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OZET

Akbas Aliyev, Ecem Selin. Tik Bozukluklar1 ve Stereotipik Hareket Bozuklugunun Ayirici
Tamisinda Motor Beceriler ve Silik Norolojik Bulgularin Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastahklar1 Anabilim Dal Uzmanhk
Tezi. Ankara, 2022. Tikler yogunluk ve siklik bakimindan dalgalanmalar gésteren, ani, tekrarlayici,
ritmik olmayan, basmakalip motor hareket ve ses ¢ikarma davranislar1 olarak tanimlanir. Stereotipik
hareketler ise tekrarlayici, istemsiz, ritmik, koordineli, kaliplasmig ve amagsiz davranislardir. Hareket
veya ses komponentlerini igermesi, bir motor hareketin benzer sekilde tekrarlanmasi o6zellikleri
sebebiyle tik ve stereotipiler benzerlik gostermekte ve birbirleriyle karisabilmektedir. Tik bozukluklar
ve stereotipik hareket bozuklugu birbirine siklikla eslik etmektedir ve sebep olarak her iki hareket
bozuklugunun da patofizyolojisinde motor islevlerden sorumlu olan Kortiko-Striato-Talamo-Kortikal
(KSTK) yolagin rol oynamas1 gosterilmistir. Tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunun
ayiric1 tanisinda silik ndrolojik bulgular (SNB) ve motor becerilerin nasil rol oynayabilecegi, bu klinik
bulgularin hastalik belirtileri ve belirti siddeti ile nasil bir iliskisi oldugu ile ilgili bilgilerin yetersiz
oldugu goriilmektedir. Tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunun norobiyolojik olarak farkli
mekanizmalara sahip oldugu hipotezi ile yapilan bu arastirma, klinik olarak motor becerilerin ve
SNB’nin degerlendirildigi kesitsel bir ¢aligmadir. Arastirmamizin 6rneklemi 20 tik bozuklugu, 20
stereotipik hareket bozuklugu, 13 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili ¢ocuktan
ve 20 adet saglikli kontrolden olugmaktadir. Tiim katilimeilara Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim
Bozukluklart ve Sizofreni Goriigme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu DSM-5 (K-SADS-
PL) psikiyatrik tani goriigmesinin yaminda Yale Genel Tik Agirligim Derecelendirme Olgegi
(YGTADO), Nérolojik Degerlendirme Olgegi (NDO), Tekrarlayict Davranislar Olgegi-Revize-Tiirkge
Versiyonu (TEDO-R-TV), Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form
(CADO-YK), Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi (R-GKBB), Dokuz
Delikli Peg Testi, Flamingo Denge Testi, 1-Dakika Otur-Kalk Testi ve Isaret Parmaklartyla Burnunun
Ucuna Dokunma Testi uygulanmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey, ebeveyn
yaslari, perinatal faktorler, gelisim basamaklari, el, ayak ve g6z tercihleri ile serebral hakimiyet
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir. Tik grubundaki ¢ocuklarin babalarinda tik dykiisii anlamli
olarak yiiksekken, stereotipi grubunda annelerinde stereotipi dykiisii anlamli olarak daha fazladir. Her
iki hareket bozuklugu grubunda da astim komorbiditesi yiliksek bulunmustur. Stereotipi grubunda
NDO’niin “Karmagsik Motor Hareketlerin Siralanmas1” alt-6lgek puani ve yumruk-halka testi saglikli
kontrollerden, Ozeretski testi puami hem tik grubundan hem saglikli kontrollerden yiiksek
bulunmustur. DEHB grubunda “Karmagik Motor Hareketlerin Siralanmas1” alt-6lgegi ve yumruk-
halka testi puani saglikli kontrollere gore anlamli olarak yiiksektir. Dokuz Delikli Peg Testinin
dominant ve nondominant el ile ¢ubuklari ¢ikarma siireleri bakimindan stereotipik hareket bozuklugu
ile tik, DEHB ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Tik bozuklugu grubunda
YGTADO puanlar1 arttikga ince motor beceri performansinda iyilesme egilimi gozlenmistir.
Flamingo Denge Testi ve Isaret Parmaklartyla Burnunun Ucuna Dokunma Testi puanlari agisindan
gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir. Tik grubunda CADO-YK alt-6lceklerinden karsit olma
kars1 gelme ile dikkatsizlik/biligsel problemler puanlar ile denge performansi arasinda anlamh
korelasyon elde edilmigtir. Stereotipik hareket bozuklugu grubunda 1-Dakika Otur-Kalk Testi
performans: saglikli kontrollerden anlamli olarak diisiik ¢ikmistir ve bu skorlarm TEDO-R-TV
puanlart ile arasinda iligki olmadig1 goriilmiistiir. R-GKBB 6lgegi total skoru, ince motor/el yazisi ve
genel koordinasyon alt-6l¢ek puanlart stereotipi, tik ve DEHB grubunda saglikli kontrollere gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Hareket sirasinda kontrol yetenegi alt-Olgegi ve Gelisimsel
Koordinasyon Bozuklugu (GKB) riski agisindan anlamli fark sadece stereotipi grubu ile saglikli
kontroller arasinda elde edilmistir. Calismamizin sonuglart stereotipik hareket bozuklugu tanili okul
¢agl cocuklarinda ince ve kaba motor beceri problemlerinin, karmasik motor hareketlerin
siralanmasindaki sorunlarin tik bozuklugu tanili ¢ocuklara gore daha fazla goriindiigiini, GKB
riskinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Sonuglarimiz bu iki hareket bozuklugunun
patogenezinin farkli ndrobiyolojik siireclerle iliskili olabilecegine isaret etmektedir. Gelecekte tik
bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu ayirict tanisinda rol oynayabilecek biyolojik faktorlerin
arastirilmasi bu alandaki bilgilerimizi artiracaktir.

Anahtar kelimeler: Tik Bozukluklari, Stereotipik Hareket Bozuklugu, Psikomotor Performans,
Norogelisimsel



ABSTRACT

Akbas Aliyev, Ecem Selin. Evaluation of Motor Skills and Neurological Soft Signs in the
Differential Diagnosis of Tic Disorders and Stereotypic Movement Disorder. Hacettepe
University Faculty of Medicine Department of Child and Adolescent Psychiatry, Ankara, 2022.
Tics are quick, rapid, recurrent, non-rhythmic, brief movements or vocalizations that have a waxing
and waning course. Stereotypic movements are repetitive, involuntary, rhythmic, coordinated,
patterned, and purposeless behaviors. Tics and stereotypies are similar and can be confused since they
contain motor or vocal components, and one type of motor movement is repeated similarly. Tic
disorders and stereotypical movement disorders often accompany each other. The Cortico-Striato-
Talamo-Cortical (CSTC) pathway, which is responsible for motor functions, has been shown to play a
role in the pathophysiology of both movement disorders. There seems to be insufficient information
on how soft neurological signs (SNS) and motor skills can play a role in the differential diagnosis of
tic disorder and stereotypical movement disorder and how these clinical findings are related to disease
symptoms and symptom severity. This research, which we conducted with the hypothesis that tic
disorder and stereotypical movement disorder have different neurobiological mechanisms, is a cross-
sectional study that clinically evaluated motor skills and SNS. Our study sample consisted of 20
children diagnosed with tic disorder, 20 children with stereotypic movement disorder, 13 children
with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), and 20 healthy controls. In addition to the
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime
Version, DSM-5 (K-SADS-PL) psychiatric diagnostic interview, all participants were given Yale
General Tic Severity Scale (YGTSS), Neurological Evaluation Scale (NES), Repetitive Behavior
Scale-Revised (RBS-R), Conners’ Parent Rating Scale-Revised Short Form (CPRS-RS), Revised
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-R), Nine-Hole Peg Test, Flamingo
Balance Test, 1-Minute Sit-to-Stand Test, Finger to Nose with Eyes Closed Test. There was no
significant difference between the groups in terms of age, gender, socioeconomic level, parental age,
perinatal factors, developmental stages, hand, foot, and eye preferences, and cerebral dominance.
While the tic history of fathers' was significantly higher in the tic disorder group, the mothers'
stereotypy history was markedly higher in the stereotypy group. Asthma comorbidity was found to be
high in both movement disorder groups. In the stereotypic movement disorder group, NES's
"Sequencing of Complex Motor Acts" sub-scale score and fist-ring test were significantly higher than
healthy controls, and Ozeretski test score was significantly higher than both the tic disorder and the
healthy control groups. The "Sequencing of Complex Motor Acts" sub-scale and fist-ring test scores
were significantly higher in the ADHD group compared to healthy controls. A significant difference
was found between stereotypic movement disorder and tic, ADHD, and healthy control groups
regarding the time of removing pegs for the dominant and non-dominant hands of the Nine-Hole Peg
Test. It was observed that in the tic group, there was a tendency to improve fine motor skill
performance as YGTSS scores increased. There was no significant difference between groups for
Flamingo Balance Test and Finger to Nose with Eyes Closed Test scores. In the tic disorder group,
there was a significant correlation between balance performance and the scores of oppositional
behavior and cognitive problems/inattention subscales of the CPRS-RS. In the stereotypy group, 1-
Minute Sit-to-Stand Test performance was significantly lower than healthy controls, and we observed
that these scores were not correlated with RBS-R scores. In addition to the total score of DCDQ-R,
fine motor/handwriting and general coordination subscale scores were significantly lower in
stereotypy, tic, and ADHD groups compared to healthy controls. We observed a significant difference
in control ability during movement subscale and risk of Developmental Coordination Disorder (DCD)
between the stereotypy group and healthy controls. The results of our study revealed that school-age
children with stereotypic movement disorder are more likely to have fine and gross motor
dysfunctions, problems in sequencing complex motor acts, and a higher risk of DCD than children
with tic disorders. Our results indicate that the pathogenesis of these two movement disorders may be
related to different neurobiological processes. Investigation of biological factors that may play a role
in the differential diagnosis of tic disorder and stereotypical movement disorder in the future will
increase our knowledge in this area.

Keywords: Tic Disorders, Stereotypic Movement Disorders, Psychomotor Performance,
Neurodevelopmental
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1. GIRIS

Konunun Onemi:

Tik bozukluklar1 genellikle cocukluk c¢ag1 baslangicli ndrogelisimsel
bozukluklardir ve ¢ocukluk ¢agiin en sik goriilen hareket bozuklugu olarak kabul
edilmektedir. Tourette sendromu (TS) en az bir yil siireyle motor ve vokal tiklerin
beraber goriilmesi olarak tanimlanir ve pediatrik popiilasyondaki prevalansi %0,5-0,8
arasinda bildirilmistir. Motor veya vokal tiklerin 1 yildan az siireyle bulunmasina
Gegici Tik Bozuklugu (GTB), 1 yildan uzun siireyle goriilmesine ise Kronik Motor
veya Vokal Tik Bozuklugu (KMVTB) adi verilmektedir. Yapilan g¢alismalarda,
yasam boyu prevalans GTB i¢in %5, KMVTB i¢in %3 olarak saptanmistir [1, 2].

Tikler, yogunluk ve siklik bakimindan dalgalanmalar gosteren, genellikle
ataklar halinde ortaya ¢ikan; ani, tekrarlayici, ritmik olmayan, basmakalip motor
hareket ve ses ¢ikarma davranisi olarak tanimlanir [3]. Tiklerin tipik olarak baslangi¢
yast ortalama 4-6 yas arasidir, en siddetli diizeyine 10-12 yaglarinda ulagmakta,
ergenlik doneminde azalmakta ve erken erigkinlik doneminde hastalarin {igte birinde
kaybolmaktadir [4]. Tik bozuklugunun cinsiyetler arasindaki ayrimina bakildiginda
erkek:kiz oraninin 2:1 ile 4:1 arasinda degistigi goriilmektedir [5]. Tik bozuklugu
olan hastalarin ¢ogunda (yaklasik olarak %86-90’1) es zamanli olarak en az bir
noropsikolojik problem bulunmaktadir ve eslik eden hastaliklar prognozu 6nemli
oOlgiide etkilemektedir. Hem tiklerin kendisi hem de eslik eden psikiyatrik tanilar
islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir [6].

Tik bozukluklarmin etiyolojisi konusunda bulgular tartismali olsa da 6zellikle
bazal ganglia ve onunla iligkili Kortiko-Striatal-Talamo-Kortikal (KSTK) yolaktaki
bozulmalar 6n plana c¢ikmaktadir [7]. Caligmalar, KSTK yolaginin ana
ndrotansmitterlerinden biri olan dopaminin yani sira, gama-aminobiitirik asit
(GABA), asetilkolin ve katekolaminler gibi ¢ok sayida noérokimyasal sistemdeki
bozuklugun patofizyolojide rol oynadigimi gostermektedir [8]. Bu alandaki
caligmalar genetik, c¢evresel ve immiinolojik faktorlerin {izerinde durmakta,
hastaligin multifaktoriyel etiyolojiye sahip olduguna isaret etmektedir [9].

Stereotipik hareketler tekrarlayici, istemsiz, ritmik, koordineli, kaliplagmis ve

amagsiz davranislar olarak tanimlanir. Ayni hareket 6rnegi belirli bir siire boyunca,



farkli zamanlarda siirekli tekrarlanir ve tipik olarak duyusal uyaran ve/veya dikkatin
dagilmasi ile durur. Genellikle yasamin ilk {i¢ yilinda dikkat ¢ekmeye baslayan
stereotipiler ¢ok cesitli hareket, eylem ve/veya ses c¢ikarma seklinde kendini
gosterebilir ve bireyin hayati lizerinde olumsuz etkileri olabilir [10]. Stereotipiler
fizyolojik ve gegici bir bulgu olarak normal gelisim doneminde de goriilebilmektedir.
Stereotipik hareket bozuklugu zeka geriligi, otizm gibi gelisimsel bir bozukluk veya
ndrolojik bir hastalik olup olmamasina gore primer ve sekonder olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir [11].

