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Kronik Tik Bozukluklarinda Sosyodemografik,
Klinik Ozellikler ve Risk Etmenleri
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OZET

Amag: Bu caligmada Tourette Sendromu (TS) ve kronik motor veya
vokal tik bozuklugu (KMVTB) bulunan cocuk ve ergenlerin, sosyode-
mografik, klinik 8zelliklerinin, es hastalanimlarin incelenmesi ve tik bo-
zuklugu gelisiminin yordayicilarinin saptanmasi amaglanmustir.

Yéntem: Calismaya TS ve KMVTB olan 57 cocuk ve ergen alinarak
kontrol grubu ile karsilagtirildi. Yale Genel Tik Agirligint Derecelendir-
me Olgegi, Yikict Davranim Bozukluklart icin DSM-IV’e Dayalt Ta-
rama ve Degerlendirme Olgegi, Cocuklar icin Depresyon Envanteri,
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi, Maudsley Obse-
sif Kompulsif Bozukluk Olgegi, Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim
Bozukluklari ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Ver-
siyonu (CDSG-SY) kullanilarak veriler toplandi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 10,5 + 2,4 olarak saptandi. Basit
motor tikler hastalarin 56’sinda (%98,2), karmasik motor tikler 50’sin-
de (%87,7), ses tikleri ise 43’tinde (%75,4) bulunuyordu. Kendine za-
rar verme davranisi olgularin 24’tiinde (%42,1) vardi. Hastalarin 46’sin-
da (%80,7) eslik eden bir veya daha fazla bozukluk mevcuttu. Eslik eden
bozukluklar i¢inde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
%40,4 ile birinci siray1 aliyordu. Bunu %19,3 ile obsesif kompulsif bo-
zukluk takip ediyordu. Lojistik regresyon analizi uygulanarak koruyucu
ve risk etmenleri incelendiginde anne egitiminin artmasi, tik bozuklugu
bulunmast riskini azaltan, DEHB’nin varligs ise arttiran bir etmen ola-
rak saptandu. Ailede psikiyatrik hastalik bulunmasi tik bozuklugu riskini
5,61 katina, cocukta tirnak yemenin olmast 8,2 katina ¢ikariyordu. Co-
cuklar i¢in Depresyon Olgegi’'nde her bir birimlik arts, riski %12 ora-
ninda arttriyordu.

Sonug: Kronik tik bozukluklarina siklikla baska psikiyatrik bozukluklar
eslik etmektedir. Hem ¢ocuk hem de aile kaynakli nedenler tik bozuk-
lugu gelisimi riskini etkilemektedir. Koruyucu ve risk etmenlerinin bi-
linmesinin toplumsal ruh sagliginin gelistirilmesi agisindan yararlt ola-
bilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Tik Bozukluklari, Tourette Sendromu, tirnak
yeme, ¢cocuk davranist, ergenler

SUMMARY
Sociodemographic/Clinical Characteristics and Risk Factors
Associated with Chronic Tic Disorders

Objective: This study aimed to investigate comorbidity, and
sociodemographic and clinical characteristics in children and adolescents
with Tourette’s syndrome (TS) and chronic motor or vocal tic disorder
(CMVTD), and to determine the predictors of tic disorders.

Materials and Methods: In all, 57 children and adolescents with TS
and CMVTD were compared with a control group. Data were obtained
using the Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS), Turgay DSM-IV-
Based Disruptive Behavioral Disorders Screening and Rating Scale
(T-DSM-IV-S), Children’s Depression Inventory (CDI), Screen for
Child Anxiety-Related Disorders (SCARED), Maudsley Obsessive-
Compulsive Inventory (MOCI), and Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime
Version (K-SADS-PL).

Results: Mean age of the patients was 10.5 + 2.4 years. In all, 56
(98.2%) of the patients had simple motor tics, 50 (87.7%) had complex
motor tics, and 43 (75.4%) had vocal tics. Self-injurious behavior was
observed in 24 (42.1%) patients. In total, 46 (80.7%) of the patients
had >1 comorbid disorder. Among the observed comorbid disorders,
attention deficit-hyperactivity disorder (ADHD) was the most common
(observed in 40.4% of the patients), followed by obsessive-compulsive
disorder (OCD) (19.3%). A higher-level of maternal education and
absence of ADHD were associated with a reduction in the risk of a tic
disorder. A family history of psychiatric disorder increased the risk of a
tic disorder 5.61-fold, and nail biting increased the risk of a tic disorder
8.2-fold. Every 1l-unit increase in CDI score increased the risk of a tic
disorder by 12%.

Conclusion: Chronic tic disorders (CTDs) are often accompanied by
other psychiatric disorders. Both child- and family-related factors are
associated with the risk of developing a tic disorder. Determination of
both the protective and risk factors would be beneficial for improving
the mental health of the general public.

Key Words: Tic disorders, Tourette’s
(onychophagia), child behavior, adolescents

syndrome, nail

biting

Gelis Tarihi: 17.04.2012 - Kabul Tarihi: 07.11.2012

"Uzm., Cocuk Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklari, Mus Devlet Hastanesi, Mus. ZOgr. Gér., Ortadogu Teknik Univ. Endiistri Miihendisligi Bl., Ankara. *Prof., Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve

Hastaliklar1, Karadeniz Teknik Univ. Tip Fak., Trabzon.
Dr. Selma Tural Hesapgioglu, e-posta: selmahesapcioglu@yahoo.com

doi: 10.5080/u6907

158



GiRis
Tikler, DSM-IV’te normal davranisi andiran, istem dis1, ani,
tekrarlayici sekilde ortaya ¢ikan hareket ya da sesler olarak ta-
nimlanmaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2000). Tourette
Sendromu (TS) motor ve ses tiklerinin bir yilt askin siire de-
vam ettigi noropsikiyatrik bir hastaliktir. Psikososyal alanda
islevselligi bozar (Eddy ve ark. 2011) ve es hastalanim oranlar
yiiksekeir (Rickards 2011, Simpson ve ark. 2011). Calismalar,
TS ile kronik motor veya vokal tik bozuklugunun (KMVTB)
birbiriyle iligkili oldugunu ve TS’nin KMVTB’nin daha
siddetli bir formu oldugunu (Spencer ve ark. 1995), hatta
ayni genin farkli gériintimleri oldugunu diisiindiirmektedir
(Conelea ve ark. 2011). Bir dénem oldukca nadir bir hasta-
lik olarak goriiliirken su anda Avrupa ve Asya toplumlarin-
da TS siklig1 cocuklarda %0,05-3 arasinda bildirilmektedir
(Robertson ve ark. 2009, Roessner ve ark. 2011).

