularin sosyodemografik ozellikleri, eslik eden tibbi
durumlar, 6zge¢mis, soygecmis bilgileri ‘Sosyodemografik Klinik Veri Formu’
kullanilarak doldurulmustur. Daha sonra ebeveynler ve olgu ile birer saatlik oturum
diizenlenmis ve bu oturumlarda okul ¢ag1 ¢ocuklari icin duygulanim bozukluklar1 ve
sizofreni goriisme ¢izelgesi — simdi ve yasam boyu sekli adli yar1 yapilandirilmig
goriisme formu goriisme ¢izelgesinin “obsesif kompulsif bozukluk Eki”, Yale-Brown
obsesyon-kompulsiyon semptom kontrol listesi ve Yale genel tik agirligmi

derecelendirme 6lgegi doldurulmustur.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 20.0 paket yazilim programi kullanilmustir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarinn (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira nicel
verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki
grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve
Fisher’s Exact test kullanildi. Sonuglar i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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3.5. ETIiK

Bu tez caligmasi i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan .06.2017 tarih ve
karar no’lu onay alimmistir (Ek-1). Tim olgularin anne ve/veya babalar1 ve 12
yasindan biiylik olan ¢ocuklar ¢alismaya katilmadan once Goniilli Bilgilendirme

Formu’nu okumus ve Onam Formu’nu imzalamislardir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismamiz %22.5’1 (n=20) kiz, %77.5’1 (n=69) erkek olmak iizere toplam 89
cocuk ve ergen ile yapilmistir. Cocuklarin yaslar1 6.8 ila 17.8 arasinda de§ismekte
olup, ortalama 12.3+£2.6 yildir; %50.6’s1 (n=45) on iki yasin altinda iken, %49.4’1

(n=44) on iki yas ve lizerindedir.
Olgularin demografik ozellikleri asagida Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Demografik Ozellikler
Demografik ozellikler

Yas (y1l) Min-Mak 6.8-17.8
Ort£Ss 12.3+2.6
<12 yas 45 (50.6)
>12 yas 44 (49.4)
Cinsiyet; n (%) Kiz 20 (22.5)
Erkek 69 (77.5)
Kardes sayisi; n (%)  Min-Mak 1-6
1 kardes 15 (16.9)
2 kardes 42 (47.2)
3 kardes 23 (25.8)
> 4 kardes 9(10.1)
Kaginer cocuk; n (%)  Min-Mak 1-6
1. gocuk 48 (53.9)
2. ¢ocuk 22 (24.7)
> 3. cocuk 19 (21.3)
Anne egitimi; n (%) Okur-yazar 1(1.1)
Ilkokul 41 (46.1)
Ortaokul 18 (20.2)
Lise 21 (23.6)
Universite ve {izeri 8 (9.0)
Baba egitimi; n (%) Okur-yazar 1(1.1)
Ilkokul 36 (40.4)
Ortaokul 17 (19.1)
Lise 23 (25.8)
Universite ve {izeri 12 (13.5)
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Calismaya katilan ¢ocuklarin kardes sayilar1 1 ila 6 arasinda degismekte olup,
%16.9’un (n=15) bir kardes, %47.2’s1 (n=42) iki kardes, %25.8’1 (n=23) {i¢ kardes,
%10.1°’1 (n=9) dort ve lizeri kardes sayisina sahiptir. Cocuklarm %53.9’u (n=48)
birinci ¢ocuk, %24.7’si (n=22) ikinci ¢ocuk, %21.3’li (n=19) ise {i¢iincli ¢cocuk ve

uzerindedir.

Anne egitim diizeyleri incelendiginde; %1.1°1 (n=1) okur-yazar iken,
%46.1’inin (n=41) ilkokul, %20.2’sinin (n=18) ortaokul, %23.6’smimn (n=21) lise,

%9.0’unun (n=8) liniversite mezunu ve lizeri oldugu gorilmektedir.

Baba egitim diizeyleri incelendiginde; %]1.1°1 (n=1) okur-yazar iken,
%40.4’lintin (n=36) ilkokul, %19.1’inin (n=17) ortaokul, %25.8’inin (n=23) lise,

%13.5’inin (n=12) iiniversite mezunu ve iizeri oldugu goriilmektedir.

4.2. KLINIK OZELLIKLER

Olgularin cesitli klinik ozellikleri asagida Tablo 2’de gosterilmistir

Tablo 2: Klinik Ozellikler

n (%)
Psikiyatri klinigine Tikler 53 (59.6)
basvuru nedeni Davramim problemleri 13 (14.6)
DEHB belirtileri 17 (19.1)
OKB belirtileri 3 34
Kaygilar 3 (3.4
Tiklerin baslama yasi Min-Mak 4-12
(yi) Ort+Ss 7.144+2.16
Hangi tip tikle basladig Basit motor 83 (93.3)
Kompleks motor 6 (6.7)
Tiklerin islevselligi Etkilenmemis 15 (16.9)
etkileme durumu Gegmiste etkilenmis 36 (40.4)
Su an hala etkilenmekte 38 (42.7)
Duyusal fenomen varhgi Yok 18 (20.2)
Var 71 (79.8)
OKB tamisi Yok 34 (38.2)
Var 35(39.3)
Esik alt1 20 (22.5)
OKB belirti varhg: Yok 34 (38.2)
Var 55 (61.8)
1Q puam Min-Mak 70-150
Ort£Ss 93.1£14.5
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Cocuklarin IQ puanlar1 70 ila 150 arasinda degismekte olup, ortalama

93.06+14.50°dir.

Cocuklarin psikiyatri klinigine bagvuru nedenleri incelendiginde; %59.6’smnin
(n=53) tikler, %14.6’sinin (n=13) davranim problemleri, %19.1’inin (n=17) DEHB
belirtileri, %3.4’ilinlin (n=3) OKB belirtileri ve %3.4’linlin (n=3) kaygilar nedeniyle

basvurdugu goriilmektedir.

Olgularin psikiyatri klinigine basvuru nedenleri asagida Sekil 1°de

gosterilmigtir.

Psikiyatri klinigine basvuru nedeni

Kaygilar

Obsesyon- kompiilsiyon
DEHB belirtileri
Davranim problemi

Tikler | 59.6

Sekil 1: Psikiyatri klinigine bagvuru nedenlerinin dagilimi

Tiklerin baslama yaslar1 4 ila 12 arasinda degismekte olup, ortalama
7.14+2.16 yidir. Tikler olgularin %93.3’linde (n=83) basit motor tik ile, %6.7’sinde
(n=6) kompleks motor tik ile baglamistir. Tikleri vokal tikle baslayan olgu yoktu.

Tiklerin ¢ocugun islevselligini etkileyip etkilemedigine bakildiginda,
olgularm %16.9’unun (n=15) islevselligi etkilenmemis, %40.4’liniin (n=36) ge¢cmiste
etkilenmis su an etkilenmesi yok ve %42.7’sinin islevselligi hem ge¢cmiste etkilenmis

hem de su an etkilenmeye devam ediyor olarak saptanmistir.

Cocuklarin %79.8’inde (n=71) duyusal fenomen saptanmustir.
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4.2.1. Olgularda OKB Tanisi

Cocuklarin  %39.3’ti  (n=35) DSM-5 olgiitlerine goére OKB tanisini

karsiliyordu, %?22.5’inde (n=20) OKB tanisini1 tam karsilamayan ancak esik alt1
diizeyde OKB belirtileri vardi, %38.2’sinde (n=34) herhangi bir OKB belirtisi yoktu.

OKB tani dagilimi asagida Sekil 2’de gosterilmistir.

OKB Tanisi

Sekil 2: Olgularda OKB Tanis1

4.2.2. Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiine iliskin Dagilimlar

Ailede tik ve psikiyatrik hastalik éykiisiine iligkin veriler asagida Tablo 3’de

gosterilmigtir.

Tablo 3: Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiine Iliskin Dagilimlar

n (%)
Ailede tik dykiisii Yok 25 (28.1)
Var 64 (71.9)
Ailede tik dykiisii (n=64) Birinci derece 48 (75.0)
Ikinci derece 16 (25.0)
Ailede psikiyatrik Yok 35(39.3)
bozukluk* Var 54 (60.7)
e OKB 33 (37.1)

e DEHB 5(5.6)
e Anksiyete boz. 31(34.8)

e Duygu durum boz. 3(34)

o Psikotik boz. -

Otizm Spektrum boz. -

*Birden ¢ok psikiyatrik bozukluk goriilmektedir.
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Cocuklarin %71.9’unun (n=64) ailesinde tik dykiisii bulunmaktadir; bunlarin
%75’1 (n=48) birinci derece, %25’1 (n=16) ikinci derece akrabalarinda

bulunmaktadir.