Stereotipiler, TS tanili hastalarda normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Yakin zamanda yapilmig, TS tanili 201 cocugun dahil edildigi
kesitsel bir ¢aligmada, eslik eden diger hareket bozukluklar1 arastirilmis; hastalarin
1/3’iinde tik-dis1 bir hareket bozuklugunun eslik ettigi ve %8’lik oranla 2. en sik
eslik eden taninin stereotipik hareket bozuklugu oldugu bildirilmistir [12]. Bunun
yaninda literatlirde, eriskin TS hastalarinda da hafif diizeyde stereotipi eslik etme
oranini %14,2 olarak saptayan c¢aligmalar yer almaktadir [13].

Tik bozukluklari, stereotipik hareket bozuklugu ile karisabilen tanilarin
basinda gelmektedir ve hastalarin tanisini geciktirebilmektedir. Hareket veya ses
komponentlerinden birinin veya her ikisinin de bulunabiliyor olmasi, bir motor
hareketin benzer sekilde zaman i¢inde tekrarlanmasi gibi 6zellikler sebebiyle, tik ve
stereotipiler fenomenolojik olarak benzerlik gostermektedir. Tik ve stereotipi
arasinda ayrim yapma amaciyla, kompleks motor stereotipi tanisi1 almis ve zihinsel
geriligin dislandig1 40 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada, stereotipiler i¢in ayirici tanida
kullanilabilecek baz1 faktorlerin alti ¢izilmigtir [14]: “(1) baslangic yasi
stereotipilerde (<2 yas) tiklere gore (ortalama 6-7 yas) daha erkendir; (2) daha
degisken paterne sahip tiklere gore, stereotipiler daha siirekli ve degismez patern
gosterir; (3) goz kirpma, yiiz burusturma, kafa sallama veya omuz silkme gibi
hareketlerden ziyade stereotipiler kollar, eller veya tiim viicudu igerir; (4) hizli ve
rastgele olma egiliminde olan tiklere gore, daha ritmik hareketlerden (sallama ve
cirpma gibi) olusur; (5) stereotipiler genellikle daha siirekli ve uzun siirelidir; (6)
stereotipiler duyusal fenomenle veya i¢ gerilimi azaltma istegi ile iligkili degildir; (7)
her ikisi de heyecan veya stres donemlerinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen, ¢ocuk bir

aktiviteye (bilgisayar oynama gibi) daldiginda stereotipiler siklikla ortaya ¢ikar; (8)



tikler goniillii olarak bastirilabilirken, stereotipiler dikkat dagitarak durdurulabilir,
ancak ¢ocuk hareketi durdurmak icin nadiren bilingli bir ¢aba gosterir.” Ilgili alan
yazinda, bu kriterlerden duyusal fenomen varlig1 ile ayirim yapmanin kiiciik yas
cocuklarinda ve zihinsel geriligi olan ¢ocuklarda zor olacaginin iizerinde
durulmustur [15]. Tik bozukluklar1 ve stereotipik hareket bozuklugunun ayirici tanisi
ile ilgili ¢aligmalarda fenomenolojik ayrimin iizerinde duruldugu goriilmektedir.
Bunun yaninda bu hasta gruplarinin motor becerilerinin ve eslik eden silik norolojik
bulgularin karsilastirildigi bir calismaya alan yazinda rastlanmamastir.

Norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda, ayni yastaki saglikli kontrollere
gore daha ¢ok motor beceri problemleri goriilmektedir. TS hastalarinda, beyinde
motor islevlerden sorumlu KSTK yolakta yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
oldugu, hareketin planlanmasi ve koordinasyonu ile ilgili bozukluklar goriildigi
bilinmektedir [16]. Ince ve kaba motor beceri ile koordinasyonu degerlendiren
caligmalarda; TS tanili cocuklarin daha diisiikk performans gosterdigi, dominant
eldeki bozuklugun eriskin donemdeki tik siddetini yordadigi, hastaligin daha siddetli
oldugu vakalarda performansin daha da diisilk oldugu gosterilmistir. Yine bu
hastalarda ince motor hareket sirasinda motor hizin daha yavas, reaksiyon siiresinin
daha uzun oldugu ve gorsel-isitsel entegrasyonun bozuldugu bildirilmistir [17]. Buse
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise TS’de gorillen motor becerilerdeki
bozulmalarin dogrudan tiklere bagl olmadigi, tedavide kullanilan ilaglarin ve eslik
eden psikiyatrik tanilarin bu bozulmalara yol agtig1r belirtilmistir [18]. Tik
bozukluklarinda motor beceri problemleri ile ilgili alan yazinda celiskili veriler
bulundugundan, bu konuda net bir sonuca varmanin kolay olmadigi
vurgulanmaktadir. Celigkili sonuglarin sebebi olarak; arastirmalardaki hasta
orneklemlerinin yas bakimindan heterojen olmasi, komorbiditeler, ilag kullanimi,
motor becerilerin Olglimiinde kullanilan yontemlerin farklilik gdstermesi gibi
faktorler gosterilmistir [16]. Bu bilgiler 1s1g1nda, nérogelisimsel bozukluklarda motor
becerileri ele alan calismalarda calisma deseni olusturulurken komorbidite, ilag
kullanimi, yas grubunun homojen olmasi gibi degiskenlerin kontrol edilmesi dnemli
goriinmektedir.

Son yillarda stereotipik hareket bozukluguna eslik eden motor beceri

bozukluklar1 da ilgi ¢eken konu basliklarindandir. Kompleks motor stereotipi tanili



4-12 yas araligindaki 57 cocukla yapilan bir calismada, motor koordinasyonu
etkileyebilecek komorbiditeler dislanmig, saglikli kontrollere gore stereotipi
grubunda motor disfonksiyon riskinin arttigt bulunmustur [19]. Benzer bulgular
yakin tarihli bagka bir calismada okul oOncesi c¢ocuklarda tekrarlanmis, primer
stereotipik hareket bozuklugu olan okul Oncesi ¢ocuklarin ince ve kaba motor
becerilerinde bozulma izlenmistir [20]. Tik bozukluklar1 ve stereotipik hareket
bozuklugunun birlikte sik goriilmesinin altinda yatan sebep olarak, her ikisinin de
patofizyolojisinde motor islevlerden sorumlu olan KSTK yolaktaki disfonksiyonun
rol oynamasi gosterilmektedir [21]. Her iki grupta da goriilen motor beceri
problemlerinin, tik bozukluklar1 ve stereotipik hareket bozuklugu gruplarinda
karsilastirildigi ve bu problemlerin hastalik siddeti ile iligskisine bakildig1 bir
caligmaya rastlanmamustir.

Okul cagindaki Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili
cocuklarin motor yeterlilik acisindan incelendigi calismalara bakildiginda; ince
motor entegrasyon, hareket hizi ve ceviklik, kuvvet, ince ve kaba motor beceriler
acisindan DEHB grubunun saglikli kontrollere goére daha diisik performans
sergiledigi; motor beceri sorunlarinin dikkatsizlik/biligsel problemler ile iliskili
oldugu bulunmustur [22]. Bu bilgiden yola ¢ikilarak; tik bozukluklar1 ve stereotipik
hareket bozukluklar1 ayirict tanisinda motor becerilerini incelemeyi amaglayan
calisma desenlerinde, DEHB belirtilerini karistirici faktor olarak ele almak onemli
goriinmektedir.

Silik norolojik bulgular (SNB) kaynag: belirlenebilen norolojik bozuklugun
olmadig1 durumlarda, muayenede saptanan normal dis1 motor ya da duyusal bulgular
olarak tanimlanmistir [23]. Zaman i¢inde ¢ok sayida norolojik isaret SNB olarak
smiflandirilmigtir.  Tupper tarafindan yapilan smiflandirmada patognomonik
ndrolojik bulgularin hafif goriiniimleri (6rn. mindr refleksler), gelisimsel siireclerde
sapma ve geri kalma (0rn. immatiir motor hareketler) durumlart SNB olarak yer
almigtir [24]. Yule ve Taylor ise SNB’leri norolojik ve diger etkenlere bagli olarak
geligen isaretler, gelisme gecikmesi ile iligkili olan ve zamanla kaybolan isaretler ve
tespit edilmesi giic hafif dereceli anormallikler olarak 3 baslik altinda incelemistir

[25]. 1988 senesinde Buchanan ve Heinrichs, SNB’yi derecelendirerek biitiinleyici



duyusal fonksiyon, motor koordinasyon ve karmasik motor hareketlerin diizeninde
bozulma ve diger olmak tizere dort baslik altinda ele almistir [26].

Pediatrik popiilasyonda yapilan ¢alismalarda SNB’lerin psikiyatrik hastalik
tanis1 olan ¢ocuklarda, saglikli kontrollere goére daha sik goriildiigii; sagliklhi
poplilasyonda ise erkeklerde kizlara gore daha fazla rastlandigi gosterilmistir [27,
28]. Normal gelisim gosteren ¢cocuklarda SNB’ye yaygin sekilde rastlanmaktadir. Bu
silik belirtilerin ge¢ cocukluk ve ergenlik doneminde devam etmesi atipik norolojik
gelisimin bir belirteci olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda SNB ile ilk atak
psikoz, duygudurum bozukluklari, DEHB, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB),
Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) gibi psikiyatrik hastaliklar arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir [29]. Tourette sendromu SNB’nin gdsterildigi psikiyatrik
tanilar arasinda yer almaktadir. Eslik eden ndrolojik belirtilere bakildiginda mindr
motor asimetriler, motor koordinasyon problemleri, nistagmus, refleks asimetrisi,
disdiadokinezinin TS hastalarinda rastlandigi goriilmektedir [30]. Semerci ve
arkadaglarinin 2000 yilinda yaptig1 ¢caligmaya yaslar1 7-15 arasinda degisen TS tanili
cocuk ve ergenler dahil edilmistir. Toplamda 33 ¢ocugun 23’iinde sag-sol ayirt etme
(hem kendisi hem karsisindaki i¢in), el-gdz koordinasyonu, eszamanli ¢ift uyaran,
denge, koordineli hareket ve parmak takibi alanlarinin en az birinde problem tespit
edilmistir [31].

Stereotipilerin siklikla eslik ettigi otizmde SNB arastirilan ¢aligmalar, motor
koordinasyon testleri (tandem yliriiyiis, hizl1 degisen hareketler, parmak-bag parmak
opozisyonu, parmak-burun testi) ve duyusal biitiinlestirme (gorsel-isitsel
biitiinlestirme, stereognosis, grafestezi, sondiirme, sag-sol karigtirma) testlerinde
OSB hastalarinda bozukluk oldugunu bildirmistir [29]. Bunun yaninda primer
stereotipik hareket bozuklugu olan ¢ocuklarin dahil edildigi ve PANESS (Physical
and Neurological Assessment of Subtle Signs) 6l¢egi kullanilarak motor hiz ve SNB
bakilan c¢alismada; saglikli kontrollere gbre stereotipi grubunda motor
koordinasyonun bozuldugu, silik motor belirtilerin daha ¢ok go6zlendigi
kaydedilmistir [19]. SNB ve noropsikiyatrik tablolar arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalarin esas olarak sizofreni hastalar ile yapildigi, bu alanda tik bozukluklar1 ve
stereotipik hareket bozuklugu ile ilgili verilen yetersiz oldugu goriilmektedir [32].

Ayn1 zamanda tik bozukluklar1 ve stereotipik hareket bozuklugunun SNB agisindan



nasil farklilik gosterdigi, SNB ile hastalik siddetinin nasil bir iligki i¢inde oldugu ile
ilgili veriler yetersizdir.

Ozetle, tik bozukluklar1 ve stereotipik hareket bozuklugu etiyopatogenezi son
yillarda {izerinde arastirma yapilan konulardan biri olsa da motor becerilerin ve
SNB’nin bu iki hastaligin ayirict tanisinda nasil rol oynayabilecegi, bu klinik
bulgularin hastalik belirtileri ve belirti siddeti ile nasil bir iliskisi oldugu ile ilgili
veriler yetersizdir. Bu c¢alisma ile bu konularin ele alinmasi ve eksikliklerin

giderilmesi planlanmaktadir.