Kronik tik bozukluklarina, baska néropsikiyatrik belirtilerin
de sikea eslik ettigi bildirilmistir (Scharf ve ark. 2012). Obsesif
kompulsif bozukluk (OKB), DEHB, aralikli 6fke patlamala-
11, kendine zarar verme, karsi gelici davransglar, bedensel ya-
kinmalar, uyku bozukluklari, DEHB ile ya da kullanilan ila¢
tedavileri ile iligkili akademik giiclikler tik bozuklugu olan
bireylerde sik goriiliir (Cleve Galvez-Jimenez 2012). TS ve
KMVTB belirgin fiziksel ve psikososyal morbiditeye neden
olabilir, ciddi olgularda yasam boyu is gérmezlikle sonuglana-
bilir (Leckman ve ark. 1998, Bloch ve ark. 2006, Khalifa ve
von Knorring 2006). Tik bozukluklarina eslik eden durum-
larin, erken donemlerde tespit edilerek sagaltima baglanilmasi
cocuk ve ergenlerin yetiskinlik donemine atacaklari adimlarda
6nem tasimaktadir.

Tiim bu nedenlerle bu ¢alismada kronik tik bozuklugu bulu-
nan ¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik ve klinik ozellikle-
rinin, farkli tik gekillerinin, es hastalanmalarinin incelenerek
kontrol grubu ile karsilasturilmasi, tik bozuklugunun yordayi-
cilarinin incelenmesi amaglanmigtir.

YONTEM
Katilimcilarin belirlenmesi

Aragtirma konusu Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’'na sunulmusg, onay alindiktan sonra ¢a-
lismaya baglanilmustir. Bir yillik siire icerisinde Cocuk-Ergen
Ruh Sagligr ve Hastaliklar1 Poliklinigi'ne ardisik olarak bas-
vuran, yaglari 6-16 arasinda degisen KMVTB veya TS tanis
konan 62 ¢ocuk ve ergenden ailesinin ve kendisinin ¢aligmaya
kaulmay: kabul ettigi ve caligmadan dislanma ol¢iiterini ta-
stmayan 57’si ¢calismaya alindi. Kontrol grubu, tani grubuyla
yas ve cinsiyet acisindan benzer, bedensel veya ruhsal kronik
hastaligt bulunmayan, hastaneye farkli nedenlerle (goz kont-
rolii, iist solunum yolu enfeksiyonu, psikolojik danigmanlik,
ast yan etkisi vb.) bagvuran 57 ¢ocuk ve ergenden olusmustur.

Ozellikle pediyatri saglam gocuk birimi basta olmak iizere,
cesitli pediyatri polikliniklerine bagvuran ¢ocuk ve genglerden
kontrol grubu dl¢iitlerine uyanlara ¢aligma anlaulmis ve kaul-
mayt1 kabul edenler ¢alismaya alinmigtir.

Her iki grupta da calisgmadan diglanma dlciitleri; anne ve ba-
banin egitimsiz olmasi, ¢ocuk ve ergenin Slcekleri doldurmak
icin yeterli zihinsel kapasiteye sahip olmamast, eslik eden bas-
ka agir ubbi bir bozuklugun bulunmas: olarak belirlenmistir.

Bir yil i¢inde goriilen 62 KMVTB-TS hastasindan 3’tinde
zeka geriligi saptanmasi, birinin tip I diyabetes mellitus has-
tast olmasi, birinin de ailesinin 6l¢eklerin tamamlanmasi igin
yeteri kadar zaman ayiramamasi nedeniyle 5’i ¢alisma disinda
birakilmistir.

Veri Toplama Araglar:

Yart Yapilandirilmig Gériisme Formu: Bu form, hastaya, an-
ne-babasina, varsa kardeslerine ait sosyodemografik verileri,
gelisimsel oykiiyli, 6z ve soy gegmis bilgilerini icerir. Her ol-
guda trnak yeme ayrica sorulmustur.

Yale Genel Tik Agirligini Derecelendirme Olgegi (YGTSS):
Motor ve ses tiklerinin siddetiyle ilgili klinisyenin doldurdu-
gu 11 maddelik klinik gériismedir (Leckman ve ark. 1989).
Klinisyen, motor ve ses tiklerinin siddetini say1, siklik, yo-
gunluk, karmagiklik ve engelleme olmak tizere 5 ayr1 boyutta
degerlendirir. Bes gosterge puant: toplam motor tik puani,
toplam fonik tik puani, toplam tik puani, biitiin bozulma de-
recelendirilmesi ve genel siddet puanidir. Tiirkiye 6rneklemi-
ne uygulamasi ve gecerlik-giivenilirlik ¢calismasi Zaimoglu ve
arkadaglari (1995) tarafindan yapilmistr.

Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi: Bu 6lgek DSM-IV tani1 dlgiitlerine
dayali olarak yikici davranis bozukluklarinin taranmast icin
Turgay (1995) tarafindan gelistirilmis, Ercan ve arkadaslari
(2001) tarafindan Tiirkiye'de gegerlik ve giivenilirligi gosteril-
migtir. Olgek gocugun anne-babast ve 6gretmenleri tarafindan
doldurulmaktadir.

Cocuklar i¢in Depresyon Envanteri (CDI): CDI ¢ocukluk
depresyonunu arastirmada kullanilan, 6-17 yas arast gocuk-
larin kendini degerlendirme dl¢egidir (Kovasc 1985). Bu ol-
cegin Tiirkgeye uyarlamast Oy (1991) tarafindan yapilmustir.

Cocuklarda  Anksiyete Bozukluklarini  Tarama  Olgegi
(CATO): Birmaher ve arkadaglart (1997) tarafindan gelistiri-
len 6l¢egin Tiirkee gecerlik ve giivenilirlik caligmast Karaceylan
Cakmakei (2004) tarafindan yapilmistir. Cocuktan her ctim-

le i¢in kendisine en uygun segenegi isaretlemesi istenir.

Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi (MOCI):
Saglikli kisiler ve psikiyatrik hasta gruplarinda obsesif kom-
pulsif belirtilerin tiiriinii ve yayginligini 6lemek amaciyla kul-
lanilan bir 6z bildirim &lgegidir. Olgegin aslinda (Hodgson
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ve Rachman 1977) kontrol etme, temizlik, yavaslik ve kugku
alt dlcekleri varken, Tiirk¢e formuna (Erol ve Savagir 1988)
ruminasyon alt dl¢egi de eklenmistir. Tiirkce gecerlilik ve gii-
venilirlik calismasinda kesme puani hesaplanmamistir.

Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu
- CDSG-SY (K-SADS-PL): Kaufman ve arkadaglari (1997)
tarafindan gelistirilen 6lcegin Tiirkiye drneklemi icin gegerlik
ve giivenilirlik caligmasi 2004’te Gokler ve arkadaglari (2004)
tarafindan yapilmisur. CD$G-$Y ile duygudurum bozukluk-
lar1, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa atum
bozukluklari, yikici davranim bozukluklari, madde kétiiye
kullanimi, yeme bozukluklar: ve tik bozukluklar: degerlendi-
rilebilmektedir.

Bu calismada bipolar duygudurum bozuklugu ve psikotik
bozukluklar diginda ge¢misteki tanilar kapsam icine alinma-
mustir.

Islem

Calismaya katlmay1 kabul eden cocuk ve ebeveynlerle en az
iki kez goriisiilerek gerekli veriler toplanmistr. Kontrol gru-
bu, tan: grubuyla yas ve cinsiyet acisindan benzer, bedensel
veya ruhsal kronik hastaligt bulunmayan, hastaneye farkl:
nedenlerle (gbz kontrolii, tist solunum yolu enfeksiyonu, psi-
kolojik danigmanlik, ast yan etkisi vb.) bagvuran 57 cocuk ve
ergenden olusmustur.

Kontrol grubu olusturulurken, psikiyatrik hastaligin bulunup
bulunmadiginin saptanmast icin CDSG-SY kullanilmuistir.
Asperger Sendromu tanist DSM-IV’e gore konmustur.

Istatistiksel degerlendirme

[statistiksel degerlendirmeler igin IBM SPSS Statistics 20.0
paket programi1 kullanilmistir. Olgiimle elde edilen veriler arit-
metik ortalama X ve standart sapma (SD), sayimla elde edilen
veriler ise (%) olarak 6zetlenmiglerdir. Degerlendirmelerde
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Iki grubun
olciimsel (interval) degiskenleri icin verilerin parametrik ko-
sullart castyrp tasimadigt Kolmogorov-Smirnov Testi kullani-
larak bakilmistr. Kargilastirilacak gruplarin birinde 30'dan
az kiginin bulundugu durumlarda Mann-Whitney U testi
uygulanmistir. Diger durumlarda 6l¢timsel degiskenlerin de-
gerlerinin normal dagilima uyanlart Student t testi, normal
dagilima uymayanlar1 Mann Whitney-U testi kullanilarak,
gruplar arasindaki puan farklari kargilagtirilmusur. Cinsiyet,
anne-baba egitimi gibi ordinal (kategorik, niteliksel) verile-
rin frekanslart bakimindan gruplar arasindaki farklar X* (chi-
square) testi ile incelenmistir. Kronik tik bozuklugu ile iligkili
risk etmenlerini saptamak i¢cin multinominal lojistik regres-
yon analizi uyguland..
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BULGULAR

Hasta grubu 42 TS ve 15 KMVTB bulunan ¢ocuktan ([43 er-
kek (%75,4))] olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 10,5 +
2,4; kontrol grubunun ise 10,3 + 2,4 idi. Okul 6ncesi egitim
alma agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p=0,022, Tablo 1).

Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerin
meslek sahibi olup olmadiklari ve anne-babalarin madde kul-
lanim aligkanliklari (alkol ve sigara kullanimi) kargilagturildi.
Tiim babalar calistyordu. Baba madde kullanimi agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik meveuttu (p=0,027, Tablo

D).

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin anne-baba yaslari, egitim
diizeyleri kargilasurildi. Anne ve baba egitim diizeyi agisin-
dan iki grup arasinda anlamli farklilik mevcuttu (sirastyla
p<0,0001, p<0,0001) (Tablo 2). Iki grup arasinda kardes sa-
yilar1 bakimindan anlamli bir farklilik gozlenirken (p=0,040)
ailedeki kisi sayist acisindan anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,236, Tablo 2).

Hastalardan 5’i (%8,8) ikiz esiydi. Uciiniin (%5,3) ikizinde
tik belirtileri bulunmuyordu. Diger ikisi ise ikiz kardesti.

Aylik gelir agisindan 0-1000 YTL, 1001-2000 YTL, 2001 ve
tizeri olarak gruplandirildiklarinda iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik meveuttu (X?<9,371, p=0,009).
Caligma grubunda olgularin 33’ (%57,9) tirnaklarini yiyor-
ken kontrol grubunda tirnak yeme 7 kiside (%12,3) bulunu-
yordu (X*=26,035, p<0,0001).

Hasta ve kontrol grubunun soy ge¢mis dykiileri alinirken ai-
lelerinde daha 6nceden bilinen herhangi bir psikiyatrik hasta-
ligin olup olmadig; soruldu. Ailelerin beyanlarina gore ailele-
rinde psikiyatrik hastalik dagilimlari Tablo 3’te gosterilmistir.
Hasta grubundan 10 (%17,5) olgunun aile ykiisiinde kronik
tik bozuklugu mevcuttur.

Kronik tik bozuklugu (KTB) grubunda klinik
bulgular, tiklerin dagilim gekilleri

KTB bulunan ¢ocuk ve ergenlerin 42’si (%73,7) Tourette
Sendromu iken, 15’1 (%26,3) diger KTB idi. Tourette dist
KTB tanist konulan cocuk ve ergenlerden sadece birisi
(%1,8) kronik vokal tik bozuklugu, digerleri ise kronik motor
tik bozuklugu idi.