Ailede tik oykusu

Var: %71.9

Sekil 3: Ailede tik oykiisii

Cocuklarin  %60.7’sinin (n=54) ailesinde tik bozuklugu disinda kalan
herhangi bir psikiyatrik bozukluk 6ykiisii bulunmaktadir; %37.1’inde (n=33) OKB,
%34.8’inde (n=31) anksiyete bozukluklari, %5.6’smda (n=5) DEHB ve %3.4’linde
(n=3) duygu durum bozukluklar1 bildirilmistir.
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4.2.3. Basit ve Kompleks Tik Tiplerinin Dagihim

Basit ve kompleks tik tiplerinin dagilimi asagida Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Basit ve Kompleks Tik Tiplerinin Dagilimi

n=89 n %o

*Basit vokal 79 88.8
Bogaz temizleme 77 86.5
Burun ¢ekme 48 53.9
Islik 18 20.2
Hayvan veya kus sesleri 11 12.4
Oksiirme 9 10.1
*Kompleks vokal 41 46.1
Heceler 36 40,4
Soézciikler 16 18,0
Koprolali 13 14,6
Palilali 13 14,6
Ekolali 10 11,2
Bloklar 6 6,7

Konusma gariplikleri 2 2,2

*Basit motor 87 97.8
G0z hareketleri 60 67.4
Bas atma 58 65.2
Burun hareketleri 57 640
El hareketleri 56 62.9
Agiz hareketleri 54 60.7
Yiiz burusturma 54 60.7
Omuz silkme 52 58.4
Kol hareketleri 51 57.3
Bacak ayak hareketleri 38 42.7
Karnmi kasma 20 22.5
*Kompleks motor 79 88.8
G0z hareketleri 56 62.9
Agiz hareketleri 55 61.8
Tikle baglantili kompulsif davraniglar 44 49.4
Bas atma 42 47.2
Omuz silkme 40 44.9
Yiiz burusturma 39 43.8
Kol hareketleri 36 40.4
El hareketleri 30 33.7
Bacak ayak hareketleri 25 28.1
Bedeniyle donme veya biikiilme 18 20.2
Yazi tikleri 17 19.1
Kopropraksi 8 9.0

Distonik, garip duruglar 6 6.7

Kendine zarar verme 3 3.4

*Birden ¢ok tip gériilmektedir
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Cocuklarin %88.8’inde (n=79) basit vokal tikler goriilmektedir. Basit vokal
tiklerin; %86.5’1 (n=77) bogaz temizleme, %53.9’u (n=48) burun ¢ekme, %20.2’si
(n=18) 1slik, %12.4’i (n=11) hayvan veya kus sesleri ve %10.1’1 (n=9) Oksiirme
seklindeydi.

Cocuklarm %46.1’inde (n=41) kompleks vokal tikler gorilmektedir.
Kompleks vokal tiklerin %40.4’ti (n=36) heceler, %18.0’1 (n=16) sozciikler,
%14.6’s1 (n=13) koprolali, %14.6’s1 (n=13) palilali, %11.2’si (n=10) ekolali, %6.7’s1
(n=6) bloklar ve %2.2’si (n=2) konusma gariplikleri seklindeydi.

Cocuklarin %97.8’inde (n=87) basit motor tikler goriilmiistiir. Basit motor
tiklerin, %67.4’1 (n=60) g6z hareketleri, %65.2°si (n=58) bas atma, %64.0’1 (n=57)
burun hareketleri, %62.9°’u (n=56) el hareketleri, %60.7’s1 (n=54) agiz hareketleri,
%60.7’s1 (n=54) yiiz burusturma, %58.4’1 (n=52) omuz silkme, %57.3’1 (n=51) kol
hareketleri, %42.7°s1 (n=38) bacak-ayak hareketleri ve %22.5’1 (n=20) karnini
kasma hareketleri seklindeydi.

Cocuklarin  %88.8’inde (n=79) kompleks motor tikler goriilmektedir.
Kompleks motor tiklerin %62.9’u (n=56) goz hareketleri, %61.8’1 (n=55) agiz
hareketleri, %49.4°1 (n=44) tikle baglantili kompulsif davranislar, %47.2’si (n=42)
bas atma, %44.9’u (n=40) omuz silkme, %43.8’1 (n=39) yiiz burusturma, %40.4’i
(n=36) kol hareketleri, %33.7’si (n=30) el hareketleri, %28.1’1 (n=25) bacak ayak
hareketleri, %20.2°si (n=18) bedeniyle donme veya biikiilme, %19.1°1 (n=17) yaz1
tikleri, %9.0’u (n=8) kopropraksi, %6.7’s1 (n=6) distonik, garip duruslar ve %3.4’i

(n=3) kendine zarar verme hareketleri seklindeydi.
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4.2.4. Obsesyon ve Kompulsiyon Tiirlerinin Dagilimi

Obsesyon ve kompulsiyon tiirlerinin dagihimi asagida Tablo 5°de

gosterilmigtir.

Tablo 5: Obsesyon ve Kompulsiyon Tiirlerinin Dagilimi

ToElam olgu sayisi n (89) %
Obsesyon Yok 36 40.4
Var 53 59.6
*Obsesyon tiirleri
Simetri 43 48.3
Saldirganlik 30 33.7
Anlamsiz ses 23 25.8
Nihilistik 19 21.3
Diger (tam ayarinda-‘just right’) 18 20.2
Dinsel 17 19.1
Cinsel 15 16.9
Somatik 13 14.6
Biriktirme 11 12.4
Bulagma 3 3.4
Kompulsiyon Yok 35 39.3
Var 54 60.7
*Kompulsiyon tiirleri
Kontrol etme 43 48.3
Yineleme 41 46.1
Sayma 41 46.1
Planlama 36 40.4
Siralama 35 39.3
Dokunma 34 38.2
Toplama/biriktirme 17 19.1
Temizleme 6 6.7
Diger 4 4.5

*Birden ¢ok tiir gériilmektedir

Calismaya katilan c¢ocuklarin %40.4’iinde (n=36) obsesyon goriilmezken,
%359.6’sinda (n=53) obsesyon goriilmektedir. Obsesyon tiirleri incelendiginde;
%48.3’linde (n=43) simetri, %33.7’sinde (n=30) saldwrganlik, %25.8’inde (n=23)
anlamsiz ses, %21.3’linde (n=19) nihilistik, %19.1’inde (n=17) dinsel, %16.9’unda
(n=15) cinsel, %]14.6’sinda (n=13) somatik, %12.4’linde (n=11) biriktirme,
%3.4’linde (n=3) bulasma ve %20.2’sinde (n=18) diger obsesyonlar goriilmektedir.
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Burada diger obsesyonlar basliginda kaydedilen obsesyonlar ‘tam ayarmda (just

right)’ obsesyonlariydi.

Calismaya katilan c¢ocuklarin  %39.9’linde  (n=35) kompulsiyon
goriilmezken, %60.7’sinde (n=54) kompulsiyon goriilmektedir. Kompulsiyon tiirleri
incelendiginde; %@48.3’tinde (n=43) kontrol etme, %46.12inde (n=41) sayma,
%46.12inde (n=41) yineleme, %40.4’tinde (n=36) planlama, %39.3’iinde (n=35)
siralama, 9%38.2’sinde (n=34) dokunma, %19.1’inde (n=17) toplama/biriktirme,
%6.7’sinde (n=6) temizleme ve %4.5’inde (n=4) diger kompulsiyonlar

goriilmektedir.

Carpict olmast agisindan obsesyon ve kompulsiyon tiirlerinin dagilimi

asagida Sekil 4-5’de gosterilmigtir.

Obsesyon tiirleri

Bulagma
Biriktirme
Somatik
Cinsel

Dinsel

Diger
Nihilistik
Anlamsiz ses

Saldirganhk

Simetri iga

0 10 20 30 40 50
oran (%)

Sekil 4: Obsesyonlarin dagilimi
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Kompulsiyon tirleri

Diger

Temizleme
Toplama/biriktirme
Dokunma

Siralama

Planlama

Yineleme

Sayma

Kontrol etme

0 10 20 30 40 50

oran (%)

Sekil 5: Kompulsiyonlarin dagilimi

4.2.5. Olgularin YGTADO Puanlan

Olgularin YGTADO puanlart asagida Tablo 6’da gisterilmistir

Tablo 6: YGTADO Puanlari

YGTADO Min-Mak Ort+Ss
Motor tik puam 0-21 124 +£4.5
Vokal tik puani 0-24 9.2+6.1
Genel bozulma puani 5-50 26.9+14.3
Toplam puan 15-95 48.4£22.5

Tim c¢ocuklarin motor tik puanlar1 0 ila 21 arasinda degismekte olup,
ortalama 12.4 + 4.5; vokal tik puanlar1 0 ila 24 arasinda degismekte olup, ortalama
9.2 £ 6.1; genel bozulma puanlar1 5 ila 50 arasinda degismekte olup, ortalama 26.9 +
14.3°diir. Toplam YGTADO puanlar1 ise 15 ila 95 arasinda degismekte olup,
ortalama 48.4 £+ 22.5’dir.

44



4.3. OLGULARIN OKB BELIRTILERINIiN VARLIGINA GORE
DEGERLENDIRILMESI

4.3.1. OKB Belirtilerinin Varhgma Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

OKB belirtilerinin varligina gore klinik ozelliklerdeki degisimler asagida
Tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo 7: OKB Belirtilerinin Varhigina Gore Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

OKB () OKB (+)
(n=34) (n=55)
n (%) n (%) p
Tik baslama yas1 Min-Mak 4-12 4-12 b0.472
(vih OrtSs 74423 6.97+2.06
Hangi tikle Basit motor 32 (94.1) 51(92.7) “1.000
basladigs Karmasik motor 2(5.9) 4(7.3)
Tiklerin islevselligi  Etkilenmemis 12 (35.3) 3(5.,5) 10.001 >
etkileme durumu 5 Lo etkilenmis 18 (52.9) 18 (32.7)
Su an hala 4(11.8) 34 (61.8)
etkilenmekte
Duyusal fenomen Yok 13 (38.2) 5(9,1) 0.001%*
varhg Var 21 (61.8) 50 (90.9)

Mann Whitney U Test “Fisher’s Exact Test ~ “Pearson Ki-kare Test **p<0.05

OKB varligina gore tiklerin baslama yasi ve hangi tik tipi ile basladigi
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

OKB belirtileri olan ¢ocuklarla, olmayan ¢ocuklar arasinda tiklerin
islevselligi etkileme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir; OKB belirtileri goriilen ¢ocuklarda tiklerin su an hala islevselligi

etkilemesi anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001).