Calismanin hipotezleri:

1. Tik bozuklugu ile stereotipik hareket bozuklugu tanisi konan ¢ocuklar arasinda
silik norolojik bulgular agisindan farklilik bulunacag,

2. Tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu tanisi konan ¢ocuklar arasinda
ince motor beceriler, denge, bilateral koordinasyon, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve kaba motor beceriler agisindan farklilik bulunacagi,

3. Tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunda goriilen silik ndrolojik
bulgular ve motor beceri problemleri ile semptom siddeti arasinda iligki
bulunacagi,

4. Arastirmada degerlendirilen klinik parametrelerin tik bozuklugu ile stereotipik
hareket bozuklugu etiyopatogenezinde farkli ndrobiyolojik mekanizmalarin rol

oynadigini diisiindiirebilecek sekilde farklilasacagi yoniindedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tik Bozuklugu

2.1.1. Tanim

Tikler, yogunluk ve siklik bakimindan dalgalanmalar gosteren, genellikle
ataklar halinde ortaya ¢ikan; ani, tekrarlayici, ritmik olmayan, basmakalip motor
hareket ve ses ¢ikarma davranisi olarak tanimlanir [3]. Tikler tek bagina goriilebildigi
gibi bagka tiklerle beraber de goriilebilir. Viicutta istemli olarak olusturulabilen
hemen her hareket ya da ses tik olarak karsimiza ¢ikabilir [33]. Anatomik
yerlesimlerine gore tikler, motor ve vokal tikler olarak iki biiyiik grupta incelenir ve
bunlarin her biri karmasiklik durumuna gore basit ve kompleks tikler olarak ikiye
ayrilir. Basit tikler, tek bir kas1 ya da kas grubunu icerirken; kompleks tikler ¢ok
daha amagli ve hedefe yonelik goriiniir, basit tiklere gére daha uzun siirelidir ve daha
cok kas grubunu igerir. Basit motor tiklere goz kirpma, burun kivirma, ani kafa
atimlari, yiiz burusturma, omuz silkme gibi hareketler 6rnek gosterilebilir. Karmasgik
motor tikler ise nesnelere dokunma, nesneleri koklama, egilme biikiilme hareketi,
anlamli yiiz ifadeleri, karsisindakinin davranigini taklit etme (ekopraksi), kendi
hareketlerini tekrar etme (palipraksi), miistehcen davranislar ve jestler (kopropraksi)
gibi daha karmagsik hareketlerden olusmaktadir. Burun ¢ekme, homurdanma, bogaz
temizleme, Oksiirme, hirlama, havlama gibi sesler basit vokal tik olarak
simiflandirilirken; kompleks vokal tikler arasinda dilbilimsel olarak anlamli kelime
ve ifadelerden olusan konusmalar, baskalarinin kelimelerini tekrarlama (ekolali),
kendi kelimelerini tekrarlama (palilali), miistehcen kelime ve ciimleler tekrarlama

(koprolali) yer alir [3].

2.1.2. Tarihge

Alan yazindaki ilk tik bozuklugu olgusu, 1825°te Fransiz ndrolog Jean-Marc
Itard tarafindan yayinlanan Marquise de Dampierre vakasidir. Bu olguda 7 yasinda
baslayan hareket tiklerinin ardindan ¢iglik ve garip bagirmalar seklinde kendini
gosteren istemsiz ses ¢ikarma davranisi ve koprolaliden s6z edilmistir [34]. 1885°te

ise Gilles de la Tourette, aralarinda Itard’in hastasinin da bulundugu dokuz olgudaki



tabloyu “tikler, koprolali ve ekolali” triadi olarak tanimlamis, hocasi Jean-Martin
Charcot tarafindan bu hastaliga “Gilles de la Tourette Sendromu” ismi verilmistir
[35]. 1885-1965 yillar1 arasindaki yayinlara bakildiginda yalnizca 50 kadar TS
olgusu yaymlandig1 goriilmektedir. 196011 yillarda haloperidoliin kesfedilmesi ve bu
ilacin tiklerde etkinlik gostermesi bu konuya ilgiyi artirmistir [36]. Son 20 yila
bakildiginda genetik, epigenetik ve ndrobiyolojik etkenlerin birbiriyle etkilesimini ve
bu etkilesimin klinik tabloyu nasil belirledigini arastirmak acisindan TS’nin ¢ok
uygun bir model olusturdugu fark edilerek aragtirmalarda biiyiik ivme kazanilmistir

[37].

2.1.3. Smiflandirma

Mental Hastaliklarin Tanisal ve Istatiksel Kilavuzu tani ve siniflandirma
sistemine (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM) 1980
yilinda DSM-III ile “Stereotipik Hareket Bozukluklar1” bashigi altinda giren tik
bozukluklari; 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’te Norogelisimsel Bozukluklar basligi
altinda incelenmistir [1, 38]. Tik bozukluklart DSM-5’e gore; Tourette Sendromu,
Kronik Motor veya Vokal Tik Bozuklugu, Gegici Tik Bozuklugu, Tanimlanmis
Diger Bir Tik Bozuklugu ve Tanimlanmamis Tik Bozuklugu olmak iizere bes tipe
ayrilmustir. TS hastaligin gidisat: sirasinda bir donem hem birden fazla motor tik hem
de bir veya daha fazla vokal tikin ayn1 anda goriilmesi ve belirtilerin en az bir yil
stireyle bulunmasi olarak tanimlanmistir. Motor veya vokal tiklerin bir yildan az
siireyle bulunmasina GTB, bir yildan uzun siire gériilmesine KMVTB ad1 verilmistir.
Belirtilerin baslangi¢ yas1 18 yasindan Oncedir ve belirtiler madde ya da bagka bir
saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz [1].

Kendinden 6nceki DSM-IV-TR’de yer alan gelip gegici tik bozuklugu icin
gelip gecici, kisa siireli anlamlarina gelen “transient” sézciigli kullanilirken DSM-
5’te gegici, kesin olmayan anlamlarina gelen “provisional” sozciigii tercih edilmistir.
Ayn1 zamanda DSM-IV-TR’de gelip gegici tik bozuklugu i¢in aranan “tiklerin en az
dort hafta siireyle hemen her giin, giinde bir¢cok kez ortaya ¢ikmasi ancak ardisik on
iki aydan daha uzun siireli ortaya c¢ikmamasi” kosulu yerine “tiklerin ilk
basladigindan beri bir yildan daha kisa siirmiis olmas1” kosulu getirilmistir. TS ve

KMVTB ig¢in aranan “bu déonem sirasinda ardisik ii¢ aydan daha uzun siireli olarak



tiklerin mevcut olmadigi bir donem hi¢ olmamis” kriterine DSM-5’te yer
verilmemistir. Ayrica TS tanisi i¢in gerekli olan islevselligin bozulmasi sart1 DSM-
5’te kaldirilmistir ve DSM-5 taksonomisi “stereotipi” terimini tik tanimindan

cikarmistir [1, 39].

2.1.4. Epidemiyoloji

Tik semptomlart genellikle 6-8 yaslar1 arasinda baglamaktadir ve okul cagi
cocuklarinin %15-25’ini etkiledigi bildirilmistir. Bunun yaninda tik semptomlar1
cogu olguda gecici siireyle goriilmekte ve ergenlik doneminde belirgin dSlgiide
azalmaktadir [4]. TS i¢in ortalama baglangic yas1 4-7 arasidir, tipik olarak yas araligi
2-15 olarak bildirilmistir ve alan yazinda bildirilen en ileri baslangi¢ yasinin 21
oldugu goriilmektedir [40].

Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda GTB prevalansinin %0,40 ile %18,26
arasinda degistigi, ortalama prevalansin %2,99 oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada
TS prevalansi 9%0,77 olarak saptanmistir [5]. Genel popiilasyonda KMVTB tanis1 %1
ile %2 arasinda goriilmektedir, genellikle pozitif aile Oykiisii ve TS tanisi ile
iligkilendirilmektedir. Okul c¢ag1i cocuklarindan olusan popiilasyonda her 1000
cocuktan 3-50’sinde kronik motor tik bozuklugu goriilmiis, 2,5-9,4’tinde kronik
vokal tik bozuklugu tespit edilmistir [41].

Tik bozuklugunun cinsiyetler arasindaki ayrimina bakildiginda erkek:kiz
oraninin 2:1 ile 4:1 arasinda degistigi goriilmektedir. TS prevalansi erkeklerde %1,06
iken kizlarda %0,25 olarak bildirilmistir [5]. Tik bozukluklar: erigkin popiilasyonda
daha nadir goriilmektedir ve yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar eriskin yas

grubundaki TS prevalansinin %0,05 oldugunu saptamistir [42].

2.1.5. Klinik Ozellikler

Tik bozukluklar1 heterojen semptomlarla karakterizedir. Belirtiler kisiden
kisiye degisebildigi gibi, bir kisinin farkli zaman araliklarinda basit ve kompleks,
motor ve/veya vokal tikler seklinde farkli klinik goriiniimleri olabilir [43].

Tikler klinik olarak ayirt edici birtakim o6zelliklere sahiptir. Bir tik tipik
olarak 1-2 saniyeden daha kisa siirer ve ayni tik ndbetler halinde ortaya ¢ikarak kisa

araliklarla tekrarlanir. Kisi gegici bir siire i¢inde tiklerini bastirip erteleyebilir [3].
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Tiklerin diger bir Ozelligi ise siddetinin ve yogunlugunun stres, yorgunluk,
enfeksiyonlar, anksiyete, heyecan, 1s1 degisiklikleri ile artabilmesidir [44]. Buna
karsilik dans etme ve spor yapma gibi motor kontrol gerektiren aktiviteler, alkol
kullanimi, okuma, kisinin rahat hissettigi ortamda bulunmasi gibi faktorlerle tiklerin
azalabildigi ya da kaybolabildigi bilinmektedir [45]. Cok sayida hasta ve ebeveyn
tiklerin uyku sirasinda goriilmedigini bildirmisse de polisomnografi ¢aligmalar
uykunun tiim evrelerinde tiklerin goriilebildigini tespit etmistir [44].

Tiklerin ayirt edilmesinde kullanilan “duyusal fenomen (premonitory urge)”
kavramu, tiklerden once hissedilen ve tiklerin olustugu bolgede lokalize belli belirsiz
bir diirti, gerilim artis1, basing, kasinti veya his olarak tanimlanir. Pek c¢ok kisi
uyarici diirtli olarak da bilinen bu rahatsizlik hissini ortadan kaldirmak igin tiklerini
istemli olarak ger¢eklestirdiklerini sdylemektedir. Tiklerin gegici olarak bastirilmast
uyarict dirtiilerin ve igsel huzursuzlugun artmasina yol agmaktadir. Eriskinlerin
yaklasik %90’1inda, cocuklarin ise yaklasik %37’sinde motor veya vokal tik
oncesinde duyusal fenomen bildirilmistir. Pediatrik popiilasyonda yas kiictildiik¢e
uyarict diirtiiniin anlagilmast zorlastigindan, kiiciik ¢cocuklar bu fenomeni daha az
ifade eder [44].

Tikler ¢ogunlukla 4-8 yaslar arasinda baslar ve erkeklerde kizlara gére daha
sik goriiliir. Motor tikler vokal tiklerden genellikle daha once ¢ikar. Baslangigta
goriilen basit motor tikler siklikla yiiz, bas, boyun bdlgesinde lokalizedir ve zaman
icinde rostrokaudal ilerleme gosterir. Tiklerin siddet olarak en yiiksek seviyeye
ulastig1 yas aralig1 8-12 yaglar arasidir. Ergenlik ve geng erigkinlik boyunca siklik ve
siddeti azalma egilimindedir. Kabaca bir oranla {igte biri kaybolur, {igte biri ilerler,
iicte biri dalgalanmaya devam eder. Tikler erigkinlikte devam edebildigi gibi

semptomlar ¢ok siddetli olup islevselligi bozabilir [44].

2.1.6. Etiyoloji

Tik bozukluklariin etiyolojisi konusunda bulgular tartismali olsa da 6zellikle
bazal ganglia ve onunla iliskili KSTK yolaklardaki bozulma 6n plana ¢ikmaktadir
[7]. Calismalar, KSTK yolaginin ana ndrotansmitterlerinden biri olan dopaminin
yani1 sira, GABA, asetilkolin ve katekolaminler gibi c¢ok sayida ndrokimyasal

sistemdeki bozuklugun patofizyolojide rol oynadigini gostermektedir [8]. Bu
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alandaki calismalar genetik, cevresel ve immiinolojik faktorlerin tizerinde durmakta,

hastaligin multifaktoriyel etiyolojiye sahip olduguna isaret etmektedir [9].

Genetik Faktorler

Tourette Sendromu poligenik kalitsal bir bozukluk olarak kabul edilmektedir
ve hem ¢esitli genlerin hem de c¢evresel faktorlerin gegiste rol oynadigi
diistiniilmektedir Yapilan caligmalarda; popiilasyon temelli kalitilabilirligin 0,77
oldugu, kardesinde TS tanisi olanlarin TS veya KMVTB gelistirme riskinin 15 kat
artt1§1, hastalarm yaklasik yarisinda pozitif aile dykiisii bulundugu goriilmiistiir. Ikiz
caligmalarina bakildiginda KMVTB tanisi i¢in es hastalanma orani monozigotik
ikizlerde %86 iken, dizigotik ikizlerde %20 olarak saptanmistir Ayni zamanda
genetik yatkinligin tik siddetini ve komorbidite oranlarini, psikososyal ve egitimsel
zorluklart artirdig1 diistiniilmektedir [44].

Yapilan genetik ¢aligmalarda TS icin kesin risk genleri saptanamamuistir.
Bunun sonucunda cesitli potansiyel duyarlilik genleri iizerinde durulmussa da
SLITRK1 geni, L-histidin dekarboksilaz1 kodlayan gen mutasyonu ile ilgili
caligmalar dogrulanamamistir. Kopya sayisi varyantlar1 ile yapilan genom boyu
iligkilendirme ¢alismalarinda noéreksin 1’1 kodlayan NRXN1 delesyonu ile kontaktini
kodlayan CNTN6 duplikasyonu anlamli olarak saptanan lokuslar olmustur. Genis bir
genom boyu iligkilendirme c¢alismasinda anlamli olarak saptanan bir belirteg
bulunmamis, ancak kollajen-alfal zincirini kodlayan COL27A1 intron bolgesinde
giiclii bir sinyal tespit edilmistir [44].