Tiim hastalar ve ebeveynleriyle basit motor tikler, karmagik
motor tikler, basit vokal tikler ve karmagsik vokal tiklerin
soruldugu goriismeler yapildi. Basit motor tikler hastalarin
56’sinda (%98,2), karmasik motor tikler 50’sinde (%87,7)
(Tablo 4), ses tikleri ise 43’iinde (%75,4) bulunuyordu.

Kendine ezim davranisi, tirnaklarini etrafindaki deriyi kana-
tacak derecede soyma, yaralarini kaziyarak kanatma, dudagini
soyma, sa¢ diplerini kazima ve sagint yolma, bagina vurma, el



TABLO 1. Gruplara Ait Bazi Sosyodemografik Veriler ve Ki Kare Testi Kullanilarak Istatistiksel Olarak Karsilastrilmalar.

Hasta (s= 57)

Kontrol (s= 57)

X p
Say1 % Say1 %

Cinsiyet Kiz 14 24,6 14 24,6 0 1,000
Erkek 43 75,4 43 75,4

Yas grubu dagilimi 6-8 yas 11 12,3 13 12,3 0,407 0,816
9-11 yas 24 49,1 25 54,4
12-16 yas 22 38,6 19 33,3

Anaokul egitimi Almus 35 61,4 47 82,5 5,257 0,022*
Almamis 22 38,6 10 17,5

Annenin calismast Caligmiyor 47 82,5 38 66,7 2,96 0,085*
Calistyor 10 17,5 19 33,3

Anne madde kullanim: Yok 48 84,2 53 93,0 1,389 0,239+
Var 9 15,8 4 7,0

Baba madde kullanimi Yok 33 57,9 45 78,9 4,912 0,027**
Var 24 42,1 12 21,1

X?: Ki Kare Degeri
* Burada siireklilik diizeltmesi yapilmis Ki Kare testi uygulanmustir.
*p<0,05

icinde eklem yerlerine denk gelen bogumlardaki deriyi yeme

seklindeydi.

Tik Bozuklugu bulunan hastalarda basit ses tikleri bogaz te-
mizleme (%45,6), 6ksiirme (%33,3), burun ¢ekme (%31,6),
nefes alma ya da verme sesi (%3,5), slik ¢alma (%3,5) ve
yutkunma (%3,5) seklindeydi.

Karmasik ses tiklerinden heceler ¢ikarma seklindeki ses tik-
leri ise, dilin carpma sesini ¢tkarma, tavuk gidaklamast sesi
cikarma, is makinesi sesi cikarma (cik cik cik), tekrar tekrar
“thh” ya da “hu hi” ya da “auu” seslerini ¢tkarma seklindeydi
(%26,3). Koprolali %14,0, palilali %12,3, konusma blogu
%12,3, ekolali %8,8 oranlarinda bulunuyordu.

Kizlarin 10’u (%17,5), erkeklerin ise 32’si (%56,1) Tourette
Sendromunun tani dl¢iitlerini kargiliyordu.

Tik bozuklugu bulunan grupta es hastalanimlar

Hastalarin 11’inde (%19,3) eslik eden baska bir bozukluk bu-
lunmazken, 46’sinda (%80,7) eslik eden bir veya daha fazla
bozukluk mevcuttu. Eglik eden bozukluklar icinde DEHB
%40,4 ile birinci siray1 aliyordu. Bunu %19,3 ile OKB ta-
kip ediyordu (Tablo 5). Tirnak yeme ile dikkat eksikligi hi-
peraktivite bozuklugu arasindaki iliski incelendiginde urnak
yiyenlerin %32,5’inde, tirnak yemeyenlerin ise %14,9’unda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu saptanmugstir. Bu iki
degiskenin bagimsiz olmadigs (siireklilik diizeltmesi uygulan-

TABLO 2. Gruplara Ait Baz1 Saysal Sosyodemografik Degiskenler ve Istatistiksel Karsilagtirmalari.

Degisken Hasta (s=57) Kontrol (s=57) (U; Z) veyat* p

Yas 10,5 + 2,4 103£2,5 (1521,5; -0,590) 0,555
Egitim/y1l 4,8+2,5 4,7 £2,2 (1603,0; -0,123) 0,902
Anne yast 38,1 £5,7 38,9 +5,2 -0,794 0,429
Anne egitimi/yil 7,6 £ 3,6 11,2+ 3,9 (846,0; -4,613) <0,0001*
Baba yast 42,6 +7,5 42,7 + 6,1 -0,069 0,945
Baba egitimi/yil 9,5 + 4,2 12,7 + 3,6 (947,0; -3,998) <0,0001*
Kardes sayist 2,7 +0,9 2,3+0,8 (1292,0; -2,053) 0,040*
Ailedeki kisi say1st 47+ 1,4 4,4 +0,8 (1429,0; -1,184) 0,236

*Mann-Whitney U Testleri icin (U; Z) degerleri, t testleri i¢in de t degeri verilmistir.

*p<0,05
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TABLO 3. Ailelerinde Tant Konulmug Néropsikiyatrik Hastaligi Bulunanlarin Dagilim.

Hasta (s=57)

Kontrol (s=57)

Ailede tanisi konmusg psikiyatrik hastalik

Say1 % Say1 %

Yok 26 45,6 48 84,2
Kardeste DEHB 2] 3,5 2 3,5
Annede depresyon 12 21,1 5 8,8
Babada depresyon 5 8,8 0 0,0
Babada tik bozuklugu 5 8,8 2 3,5
Babada alkol bagimlilig: 2 3,5 0 0,0
Babada epilepsi 1 1,8 0 0,0
Day1-amcada tik bozuklugu 2 3,5 0 0,0
Annede anksiyete bozuklugu 1 1,8 0 0,0
Annede epilepsi 1 1,8 0 0,0
Annede OKB 1 1,8 0 0,0
Kardegte tik bozuklugu 6 10,5 0 0,0
Ailede kronik tik bozuklugu

bulunan toplam kisi say1st 10 17,5 0 0,0

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu.
OKB: Obsesif kompulsif bozukluk.

mis) ki-kare testi ile desteklenmistir (X*=3,855, p=0,0495).