OKB belirti varligma gore ¢ocuklarda duyusal fenomen goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir; OKB belirtileri olan

cocuklarda duyusal fenomen goriilme orani anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001).
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4.3.2. OKB Belirtilerinin Varhgina Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk
OyKkiisii

OKB belirtilerinin varligina gore aile oykiisiindeki degisimler asagida

Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: OKB Belirtilerinin Varligina Gére Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisii

OKB () OKB (+)
(n=34) (n=55)
n (%) n (%) )4
Ailede tik oykiisi Yok  15(44.1)  10(182)  “0.008**
Var 19 (55.9) 45 (81.8)
Ailede psikiyatrik Yok 24 (70.6) 11 (20.0) 0.001%*
bozukluk Var 10 (29.4) 44 (80.0)
e OKB 1(29) 32 (58.2) 0.001%
o DEHB 1(2.9) 4(7.3) °0.645
o Anksiyete bozukluklar: 6 (17.6) 25 (45.5) 10.007**
o Duygu durum bozukluklart 2(5.9) 1(1.8) ‘0.555
“Fisher’s Exact Test ~ “Pearson Ki-kare Test *¥p<0.05

OKB belirtileri olan c¢ocuklarda, OKB belirtileri olmayan c¢ocuklara gore
ailede psikiyatrik bozukluk Oykiisii istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir
(p=0.001).

OKB belirtileri olan ¢ocuklarin ailelerinde tik bozukluklar1 (p=0.008), OKB
(p=0.001) ve anksiyete bozukluklar1 (p=0.007) goriilme orani, OKB belirtileri

olmayan c¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
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4.3.3. OKB Belirti Varhgina Gore Basit ve Kompleks Tik Tiplerindeki
Degisimler

OKB belirtilerinin varligina gore tik tiplerindeki degisimler asagida Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 9: OKB Belirti Varligina Gére Basit ve Kompleks Tik Tiplerinin Degerlendirilmesi

OKB () OKB (+)
(n=34) (n=55)
n (%) n (%) P
Basit vokal 29 (85.3) 50 (90.9) 0.497
Kompleks vokal 7 (20.6) 34 (61.8) “0.001+*
Basit motor 34 (100) 53 (96.4) ‘0.522
Kompleks motor 28 (82.4) 51(92.7) ‘0.172
" “Fisher’s Exact Test  “Pearson Ki-kare Test — *»<0.05

Carpict olmast agisindan OKB belirtilerinin varligina gore tik tiplerindeki

degisimler asagida Sekil 6’da gosterilmistir

Tik tipleri

Oran (%)

0 T T T T
Basit vokal Kompleks vokal Basit motor Kompleks
motor
W OKB (-) H OKB (+) *p<0.05

Sekil 6: Tik tiplerinin dagilim
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OKB belirti varligina gore ¢ocuklarda basit vokal tiklerin, basit motor tiklerin
ve kompleks motor tiklerin goriilme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

OKB belirti varligma gore cocuklarda kompleks vokal tiklerin goriilme
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir; OKB belirtileri olan
cocuklarda kompleks vokal tiklerin goriilme oran1 OKB belirtileri olmayan ¢ocuklara

gore daha yiiksektir (p=0.001).

4.3.4. OKB Belirti Varhgma Gére YGTADO Puanlarinin Degerlendirilmesi

OKB belirtilerinin varigina gore YGTADO Puanlarindaki degisimler
asagida Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: OKB Belirti Varligma Gére YGTADO Puanlarinin Degerlendirilmesi

OKB () OKB (+)
YGTTS (n=34) (n=55) P
Motor tik puam Min-Mak 4-19 0-21 0.001%**
Ort+Ss 10.50+3.31 13.62+4.67
Vokal tik puanm Min-Mak 0-15 0-24 0.001%**
Ort+Ss 6.00+4.14 11.18+6.26
Genel bozulma Min-Mak 5-45 10-50 0.001%**
puani
Ort+Ss 16.62+8.41 33.27+13.55
Toplam puan Min-Mak 15-75 18-95 0.001%**
Ort+Ss 33.71+£13.64 57.51422.10
Mann Whitney U Test *4<0.05

OKB belirtileri olan ¢ocuklarin motor tik puanlari, vokal tik puanlari, genel
bozukluk puanlar1 ve YGTADO toplam puanlari, OKB belirtileri olmayan ¢ocuklarm
puanlarina oranla istatiksel acidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her biri

icin p=0.001).
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4.4. OLGULARIN CiNSIiYETLERINE GORE DEGERLENDIRMELER

4.4.1. Olgularin Cinsiyetlerine Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk
OyKkiisiiniin Degerlendirilmesi

Cinsiyete gore aile oykiisiindeki degisimler asagida Tablo 11°de

gosterilmigtir.

Tablo 11: Olgularin Cinsiyetlerine Gére Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiiniin

Degerlendirilmesi
Cinsiyet
Kiz (n=20) Erkek (n=69)
n (%) n (%) )4

Ailede tik oykiisii Yok 2 (10.0) 23 (33.3) “0.041%

Var 18 (90.0) 46 (66.7)
Ailede tik oykiisii Birinci 17 (94.4) 31 (67.4) 0.027*
kimde (n=64) derece

Ikinci derece 1(5.5) 15 (32.6)
Ailede psikiyatrik Yok 9 (45.0) 26 (37.7) 0.555
bozulilE Var 11 (55.0) 43 (62.3)
‘Fisher’s Exact Test TPearson Ki-kare Test *0<0.05

Olgularin cinsiyetlerine gore ailede tik Oykiisii orami istatistiksel olarak
anlamlh farklihk gostermektedir; kiz ¢ocuklarin ailelerinde tik Oykiisii orani,

erkeklerden anlaml diizeyde ytiksektir (p=0.041).

Olgualarin cinsiyetlerine gore aile yakinlarinda tik oykiisii goriilme oranlar1
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0.027); kiz cocuklarin birinci

derece yakinlarinda tik 6ykiisii oran1 erkek ¢ocuklara gore daha yiiksektir.

Olgularin cinsiyetlerine gore ailelerde psikiyatrik bozukluk goriilme oranlar1

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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4.4.2. Cinsiyete Gore Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Cinsiyete gore bazi klinik ozelliklerdeki degisimler asagida Tablo 12°de

gosterilmigtir.

Tablo 12: Cinsiyete Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kiz (n=20) Erkek (n=69) p
" Tik baglama yapn ~ Min-Mak 412 412’0331
(D)
Ort+Ss 7.5%2.1 7.0£2.2
Yas (yil); n (%) <12 yas 12 (60.0) 33 (47.8) 10.338
>12 yas 8 (40.0) 36 (52.2)
Tik tipleri; n (%) Basit vokal 18 (90.0) 61 (88.4) ‘1.000
Kompleks vokal 6 (30.0) 35 (50.7) 0.102
Basit motor 19 (95.0) 68 (98.6) 0.401
Kompleks motor 16 (80.0) 63 (91.3) ‘0.223
Duyusal fenomen; » Yok 2 (10.0) 16 (23.2) ‘0.342
(%) Var 18 (90.0) 53 (76.8)
OKB belirtileri Yok 9 (45.0) 25(36.2) “0.477
Var 11 (55.0) 44 (63.8)
‘Fisher’s Exact Test ~ “Pearson Ki-kare Test — "Mann Whitney U Test

Kiz ve erkek olgular arasinda tiklerin baslama yasi, tik tipleri, yas grubu,
duyusal fenomen varligi ve OKB belirti varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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4.4.3. Cinsiyete Gore YGTADO Puanlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 13: Cinsiyete Gére YGTADO Puanlarinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
YGTADO Kiz (n=20) Erkek (n=69) p
Motor tik puam Min-Mak 0-20 0-21 0.063
Ort+Ss 10.854+4.98 12.88+4.22
Vokal tik puam Min-Mak 0-20 0-24 0.712
Ort+Ss 9.05+6.36 9.25+6.04
Genel bozulma Min-Mak 5-50 5-50 0.174
puani
Ort+Ss 23.75+15.46 27.83+13.97
Toplam puan Min-Mak 15-88 17-95 0.230
Ort+Ss 44.40+25.17 49.58+21.69

Mann Whitney U Test

Kiz ve erkek olgular arasinda motor tik, vokal tik, genel bozulma ve toplam

YGTADO puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p>0.05).
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4.5. OLGULARIN YASLARINA GORE DEGERLENDIRMELER

4.5.1. Olgularin Yaslarina Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk
OyKkiisiiniin Degerlendirilmesi

Cocuk ve ergen yas grubuna gore aile oykiisiindeki degisimler asagida

Tablo 14°de gosterilmistir.

Tablo 14: Olgularin Yaslarma Gore Ailede Tik ve Psikiyatrik Bozukluk Oykiisiiniin
Degerlendirilmesi

Yas (y1l)
<12 yas (n=45) =12 yas (n=44)
n (%) n (%) p
Ailede tik oykiisii Yok 14 (31.1) 11 (25.0) 10.521
Var 31 (68.9) 33 (75.0)
Ailede psikiyatrik Yok 17 (37.8) 18 (40.9) 10.762
bozukluk Var 28 (62.2) 26 (59.1)

TPearson Ki-kare Test

Cocuk (< 12 yas) ve ergen (> 12 yas) yas grubunda ailede tik oykiisii ve ailede
goriilen psikiyatrik bozukluk goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gdriilmemistir (p>0.05).