Tourette Sendromu’nun etiyopatogenezinde gorevli olan KSTK yolakta
bulunan ndrotransmitter sistemleri, potansiyel duyarlilik geni tespit etme
caligmalarinda odak noktasi olmustur. Dopaminerjik sistemde yer alan DRD2,
DRD3, DRD4, SLC6A3, DBH genlerinin potansiyel duyarlilik geni olabilecegi dne
stiriilse de c¢aligmalarin 6rneklem boyutunun kiigiik, istatistiksel gliciiniin kisith
oldugu bildirilmistir ve sonuglar tekrar edilememistir. Cesitli serotonin reseptorleri
(HTR1A, HTR2A, HTR2C, HTR3A, HTR3B, SLC6A4) de bu alanda arastirilmistir,
fakat sonuglar dogrulanamamustir. Elde edilen veriler dopaminerjik ve serotonerjik
yolaklarin birbirleriyle etkilesim icinde olarak TS etiyopatogenezinde kompleks bir

rol oynayabilecegini ortaya koymustur [46].
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Epigenetik Faktorler: Perinatal Olaylar, Psikososyal Stres, Enfeksiyon

ve Immiinolojik Mekanizmalar

Alan yazinda gestasyonel ve perinatal faktorler, postenfeksiydz otoimmiin
mekanizmalar, psikososyal stres gibi epigenetik faktorler tiklerin olusum
mekanizmasinda sorumlu tutulmustur. Tiklerin olusumunda etkili olabilecegi
belirtilen prenatal ve perinatal epigenetik risk faktorleri; diisiikk perinatal bakim,
maternal bulant1 ve kusma, diisiik dogum agirlig1, besinci dakika APGAR skorunda
diisiikliik, maternal emosyonel stres seklinde siralanmistir [44]. Annenin prenatal
donemde sigara icmesi de TS i¢in bir risk faktorii olarak gdsterilmistir [47]. Ancak
bu alandaki ¢alismalarin retrospektif olmasi ve 6rneklemlerin klinik popiilasyondan
olugsmasi gibi kisitliliklarin oldugu belirtilmistir [44].

Tik bozukluklarmin erkeklerde kizlara oranla daha sik goriilmesi, fetal
gelisimin kritik donemlerinde gonadal androjenlere maruz kalmanin sonradan
hastalik gelisiminde rol oynayabilecegi hipotezini desteklemektedir [48].

Tik semptomlari stresli durumlarda artig gostermektedir ve TS tanili olgularin
kontrol grubuna gore daha cok psikososyal strese maruz kaldig: bildirilmistir [49].
Yapilan arastirmalarda psikososyal risk faktorlerinin tek basma tik olusumunda
direkt bir etkisinin olmadigi, hastaligin siddetini ve prognozunu etkiledigi
belirtilmektedir [50].

Hastaligin olusumunda altta yatan immiinolojik mekanizmalara olan ilgi,
19900 yillarda akut baslangi¢ch tik bozuklugu ile kendini gosterebilen Streptokok
Enfeksiyonu ile iligkili Pediatrik Noropsikiyatrik Hastaliklar (PANDAS)
sendromunun tanimlanmast ile baslamistir [51]. Grup A streptokok (GAS)
enfeksiyonu ile TS arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarda; GAS enfeksiyonunun
TS goriilme riskini artirdig1, ayn1 zamanda hastaligin klinik goriiniimiine de etkisinin
oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda mikoplazma, enterovirlis, insan immiin
yetmezlik viriisii, Borrelia burgdorferi gibi organizmalarin da TS patofizyolojisinde
rol oynayabilecegini gosteren veriler olsa da genis capta arastirmalar yapilmasi
gerekliliginin alt1 ¢izilmistir [9].

Ilgili alan yazin incelendiginde genetik calismalarda inflamatuar yolaklarla
iligskili gen ekspresyonlart ile tik bozukluklarmin iliskili bulunmasi; intravendz

immiin globiilin ve siklooksijenaz-2 inhibitorii gibi immiin sistem {izerine etkili
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ajanlarin tik semptomlarinda iyilesme sagladig1 vakalarin bildirilmesi; toplum temelli
vaka kontrol ¢alismalarinda rinit, astim, dermatit, alerjik konjonktivit gibi alerjik
hastaliklarla TS arasinda iliski saptanmasi, yapilan Gliim-sonrasi beyin dokusu
incelemeleri, norogoriintiileme ¢aligmalart  ve hayvan modelleri ile TS
mekanizmasinda mikroglia aktivasyonunu gosteren verilere rastlanmasi altta yatan
immiinolojik disfonksiyonun varligin1 destekleyen bulgular arasinda yer almaktadir
[9].

Bir dizi ¢alismada, periferik kandan yapilan 6lgiimlerde belirli sitokin ve
interlokinlerin TB ile iliskisinin olabilecegi gosterilmistir. TS ve erken baslangiclt
OKB tanis1 almig, 7-17 yas araligindaki 48 c¢ocukla yapilan ileriye doniik
uzunlamasina c¢aligmada; T-hiicre aktivasyonu ve lokal inflamasyon durumunda
salian sitokinlerin serum konsantrasyonlarina bakilmig, pro-inflamatuar sitokinler
olan Tiimér Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a) ve Interlokin-12 (IL-12)’nin hem bazal
Olglimlerde hem de semptom alevlenmesi sirasinda saglikli kontrollere gore hasta
grubunda anlamli sekilde yiliksek oldugu bulunmustur [52]. Aralarinda 17’sinin
komorbid OKB tanisinin bulundugu 32 TS hastasinin alindigr bir g¢alismanin
bulgulari, sitokin seviyelerinin komorbiditeden etkilenebilecegi lehinedir. TS ve
OKB’nin beraber bulundugu grupta saglikli kontrollere gore daha yiiksek IL-12
seviyeleri saptanmistir. Ayn1 zamanda OKB eslik etmeyen TS hastalarina oranla,
OKB eslik ettiginde anlaml1 olarak daha ytiksek IL-2 diizeyleri elde edilmistir [53].
Sonraki ¢aligmalarda komorbiditenin pro-inflamatuar sitokin seviyeleri lizerindeki
etkisini ortadan kaldirmak hedeflenmistir. OKB’nin eslik etmedigi TS tanili 29
cocuk/ergen caligsmaya alinmis ve yapilan analizlerde IL-12, IL-17, IL-6 ve TNF-a
diizeyleri hasta grubunda saglikli kontrollere gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur [54].

Bunlarin yaninda alan yazinda aksini sdyleyen caligmalar da yer almaktadir.
TS veya kronik tik bozuklugu tanisi almis 66 ¢ocuk ve ergen ile onlarla yas
bakimindan eslesmis 71 saglikli kontroliin plazmasinda, hiicresel ve humoral
immiinitede rol alan sitokinlerin seviyeleri karsilastirilmistir. Bakilan sitokin
diizeylerinin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi bulunmus, bunun
yaninda IL-2 seviyeleri ile tik semptom siddetinin iligkili olabilecegi sdylenmistir.

Bu calismada hastalarin %56’sinin psikotrop ila¢ kullaniyor olmasi ve gruplarin
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cinsiyet agisindan homojen olmamasi ¢aligmanin kisitliliklar1 arasinda gosterilmistir
[55]. Baska bir calismada ise, TS etiyopatogenezinde monosit disregiilasyonun rol
oynayabilecegine dair sonuclar elde edilmis, Onceki ¢aligmalarin aksine TS
hastalarinda saglikli kontrollere gore daha diisiik TNF-a ve IL-1 seviyeleri

bulunmustur [56].

Norobiyolojik Bilesenler

Tik bozukluklarinin patofizyolojisinde KSTK yolagin gorevli olduguna dair
giiclii kanitlar bulunmaktadir. Dopamin, glutamat, GABA, serotonin, asetilkolin,
norepinefrin, endojen kanabinoidler, opioidler, histamin ve adenozin dahil olmak
iizere bu yolakta gdrevli pek ¢cok nérotransmitterin tik patofizyolojisinde dinamik rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu alanda yaymlanmis gézden gecirmeler TS’de
norotransmitter anormalliklerine dair kanitlar 6ne stirmiistiir [7, 57].

Tourette Sendromu patogenezindeki en giicli norokimyasal kanit
dopaminerjik norotransmisyon ile iligkilidir. Presinaptik ve postsinaptik islev
bozukluklari, dopaminin sinaptik araliktaki fazik salinimindaki bozukluklar bu
mekanizmada sorumlu tutulmustur [58]. Tiklerin olusumunda glutamat ve
GABA’nin rol aldig1 eksitator-inhibitér dengenin bozuldugu ve kortikal inhibisyonun
yetersiz oldugu ileri siiriilmiistiir. Noradrenerjik, serotonerjik, kolinerjik ve
histaminerjik yolaklarla ve kanabinoidlerle yapilan c¢alismalar c¢eligkili sonuglar

vermistir [7].

Norogoriintilleme Calismalar:

Tik bozukluklarinin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilmamistir ve beyin
anormallikleri agisindan alan yazinda tutarli veriler bulunmamaktadir. Bir ¢calismada
TS olgularinda kontrollere kiyasla sol frontal lob gri cevher hacmi daha kiigiik
bulunmugtur. Baska bir ¢alismada ise presantral, postsantral, siiperior, inferior ve
internal frontal sulkuslarda azalmis gri cevher kalinligi saptanmigtir. Kaudat
hacminde azalma oldugunu, tik siddeti ile sensorimotor korteks hacmi arasinda ters
bir iliski bulundugunu destekleyen veriler vardir [40].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ve Pozitron Emisyon Tomografisi

(PET) kullanarak yapilan caligmalarda, uyarici diirtii sirasinda ve tik ortaya
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ciktiginda farkli beyin bolgelerinin aktivite gosterdigi ortaya konmustur. Fonksiyonel
MRG (fMRG) kullanilarak yapilan, tikler ve uyarici diirtiilerin noral iliskisini
inceleyen bir calismada tiklerin ortaya c¢ikmasindan hemen Once insula, anterior
singulat korteks, tamamlayici motor alan ve paralimbik alanin aktive oldugu
gbzlenmigtir. Ayn1 calismada tiklerin basladigi esnada serebellum ve bilateral
superior parietal lobiilii igeren sensorimotor alanlarda anlamli aktivite artist
saptanmugtir [59]. Tik patofizyolojisinde gdrevli oldugu bilinen KSTK yolakta motor
yolak aktivitesinde artis, kontrol edici bolgelerin aktivitesinde azalma seklinde
kombine bir etki oldugu goriilmiistiir [40].

Berman ve arkadaglarimin yaptigi ¢alisma goz kirpma diirtiisti ile insular
korteksin iligkili oldugunu ortaya koymustur. Veriler insulanin diger bedensel
diirtiiler, diislinceler ve davranislar agisindan temel bir alan oldugu bilgisini
desteklemektedir. Bu ¢alismanin sonuglari, TS ile siklikla beraber goriilen ve
anormal diirtiilerle kendini gosteren OKB ile yapilmis ¢alismalar ile de uyumludur

[60].

Norofizyolojik Bulgular

Tourette ~ Sendromu  tanili  eriskinler ~ve  c¢ocuklarla  yapilan
elektroensefalogram (EEG) c¢alismalarinda, tiklerin akut bastirilmasi sirasinda
premotor ve prefrontal alanlarin gérev aldig1 ortaya konulmustur. Ozellikle frontal ve
prefrontal korteksler ile sensorimotor korteks arasindaki fonksiyonel baglantilarin tik
baskilanmasindaki roliine dikkat ¢ekilmistir [61, 62]. Erigkin TS hastalariyla yapilan
baska bir EEG c¢alismasinda ise; bir motor gorev sirasinda goriilen anormal beta
dalgalarinin, tikin istemli bastirilmasi sirasinda normale dondiigii gosterilmistir [63].
Bu ¢aligmalardan elde edilen sonuglar tik baskilanmasinin, KSTK yolaktaki anormal
asir1 aktivitenin yeniden diizenlenmesi yoluyla gerceklestigini desteklemektedir.
Bagka bir deyisle, tik baskilanmasi subkortikal anormal aktiviteyi normale dondiiren
ve kortikal bolgeler tarafindan isletilen yukaridan-asagi kontrol mekanizmalarini

iceriyor olabilir [64].
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2.1.7. Eslik Eden Hastaliklar

Tik bozuklugu olan hastalarin ¢ogunda (yaklasik olarak %86-90’1) es zamanl
olarak en az bir néropsikolojik problem bulunmaktadir [6]. Eslik eden bu hastaliklar
ekstra bir klinik yiik yaratmakta, hatta bu klinik etki tiklerin kendisinden daha fazla
olabilmektedir. Saglikla iliskili yasam kalitelerinin arastirildigi calismalarda tik
siddetinden ¢ok, eslik eden DEHB ve OKB gibi es tan1 varliginin yasam kalitesini
daha c¢ok yordadigi gosterilmistir. Ayrica daha diisiik siddetteki tik belirtileri, daha
diisiik oranda komorbidite ile iliskili bulunmustur. Ebeveyn bildirimleri
degerlendirilerek yapilan bir ¢alismada, ev i¢i aktivitelerde tik ile iligkili olmayan

faktorlerin daha biiyiik sorun yarattig1 bildirilmistir [44].