Tiklerin ortalama baslangic stireleri 3,2 (1,7 standart sapma)
yild1.

Depresyon, anksiyete ve OKB belirti puanlar:
agisindan degerlendirme

Hasta ve kontrol grubu arasinda CDI ve MOCI puanlar: agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunuyordu
(sirastyla p<0,0001, p=0,001). CATO puanlart agisindan ise
iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,995). Yas
gruplarina gére yapilan kiyaslamada CDI, CATO ve MOCI
puanlar acisindan 12 yas alu ve iistii gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunamadi. Cinsiyetlere gore yapilan inceleme-
de de CDI, CATO ve MOCI puanlari agisindan anlamli bir
fark bulunamad: (Tablo 6). Tiklerin baglama siiresi kizlarda
2,7+1,3, erkeklerde 3,4+1,8 yil idi. Cinsiyetler arasinda tik-
lerin baslama siiresi acisindan anlamli bir fark saptanamad:

(p=0,197).

Kronik tik bozuklugunun koruyucu ve
risk etmenleri

Tik bozuklugunun yordayicilarinin saptanmasi amaciyla
multinominal lojistik regresyon analizi yapild. Ikili degil de
multinomial lojistik regresyon yapilmasinin sebebi SPSS'de
ikili lojistik regresyon uygulayinca numerik problemler ile
karsilagilmasiydi. Numerik hatalarin kaynagi ise DEHB olan
biitiin kigilerin hasta grubunda olmasi, yani analiz sirasinda
bazt hiicrelerin bos olmastydi. Multinomial regresyon yapar-
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ken sayisal hatalarin olusmamasi icin SPSS'de multinomial
regresyon icin yakinsama parametrelerinden olan delta degeri
0,02 alindi (Bu segenek ikili regresyon i¢in bulunmamakta-
dir.) ve ¢apraz tablolamalarda her bir bos hiicreye bu deger
verilerek sayisal hatalarin dniine gecildi.

Analize, cocugun yagt, sinifi, cinsiyeti, tirnak yemenin olup
olmamasi, annenin egitim gdrdiigi yil sayisi, babanin egitim
gordiigii yil sayist, ailede tani koyulmus psikiyatrik hastaligin
varligi, cocugun CDI ve MOCI puanlari ve DEHB tanisinin
konulup konulmamasi dahil edildi.

Bu analiz ile tik bozukluguna eslik eden ve etmeyen yorda-
yicilar saptanmugtir. Bir lojistik regresyon analizi kullanila-
rak sebep-sonu¢ iliskisi kurulamamaktadir. Dolayisiyla bu
caligmadaki agiklamalarda ‘risk’ kelimesi ile, bir sebep sonug
iliskisinden ziyade tik bozuklugunun ‘var/yok’ degetleri ile
istatistiksel olarak anlamli derecede beraber bulunabilen de-
giskenler/degisken degerleri ifade edilmektedir.

Annenin egitim gbrdgil yil sayisindaki her bir birimlik ar-
us tik bozuklugu bulunma riskini (olasiligini) %20 oraninda
azaltmaktadir. CDI'daki her bir birimlik arug tik bozuklugu
bulunma riskini %12 oraninda arttirmaktadir. Ailede psiki-
yatrik hastaligin olmasi ve olmamasi durumlari ele alindigin-
da ailede psikiyatrik hastaligin varlig: tik bozuklugu riskini
5,61 kauna ¢ikarmaktadir. Tirnak yemenin bireyde varlig: tik
bozuklugu riskini 8,16 katina ¢ikarmaktadir. Bu ¢alismada
tik bozuklugunu yordama agisindan olasiliklar orani en yiik-
sek olan degisken ise DEHB’nin varlig1 olarak bulunmustur

(Tablo 7).



TABLO 4. Tik Bozuklugu Bulunan Hastalarda Basit ve Karmagik Motor
Tiklerin Dagilimu.

Basit motor tikler Say1 %

Goz hareketleri 48 84,2
Bas hareketleri 42 73,7
Ag1z hareketleri 37 64,9
El hareketleri 34 59,6
Burun hareketleri 33 57,9
Bacak ve ayak hareketleri 28 49,1
Omuz silkme 24 42,1
Yiiz burusturma 19 33,3
Kol hareketleri 17 29,8
Karin kasma 12 21.0
Karmagik motor tikler Say1 %

Kendine ezim davranist 24 42,1
Géz hareketleri 23 40,3
Ag1z hareketleri 19 33,3
Bas hareketleri 19 33,3
El hareketleri 19 33,3
Yiiz hareketleri 17 29,8
Bacak ve ayak hareketleri 16 28,0
Dokunma 16 28,0
Omugz hareketleri 12 21,1
Distonik durus 11 19,3
Biikiilme- dénme 11 19,3
Kopropraksi 11 19,3
Kol hareketleri 10 17,5
Yazi tikleri 8 14,0
Bloklar 8 14,0
Koklama 5 8,8

Tiikiirme 1 1,8

Burada verilen olasiliklar orani (odds ratio) degerleri caligma-
nin drnekleminin kiiciik olmasindan 6tiirii kesin degerler gibi
degil de ilerideki calismalara yon verebilecek yaklagik degerler
olarak kabul edilmelidir

TARTISMA

Hasta grubunda erkek/kiz orani yaklasik olarak 3:1 olarak
saptanmustir. Baska calismalarda %65-82 (Toros ve ark. 2002,
Robertson ve ark. 1993, Moriarty ve ark. 1995, George ve
ark. 1993, Semerci 2007) arasinda farkli erkek olgu oranla-
rt bildirilmistir. Calismamizda belirtilerin ortalama baglama
zamani 3,2 yildir ve hastalar poliklinige ilk bagvurularinda
calisma i¢in degerlendirilmislerdir. Ailelerin belirtileri fark et-
memeleri, fark ettiklerinde bozukluk olarak diisiinmemeleri,
gecer diye beklemeleri belirtilerin baglangicindan bagvuruya

kadar olan zamani geciktiriyor olabilir. Kiz ¢cocuklarinda bas-
vuru zamani daha erkendir. Bu belki de ailelerin erkek cocuk-
larindaki hareket problemlerine karst daha toleransl olmala-
rindan kaynaklantyor olabilir.