4.5.2. Olgularin Yas Grubuna Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Cocuk ve ergen yas grubuna gore bazi klinik ozelliklerdeki degigimler

asagida Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Olgularin Yas Grubuna Gére Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Yas (y1l)
<12 yas (n=45) >12 yas
(n=44) p

OKB; 1 %) Yok 19 (42.2) 15 (34.1) 10.430

Var 26 (57.8) 29 (65.9)
Tik tipleri; » (%) Basit vokal 39 (86.7) 40 (90.9) 0.739

Kompleks vokal 21 (46.7) 20 (45.5) 0.909

Basit motor 44 (97.8) 43 (97.7) ‘1.000

Kompleks motor 41 (91.1) 38 (86.4) ‘0.522
Duyusal fenomen; » Yok 15 (33.3) 3 (6.8) 10.002 %
(%) Var 30 (66.7) 41 (93.2)
‘Fisher’s Exact Test TPearson Ki-kare Test **p<0.05
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Cocuk (< 12 yas) ve ergen (> 12 yas) yas grubunda OKB goriilme orani, basit
vokal, kompleks vokal, basit motor ve kompleks motor tik gdoriilme oranlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Cocuk (< 12 yas) ve ergen (> 12 yas) yas grubunda duyusal fenomen goriilme
oranlar1 istatistiksel olarak anlamlh farklilik géstermektedir; ergen (> 12 yas) yas

grubunda duyusal fenomen goriilme oran1 daha yiiksektir (p=0.002).

4.5.3. Olgularin Yas Grubuna Gére YGTADO Puanlarimin Karsilastiriimas

Cocuk ve ergen yas grubuna gire YGTADO puanlarindaki degisimler
asagida Tablo 16’°da gosterilmistir.

Tablo 16: Olgularm Yas Grubuna Gére YGTADO Puanlarmin Karsilastiriimasi

Yas (y1l)

YGTADO <12yas (n=45) >12yas(n=44) p

Motor tik Min-Mak 0-19 0-21 0.941
Ort£Ss 12.47+4.20 12.39+4.75

Vokal tik Min-Mak 0-21 0-24 0.831
Ort£Ss 8.91+5.93 9.50+6.28

Genel bozulma Min-Mak 5-50 5-50 0.852
Ort£Ss 26.56+14.13 27.27+14.68

Toplam puan Min-Mak 15-89 17-95 0.948
Ort£Ss 48.02+22.19 48.82+23.00

Mann Whitney U Test

Cocuk (< 12 yas) ve ergen (> 12 yas) yas gruplar1 arasinda motor tik, vokal tik,
genel bozulma ve toplam YGTADO puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Calismamizda DSM-5 tani kriterlerine gére yasam boyu Tourette bozuklugu
(TB) tanist almis ¢ocuk ve ergenlerde yliksek oranda obsesif kompulsif bozukluk
(OKB) belirtilerinin eslik ettigi, OKB belirtilerinin eslik ettigi olgularda, eslik
etmeyen olgulara gore simdiki zamandaki islevselligin daha ¢ok bozuldugu, duyusal
fenomen goriilme oraninin daha fazla oldugu, ailelerinde herhangi bir psikiyatrik
hastalik, tik bozuklugu ve OKB 6ykiisiiniin daha fazla oldugu, tik 6l¢ek puanlarmin
hepsinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu, kompleks vokal tiklerin anlamli
derecede daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir. En sik goriilen obsesyonlar
‘simetri’ ve ‘saldirganlik’ obsesyonlar1 iken, en sik goriilen kompulsiyonlar ‘kontrol

etme’, ‘yineleme’ ve ‘sayma’ idi.

5.1. OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLiKLERIi

Calismamiza aldigimiz olgularm % 22.5°1 kiz, % 77.5°1 erkekti. Dolayisiyla
olgularimizdaki erkek/kiz orami 3.4’tii. TB olan olgularla yapilan toplum 6rneklemli
calismalarda TB erkek/kiz orani1 1/1 ile 10/1 arasinda degisirken (37,38-40), klinik
orneklemler {iizerinde yapilmis c¢alismalarda ise erkeklerde 3-4 kat daha fazla
bulunmustur (36,124). Ayrica erkek baskinligmin yas kiigiildiikge belirginlestigi,
eriskinlik donemine dogru cinsiyet farkinin azalma egiliminde oldugu belirtilmistir

(30). Bizim c¢alismamizdaki 3.4 oran1 mevcut literatiirle uyumludur.

TB’de tiklerin ilk olarak motor ve basit tikler seklinde basladigi, motor
tiklerin 5-7 yas civarinda, vokal tiklerin ise genellikle motor tiklerden sonra 8-15
yaslarinda basladigi bilinmektedir (37,114,178). Olgularimizin tik baglangi¢ yaslar1 4
ila 12 arasinda degismekte olup, ortalama 7 yas civarinda bulunmustur ve mevcut
literatiirle uyumludur. Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunda (% 93.3) tikler yine diger
calisma bulgulariyla uyumlu olarak basit motor tiklerle baslamistir. Tabii tiklerin

baslangi¢ yasi ile ilgili gecmise doniik bilgi alinmasi giivenilir olmayabilir. Ayrica
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ailelerin biliylik cogunlugu kliniklere tiklerden ziyade eslik eden diger sorunlar
(davranim  problemleri, dehb, obsesyon ve kompulsiyonlar) nedeniyle
basvurduklarindan baslangi¢ yaslar1 nesnel olarak bulunmayabilir. Bizim
olgularimizin da neredeyse yartya yakimi (% 41.4°1), bir psikiyatri klinigine tik dis1
nedenlerle (davranim problemleri, DEHB belirtileri, obsesyon-kompulsiyon ve

kaygilar) bagvurmuslardir.

Tiklerin iglevselligi etkileme durumu incelendiginde; olgularimizin % 40.4’1
gecmiste ve % 42.7’sinin su an hala islevselliginin etkilendigi bulunmustur.
Literatiirde tik siddetinde yasla birlikte bir artis oldugu, 10 ila 12 yaslar1 arasinda en
ist degerlere ulastig1, ardindan gec¢ ergenlikte asamali bir iyilesme izlendigi ortaya
konmustur (84,179). Calismamizdaki olgularin yas ortalamasinin 12.3 oldugunu ve
olgularm yarisinin ¢ocuk yas grubunda oldugunu, ge¢ ergenlik doneminde az sayida
olgu oldugunu disiiniirsek, tik siddetinin fazla olabilecegi bir yas donemine denk
geldiginden islevsellikleri yiiksek oranda etkilenmis olabilir. Ikinci bir agiklama ise
bu grubun klinik bir 6rneklem olmasi ve eslik eden OKB tani ve belirtilerinin yiiksek
oranda olmasi olabilir. Lebowitz ve ark’larmmim yaptigi ¢calismada, TB’li 158 cocuk
iizerinde komorbid DEHB ve OKB varlig: ile tik siddeti arasindaki baglantilar
incelenmistir (132). Bu ¢calismada OKB komorbiditesi ve tik siddeti ile pozitif bir
korelasyon saptanmistir (132). 2017 yilinda Pringsheim T’nin yaptig1 ¢calismada da
benzer bicimde, komorbid OKB’li ¢ocuklarda YGTADO iizerinden derecelendirilen
tik siddeti, eszamanli OKB izlenmeyen ¢ocuklardan anlamli bicimde daha yiiksektir
(179). Tik siddeti ile komorbid obsesif kompulsif davraniglar ya da OKB arasindaki
baglantinin bu bozukluklarin ortiisen fenomenolojileriyle iligkili olabilecegi ya da
s0z konusu komorbiditenin mevcut oldugu bireylerde gorece yiiksek bir genel
fenotipik siddetin belirteci olabilecegi belirtilmistir (179). Calismamizda da TB’ye
eslik eden OKB+esikalt1 OKB’nin % 61.8 gibi yiiksek bir oranda olmasi islevsellige

olumsuz etki yapmus olabilir.

TB ve diger tik bozukluklar1 olan hastalarda tiklerle son derece iliskili
olabilecek ve tikleri sensorimotor kapilama anomalileri ile baglantilandiran bir grup
karmagik duyusal fenomen (DF) bildirilmektedir (75,77). Bu DF’lerin belirgin ve

gorece 1yi karakterize edilmisleri, tiklerden hemen Once ortaya ¢ikan, hosa gitmeyen
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bedensel duyumlar seklinde tanimlanabilecek ve tiklerin gevsemesiyle gegici olarak
azalanlardir. DF’lerin 8 ila 10 yasindaki ¢ocuklarin yalnizca % 24’1 tarafindan, 11-
14 yas araligindakilerin % 34’1 ve 15-19 yas grubundakilerin ise %57’si tarafindan
ifade edildigi saptanmistir (89). Bizim ¢aligmamizda ergen yas grubunda DF varligi,
cocuk yas grubuna gore anlamli derecede yiliksek bulunsa da, olgularimizin tiimiine
bakildiginda yaklasik her bes olgunun dordinde (% 79.8) DF mevcuttur.
Olgularimizin yas ortalamasmin yaklasik 12 oldugunu diisiinlirsek bu oran yazimna
gore ylksek gibi goriinmektedir. DF varliginin yiiksek oranda olmasimin nedeni yine
olgularimiza yiiksek oranda OKB tani veya belirtilerinin eslik etmesi olabilir. Ciinki
TB’li hastalarda yiiriitiilen baz1 ¢alismalarda, OKB o6l¢iitlerindeki yiiksek skorlar ile
gorece giiclii ya da gorece sik DF’ler arasinda bir iliski bildirilmistir (167,168).

Bir¢ok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi TB’nin etiyolojisinde genetik
faktorlerin 6nemli bir roliiniin oldugu yazinda belirtilmistir (46, 47, 50-52).
Calismamizda da olgularm % 71.9’unun ailesinde tik Oykiisii bulunmaktadir;
bunlarin dortte tigli birinci derece akrabalardir. Verilerimiz yazindaki ytliksek genetik
gecisi desteklemektedir. Calismamizda kiz olgularda ailede tik dykiisii erkek olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p=0.027) ve tik Oykiisii
ozellikle birinci dereceden akrabalarda daha yogundu. TB prevalansinda erkek
baskinligma iliskin klinik gézlemler temelinde erkek cinsiyetinin bir risk faktori
olabilecegi ve TB etiyolojisinde fotal beyin gelisimindeki kritik donemlerde androjen
maruziyetinin bir risk faktorii olabilecegi hipotezi (51) birlikte ele alindiginda bizim
bu bulgumuz kizlarda TB’nin ortaya ¢ikabilmesinin ancak ¢ok giiclii bir genetik yiik

ile miimkiin olabilecegi diisiincesini aklimiza getirmistir.