Tik Bozukluklar: ve DEHB

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite-diirtiisellik olarak goriilebilen DEHB
belirtileri genellikle tik baslangicindan 2-3 sene Once baslar. TS tanili hastalarin
yaklasik %50’sinde (%21-90) DEHB komorbiditesi bildirilmistir. Tikleri olan
hastalarda DEHB semptomlarinin da eklenmesi planlama ve islem bellegi gibi
yiiriitiicii iglevlerde bozukluk, psikososyal ve akademik alanda zorluk, agresyon,
yikict davraniglar, emosyonel problemler, islevsellikte bozulma ve 0Ogrenme
giicliikleri ile iliskilendirilmistir. TS ve DEHB’nin altta yatan tek bir genetik sebebin
alternatif fenotipleri olduguna degil, ortak bir genetik duyarliliga ve Ortiisen

ndrobiyolojik faktorlere sahip tanilar olduklarinda inanilmaktadir [6, 44].

Tik Bozukluklar: ve OKB

Obsesif-kompulsif belirtiler genellikle erken ergenlik doneminde, tiklerin
baslangicindan birkag yil sonra baslar [44]. Ancak bu belirtilerin baslangicinin daha
erken yaglarda oldugunu sdyleyen calismalar da bulunmaktadir [6]. TS hastalarinda
yasam boyu komorbid OKB tanis1 %50 civarindadir ve semptomlar yas ilerledikce
daha siddetli hale gelir. TS olgularinda goriilen obsesif-kompulsif davranislar
genellikle bir diizen veya rutin ihtiyact ve her seyin simetrik ya da “tam dogru”
olmas1 gerekliligini igerir. Bu nedenle tiklerin gerceklesmesi belirli bir sekilde ve
sirayla (6rnegin kac kez, nasil bir sira ile, viicudunun her iki tarafinda da) olmalidir

ve genellikle tiklerin sonlanmasindan 6nce “tam dogru” duyu/hissi gereklidir. Diger



17

yaygin obsesif-kompulsif davraniglar arasinda sayma, diizenleme, siralama,
istifleme, dokunma, vurma, siirtiinme, hatalar1 kontrol etme ve daha yliksek siklikta
agresif, cinsel, dinsel ve simetri iliskili obsesyonlar sayilabilir. Tam tersine tiklerin
eslik etmedigi OKB vakalarinda en sik kontaminasyon ve temizlik kompulsiyonlari
goriiliir. OKB ve TS arasinda karmasik bir genetik iliski bulunmaktadir ve her iki
hastalik da ytiksek kalitilabilirlik gdsterir [44].

Tik Bozukluklar: ve Duygudurum Bozukluklari, Anksiyete Bozukluklar:

Tourette Sendromu hastalarinda goriilen anksiyete ve depresyon prevalansi
s0z konusu yas grubu ve ¢alismalarin metodolojisine gore farklilik gostermektedir.
Ornegin, TS’ de yaygin anksiyete bozuklugu %19 ile %80 arasinda degismektedir ve
bu oran ¢ocuklar ve ergenlerde daha fazladir. Anksiyete bozukluklar: i¢in riskli
donem dort yasinda baslarken, duygudurum bozukluklart i¢in bu yas yedidir. TS
hastalarindaki depresyon prevalansi ise tiklerin erken baslangicli olmasi ve daha
uzun siire bulunmasi ile pozitif korelasyon gosterir. Hem intihar diislincesi hem de
intihar girisimi TS de yliksek prevalans gostermektedir. Bu nedenle 6zellikle uzun
stiren kronik tikleri olan, gegmiste suisid girisimi dykiisii olan ve psikiyatrik es tanisi
bulunan TS vakalarinin suisidal davranis agisindan yakin takibe alinmasi énemlidir
[44]. Yapilan ¢alismalar TS’ ye eslik eden DEHB’ nin anksiyete ve yikici davranislara
aracilik ettigini, bunun yaninda komorbid OKB’nin bulundugu TS vakalarinin

duygudurum bozukluklarina daha yatkin oldugunu ortaya koymustur [6].

Tik Bozukluklari ve Yikic1 Davramislar

Aralikli patlamalar, 6fke ve saldirganlik gibi yikici davraniglar TS
hastalarinda sik goriilmektedir [6]. Bu popiilasyonda 6fke kontrol problemleri ve
aralikli davranigsal patlamalarin prevalansinin %25 ile %70 arasinda oldugu
bildirilmistir. Toplamda 3500 TS tanili hasta ile yapilan bir ¢aligmada, erkeklerin
%16’sinda, kadinlarin ise %11’inde eslik eden davranim bozuklugu ve Karsit Olma-
Karst Gelme Bozuklugu (KOKGB) oldugu saptanmistir [44].

Diger es tanilarin, TS’ de goriilen yikict davraniglar ile arasindaki nedensellik
iliskisi net degildir. Kendine zarar verme davranisinin ise TS de goriilen diirtiisellik

ve diirtii kontrolii ile korele oldugu bulunmustur ve bu calismada yaslar1 5-75
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arasinda degisen toplamda 297 TS hastasinin %29’unda kendini yaralama davranisi

goriildiigii raporlanmugtir [44].

Tik Bozukluklari ve Akademik Zorluklar, Ogrenme ile ilgili Giicliikler

Tipik olarak TS’de zihinsel islevler normaldir, fakat baz1 ¢ocuklarda yiiriitiicii
islevlerde zorluk, noropsikolojik testlerde performans puani ve sdzel puan arasinda
farklar, gorsel-algisal islevlerde bozukluk, gorsel-motor becerilerde azalma
goriilebilmektedir. TS vakalarimin %50-60’1nda okul ve 6grenme ile ilgili giicliikler
tanimlanmistir. Bu hastalarda gortilebilen yikicr tikler, psikososyal zorluklar, DEHB,
OKB, 6grenme gii¢liikleri ve ila¢ kullanimi gibi faktorler okul basarisinda diisme ile

iligkilendirilmistir [44].

Tik Bozukluklar: ve Uyku Bozukluklar:

Uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme zorluklari, uykusuzluk, uyarilma ve
parasomni gibi uyku bozukluklar1 TS’ de yaygindir [44]. Toplamda 112 TS hastasi ile
yapilan bir ¢alismada, vakalarin %62’sinde uyku bozuklugu tespit edilmistir ve bu
vakalarin 34’linde uyku sirasinda goriilen vokal ve motor tikler, uyku apnesi,
anormal uyanma paterni polisomnografi ile saptanmistir [65].

Uyku ile ilgili problemler eslik eden DEHB, anksiyete, duygudurum
bozukluklar1 ve OKB gibi es tanilarla iliskilendirilmistir. Bunun yaninda TS’de
goriilen uyku bozukluklarinin komorbiditelerle tam olarak acgiklanamayacagi da
sOylenmektedir. Tik bozukluklarinda goriilen uyku problemlerinin etkili sekilde
tedavi edilmesi, tiklerin siddetinin azalmasin1i ve yasam kalitesinin artmasini

saglamaktadir [44].

Tik Bozukluklar: ve Diger Noropsikolojik Belirtiler

Zayif kendilik kavrami, diisiik benlik saygisi, antisosyal faaliyetler, karsit
davranislar, sizotipal ozellikler ve kisilik bozukluklar1 TS tanili kisilerde daha sik
bildirilmistir. Ancak bunlarin tik siddetinden ziyade eslik eden psikiyatrik tanilar,
ailesel ve ekonomik zorluklar ile iligkili oldugu goriilmektedir [44]. Davranis
problemlerinin Cocuk Davranis Degerlendirme Olgegi (Child Behavior Checklist) ile

degerlendirildigi bir calismada, TS hastalarinin iigte ikisinin 6l¢ekten anormal puan
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aldigi, bu hastalarin obsesif-kompulsif davranislar, agresyon, hiperaktivite,
immatiirite, ice c¢ekilme, somatik semptomlar alanlarinda problemleri oldugu
saptanmistir [66]. Suc¢ davranisi sergileme acisindan TS olan ve olmayan kisiler

arasinda fark bulunmamustir [67].

2.1.8. Ayiric1 Tam

Diger Hiperkinetik Hareket Bozukluklar:

Tiklerin ayirict tanisinda diisiiniilmesi gereken tanilar oncelikli olarak diger
hiperkinetik hareket bozukluklaridir. Distoni, myoklonus ve kore gibi hiperkinetik
hareketler, noérodejeneratif  hastaliklar  baglaminda  goriilen  tekrarlayici
vokalizasyonlar veya iktal donemde goriilen vokalizasyonlar tiklerden gorece daha
kolay ayirt edilebilmektedir [68]. Ancak ara sira goriilen kisa motor tikler kore
olarak diisiinebilir, uzun siiren motor tikler ise distonik kasilmalar ile karisabilir.
Ozellikle blefarospazmin bir parcasi olarak goriilebilen géz sikma durumu siddetli
goz kirpma tiklerine benzeyebilmektedir. Tiklerin diger hiperkinetik hareketlerle
komorbid olarak goriilebilmesi durumunda yanlis tanilar sikca yasanmaktadir [69,
70]. Ornegin tiklerin distoni ile beraber seyrettigi bir tablo primer sendrom seklinde

tanimlanmustir [71].

Fonksiyonel Hareket Bozukluklar1 ve Vokalizasyonlar

Son yillarda fonksiyonel hareket bozukluklar1 ve vokalizasyonlar ile ilgili
literatiir genislemektedir. Popiilasyon-temelli c¢alismalarda prevalans %3 olarak
bildirilmistir ve bu oran ayaktan noroloji kliniklerinde %30’a kadar ¢ikmaktadir.
Fonksiyonel tik-benzeri hareketlere, tiklerle ilgili 6zellesmis kliniklerde siklikla
rastlanmaktadir. Son birkag¢ yilda bu alanda pek ¢ok vaka serisi yayinlanmigtir. Bu
caligmalardan elde edilen bilgilere gore fonksiyonel tik-benzeri hareketler; uyarict
diirtiilerin yoklugu, hareketin istemli olarak baskilanamamasi, semptomlarin
erigkinlik doneminde baslamasi, kadin cinsiyette daha fazla goriilmesi gibi atipik
ozellikler tasgimakta, farkli hareketler/vokalizasyonlar ve viicut yerlesimleri ile
kendini gostermektedir. Ornegin fonksiyonel tik-benzeri hareketleri olan hastalarda

siklikla kollari, bacaklar1 ve gdvdeyi tutan ritmik kompleks motor veya fonik
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belirtiler goriiliirken, TS de yiiz, bas ve omuz bdlgesi primer olarak etkilenmektedir.
Bunun yaninda tipik tik semptomlar1 kisa, hizli ve fazik hareketler olup tekrarlayici
ve ritmik olmayan bir patern gosterir [72]. Fonksiyonel tik-benzeri hareketlere
pediatrik popiilasyonda da rastlanmaktadir. Ayni hastada hem tiklerin hem de tik-
benzeri fonksiyonel hareketlerin birlikte goriilmesi dikkat ¢ekici bir 6zelliktir [73].
Fonksiyonel vokalizasyonlara bakildiginda siklikla eriskin donemde
basladigi, travmatik bir olayin ardindan gelistigi, normal konusmay1 engelleyecek
ozellikte oldugu ve anti-tik ilaglara zayif yanmit verdigi goriilmektedir. Ganos ve
arkadaglar1 koprolalinin fonksiyonel oldugu durumlarda tipik TS’ ye gore daha farkli
ozellik gosterdigini vurgulamistir. Fonksiyonel koprolalide daha kompleks ve uzun
sozciikler ya da climleler, daha fazla sayida farkl kiifiir kelimeleri yer alirken; TS de
goriilen koprolali daha kisa ve yaygin olarak bilinen kiifiir sdzciikleri igermektedir

[74].

Somatik Durumlar

Gozle iliskili tikler siklikla konjonktivit veya kuru goz sendromu gibi
oftalmolojik problemlerle karigtirilabilmektedir. Bogaz temizleme, burun ¢ekme gibi
vokal tikleri olan hastalar dncelikle kulak burun bogaz, alerji ve gastroenteroloji gibi
boliimlere sevk edilebilmektedir. Motor veya vokal tiklere benzeyen fenomenler
fokal epileptik aktivite sebebiyle olusuyor olabilir ve bu anormal fenomenler tipik
tiklerin aksine spesifik viicut bolgelerinde, daha basmakalip hareketler seklinde

kendini gostermesiyle ayrilabilmektedir [72].

Stereotipiler

Diger bir norogelisimsel fenomen olan stereotipik hareketler, tikler ile siklikla
karigtirilabilmektedir. Stereotipiler ayni tikler gibi amagsiz davraniglardir, fakat
tiklerden farkli olarak siirekli olarak tekrarlanir, siklikla yari-ritmiktir, tiklere gore
daha fazla kas grubu (siklikla gévde ve kollar/eller, daha nadir olarak bacaklar) icerir
ve daha uzun siirer. Stereotipiler genellikle tiklerden daha erken yaslarda baglar (0-3
yas). Diger psikiyatrik tanilara eslik edebilecegi gibi normal gelisimin bir pargasi
olarak da goriilebilmektedir. Hem tikler hem de stereotipiler dikkat dagitilinca geger

ve bastirilabilir. Bununla birlikte stereotipilerin bastirilmasi daha az efor gerektirir ve
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daha anliktir. Daha da 6nemli bir 6zellik olarak stereotipilere uyarici diirtiiler eslik
etmez. Stereotipilerin varlig1 yatistirict bir etki, tatmin duygusu, seving ve fanteziler

ile iliskilendirilebilir [11, 75, 76].