Anne ve baba egitim diizeyi agisindan iki grup arasinda an-
lamli farklilik oldugu gozlenmistir. Hasta grubunda annelerin
egitim aldiklari yil 7,6+3,6 (ilkogretim diizeyinde) iken kont-
rol grubunun annelerinde 11,2+3,9dur (lise diizeyi). Toros
ve arkadaglari (2002) ¢alismalarinda hastalarin ebeveynlerinin
egitim diizeyini degerlendirmigler ve yaklagik %40’inin lise
ve daha yiiksek diizeyde egitim gordiigiint belirlemislerdir.
Fakat ebeveynlerden anne-baba egitim diizeyi ayirimi yapma-
muigslardir. Bizim ¢alisgmamizda babalarin egitim aldigt yil or-
talamalarina bakugimizda hasta grubu icin 9,5+4,2 (ilkdgre-
tim-lise seviyesinde) iken kontrol grubu icin 12,7+3,5dir. ki
calisma arasindaki bu farkin nedeni 6nce yapilan ¢alismada-
ki 6rneklemin kiiciik olmast olabilir. Khalifa ve Knorring’in
2005’te Isveg'te yaptiklari toplum temelli galigmalarinda ebe-
veyn egitimi agisindan TS olan grup, KMVTB bulunan grup,
gelip gecici tikleri olan grup ve kontrol grubu arasinda an-
lamli bir farklilik sapramamiglardir (Khalifa ve von Knorring
2005). Bu farkliligin nedeni Isve¢ toplumunda genel egitim
diizeyinin zaten yiiksek olusu olabilir. Chartier ve arkadasla-
rinin (2010) ¢ocukluk ¢agr yasanularinin eriskin donemde
ruh saglig1 tizerine etkisinin incelendigi toplum temelli ¢alig-
malarinda diisitk ebeveyn egitimi bir risk faktorii olarak ele
alinmigtr. Bizim ¢alismamizda anne egitim diizeyi lojistik
regresyon analizinde de tik bozuklugu gelisimini dogrudan
etkileyen bir faktdr olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan ca-

TABLO 5. Tik Bozukluguna Eslik Eden Diger Bozukluklarin Dagilim.

Es hastalanim Say1 %

Yok 11 19,3
DEHB 23 40,4
OKB 11 19,3
KKB 10 17,5
Enurezis 9 15,8
Depresif bozukluk 8 14,0
Yaygin anksiyete bozuklugu 6 10,5
Anksiyete bozuklugu- BTA 5 8,7
Enkoprezis 3 5,2
Davranim bozuklugu 3 5,2
Sosyal fobi 2 3,6
Ozgiil fobi 1 1,8
TSSB 1 1,8
Asperger sendromu 1 1,8

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, OKB: Obsesif kompul-
sif bozukluk, KKB: Karsit olma karst gelme bozuklugu, BTA: Bagka tiirlii ad-
landirilamayan, TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu.
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TABLO 6. Hasta ve Kontrol Grubunda Olmak,

Kargilagtirmalar.

12 Yas Al ve 12 Yas ve Ustii Olmak ve Cinsiyetler Agisindan CDI, CATO ve MOCI Ortalamalari ve

CDI CATO MOCI
Hasta (s=57) 11,7 £ 6,4 25,0 £ 9,1 18,5+ 7,4
Kontrol (s=57) 6,8 + 4,1 24,6 + 10,7 14,1 £ 5,5
(Us Z) veya t 4,824 (1623,5; 0,995) 3,536
p <0,0001* 0,995 <0,001*
Kiz (s=14) 11,2 £ 6,9 26,8 £ 9,6 17,5+7,9
Erkek (s=43) 11,8+ 63 24,3 £8,9 18,8+ 7,2
(U; 2) (281,5; -0,362) (260,0; -0,762) (254,5; -0,748)
p 0,717 0,446 0,454
6-11 yas (s=35) 11,4+ 6,3 25,7 +9,4 18,7+7,5
U; 2) (355,0; -0,493) (355,5; -0,485) (334,5; -0,559)
12-16 yas (s=22) 12,0 £ 6,7 23,8 + 8,6 18,0 £7,3
p 0,622 0.628 0,576

Kargilagtirmalarda Mann-Whitney U ya da t testi uygulanmistir.

CDI: Gocuklar igin Depresyon Olgegi, CATO: Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi, MOCI: Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi

*p<0,05

lismalar arasindaki bu uyumsuzluk farkli toplumlarda daha
genis 6rneklemler ile yapilacak calismalarin gerekliligine isaret
etmektedir.

Okul 6ncesi egitim alma agisindan iki grup arasinda anlaml
fark vardir. Tik bozuklugu bulunan grupta anaokuluna gitme
oranlari daha diistikeiir. Barnett (1993) tarafindan yapilan 25
yillik izlem ¢alismasinda okul dncesi egitim almanin ilerideki
yasaminda bireye ve topluma ekonomik yararlar sagladig gos-
terilmistir. Yine 15 yil boyunca yapilan diger bir izlem ¢alis-
masinda okul 6ncesi egitim alma, 20 yasina kadar daha iyi bir
egitim diizeyi ve olumlu sosyal sonuglarla iliskili bulunmustur
(Reynolds ve ark. 2001). Cocugun kres ve anaokul egitimi ile
sosyallesmesi, bilgi ve becerilerinin gelismesi hizlanmaktadur.

Calismamizda kronik tik bozuklugu bulunan grupta kardes
saytst anlamlt olarak daha fazladir. Fazla sayida cocuga sa-
hip olan ebeveynlerin her bir ¢ocuga ayirabilecekleri zaman
da sinrlanmaktadir. Ozellikle ebeveynleri etkileyebilecek
ek etkenlerin de bulundugu durumlarda zayif ebeveyn-co-
cuk iliskisi de yine ilerleyen hayatta ruh sagligini etkileyen
bir etmen olarak ele alinmistir (Chartier ve ark. 2010). Alan
yazinda daha 6nce bu agilardan tik bozuklugu bulunan ¢o-
cuklari inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamuistir ama Flouri ve
arkadaglari (2010) ¢ok sayida ailesel risk etmeninin dogrudan
ya da bagimsiz olarak cocuktaki psikopatolojinin yordayicis
oldugunu ileri siirmistiir. Bu agidan bakildiginda hasta gru-
bunun daha fazla kardege sahip olmasi bulgusu sasirtict olma-

maktadir.