Olgularimizin % 60.7’sinin ailesinde tik bozuklugu dis1 herhangi bir
psikiyatrik bozukluk 6ykiisii bulunmaktadir. TB olanlarin birinci derece yakinlarinda
TB disinda diger psikiyatrik hastaliklarmm da daha sik goriildiigii ¢aligmalarda
bildirilmektedir (180, 181-183). Calismamizda olgularm birinci derecede
yakinlarinda yiiksek oranda tik bozukluklar1 (% 38.2), ve OKB (% 37.1)
saptanmustir. Ozellikle OKB’nin, tik bozukluklarindan sonra birinci derece
yakinlarinda goriilme orami carpicidir. Literatiirde de bizim bulgularimiza benzer

sekilde, TB’li indeks olgunun birinci dereceden akrabalarinda da indeks olgulardaki
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halihazirda OKB varligindan bagimsiz olarak, artan OKB prevalansi bildirilmistir
(38, 104, 139). Ikizler iizerinde yapilan bir ¢alisma da, ikizlerden birinde TB olan 43
ikizin ¢iftinde belirgin OKB semptomlarmin % 83 oraninda izlendigini ortaya
koymustur. Bu arastirmacilar ayrica dizigot ikizlerle karsilastirildiginda monozigot
ikizlerde obsesif kompiilsif davranig sikligmin daha yiiksek oldugunu ileri
sirmiislerdir (sirasiyla % 15 ve % 52) (140). Genetik aile ¢alismalari, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda TB’li  bireylerin akrabalarinda obsesif-kompulsif
belirtilerin ya da OKB oranlarinin daha yiikksek olmasinin yani swra, OKB’li
hastalarin da birinci dereceden akrabalarinda tik ya da TB sikliginin da daha ytiksek
oldugunu ortaya koymustur (141, 142-144). Bagka bir ¢alismada da TB ile OKB
arasinda 0.41’lik bir genetik korelasyon saptamustir (15).

5.2. TB’DE OKB KOMORBIDITESI
5.2.1. TB olgularinda OKB Gériilme Oram

TB’li hastalarda OKB komorbiditesi yiiksek olup ¢alismalarda % 11 ila % 80
araliginda bulunmustur (85,92,114,128,135-137,184). OKB 1ile TB arasinda
komorbidite oraninda gozlenen bu farkin TB’li hastalarda siklikla tespit edilen ve
“diirtlisel davraniglar” ya da “tik benzeri kompiilsiyonlar” olarak adlandirilan bir dizi
tekrarlayan davranmigin kategorizasyonu konusunda uzlagmnin saglanamamasina;
bunlarm OKB’nin bir goriiniimii mi yoksa kompleks tiklere karsilik gelen
davranislar m1 oldugunun belirlenememesine bagli olabilir (95). Bizim ¢alismamizda
OKB oran1 % 39.3, esik altt OKB orani ise % 22.5 olarak bulunmustur. OKB belirti
varligi (OKB+esik alti OKB) ise % 61.8°dir. Bu rakam literatiirde bildirilen oranlar
icerisinde olmakla beraber iist sinira yakindir. Ancak sonugta yazinda ¢ocuk ve ergen yas
grubuyla yapilan calisma sayis1 gorece olarak azdir. Ulkemizde ¢ocuk ve ergenlerle
yiiriitiilen baska bir calismada ise rakamlar bizim ¢aligmamizdakine oldukga
benzerdir. Bu calismada TB olan ¢ocuk ve ergenlerde OKB yayginligi % 37.5 ve
esik alt1 OKB orani ise %15 olarak bildirilmistir (13).

TB’li bireylerde hastaligim uzun donemli seyrini inceleyen Rizzo ve
arkadaslar1 (2012) baslangigta yalnizca TB’nin s6z konusu oldugu cocuklarin

yaklasik yarisinda tani konduktan sonraki 10 yillik takip silirecinde TB+OKB’ nin
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izlendigini ifade etmislerdir (151). Bu bulgular, OKB’nin, bazi hastalarda (siklikla
geng hastalar) belirlenen TB tanisinin norogelisimsel agidan daha olgun bir
goriinimii olup olamayacagi sorusunu akla getirmektedir (116). Ancak bizim
calismamizda ¢ocuk ve ergen yas gruplar1 arasinda OKB belirti varligi acisindan
anlamli bir fark bulunmamistir ve dolayisiyla bu bulgu OKB’nin TB’nin
norogelisimsel a¢idan daha olgun bir gOriiniimii  olabilecegi  fikrini
desteklememektedir. Ancak literatiirle uyumlu olarak bizim bulgularimiz da TB ve
OKB’nin bazi ndrobiyolojik temelleri paylasiyor olabilecegi ve spesifik obsesif
kompiilsif semptomlarmm TB’nin yapisinda mevcut oldugu goriisiini  (128,160)

desteklemektedir.

5.2.2. TB Olgularinda OKB’si Olan Olgularin Ailede Tik ve Hastalik OyKiisii

Calismamizda OKB goriilen ¢ocuklarin ailelerinde tik bozukluklari, OKB ve
anksiyete bozukluklar1 Oykiisii, OKB goriilmeyen c¢ocuklardan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, 6rneklemimizin klinik bir 6rneklem
olmasiyla aciklanabilecegi gibi OKB’nin hem tik bozukluklar1 hem de anksiyete
bozukluklariyla genetik acidan iligkili olmasiyla agiklanabilir. Yazinda da pek cok
arastirmact OKB’nin TB’nin biitlinleyici bir par¢asi oldugu ve bunlarin genetik agidan
iliskili olduklar1 konusunda hem fikirdir (128,141). Aile calismalari, kontrol grubuyla
karsilastirildiginda TB’li bireylerin akrabalarinda obsesif-kompulsif belirtilerin ya da
OKB oranlarimin daha yiiksek olmasinin yani sira, OKB’li hastalarin birinci dereceden
akrabalarinda tik ya da TB sikliginin da daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur.
Ayrica, aragtirmacilar OKB belirtileri ile seyreden TB’nin, daha siddetli bir alt tip
oldugu ve OKB’nin mevcut olmadigi bireylere oranla daha fazla ice yonelim bozuklugu

olan cocuklari icerdigi sonucuna varmiglardir (132).

5.2.3. TB+OKB Olgularinda Belirtilerin Dagilim

Yazinda tikleri olan kisilerdeki obsesif-kompulsif semptomlarin kendilerine
has bir karaktere sahip oldugu gozlemlenmistir (151,152). TB olgularindaki
obsesyonlarin temalar1 sik olarak cinsel, saldirgan, dinsel ve simetri iken saf OKB
olgularinda kontaminasyon, kir, mikroplar, temizlik, bir seylerin kotii gidecegi ve
hasta olma korkusu olarak bildirilmistir (129,137,146,152,160,185-187). Yazinda

komorbid OKB’si olan TB’li hastalardaki en sik kompiilsiyonlar kontrol etme,
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siralama, sayma, tekrarlama, dokunma, simetri olarak bildirilmistir (83,116). Bizim
calismamizda; OKB belirtilerinin eslik ettigi hastalarin obsesyon ve kompulsiyon
temalar1 incelendiginde de; en sik simetri (% 48.3), saldirganlik (% 33.7) ve anlamsiz
ses (% 25.8) obsesyonlar1 ve en sik kontrol etme (%48.3), sayma (% 46.1), yineleme
(% 46.1), planlama (% 40.4), swralama (% 39.3) ve dokunma (% 38.2)
kompulsiyonlar1 goriilmiistiir. Bu bulgular yazin bilgisiyle olduk¢a uyumludur.
Jaisoorya ve arkadaglar1 da (2008) tikleri olan OKB hastalarinda simetri/agresif ve
dinsel  obsesyonlar ile siralama/diizenleme,  biriktirme ve  yineleme
kompulsiyonlarmnin daha fazla oldugunu saptamislardir (188). Buradaki anlamsiz ses
denilen obsesyonlar bir tiir biligsel tik de olabilir ama olgularimizin yarisinin ¢ocuk
yas grubunda oldugu diisiiniiliirse, olgularimiz bunu ayirt etmede ve ifade etmede

zorlanmis olabilirler.

Yine calismamizda her bes olgudan birinde ‘tam ayarinda (just right)’
obsesyonlart vardi. Leckman ve arkadaglar1 da TB hastalarinda karsilasilan en yaygin
obsesif-kompulsif semptomlarin simetri ya da ‘tam ayarinda (just right)’ obsesyonlart,
ritiiellerin  tekrarlanmasi, sayma ve siralama/diizenleme kompulsiyonlar1 olarak

bildirmislerdir (184).

Girici agresif ya da uygunsuz cinsel diistinceler ve goriintiiler TB’li bireylerde
gorece yaygindir, buna karsm saf OKB’deki obsesif-kompulsif semptomlar daha ¢ok
kontaminasyon korkusu iliskilidir (95,150-152). Bizim olgularimizda da saldirganlik
obsesyonlar1 en sik goriilen obsesyonlardan biri iken bulas obsesyonlar1 nadir olarak

saptandi.