2.1.9. Gidis ve Sonlanim

Tiklerin ortalama baglangic yasi bes yas civarindadir, yine de hastalarin
%A40’1inda daha erken baslangi¢ yas1 bildirilmistir [6]. Cocuk ve ergenlerde belirtiler
siklikla dalgali seyrederken, eriskin popiilasyonunda tikler kronik bir seyir
izleyebilmektedir. Kompleks tikler basit tiklerden genellikle daha sonra ortaya c¢ikar.
Vokal tikler siklikla motor tiklerden 1-2 yil sonra goriilse de tablonun vokal tikler ile
basladig1 hastalar da vardir. Cogu hasta i¢in tiklerin en siddetli oldugu dénem 8 ile
12 yaglar1 arasidir. Tiklerin prognozu genellikle iyidir. Hem klinik hem de
poplilasyon-temelli ¢aligmalarda, 10 yasindan once tik bozuklugu tanisi almis
kisilerin %80’inde ergenlik doneminde tiklerin ciddi sekilde azaldigi bildirilmistir.
18 yasina gelindiginde tiklerin siklig1 ve siddeti o kadar azalmistir ki, cogu kiside
hala hafif tikler goriilmesine ragmen tiklerden kaynaklanan islevsellik kaybi
hastalarin biiyiik kisminda goézlenmemistir. Yine de kiicliik bir grup hastada tik
siddetinde anlamli bir azalma godzlenmemekte ve bu hastalarin yasam kaliteleri
tiklerden dolay1 ciddi sekilde etkilenmektedir [72]. Yakin zamanda yapilmis bir
caligmada ¢ocukluktaki tik bozuklugu, OKB ve DEHB semptom siddetlerinin, erken
erigkinlikteki yiiksek tik skorlari, OKB ve DEHB tanilan ile iligkili oldugu ortaya
konulmustur [77].

2.1.10. Tedavi

Tik bozukluklarindaki tedavi yaklasimi biitiinciil olarak ele alinmali,
ebeveynler ve 6gretmenleri de igeren multidisipliner bir ekiple yonetilmelidir. Hafif
siddetteki TS olgularinda tiklere miidahale edilmesi gerekmez. Durum hakkinda
bilgilendirme ve tiklerin dogal seyri hakkinda hastanin ve ebeveynlerin egitimi son
derece yararli olur. DEHB, OKB, duygudurum bozukluklar1 ve disa atim
bozukluklar1 gibi komorbid durumlarin taranmasi biiyiik 6nem tasir, ¢iinkii siklikla
bu es hastaliklar islevselligi tiklerden daha ¢ok bozar ve miidahale edilmesi gerekir

[78].
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Eger tiklerin kendisi ¢ok siddetliyse ve iglevsellikte bozukluga yol agiyorsa, bu
durumda psikolojik ve/veya farmakolojik miidahaleler gerekir. Hastalarin ¢ok az bir

kisminda tikler i¢in farmakolojik tedavi gerektigi bildirilmistir [78].

Egitim

Tik bozukluklarmin tedavisinde ilk basamak hastayi, ebeveynleri, okul veya
igyerini tan1 hakkinda bilgilendirmek, hastaligin muhtemel zorluklar1 ve tedavinin ne
zaman gerekebilecegi ile ilgili psikoegitim vermektir. Hafif tikler ile seyreden
tablolarda siklikla destekleyici yaklasim yeterli olmaktadir. Yorgunluk ve stres gibi
faktorler tiklerin siddetini artirabileceginden, ¢ocuklarin okuldaki ve evdeki

zorluklarinin, ¢ocuklarin stresle bag etme yontemlerinin ele alinmasi biiyiik dnem

tagimaktadir [44].

Psikoterapi

Tik bozukluklarinda non-farmakolojik yaklagimlar arasinda en giiclii kanit
diizeyi Tikler i¢in Genis Kapsamli Davranigsal Miidahale (Comprehensive
Behavioral Intervention for Tics; CBIT) olarak bilinen davranig¢r yontemdir. Bu
yontem kisinin uyarici diirtiileri tanimasi, tik ile uyusmayan kaslarin gerilmesi gibi
tik karsiti cevaplar gelistirmesi (Habit Reversal Training; HRT), uyarici diirtiilere
kars1 toleransini artirmasi egitimlerini icermektedir. CBIT, TS tanili 9-17 yas
araligindaki c¢ocuklarda destekleyici psikoterapiden daha iistiin bulunmustur. Ayni
zamanda OKB ve DEHB komorbiditeleri olan TS olgularinda da basaris
gosterilmistir. Tiklere yonelik farmakolojik tedavi almayan hastalar, alanlara goére
davranigc1 miidahaleden daha fazla fayda gorebilmektedir. Bunun yaninda, 10 yasin
altindaki ¢ocuklar uyarici diirtlilerinin farkinda olmayabileceklerinden ve uygulanan
davranigsal stratejileri anlayamayabileceklerinden CBIT i¢in uygun olmayabilirler

[78].

Farmakoterapi

Yapilan c¢aligmalar cocuk ve ergenlerde tik tedavisinde ¢esitli ajanlarin
plasebodan iistiin oldugunu goéstermisse de pratikte tikler ortadan kaldirmak yerine

azaltilir ve semptomlar dalgali bir seyir izlemeye devam eder. Ayrica regete edilen
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ilaglar ciddi yan etki riski tagimaktadir. Bir hasta i¢in ilag se¢iminde, komorbid
tanilarin da gozetilmesi ve birden fazla semptomun hedeflenmesi gerekmektedir
[78].

Tiklerin farmakolojik tedavisinde 2 asamali model Onerilmektedir [44].
Aralarinda guanfasin, klonidin, topiramat, klonazepam ve baklofenin bulundugu
birinci basamak ilaglarin tiklere etkisi daha az, yan etki profilleri daha iyidir. Alfa-
adrenerjik agonistler olarak bilinen guanfasin ve klonidin hem tiklerin azaltilmasinda
hem de DEHB tedavisinde etkilidir [79]. Anti-epileptik ilaglarin etkileri degisken
bulunmustur; genis spektrumlu anti-epileptik olan topiramat tiklere karsi plasebodan
daha etkili bulunurken, levetirasetamin faydasi gosterilmemistir. Klonazepam ve
baklofen de tiklere kars1 etkili bulunmasina karsilik, bu ajanlarla ilgili literatiir bilgisi
kisithdir [44].

Ikinci basamak ajanlar ise tikleri azaltmakta ¢ok daha etkilidir ancak ciddi
yan etkilerinden dolay1 kullanimlar1 kisitlanmaktadir. Bu grupta dopamin reseptor
antagonistleri (tipik ve atipik antipsikotikler) ve vezikiiller monoamin tasiyicisi-2
(VMAT-2) inhibitorleri bulunmaktadir. Tipik antipsikotikler arasinda tiklerde
Amerikan Gida ve Ilag Birligi (Food and Drug Administration; FDA) onay1 almus iki
ilag, D> reseptdr antagonistleri olan pimozid ve haloperidoldiir. Pimozid daha az yan
etkisi oldugundan daha c¢ok tercih edilmektedir. Yeni DI reseptdr antagonisti
ekopipam ve kombine D1 ve D2 reseptdr inhibitdrii flufenazin de tik bozuklugu
tedavisinde etkileri aragtirilan ajanlardir. Atipik antipsikotikler ekstrapiramidal
sistem yan etkilerinin daha diigiik olmas1 ve anksiyete, duygudurum bozukluklari,
yikict davraniglar agisindan fayda saglayabilmesi ile 6n plana ¢ikmaktadir. Bunun
yaninda kilo artigi, sedasyon, hiperprolaktinemi, dislipidemi gibi metabolik yan
etkilere sebep olur. Bu grupta risperidon ve aripiprazol, tik tedavisinde en ¢ok
aragtirtlan ajanlardir. Aralarinda tek FDA onayli ilag olan aripiprazol dopamin
reseptOrii parsiyel agonistidir. Dopaminin presinaptik vezikiillere girmesini bloke
eden VMAT-2 inhibitorlerinden tetrabenazin, yapilan c¢alismalarda tiklere karsi
fayda saglamis olsa da depresyon ve intihar riski olan hastalarda kullanimi

konusunda endiseler vardir [44].
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Diger Tedaviler

Botulinum toksin enjeksiyonu o6zellikle yaralanmaya yol acabilen ciddi
lokalize tiklerde ve distonik motor tiklerde fayda saglamakta, uyarici diirtiileri
azaltabilmektedir. Non-invaziv bir teknik olan tekrarlayici transkraniyel manyetik
stimiilasyonun TS tanili hastalarda etkili olabilecegi birka¢ kiiciik calismada
gosterilmigse de bu yontemin etkili olmadigina dair ¢aligmalar da alan yazinda yer
almaktadir [44].

Derin beyin stimiilasyonu (DBS) belirli bir beyin agindaki patolojik ndronal
aktivitenin, elektrotlarla iletilen elektrik akimi kullanilarak modiile edilmesi prensibi
ile calismaktadir. Cok kutuplu elektrotlar derin beyin hedef bolgelerine cerrahi yolla
yerlestirilir. DBS’nin tik tedavisinde 6nemli bir potansiyeli oldugu diisiiniilmektedir.
Ancak kanita dayali verilerin azlig1, optimal beyin hedefinde ve uygulanacak yas
konusunda fikir birligi olmamasit gibi sorunlar bildirilmistir. Bu yodntemin
uygulanabilmesi i¢in ciddi bozukluga yol agan tiklerin olmasi, CBIT ve farmakolojik
miidahalelerin basarisiz olmasi, multidisipliner bir ekip tarafindan hastanin
degerlendirilmesi, komorbid tanilarin tedavi edilmis ve stabil olmasi seklinde

kriterler belirlenmistir [44].

2.2.  Stereotipik Hareket Bozuklugu

2.2.1. Tanim

Stereotipik hareketler tekrarlayici, istemsiz, ritmik, koordineli, kaliplagmis ve
amagsiz davranislar olarak tanimlanir. Ayni hareket 6rnegi belirli bir siire boyunca,
farkli zamanlarda siirekli tekrarlanir ve tipik olarak duyusal uyaran ve/veya dikkatin
dagilmasi ile durur. Genellikle yasamin ilk {i¢ yilinda dikkat ¢ekmeye baslayan
stereotipiler ¢ok cesitli hareket, eylem ve/veya ses c¢ikarma seklinde kendini
gosterebilir ve bireyin hayati iizerinde olumsuz etkileri olabilir [10]. Stereotipiler
fizyolojik ve gegici bir bulgu olarak normal gelisim doneminde de goriilebilmektedir
[11]. Stereotipik tekrarlayict hareketlere ornek olarak viicut sallama, kanat ¢irpma,
yiizin Onlinde el sallama veya cirpma, bas sallama verilebilir. Tekrarlayict ve
kendine zarar verici davranislar ise kafasin1 vurma, kendini tokatlama, goziinii oyma,

el, dudak ya da viicudunun bir parcasini 1sirma seklinde kendini gdsterebilir [1].
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Stereotipik hareket bozukluklari otizm, zeka geriligi, duyusal yoksunluk veya eslik
eden norolojik bir hastalik olup olmamasina gore primer ve sekonder olarak ikiye

ayrilir [80].

2.2.2. Tarihge

Stereotipi kelimesi ilk kez 18. yiizyilda Fransizcada miirekkepli bakir levha
kullanilarak metin veya resimlerin kopyalama islemi anlaminda kullanilan
“stereotype” kelimesinden tiiremistir. Kelimenin tibbi alanda kullanimi ise ¢ok daha
karmagik bir gegmise sahiptir. Meige ve Feindel’in 1907 yilinda basilmis “Tikler ve
Tedavileri” kitabinda, tiklerin ve stereotipik davraniglarin ayriminin zor oldugu ve bu
iki kavramin birbiriyle siklikla iligkili oldugu yorumu yer almaktadir. Kitapta
stereotipik davraniglar “normal davraniglar ile ayn1 goriiniimdeki kas kasilmalariyla
giden motor bozukluk” olarak tanimlanmistir. Yine bu kitapta yazarlar, kendi
tanimlartyla gelisen ek bir Cahen tanimina da yer vermislerdir. Cahen’in tanimina
gore stereotipik davranislar “bilingli aksiyonlarin yerini bir dereceye kadar bilingalti
otomatizmalar alana kadar, sik araliklarla ve her zaman ayni sekilde tekrarlanan,
amacl eylemlere benzeyen, non-konvulsif, koordineli hareketler veya davraniglar”
anlamina gelmektedir. Meige ve Feindel stereotipik eylemleri akinetik (tutum) ve
parakinetik (hareket) stereotipiler olarak iki alt smifa ayirmustir. ilk gruba &rnek
olarak “karninda geytani bir makine olduguna inandig1 icin siirekli yatakta yatan
kadin” tanimlanmaktadir. ikinci gruba ise “yorulmaksizin ayn1 késede ve ayni hizda
dolasan bir hasta” 6rnegi verilmistir. Diger orneklerde ise obsesif diisiincelere sahip,
persekiisyon ya da grandiyoz sanrilart olan hastalardan séz edilmistir (6rnegin;
diismanlarin elektriginden koruyan yalitici yastiklar olduguna inandig1 igin,
dislerinin arasinda ve ayak tabanlarinda cam parcalar1 tasiyan hasta). Kinnier
Wilson’in 1940 yilinda yayimladigi ndroloji ders kitabinda stereotipi, manyerizm ile
benzer, hafif ve basit tiklerden ayrimi zor olan, belli zamanlarda ortaya ¢ikan,
abartisiz ve normal goriinen hareketler olarak tanimlanmigtir [14].