Aylik gelir agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulun-
maktadir. Siiregelen fakirlik ice doniik belirtilere neden olur-
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ken, su anki fakirlik disa déniik belirtilerin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (Mc Lead ve Shanahan 1993). Khalifa ve
Knorring'in yapuklari ¢alismada (2005) sosyoekonomik dii-
zey ve ebeveyn egitimi agisindan tik bozuklugu bulunan gru-
bun, kontrol grubundan farksiz oldugu saptanmugstir. Kardes
sayist, okul 6ncesi egitim alma, aylik gelir gibi degiskenlerin
iki grup arasinda farkli olmasi, KMVTB ve TB etiyolojisinde
genetigin yaninda cevresel faktorlerin de etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir.

Tirnak yeme agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik bu-
lunmaktadir. Tirnak yiyen gocuklarda tik bozuklugu goriil-
me riski trnak yemeyenlere gore 8,1 kat artmaktadir. Tirnak
yeme anksiyetenin bir gostergesi olabilir ve anksiyete azaltict
bir islev gorebilir (Wells ve ark. 1998, Leonard ve ark. 1991).
Bu calismada DEHB varligt ile turnak yeme arasinda da an-
lamli iligki oldugu goriilmiistiir. Tirnak yemenin 6zellikle ba-
sit formlar1 herhangi bir psikiyatrik rahatsizliga eslik etmeden
de bulunabilir (Ghanizadeh ve Mosallaei 2009). Tirnak yeme
ve tik bozuklugu iligkisini inceleyen ¢aligmalar taranmis ancak
sadece Ghanizadeh ve Mosallaei’nin 2009 yilinda yapuklart
Tourette bozuklugu bulunan cocuk ve ergenlerde psikiyat-
rik bozukluklar ve davranigsal problemlerini aragtirdiklart
(Ghanizadeh ve Mosallaei 2009) ve urnak yiyen cocuklarda
psikiyatrik hastaliklari arastirdiklar: (Ghanizadeh 2008) iki
calisma diginda bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismalarinda
tik bozuklugu bulunan grupta trnak yemeyi %28,6 oranin-
da saptamuglardir (Ghanizadeh ve Mosallaei 2009). Bizim
calismamizda hasta grubunda urnak yeme %57,9 oraninda
saptanmustir. Kontrol grubuna gore ortaya ¢ikan anlamli yiik-
seklik trnak yemenin psikiyatrik bozukluklarda daha stk g6-



TABLO 7. Bu Calismada Kronik Tik Bozuklugunun Koruyucu ve Risk Etmenleri.

B OR %95 GA ?

Anne Egitimi (yil) 0,219 0,803 0,659-0,979 0,030*
Baba Egitimi (yil) 0,060 1,062 0,895-1,260 0,494
Yas 0,238 1,269 0,522-3,083 0,599
Sinif -0,340 0,712 0,275-1,846 0,485
Cinsiyet

Kiz 0,121 1,129 0,329-3,875 0,847

Erkek 0
DEHB

Yok 0

Var 3,282 26,627 3,541-200,250 0,001*
MOCI 0,036 1,037 0,940-1,145 0,469
Ailede psikiyatrik hastalik

Yok 0

Var 1,725 5,612 1,491-21,124 0,011*
Tirnak yeme

Yok 0

Var 2,100 8,165 2,315-28,792 0,001*
CDI 0,114 1,121 1,000-1,257 0,0495*

Cok degiskenli logistic regresyon analizi yapilmistir.

CDI: Cocuklar igin Depresyon Olgegi

MOCI: Maudsley Obsesif Kompulsif Bozukluk Envanteri
*p<0,05

rildigiini dogrulayan bir bulgudur. Ayrica DEHB ile tirnak
yeme iliskisi de dikkart ¢ekicidir.

Baba madde kullanimi agisindan ise gruplar arasinda anlam-
Ii farklilik mevecuttur. Genel toplumda alkolik ebeveynlerin
cocuklarinin takip edildigi uzunlamasina bir ¢aligmanin so-
nuglari alkolik ebeveynlerin ¢ocuklarinin diger cocuklara gére
daha fazla pre-postnatal 6liim riski, daha zayif zihinsel geli-
sim, daha fazla psikopatolojik belirti sergileme riski altinda
olduklarint gostermistir (Nordberg ve ark. 1993). Alkol ya da
diger madde kotiiye kullanimi olan ebeveynlerin gocuklarina
karst yeterli ya da olumlu bir rol model olamamalari, evde
cocuklarin daha fazla olumsuz tutumlarla karsilagmalari, psi-
kopatoloji riskini artiriyor olabilir.

Hasta grubundan 10 (%17,5) olgunun aile dykiisiinde kro-
nik tik bozuklugu mevcuttur. Bu durum, genetik gecisin goz
oniinde bulundurulmasi gereken bir etiyolojik etken oldugu-
na isaret ediyor olabilir. Eapen ve arkadaglar1 (1993), TS bulu-
nanlarin ailelerinde %35,2 oraninda TS, %24,7’sinde kronik
motor tik bozuklugu gorildigiini bildirmislerdir. Toros ve
arkadaglarinin ¢aligmalarinda (2002) alinan &ykiiye gore TS
bulunan bireylerin %14,2’sinin anne ya da babasinda ruhsal
bozukluk goriilmiistiir. Yazarlar ¢aligmalarinda aile 6ykiistin-
de saptanan ruhsal hastalik oraninin diisiik goriinmesini,
verilerin dykiiye dayali toplanmast nedeniyle yanlis negatif
sonuglarin olma olasiliginin artmasiyla aciklamiglardir (Toros

ve ark. 2002). Bizim calismamizda ailede genel olarak tam
konulmus bir psikiyatrik hastaligin bulunmast bireyde tik bo-
zuklugu goriilme riskini 5,612 katina ¢ikarmaktadir.