5.2.4. OKB Belirtilerinin Tiklerin Uzerinde Etkisi

Calismamizda OKB varligima gore cocuklarda basit motor, kompleks motor ve
basit vokal tik oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken kompleks vokal
tik oranlar1 OKB belirtileri goriilen ¢ocuklarda OKB belirtileri goriilmeyenlerden
anlamh derecede daha yiiksektir. Istatistiksel agidan anlamh diizeye ulasmasa da OKB
belirtileri goriilen ¢ocuklarda kompleks motor tik oranlart1 da OKB belirtileri
gorlilmeyenlere daha yiiksekti. Bazi calismalarda komorbid OKB’si olan TB
hastalarinda OKB goriilmeyen hastalarla karsilastirildiginda baslangigta kompleks
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tiklerin mevcut olabilecegi bildirilmistir (43). Ayrica kompleks tikler ile kompulsiyonlar1
aywrt etmenin, 6zellikle cocuklarda, hem hastalar hem de klinisyenler a¢isindan zorlayici
olabilecegi bildirilmistir (179). Orneklemimizin yas ortalamasinin 12 civarinda oldugunu
diisiiniirsek bizim ve olgularimizin da bu ayrimi yapmada zorlanmis olabilecegi

diistiniilebilir.

Calismamizda OKB belirtileri olan ¢ocuklarin motor tik, vokal tik, tiklere
bagl islevsellikte genel bozulma ve YGTADO total puanlar1 OKB belirtileri
olmayan cocuklara gére anlamli derecede daha yiliksek olarak bulundu. Bu bulgu
yazindaki OKB’nin eglik ettigi TB’nini, tek basna TB’den daha siddetli bir
bozukluk oldugu varsayimiyla uyumludur (168). TB olan 158 gencle yapilan bir
calismanin baslangi¢ verileri, komorbid OKB’si olan ¢ocuklarin (katilimcilarin %
53°1) daha siddetli tikler deneyimlediklerini, depresif ve endiseye dair
semptomlarinin arttigini, psikososyal stresin kuvvetlendigini ve genel islevselligin
geriledigini gostermistir (132). Bizim ¢alismamiza benzer bicimde bu ¢alismada da,
komorbid OKB’li ¢ocuklarda YGTADO iizerinden derecelendirilen tik siddeti,
eszamanlt OKB izlenmeyen ¢ocuklardan anlamli bigcimde daha yiiksek olarak
bulunmustur. Arastirmacilar OKB ile seyreden TB’nin TB’nin daha siddetli bir alt
tipt oldugu sonucuna varmiglardir (132). Yazinda TB+OKB’nin dalgali ama siirekli
bir seyir izledigi ve tik bozuklugunun gidisini kotiilestirdigi bildirilmistir (9,14,37).
Pringsheim ve arkadaslarmin yaptigi calismada (2017) da tik siddeti obsesif
kompulsif davranislar1 olan ¢ocuklarda anlamli bicimde daha yiiksek izlenmistir

(179). Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

5.3. SINIRLILIKLAR

Calismamizda yasam boyu olan belirtiler sorgulandigindan geriye yonelik
hatirlama ile ilgili yanhsliklar sonuglar1 etkilemis olabilir. Yine 6zellikle kiigiik yas
olgularda 6zellikle bazi tiklerin kompulsiyonlarindan ayrimu ile ilgili sorularda hem
arastirmacilar ifade etmede hem de olgular sorular1 anlamada zorlanmis olabilir ve
bu durum sonuglarm farkli degerlendirilmesine yol agmis olabilir. Amaclarimiz
disinda oldugundan ¢calismamizda obsesif kompulsif belirtilerin siddetini belirlemeye
ve bunun tiklerin 6zellikleri ve tik siddetiyle iliskisine dair bir 6l¢iim yapilmamaistir.

Ileride yapilacak galismalarda bu konu da ele almabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda DSM-5 tani kriterlerine gére yasam boyu Tourette bozuklugu
(TB) tanist almis ¢ocuk ve ergenlerde yliksek oranda obsesif kompulsif bozukluk
(OKB) belirtilerinin eslik ettigi, OKB belirtilerinin eslik ettigi olgularda, eslik
etmeyen olgulara gore simdiki zamandaki islevselligin daha ¢ok bozuldugu, duyusal
fenomen goriilme oraninin daha fazla oldugu, ailelerinde herhangi bir psikiyatrik
hastalik, tik bozuklugu ve OKB 6ykiisiiniin daha fazla oldugu, tik 6lgek puanlarinin
hepsinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu, kompleks vokal tiklerin anlaml
derecede daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir. En sik goriilen obsesyonlar
‘simetri’ ve ‘saldirganlik’ obsesyonlar1 iken, en sik goriilen kompulsiyonlar ‘kontrol
etme’, ‘yineleme’ ve ‘sayma’ idi. Kiz olgularda ailede tik Oykiisii erkek olgulara
gore; ergen yas grubunda duyusal fenomen wvarligi ¢ocuk yas grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti.

Calismamizdaki bulgular yazindaki bulgularla genel olarak uyumludur ve TB
ve OKB’nin yiiksek genetik gecis gosteren bazi ortak ndrobiyolojik temelleri
paylasiyor olabilecegini ve OKB belirtileri ile seyreden TB’nin, daha siddetli bir alt

tip olabilecegini gostermektedir..
Calismamizim bulgulari 1s181nda sunlar1 6nerebiliriz:

1. Klinisyenlerin Tourette bozuklugu olan olgular1 degerlendirirken
mutlaka obsesif-kompulsif semptomlar1 da sorgulamasi c¢ok

Onemlidir.

2. Hastalarimizin yartya yakin bir kismu tikler disinda bagka belirtilerle
klinige bagvurmustu ve sonrasinda TB tanis1 almisti. Hangi nedenle
olursa olsun ozellikle okul c¢ag1 ¢ocuklar1 klinige basvurduklarinda

tiklerin ve TB’nin muayenelerde rutin olarak sorgulanmasi TB gibi
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3.

4.

5.

6.

islevselligi onemli derecede etkileyecek bir bozuklugun goézden

kacmasin1 dnleyecektir.

Ailelerin TB’nin genetik yatkinlig1 ve yogun komorbidite gdsteren bir
hastalik oldugu ile ilgili ve komorbid OKB belirtilerinin ¢ocugun
tikleri lizerinde siddeti arttirici bir etkisinin oldugu ile ilgili daha
ayrmtili olarak bilgilendirilmesi, ailelerin bazen ¢ocuga karsi olumsuz
ve baskici tutumunu azaltarak, ¢ocugun hastalik belirtileri ile ilgili

yasadig1 psikososyal stresi azaltacaktir.

Daha fazla olgu sayisiyla prospektif ¢calismalarin yapilmasi ge¢cmise
yonelik hatirlama ile ilgili sorunlar1 azaltacagindan daha dogru bilgiler

saglayacaktir.

TB’de cinsiyetler arasinda bazi farkliliklar bulduk ve bu nedenle daha
fazla kiz olguyu iceren ve cinsiyetler arasmmda hastaligin
goriinimiiniin farkliligina odaklanan g¢alismalarin yapilmasi bilime

katk1 agisindan uygun olacaktir.

Baz1 ¢alismalara ve bizim ¢alismamiza gore duyusal fenomenlerin
obsesif-kompulsif belirtileri olan olgularda anlamli derecede fazla
olmasin1 ve tiklerin de halihazirda bazi calismalarda sensorimotor
kapilama anormallikleri 1ile iligkili bulunmasini beraber ele
aldigimizda, hem TB’nin hem de OKB’nin sensoriyal bir komponenti
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle kantitatif olarak sensoriyal
Olciimlerin yapilacag1 c¢alismalar bu hastaliklarin  etiyolojisini

aydilatmada faydali olacaktir.
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9. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI

I8, :
SAGLIK BAKANLIGH *

TURKIYE KAMU HASTANELER| KURUMU &
istanbul Bakirkdy Bblgesi Kamu Hastaneleri Birligh
Saghk Bitimieri Universites! E
o

BAKIRKGY PROF. DR. MAZHAR OSMAN
Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklars SAUM 38

06.06.2017
TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURULU KARARI

Tligi : Asist. Dr. Mustafa Kemal OZCAN"1n 24.04.2017 tarih ve 16164-00044010165 sayila
dilekeesi

Hastanemizin Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu Hastane Yonetici Baghekimi Dog. Dr.
Murat ERKIRAN, Egitim Koordinatérit Dog. Dr. Bekir TUGCU ve iiyeler Prof. Dr. Nesrin
KARAMUSTAFALIOGLU, Dog. Dr. H. Dilek ATAKLI, Dog. Dr. Gil KARACETIN’in
katilumlan ile 06.06.2017 tarihinde toplanmus;

Hastanemizin Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Klinigi’nde Uzmanlik Ogrencisi olarak
gorev ifa eden Asist. Dr. Mustafa Kemal OZCAN'wn, Program Yéneticisi tarafindan
belirlenen Tez Damsmanlant Dog¢. Dr. Canan TANIDIR ve Uz. Dr. Hatice GUNES’in
esliginde ylriitilecek olan “Tourette Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerde Obsesif
Kompulsif Bozukluk Semptomlar: ve Tiklerin Ozellikleri ile Iligkisi” baghkli tez protokolit
ve ekleri 3359 Sayili Saglk Hizmetleri Temel Kanunuw’nun Ek 9. Maddesine, 06.06.2016
tarih ve 29744 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan Saghk Bakanligi ve Bagl Kuruluslarina
ait Saglik Tesisleri ve Universitelere ait Ilgili Birimlerin Birlikte Kullanimt ve Isbirligi Usul
ve Esaslant Hakkinda Yénetmeligi’ne, 26.04.2014 tarih ve 28983 sayili Resmi Gazete’de
yayinlanan Tipta ve Dig Hekimlifinde Uzmanlik Egitimi Yonetmeligi’ne, Saglik Hizmetleri
Genel Mudirligi'niin 13.02.2014 tarihli Egitim Planlama Kurulunun (EPK) Gorevlerine
Dair Yénergeye dayanarak hazirlanmis olan Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi

Tipta Uzmanhk Egitimi Yonergesi’ne istinaden kurulumuzea onaylanmasina oy birligi ile
karar verilmistir,

Ayrica bilgileri ve ekleri verilen tez protokolti; gerekeesi, amaglari, yaklagim ve
_ybntemleri dikkate almnarak degerlendirildiginde, caligmamn belirtilen merkezlerde
gerceklestirilmesinin, sonuglarinm yayn yapilmasinin Hasta Haklar Yénetmeligi, Iyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi kurallarina gére etik agidan uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

¢ Bag kan
Dog. Dr Murat ERKIRAN e

U <
Prof. Dr. Nesrir@mAL[OGLU

/ cigiUGCU

Sy
Dog. Dr. H. Dilek ATAKLI
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EK 2 - GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Adi: Tourette bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde eslik edebilen
yasam boyu obsesif kompulsif bozukluk semptomlarinin mevcut tik davraniglarinin
ozellikleri ile iligskisi ve bulgularmn obsesif kompulsif semptomlar1 bulunmayan

olgularla karsilastiriimasi

Tourette bozuklugu tanisi konulan cocuklarda ve ergenlerde yasam boyu obsesif
kompulsif bozukluk semptomlarmn ve tiklerin 6zellikleri ile iligkisini belirleyen bir
arastrma yapiyoruz. Arastrmanm adi ‘Tourette Bozuklugu olan Cocuk ve
ergenlerde yasam boyu Obsesif Kompulsif Bozukluk semptomlar1 ve tiklerin
ozellikleri ile iliskisi’’’dir Sizin ve ¢ocugunuzun da bu arastirmaya katilmanizi
oneriyoruz. Ancak hemen soOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra sizin ve ¢cocugunuzun bu ¢alismaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.
Arastirmaya davet edilmenizin nedeni ¢ocugunuza Tourette Bozuklugu tanisi
konmasidir. Bu arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk ve Ergen Psikiyatri Kliniginde gergeklestirilmektedir.
Eger bu calismaya katilmak isterseniz Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Kliniginde asistan olarak calisan Dr.
Mustafa Kemal Ozcan size ¢ocugunuza ve size sorular soracak ve Olgekler
doldurulacaktir.Bu oOlcekteki sorulari hem size hem de ¢ocugunuza ayri ayri
soracaktir.. Bu goriismeler zaman acisindan size ve ¢ocugunuza uygun zamanda
yapilacaktir. Dr. Mustafa Kemal Ozcan bu degerlendirmelerinden sonra gerekli ek
tedaviler icin sizi yonlendirecektir. Ancak yukarda bahsettigimiz arastirma projesi
cocugunuzun tedavi masraflarini karsilamamaktadir. Ayrica asagida da belirtildigi
gibi degerlendirme sirasinda c¢ocugunuz ya da siz herhangi bir sebepten
degerlendirmeyi sona erdirmekte serbestsiniz. Her degerlendirme oturumu yaklasik

iki saat stirecektir. Bu siire i¢cinde beser dakikalik birka¢ dinlenme aras1 verilecektir.
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Bu degerlendirmeler fiziksel bir gayret gerektirmemekte, sadece zihinsel dikkate
dayanmaktadir

Bu degerlendirmelerde elde edilen kayitlar, sizin ve ¢ocugunuzun ismi
belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilecektir. Bu amaglarin diginda

bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya
katildiginiz takdirde size herhangi bir licret 6denmeyecektir.

Yapilacak degerlendirmenin  getirebilecegi olast riskler: Yapilacak olan
degerlendirmelerin sizin ya da ¢ocugunuz i¢in herhangi bir riski yoktur. Ancak
yapilacak bu degerlendirmeler i¢in zaman ayirmak sizin ve cocugunuzun igin
zorlayici olabilir.

Bu calismaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek
hakkima da sahipsiniz.

Dr. Mustafa Kemal Ozcan tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek, bu
calisma ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra ben ve ¢ocugum boyle
bir arastirmaya ‘katilimc1’ olarak davet edildik.

Eger bu caligmaya katilirsak hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ve ¢ocuguma
ait bilgilerin gizliligine bu calisma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Caligmanin ylriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastrmadan c¢ekilebilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
ek parasal sorumluluk altina girmiyorum. Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte, 0-533-4282842 numarali telefondan Dr.
Mustafa Kemal Ozcan’1 arayabilecegimi biliyorum.

Cocugum ve ben bu c¢alismaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz.
Calismaya katilmamiz konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekimi ile olan

iliskimize herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda, gerekirse esimin de onayin1 alarak
¢ocugum adma bu ¢alismaya ‘katilimer’ olarak katilma kararini aldim. imzali bu

form kagidmnin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLUNUN IMZASI
Adi- Soyadi

Adresi

Telefon No

Tarih

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI
VEYA VASISIN iMZASI

Adi- Soyadi

Adresi

Tel & Faks

Tarih

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ iMZASI
Adi- Soyadi
Tarih

Telefon no:

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISININ iMZASI

Adi- Soyadi
Gorevi
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EK 3 - SOSYO-DEMOGRAFIK ve KLiNiK BiLGi FORMU

Hastamn adi soyada:
TARIH:

Dosya no:
Telefon

Dogum tarihi:
Yasi:
Kag kardesin kagincisi:

Anne Egitim Diizeyi: a)okur-yazar

Toplam egitim yili:

Baba Egitim Diizeyi: a)okur-yazar

Toplam egitim yili:

b)ilkokul c)ortaokul

b)ilkokul c)ortaokul

1.Psikiyatri klinigine ilk bagvuru nedeni:

a) Tikler

b)Davranim problemleri
¢)DEHB belirtileri
d)Obsesyon-kompulsiyonlar
e)Kaygilar

2-Vokal tik tipi:
4-Motor tik tipi:

6-Tiklerin ilk baslama yas1:

7- Hangi tiir tikle baslamis (vokal/motor):

8- Tikler islevselligi etkilemis mi? Su an:

Gegmis:
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d)lise

d)lise

e) liniversite

e) liniversite



9- Tik oncesi o bolgede gerginlik hissi, kasint1 ya da gidiklanma hissi gibi 6nctil bir

duyum var mi1?
10- Ailede tik oykiisii:
a)birinci derece akraba
b)ikinci derece veya daha uzak akraba
11- Ailede psikiyatrik bozukluk dykiisii:
a)tik bozukluklar1

b)obsesif komp spekt boz
c)dehb

d)anksiyete boz
e)duygudurum boz.

f) psikotik boz
g)otizm spektrum boz
12- OKB komorbiditesi var mi:  a)var b)yok c)esik alt1
13- a) Obsesyon tiirler:
b)Kompulsiyon tiirleri:
15- YGTADO Puant: Motor tiklerinin toplam puan:
Vokal tiklerinin toplam puani:
Genel bozulma puant:
Toplam puan:

16- -IQ Puant:
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EK 4 - YALE-BROWN OBSESYON-KOMPULSIiYON SEMPTOM
KONTROL LIiSTESI

. .
SN coveeeeeeeeeeeeececrnrreeeeeeernnaaeaeeeas Tarih: cocoeeeeeeeereeerenenreneeeeeeeeens

Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LiSTESI

Var olan tiim semptomlan isaretleyiniz. Birincil semptomlan “P” ile isaretleyiniz.

(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davranislann, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi gereklidir. “s” ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif
bozukluga ait olabilir veya olmayabilir.)

Simdi Gecmiste
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkma

Bagkalarina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sozler séyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rn. arkadagini yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
(6rn. carpma/ka¢ma, motorlu arag kazasi)

Olan kétii olaylardan kendinin sorumlu olacag: korkusu
(6rn. yangin, hirsizlik)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilarindan (6rn. idrar, diski, tiikriik)
kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kirliliginden asin kayai duymak
(6rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden asir kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢éziictiler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asin derecede korkmak (6rn. bdcekler)

Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygtsi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak,
sonuglar diisinmemek
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmig veya sapiklik derecesinde cinsel diisiince, goriintii veya
diirtuiler

Cocuklar veya insest iliski ile ilgili

Homosekstuel iligkili ile ilgili*

Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BIiRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan esyalar ile karistinlmamalidir)

DINI OBSESYONLAR
Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili

Dogru/Yanlis kavramlan ile agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLiGI VE DUZENI iLE iLGILI
OBSESYONLAR

Dogaiistii diisiince ile birlikte (6rn. egyalarin yerinde olmamasi halinde
annesinin basina kaza gelecegi)

Dogaiistii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli seyleri sdyleme korkusu

Dogru seyi sdyleyememe korkusu

Birseyler kaybetme korkusu

Istenmeyen (dehset icermeyen) gériintiiler

Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma

*

Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma

Ugurlu veya ugursuz sayilar
Ozel anlami olan renkler

Batil itikatlar
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Der lendirme Olgegi (Y-BOCS)

SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir parcasi veya gériiniimti ile asi ilgili
(6rn. dismorfofobi)

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI
Asin veya térensel el yikama

Asin veya torensel dus, banyo, dis firgalama veya giyime ileri derecede
dikkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi énleyen veya yok eden diger énlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Korkung bir sey olmadigini/olmayacagini kontrol etmek
Hata yapip yapmadigim kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi
(6rn. kapidan girme/cikma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSiYONLARI
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Psikiyatride Kullamlan Klinik Olgekler

BIiRIKTIRME/ TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile
kanstirimamalidir (6rn. eski mektuplan dikkatle okumak, eski gazeteleri
diizenlemek, ufak tefek seyleri simflandirmak, ise yaramaz seyleri
biriktirmek).]