Stereotipilerle ilgili daha giincel tanimlara dogru ilerlendiginde, Cahen’in
gecmisteki tanimina daha ¢ok yaklasildigi ve hareketin tekrarlayan dogasina vurgu
yapildigr goriilmektedir. Bu baglamda Lees stereotipileri “diger motor hareketler

pahasina, genellikle uzun siireler boyunca tek bir tip seklinde gergeklesen, amagsiz
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hareketler” olarak tanimlamistir. Lyon ve Randrup 1972 yilinda, Lyon ve Robbins
1975 yilinda bunlar kisaca “daha yiiksek aktivite ancak daha az yanit” kategorisinde
degerlendirmistir. Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin stereotipi tanimi “tekrarlayici,
fonksiyonel olmayan motor davranis” seklindedir. Jankovic’in yaygin olarak kabul
goren tanimina gore ise stereotipiler “istem dis1 (involuntary) ya da istemsiz
(unvoluntary), koordineli, basmakalip, tekrarlayici, ritmik, amaglh gibi goriinebilen

ama amagcsiz hareket, durus ya da s6z”” anlamina gelir [14].

2.2.3. Smiflandirma

Stereotipik hareket bozuklugu zeka geriligi, otizm gibi gelisimsel bir
bozukluk veya noérolojik bir hastalik olup olmamasina gore primer ve sekonder
olarak iki ana gruba ayrilmaktadir [11].

Primer motor stereotipiler tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda goriiliir, zaman
icinde stabil kalmaya egilimlidir veya yasla birlikte azalmasi beklenir. Primer
stereotipi grubu yaygin, bas sallama (head nodding) ve kompleks motor hareketler
olmak ftizere ii¢ alt gruba ayrilmistir. Yaygin adi verilen grupta viicut sallama,
ayagini vurma, saciyla oynama gibi hareketler yer alir. Bas sallama grubunda ise
bagin1 “evet” anlaminda asagi-yukari veya “hayir” anlaminda saga-sola sallama
hareketi yer alir. Bu gruptaki stereotipilerin kompleks motor stereotipi grubuna gore
daha erken baglangich oldugu diisiiniilmektedir. Son grup olan kompleks el ve kol
hareketleri ise ellerini ve kollarini sallama, ¢irpma, silkeleme seklinde goriilmektedir
[11]. Bu tarz stereotipilerin saglikli ¢ocuklarda %7 oraninda goriilebildigi rapor
edilmigtir [81].

Sekonder stereotipiler, eslik eden gelisimsel gecikme ya da bozukluk
durumunda ortaya cikar ve zaman icinde gerileme egiliminde degildir. Bu grup
stereotipiler ¢ok c¢esitlidir, motor stereotipi olarak karsimiza c¢ikabildigi gibi
vokalizasyon veya gorsel stereotipiler olarak da goriilebilir. Sekonder stereotipilerin
goriilebildigi tablolar; nérogelisimsel bozukluklar (6rn. otizm, zihinsel yetersizlik),
genetik hastaliklar (6rn. Rett sendromu, Williams sendromu), metabolik hastaliklar
(6rn. fenilketoniiri), dejeneratif hastaliklar (6rn. frontotemporal lob dejenerasyonu),
vaskiiler olaylar (6rn. inme), duyusal sorunlar (6rn. gorsel veya isitsel bozukluklar),

enfeksiyonlar (6rn. poststreptokokal faranjit), inflamatuar olaylar (6rn. ensefalitis
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letarjika), immiinolojik (6rn. anti-N-metil-D-aspartat reseptor ensefaliti), kazanilmis
durumlar (6rn. beyin hasari) olarak siralanabilir [82].

Stereotipik hareket bozuklugu DSM-5’te Norogelisimsel Bozukluklar basligi
altinda yer almistir. DSM-5 kriterleri asagida agiklanmistir [1]:

A. Yineleyici, goriiniiste bir amaca yonelik, agik¢ca anlamsiz devinsel davranis
(6rn. el sikma ya da sallama, viicudunu sallama, basini vurma, kendini 1sirma,
kendine vurma).

B. Yineleyici davranig, toplumsal, okulla ilgili ya da diger etkinlikleri bozar ve
kisinin kendini yaralamasi ile sonuglanabilir.

C. Erken gelisim evresinde baglar.

D. Yineleyici devinsel davranig, bir maddenin ya da ndrolojiyi ilgilendiren bir
durumun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz ve baska bir nérogelisimsel
bozukluk ya da ruhsal bozuklukla (6rn. trikotillomani, takinti-zorlanti

bozuklugu) daha iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz.
Kendini yaralayan davramslari olan (ya da gerekli dnlemler alinmamis

olsaydi kendini yaralayabilecek davranislari olan)
Kendini yaralayan davramslar1 olmayan
Varsa belirtiniz.

Bilinen bir saghk ya da kalitimsal durumun, nérogelisimsel bozuklugun
ya da cevresel etkenin eslik ettigi (6rn. Lesch-Nyhan sendromu, anliksal yetiyitimi,

anne karninda alkolle karsilagsma).
O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Duyusal uyaranla ya da dikkatin celinmesiyle belirtiler

kolaylikla baskilanir.

Orta derecede: Belirtiler, agik¢a koruyucu dnlemler alinmasini ve davranis

diizenlemesine gidilmesini gerektirir.

Agir: Agir yaralanmadan korumak igin siirekli gozlem altinda tutulmasi ve

koruyucu 6nlemler alinmasi gerekir.
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2.2.4. Epidemiyoloji

Stereotipik hareket bozukluklarinin goriilme sikligi ile ilgili veriler kisithdir.
Yapilan caligmalarda, normal gelisim gdsteren ¢ocuklarin %50’sinde primer basit
stereotipik hareketlerin goriildiigii, primer kompleks stereotipilerin goriilme
sikliginin %3-4 oldugu bildirilmistir [11]. Gelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda
bildirilmis prevalans oranlart %31 ile %92 arasinda degismektedir ve prevalans
degerlerindeki bu cesitliligin, c¢aligmalarda kullanilan 0&lgeklere, dahil edilen
hastalarin tanilarina ve yas gruplarinin degiskenligine bagli oldugu bildirilmistir.
Chebli ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik gézden gecirmede; gelisimsel bozuklugu
olan ¢ocuklarin %61’inde sekonder stereotipik hareket bozuklugunun goriildiigii, bu
oranin OSB tanili cocuklarda %88’e ¢iktig1 saptanmistir [83]. Sekonder stereotipiler
en stk OSB tanili ¢ocuklarda goriilmektedir. Bu hastalarda motor stereotipilerin
goriilme siklig1 ve siddeti; hastaligin siddeti, eslik eden zeka geriliginin derecesi,
islevsellik ve sembolik oyun becerisindeki bozuklugun artis1 ile pozitif korelasyon
gostermektedir [84]. Stereotipik hareketler erkeklerde kizlara gore daha sik
goriilmektedir [85].

2.2.5. Klinik Ozellikler

Stereotipik hareketler tekrarlayici, basmakalip, istemsiz, koordineli ve siklikla
ritmik olan hareketler veya vokalizasyonlardir [10]. Stereotipiler, insanlarda goriilen
“anormal” hareketlerin belki de en sik goriilen formudur ve ¢ogu vakada tipik
gelisimin bir pargast olarak kendini gosterir. Stereotipisi olan bireyler bacagina
vurdugunda, parmaklartyla masaya vurup ritim tuttugunda ya da ritmik sekilde
kalemi tiklattiginda tam olarak agiklanamayan bir zevk hissediyor gibi goriiniir.
Bunun o kisiye, bebeklerin sallanarak veya oksanarak yatistirilmasina benzer sekilde
fayda sagliyor olabilecegi disiiniilmektedir [86]. Stereotipileri olan c¢ocuklar
tekrarlayici hareketlerin keyifli ve hosa giden bir deneyim oldugunu belirtebilir ve
ebeveyn veya Ogretmen tarafindan durdurulduklarinda engellenmis ve gergin
hissedebilirler [85]. Daha biiyiik ¢ocuklar ve eriskinler bu hareketleri bastirmay1
ogrenebilirler [87]. Pek ¢ok vakada da ¢ocuklarin kendi stereotipilerinin farkinda

olmadiklar1 ve bundan dolay1 rahatsizlik hissetmedikleri goriiliir [88].
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Stereotipilerin ¢ogu yatistirict ya da haz vericidir, siklikla kisi
heyecanlandiginda, kaygilandiginda, sikildiginda ya da bir ise odaklandiginda ortaya
cikar ve dikkatin dagitilmasiyla ya da baska yere yonlendirilmesiyle durur. Giin
icinde birka¢ kez meydana gelebilir, siiresi birka¢ saniye veya dakikadan uzun
saatlere kadar degiskenlik gosterebilir. Sikligi da donem donem farklilik
gosterebilmektedir [89].

Farkli yas donemlerinde farkli stereotipi paternleri daha baskin
olabilmektedir. Yenidogan ve erken ¢ocukluk doneminde, basit parmak/el emme ve
viicudunu sallama hareketinden, bas sallama, kanat ¢irpma, parmaklarini sallama gibi
kompleks hareketlere kadar degisken aralikta stereotipiler goriilebilir. Daha ileri
yaslarda ise karakteristik olarak tirnak yeme, ayagini veya kalemini vurma, sagini
dondiirme gibi stereotipiler gozlenir [10].

Stereotipik hareketler basit ve kompleks olmak {iizere iki ana grupta
incelenmektedir. Basit motor stereotipilere 6rnek olarak parmak emme, ayak/bacak
sallama, sa¢ ile oynama ve tirnak yeme verilebilir. Kompleks motor stereotipiler ise
kanat ¢irpma, el/kol sallama, orofasiyal hareketler, viicut sallama ve kendine zarar
verme gibi daha karmasik yapidadir [15]. Stereotipiler ayni zamanda ritmik,
tekrarlayici, belli bir deseni olan vokalizasyonlar seklinde de karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunlara 6rnek olarak siirekli olarak uguldama, inleme, bir kelimeyi veya kelime
Obegini tekrarlama verilebilir [90].

Stereotipilere verilecek en iyi 6rnek ¢ogu insanda gortilebilen, bazi insanlarda
cok daha sik gozlenen, ritmik ve tekrarlayici sekilde ayagi yere vurma veya buna
benzer alt ekstremite hareketidir. Birka¢ saniye veya dakika stirebildigi gibi saatler
boyunca da devam edebilir. Bu ve buna benzer bacak hareketleri, alan yazinda
“bacak stereotipi sendromu” olarak tanimlanmistir. Bu hareketler iyi huyludur ve
o0grenme eylemi sirasinda odaklanma gibi bir amaca hizmet edebilir [91].

Klinikte go6zlenebilen bir diger yaygin stereotipi ise “kendini uyarma
davranigi ya da haz fenomeni (gratification phenomenon)” olarak adlandirilan
durumdur. Yasamin ilk {i¢ yilinda baglayan, tekrarlayan genital uyarim ile birlikte
bacaklarin postiir almasi, sabit bakma, davranisin duraksamasi, homurdanma, yiiz

kizarmas1 ve/veya terleme ile kendini gosterebilen iyi huylu stereotipik davranis
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olarak tanimlanir. Bu davranig ¢ocukta, parmak emme gibi hosa giden ve rahatlatan
bir islev gormektedir [92].

Otizm tanisinin varhigi, zekadan bagimsiz sekilde, stereotipilerin goriilme
siklig1, sayisi ve cesitliliginin artisiyla iliskilendirilmistir. Genel olarak tipik gelisim
gosteren kisilerde ve norogelisimsel bozuklugu olanlarda goriilen stereotipiler benzer
sekildedir. Bunun bir istisnasi, goziiniin kenarindan kisinin bir nesneye ya da kendi
parmaklarina bakmasi seklinde goriilen bakis stereotipisi, zeka geriliginin eslik ettigi
OSB vakalarinin disinda nadiren karsimiza ¢ikmaktadir [93].

Klinik olarak daha belirgin ve siddetli stereotipiler, ciddi ya da derin bilissel
bozuklugu olan ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir. Elini stirekli 1sirma, ritmik olarak
gbzline yumruk atma veya tekrarlayici sekilde kafasini nesnelere vurma seklinde
goriilebilen bu sekilde stereotipiler “kendine zarar verici stereotipiler” olarak
adlandirilir [94].

Stereotipik hareketler siklikla ebeveynlerde endise yaratmaktadir, c¢iinkii
ebeveynler ¢ocuklarinin giinliik rutinlerinin bozulacagindan ya da ¢ocugunun sosyal
damgalanmaya maruz kalacagindan kaygilanmaktadir. Ancak c¢ogu ¢ocukta
stereotipiler, giinliik islevselligi bozmamakta ve g¢ocuklarin kendisinde endiseye

neden olmamaktadir [10].

2.2.6. Etiyoloji

Stereotipik hareket bozukluklarinin patofizyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.
Stereotipileri gelisimsel siirecin bir parcasi olarak kabul eden hipotezler oldugu
kadar, psikolojik ve norobiyolojik mekanizmalar1 sorumlu tutan hipotezler de

bulunmaktadir [95].