Basit motor tikler hastalarin 56’sinda (%98,2), karmasik mo-
tor tikler 50’sinde (%87,7), ses tikleri ise 43’iinde (%75,4)
bulunuyordu. Tik bozuklugu bulunan 44 erisgkin hasta ile ya-
pilan bagka bir ¢alismada (33’ TS, 10’u kronik motor veya
vokal tik bozuklugu, 1’i gegici tik bozuklugu) %97,7’sin-
de basit motor tikler, %15,9’unda karmagik motor tikler,
%75’ inde basit vokal tikler goriilmiistiir (Teive ve ark. 2001).
Bu farkliligin nedeni belki de bizim ¢aligmamizin, hastaligin
alevlenme donemi olarak kabul edilen yas donemlerindeki ¢o-
cuklar ile yapmig olmamuzdir. Tik siddeti genellikle yasamin
ikinci on yilinin baglarinda pik yapar, cogu hastada ergenligin
sonlarinda tik siddetinde belirgin bir azalma olur (Bloch ve
ark. 20006). En agir tik bozuklugu formu olarak kabul edilen
TS bulunan olgu sayisinin da bu ¢alismada daha fazla oranda
olmast farkliligin diger bir nedeni olabilir.

Koprolali 8 hastada (%14,0) saptanmisur. Alan yazinda
TSnin en bilinen belirtilerinden biri olarak kabul edilen
koprolalinin goriilme oranlari %5-30 arasinda verilmektedir
(Teive ve ark. 2001). Bizim olgularimizda da goriilme siklig
benzer oranlardadir. Caligmamizda kopropraksi 11 hastada
(%19,3) bulunmaktadir. Bu azimsanamayacak bir rakamdir.
Teive ve arkadaglarinin (2001) serisinde bu rakam %4,5ir.
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Yine bu fark calismaya alinan toplumun ézelliginden kaynak-
lanabilir.

Tik bozuklugu bulunan grup depresyon, OKB belirtilerinin
yogunlugu acisindan kontrol grubundan anlamli olarak fark-
lidir. Bu ¢alismada CDI'da her bir birimlik artgsin bireyde tik
bozuklugu bulunma riskini %12 arturdig saptanmusur. Lin
ve arkadaglart 2007'de yapuklari ¢alismada psikososyal stres
ve depresyon diizeyinin ileride tik siddetinin yordayicilari ol-
dugunu saptamuglardir (Lin ve ark. 2007).

Eslik eden bozukluklar icinde DEHB %40,4 ile birinci sira-
y1 alirken bunu %19,3 ile OKB takip etmektedir. Farkl ca-
lismalarda TS, DEHB birlikteligi %78,7 (Comings ve ark.
1990), %27 (Leckman ve Cohen 1994), %90 (Spencer ve
ark. 1995), %39,7 (Mathews ve ark. 2004) gibi oranlarda bil-
dirilmigtir. TS siklikla DEHB ve diger bozukluklarla karmagtk
bir iliski icindedir. Bu ¢aligmada tik bozuklugu bulunmasinin
yordayicilari incelenirken en yiiksek olasiliklar oranina sahip
degisken DEHB’nin varligi olmusgtur. Sebep sonug iliskisi ku-
rulamasa da bu iki bozuklugun bir arada olma riski oldukca
yliksektir. TS tanusi ile siklikla iligkili olan davranis sorunlari-
nin anlagilmasinda DEHB tanisinin atlanmamasi énemlidir.
DEHB, belki de TS tanisin iginde degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir.

Tik bozukluklari ve obsesif kompulsif bozukluk es hastalani-
mu klinik alan yazinda ¢ok uzun zaman 6nce fark edilmistir
(Levin ve ark. 2010). liskinin iki yonlii oldugu, tik bozuklu-
gu bulunan bireylerin %20-60’1nin OKB ol¢iitlerini, OKB
bulunan cocuklarin %20-38’inin tik bozuklugu olciitlerini
karsiladigs bildirilmistir (Eichstedt ve Arnold 2001, Ivarsson
ve ark. 2008). Bazi aragturmacilar bu obsesif kompulsif belir-
tilerin TS’li bazt hastalarin belirtilerinin bir parcast oldugu-
nu ve OKB’nin TS nin bir degiskeni olarak ele alinmasinin
daha uygun olacagini 6ne siirmiislerdir (Fibbe ve ark. 2011,
Pauls ve ark. 1986). Bizim serimizde OKB bulunan tik bo-
zuklugu hastalar1 toplamin %19,3’iinii olusturmakeadir. TS
stiresi uzadikca obsesif kompulsif belirti sikliginda arus go-
rildiigii ve OKB’nin yagca daha biiytik TS’li hastalarda daha
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belirgin ve siddetli oldugu belirtilmektedir (Robertson 1989).
Calismamizdaki OKB oranindaki diisiikliigiin nedeni belki
de hastalarin yas ortalamasinin 10,5 + 2,4 olmasidir. Belki
de TS siiresi uzadikca daha ¢ok hastada OKB belirtileri sap-
tanacakur. Baglangicta OKB olmayan 101 TS tamsi kon-
mus ¢ocugun incelendigi bir ¢alismada, bireylerin %8’inde
sonradan OKB gelistigi belirtilmistir (Steingard ve Dilion
1992). DEHB tanisinin daha erken dénemlerde konulmasi,
erken gelisim dénemini inceleyen bu ¢alismada OKB’ye gore
DEHB’nin daha sik gériilmesinin nedeni olabilir.

Bizim olgularimizda en sik gériilen 3. es hastalanma kargit
olma/karst gelme bozuklugudur (%17,5). Belki de calisma
grubunda yogun DEHB varliginin bir yansimasi olabilir.

Sonu¢ olarak kronik motor veya vokal tik bozuklugu ve
Tourette Sendromu bireyin yasamint bir¢ok alanda etkileyen
ciddi bir bozukluktur; dikkat eksikligi, hiperaktivite- diirtii-
sellik, obsesif kompulsif davranslar tiklere sikca eslik eder ve
degerlendirilmeleri gerekir. Ayrica urnak yeme sikligr da bu
grupta artmugtir. Depresif belirtiler arttikea tik bozuklugu ris-
ki artmaktadir. Bu belirtileri bozuklugun bir parcast olarak
gormek, biitiinciil yaklasmak yararli olabilir.
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