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma disinda)

Asin liste hazirlama

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

Goz kirpma veya gozlerini dikme térensi davramiglan®

Kendine ............ ; bagkalarna ............ zarar gelmemesi veya koti
olaylara ............ karsi 6nlem alma (kontrol etme degil)

Téren haline gelmis yemek yeme aliskanliklart™
Batil davraniglar
Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davraniglar*
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS)

. .
isnm' Tarih:
P eesescecseesitcttttetetetttttittestettassctstssssrane T LT T T P IR P

HEDEF SEMPTOM LIiSTESI

OBSESYONLAR:
1.

KOMPULSIYONLAR:
1.

KACINMA:
1.
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EK 5 - YALE GENEL TiK AGIRLIGINI DERECELENDIRME OLCEGI

Has tarin Ady Soyadi:

Deogum Tarihi:

_ .
klerin T

.

. _Kas haraketlerini iceren tikler, hareket tiki olarak
bilinmektedir. Genellikle gocuklukta baslar, jiddeti gdz kirpma wveya bagn hizla yana
cevrilmesi gibi ani hareketler halinde gérilor, Gin iginde ani ataklar halinde gérUlebilir ve
yorgun ve/veya stresli zamanlarda giddeti artabilir. Bazi tikler &ncesine tiki yapma ihtiyacim
yaratan (Or. Bodazda karnncalanma, gidiklanma hissi, kaginma, gerilme sikigma vb.) hisler
duyulabilir. Hareket tikleri zaman iginde iyilesip tekrar kotulegebilir, tamamen yeni tiklerle
yer dedistirebilir. Cogu hareket tiki basit yapidadir; ani kisa ve anlamsiz hareketlerden
olusmaktadir. Tikler karmagk yapida da gérilebilir ve amagh davrarmiglar gibi tarumlanabilir,
Or: Yz ifadesi veya omuz silkme gibi. Insanlar genelde tiklerini bir neden baglamak veya
bahane bulmak intiyacin hisederler (Or: "Burnumu saman nezlesinden dolay gekiyorum®)

HAREKET TIKLERINI TARAMA LISTES!: (5on bir hafta icinde var olan hareket tiklerini tarayiniz)

Basit Hareket Tikleri (Hizli, ani, anlamsiz)

Gar hareketlerd

Burun hareketleri
Adiz hareketler

Yz Burugturma
fgrimace)

Bag atma (jerk) bag
hareketlieri

Omuz siflkme

Kol hareketleri

El hareketieri

Karnmni kasma

Bacak ayak yada ayak
parmallarn hareketieri

Diger (Belirtin)

(G&z krpma, g&zl sap yapma, gozleri ani alarak
déndirme, ¢evirme, ¢ok kisa ve aniden gozlerini
dikme)

{burnunu knarma)
{dil gikarma, dudaklarni yalama, diglerini sikrma)

(Bag aniden atma veya (eneyi aniden agagy
yukar hareket ettirme)

(Omuzu yukan veya éne dodru kaldirma / atma)
(Kollar aniden kendine cekme veya germi )

(Parmaklarryla oynama veya tiklama)

(Murma, sekme, dizini kirma, bileklerini
germe/oynatma’ déndirma’ sallanma’ ayadgini
VEME VUFTna)
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sKarmagik hareket tikleri (Daha yavag “amagh”. Anlamb gorinen ani hareketlerdir, istemn digader
ve 0 andaki durum veya davranigla baglantih degildir. mﬁmmmgﬂm“mm
kas grubunu kapsar. Karmayk tikler, bir grup hareket halinde de gérilebilir, Yiz
birlikte vicut hareketlerinin gorllmesi).

Hafta
¢ Gdr hareketleri (Saprmiy ya da anlamam:g gibi bakmak, bir
noktaya belirli bir sGre gdzon0 dikmek).)
*  Agur hareketleri (Burun delilderini agp kapatma, gliGmseme,
o YUz hareketleri ya da ylizine komik ifade verme)
itadeler
¢  Bag atma (erk) bag (Bayp aniden atma veya (eneyi aniden agadv
hareketion yukan hareket ettirme)
*  Omuz hareketler {Omuz silime)
* Kol hareketleri chmmmm B
*  El hareketieri raanlara dokunma, say sayma, toplama
. hareketlerini yapma )
*  Bacak ayak yads ayak (Rir ileri iki geri gitme' adimlama, (Omelme,
parmallan hareketieri dizleri gekme))
*  Yar Tikleri {Har! veya kelimelerin Grerinden geme,
+ Distonik, garip durugler
{Agrklayn
*  Bikdime veya oldudu yerde
dénmehareketier (Yonind
belirtin)
* Bedeniyle donme veya
blkdime (Fdilme hareketieri)
* Bloklsr (Davransg ya da
hareketierde ani
duraklamalar) -
* Tikle badlantili kompulsif (dokunma, vurma, kendinr qeki dlzen
davrandglar verme, dazenleme)
* Kopropraksl (Kaba ve
mistehcen hareketier)
+  Kendine ezim davrenrglan
Tik atakclan, shre(si) ______ saniye
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0 Yok
1 Tek tik

2 Cok wyda farih tikler (2-5)
3 Gok saywda farkh tikler (>-5)
4 ok ssywda farkl tikler + en az bir tik kalibs (tek tek sywdedilmesi

ror olan; ok wnyvda tikin uyumiu bir bicimde, belirli bir yaps / geklilde
nm-ﬁlnﬁﬂﬁmmmm“pﬂﬂ

§ Cok saywdas farkh tikler + ikiden fazls tik kalibs (tek tek sprdedilme
zor olan; (ol waywda tikin uyumiu bir bigimde aym anda ya da ardmpk

0 Yok
1 Nadiren

2 Baren

3 Sekchicla

& Hemen her zaman

5 Haer raman

dinemlenin 3 saat kadar sirmesi olajander. Tik
ataklan dizenli bir pekilde meydana gelir,
ancak tek alsnda { okul, ev) wrrl kalabilir
Tikler hemen hemen gindn her saatinde ve
dizenki bir yekilde gozlenir. Tik ataklan tek
slards { okul, ev) unirk degildir,

olmadi dénemiler 5-10 dakikasdan daha urun
sdrmezier ve bu dénemieri belirlemek zordur.

&9
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*  Basit ses tiileri (Ani, “anlamuz® sesler):

5 |

Sesler, glrOitdler (Yuvarlak igine al. OksGrme, bodaz temizle, burun cekme, |
nhik calma, hayvan veya kuy seilen)

*  Diger (Belirtin)

*  Karmagik ses tikleri (lstem dig, tekrarlayicy, anlamb igerigi olmayan wdzciler, ifadeler. Kia sOreli

wtemli olarak bastinlabilic ):

Hata

| Gosmiste |

Hecrber (Belirting:

SopcOkler (Belirting:

Palalah (end wrlediklennd tekrarlama)

-
*  Kopropralali (Kaba ve mistehcen sbzler, ifadeler, belirtin):
L]
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0 Yok l.

1 Enaz Mmmmndﬁmnﬂwl

2 Hafif Tikler
ortaya davransg ya da konupma akaging

3 Ora Tikler da

ﬂmmmdmn konuyma akgin
4 Belirgin Mmmm,-ﬂmm
ﬁhw amach eylemi veya iletigimi ara ura

5 Afr WMMMMMMW

BOZULMA,

010 Yok

10-20 Enaz Tikler, kendilik aile yagarm, toplumsal kabul, da
okuldaki iglevierde belli belinsiz rorluidar I"-t
nedeniyle yonelik kaygilar, ailedeki gerginlijin dbnem
dinem artmas, gevrenin tikklers yonelik, moral bozucu
tarzda zaman zaman dikist ¢elomelleri ve yorumlan)

20-30 Hafif Tikder, kendilik saygr, aile yagami, toplumual kabul, da
mmmmmm

3040 Orta Tikder, kendilik saygms, aile yagam:, toplumsal kabul, iy ye da
mmmm roriuklar getirmektedic, ( Disforl
ataklan, dénemiel Mﬂﬂnmmm
mmmmmmmmm
dénem okul ya da iy performanuinda aksamalar

40-50 Belirgin mmmmmmum da
okuldaki iglevierde ciddi zorluklar getirmektedir, .

50-  Ajw mmmnmmwmhwﬂ
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0 Yok
1 Enax

2 Hafil

3 Orta

4 Balirgin

S Agr

0 Yok
1 Snerda
2 Hafil

S Agw

T&m’?hm (Yanhrca haitanen bzl
yagantming dayanar ) weys karrplagtendabilicker, DOzendi

varyd selerdan daha az piddeth obduklarn igpin deel
jekmerier.

eylemile rden
olarak dikkst

Tikler karplatorlabilen ntemil eylemierden veya seslerden daehs
mm ficdetieri nedeniyle drel olarak dikdot

mmmmuﬁmm
pddetiidir, Fakat imtemli sylemlsrden = sbarbh™ defikdic.
Soddet!s harekten redenyle dbkat gekebilic
pddetlidic ve Grellikle * abartli™ bir karsktere sahiptie, Abartil
ve yiddetli kareiterien nedennyle ukihls dickati qekerler
Tikber son derece jiddetli ve sbartibde. Dikhat (ekeriar ve

Bap tikher “karmaph =t (Grindrds smagh]) v ond otomatik
davransian taklin edebdir, mwmmm

h.'utﬁtrddu *karmagk " tr (Gorondrde daha amadh v
MMMmemnﬂl

mm (Kopropraini, kendine ezim dewansglan
e koprolali gibd daha urun sireli devranoglar veys eiler).

Ses tikberinin toplam puani

ﬁuﬂhﬂum

Toplam Puan
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