Psikolojik Faktorler

One siiriilen psikolojik hipotezlerde stereotipik hareketlerin anksiyeteyi
azaltmak ve sakinlesmek icin bir bas etme mekanizmasi olarak kullanilabilecegi,
uyaran yoksunlugunda self-stimiilasyon amaciyla ortaya ¢ikabilecegi, engellenme ya
da bir amaca ulagilamama durumunda ortaya ¢ikan maladaptif davranislar1 temsil
edebilecegi, hayali aktiviteleri gerceklestirmek icin kullanilabilecegi {izerinde

durulmustur [95].
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Norokimyasal Faktorler

Motor stereotipilerin ndrobiyolojik temelleri ile ilgili bilgiler temel olarak
hayvan ¢aligmalarina dayanmaktadir. Bu ¢aligmalarda dopamin salinimini tetikleyen,
dopamin geri alimini inhibe eden ve dopamin reseptér agonisti olan ilaglar
verildiginde hayvan modellerinde stereotipi gozlenmistir ve stereotipilerin
dopaminerjik disfonksiyon ile iliskili oldugu 6ne siirtilmiistiir [95, 96]. Stereotipilerle
iliskili oldugu diistiniilen tek ndrotransmitter dopamin degildir. Son dénemde yapilan
proton MRG c¢alismasinda, kompleks motor stereotipilerde GABAerjik aktivitenin
etkili oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada, emosyon regiilasyonundan sorumlu beyin
bolgesi anterior singulat kortekste, karar verme, motor ve eylem planlama,
motivasyon, pekistirme, odiil algisi gibi islevlerden sorumlu striatumda azalmis
GABA seviyeleri tespit edilmistir. Singulat korteksteki GABA seviyeleri semptom
siddetinin belirleyicisi olarak bulunmustur [97].

Ilag etkisi ile stereotipi olusturulan hayvan modellerinde kortikostriatal beyin
yolaklarina bakildiginda; dorsal striatumda hiicre dist dopamin artisi, bununla
baglantili olarak da asetilkolin saliniminda azalma tespit edilmistir. Dopamin-
asetilkolin dengesinde bozukluk motor stereotipilerin siddeti ile korele bulunmustur.
Asetilkolinesteraz inhibitdrleri verilip prefrontal striatal bolgede optimal asetilkolin
transmisyonu geri getirildiginde motor stereotipilerin durdugu gozlenmistir.
Kolinerjik néron dejenerasyonu tetiklendiginde ya da asetilkolinin postsinaptik
etkileri bloke edildiginde ise motor stereotipiler artmistir. Ayni caligmada D2
reseptOr antagonisti ajan prefrontal dorsal striatuma enjekte edildiginde
stereotipilerin durdugu, dorsal striatumun sensorimotor alanina enjekte edildiginde
herhangi bir degisiklik olmadigr gorilmiistiir [96]. Bunlarin yaninda fare
modellerinde stereotipiler sirasinda, striatumda artmig glutamat ve aspartat diizeyleri

tespit edilmistir [98].

Noroanatomik Faktorler

Hareketi baglatma, devam ettirme ve sonlandirmada gorevli noral baglantilar
iceren KSTK yolak, kompleks motor stereotipilerin ve stereotipilere siklikla eslik
edebilen OKB, DEHB, TS gibi tanilarin patofizyolojisi ile iligkilendirilmistir. Bu

alanda literatiirde bulunan hayvan deneyleri, vaka bildirimleri ve fMRG ¢alismalar1
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altta yatan bazal ganglia disfonksiyonunu ve anterior singulat kortekste fonksiyonel
degisiklikleri igsaret etmektedir [95].

Yapisal beyin goriintiileme ¢aligmalari ile frontal ve temporal beyaz cevher,
kaudat niikleus ve putamen hacminde azalma tespit edilmistir. Striatal degisimler
primer stereotipik hareket bozuklugu ile iligkili bulunmustur. OSB tanili ¢ocuklarda
stereotipik davraniglar serebellar vermal lobiil hacmi ile negatif, frontal lob hacmi ile
pozitif korelasyon gostermistir. Down sendromlu ¢ocuklarda serebellar beyaz cevher
hacmi stereotipik davranislarin siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir

[21].

Genetik Faktorler

Motor stereotipisi olan normal gelisim gosteren c¢ocuklarla yapilmis bir
calismada, ¢ocuklarin %25’inde birinci ya da ikinci derece akrabalarda pozitif aile
oykiisii  bulundugu, vakalarin %75’inin sporadik oldugu saptanmustir [89].
Stereotipik hareket bozuklugunda hem de novo hem de kalitsal vakalarin oldugu
diistinlilse de bu zamana kadar stereotipi riski ile iliskilendirilmis bir gen varyanti

saptanmamugstir [95].

Cevresel Faktorler

Uyaran eksikligi, stereotipilerin gelisimini ve siddetini etkileyebilen ¢evresel
faktordiir ve bu cocuklarda goriilen tekrarlayict hareketlerin self-stimiilasyon
gorevini gordiigii diisiiniilmektedir. Tam tersi fazla uyaranin olmasi da stereotipilerin
olusumu ve siddeti ile iligkilendirilmistir. Bu vakalarda da stereotipiler anksiyeteyi
azaltan ve homeostazi saglayan bir faktor olarak yorumlanmaktadir. Bunun yaninda
prenatal faktor olarak anne karninda kronik strese maruz kalmanin epigenetik olarak

stereotipilere yol acabilecegi soylenmektedir [95].

2.2.7. Eslik Eden Hastaliklar

Stereotipik hareketler normal gelisim gdsteren ¢ocuklarda ortaya ¢ikiyor olsa
da bu vakalarda normal popiilasyona gore daha sik komorbid tanilara
rastlanmaktadir. Eslik eden tanilarin basinda DEHB (%30 oraninda) gelmektedir ve

tik bozuklugu, dil ve konusma bozukluklari, uyku bozuklugu, Gelisimsel
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Koordinasyon Bozuklugu (GKB) stereotipik hareket bozukluklarinda goriilen diger
komorbid hastaliklardir [85]. Stereotipik hareketleri olan ¢ocuklarda %20 oraninda
okuma, yazma veya matematik alaninda o6grenme giicliigi bildirilmistir. Bu
cocuklarin gelisimsel Oykiisiinde dil alaninda ve motor alanda gecikmelerin oldugu
saptanmistir [15].

Stereotipiler, TS tanili hastalarda normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Yakin zamanda yapilmig, TS tanili 201 cocugun dahil edildigi
kesitsel bir ¢aligmada, eslik eden diger hareket bozukluklar1 arastirilmis; hastalarin
1/3’iinde tik-dis1 bir hareket bozuklugunun eslik ettigi ve %8’lik oranla 2. en sik
eslik eden tanimnin stereotipik hareket bozuklugu oldugu bildirilmistir [99]. Bunun
yaninda literatlirde, eriskin TS hastalarinda da hafif diizeyde stereotipi eslik etme
oranin1 %14,2 olarak saptayan calismalar yer almaktadir [13]. Bu iki hareket
bozuklugunun birlikte sik goriilmesinin altinda yatan sebep olarak, her ikisinin
patofizyolojisinde KSTK yolaktaki disfonksiyonun rol oynamasi1 gosterilmektedir
[88].

Freeman ve arkadaslarmin stereotipik hareket bozuklugu tanili 42 g¢ocukla
yaptig1 takip ¢alismasinda, ¢ocuklarin 16’s1 GKB taramasinda pozitif ¢ikmistir ve bu
oranin hem genel popiilasyon hem de TS hastalarina kiyasla daha yiiksek oldugu
belirtilmistir [85]. Yapilan c¢aligmalar komorbid OKB ve obsesif-kompulsif
davraniglar (OKD) prevalansinin yaklasik %5 oldugunu gostermektedir ve bu oran

OKB ve OKD’nin siklikla goriildiigii TS den belirgin sekilde azdir [15, 85].

2.2.8. Ayirict Tam

Stereotipik hareket bozukluklar1 basta tik bozukluklari olmak {izere, baska
psikiyatrik tanilarla siklikla karismaktadir ve bu hastalar ge¢ tan1 almaktadir [85].

Primer ve Sekonder Stereotipiler

Primer ve sekonder stereotipiler birtakim klinik 6zellikler agisindan farklilik
gostermektedir. Her iki tipte de baskin olarak motor hareketler goriiniiyor olsa da
primer stereotipilerde vokalizasyonlar ¢ok daha nadirken sekonder stereotipi
grubunda vokalizasyon goriilme sikligi daha fazladir. Primer stereotipiler daha

“basit” hareketleri igerirken, sekonder olan grupta yiiz, kol/bacak, el/parmak ve
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govde gibi ¢ok sayida viicut bolimiinii igeren kompleks hareketler baskindir.
Sekonder stereotipik hareketlerin siiresi primer olanlara goére genellikle daha
uzundur. Baglangi¢ yas1 agisindan iki grup arasinda fark bulunmamaktadir. Her iki
grupta da goriilebilen motor bozukluklar, akademik giiclilkkler ve emosyonel
problemlere sekonder stereotipi grubunda daha sik rastlanir. Aile Oykiisiine
bakildiginda sekonder stereotipi grubunda daha cok g¢esitlilikte ndrolojik ve

gelisimsel sorunlara rastlanmaktadir.

Tik Bozukluklari

Tik bozukluklari, stereotipik hareket bozuklugu ile karisabilen tanilarin
basinda gelmektedir ve hastalarin tanisin1 geciktirebilmektedir. Hareket veya ses
komponentlerinden birinin veya her ikisinin de bulunabiliyor olmasi, bir motor
hareketin benzer sekilde zaman icinde tekrarlanmasi gibi 6zellikler sebebiyle, tik ve
stereotipiler fenomenolojik olarak benzerlik gostermektedir. Tik ve stereotipi
arasinda ayrim yapma amaciyla, kompleks motor stereotipi tanisi1 almis ve zihinsel
geriligin dislandig1 40 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada, stereotipiler i¢in ayirici tanida
kullanilabilecek bazi faktorlerin alti ¢izilmistir : “(1) baslangi¢c yasi stereotipilerde
(<2 yas) tiklere gore (ortalama 6-7 yas) daha erkendir; (2) daha degisken paterne
sahip tiklere gore, stereotipiler daha siirekli ve degismez patern gosterir; (3) goz
kirpma, yiiz burusturma, kafa sallama veya omuz silkme gibi hareketlerden ziyade
stereotipiler kollar, eller veya tiim viicudu igerir; (4) hizli ve rastgele olma egiliminde
olan tiklere gore, daha ritmik hareketlerden (sallama ve ¢irpma gibi) olusur; (5)
stereotipiler genellikle daha siirekli ve uzun siirelidir; (6) stereotipiler duyusal
fenomenle veya i¢ gerilimi azaltma istegi ile iliskili degildir; (7) her ikisi de heyecan
veya stres donemlerinde ortaya c¢ikabilmesine ragmen, c¢ocuk bir aktiviteye
(bilgisayar oynama gibi) daldiginda stereotipiler siklikla ortaya cikar; (8) tikler
goniilli olarak bastirilabilirken, stereotipiler dikkat dagitarak durdurulabilir, ancak
¢ocuk hareketi durdurmak igin nadiren bilingli bir caba gosterir.” Ilgili alan yazinda,
bu kriterlerden duyusal fenomen varligi ile ayirim yapmanin kiiciik yas ¢ocuklarinda
ve zihinsel geriligi olan ¢ocuklarda zor olacaginin {izerinde durulmustur [15].

Ozellikle yiiz burusturma (facial grimacing) ve  vokalizasyon

komponentlerinin bulunmasi1 TS ile karigma riskini artirmaktadir. Ayrim yaparken
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bunlarin stereotipi eylemi esnasinda olmasi ve baska zamanlarda olmamasi,
stereotipik hareket bozuklugu lehine olacaktir [85].

Stereotipiler, TS tanili hastalarda normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Yakin zamanda yapilmig, TS tanili 201 cocugun dahil edildigi
kesitsel bir ¢aligmada, eslik eden diger hareket bozukluklar1 arastirilmis; hastalarin
1/3’iinde tik-dis1 bir hareket bozuklugunun eslik ettigi ve %8’lik oranla 2. en sik
eslik eden taninin stereotipik hareket bozuklugu oldugu bildirilmistir [12]. Bunun
yaninda literatlirde, eriskin TS hastalarinda da hafif diizeyde stereotipi eslik etme
oranin1 %14,2 olarak saptayan calismalar yer almaktadir [13]. Bu iki hareket
bozuklugunun birlikte sik goriilmesinin altinda yatan sebep olarak, her ikisinin
patofizyolojisinde KSTK yolaktaki disfonksiyonun rol oynamasi gosterilmektedir
[21].

Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Obsesif Kompulsif Davramslar

Stereotipik hareketler kompulsif davraniglara benzeyebilmektedir, bu nedenle
OKB ve OKD stereotipik hareket bozukluklarinin ayirici tanisinda diisiiniilmelidir.
Kompulsiyonlar genellikle altta yatan obsesif bir diisiince ile iligkilidir, kisi
tarafindan keyif verici olarak nitelendirilmez ve anksiyete durumlarinda ortaya
cikmaya egilimlidir. Bunun yaninda stereotipiler kisinin sikildigit ya da

heyecanlandig1 zaman ortaya ¢ikan amagsiz eylemlerdir [85].

Otizm Spektrum Bozuklugu

Stereotipiler OSB’de siklikla goériinmektedir ve DSM-5 OSB tani kriterleri
arasinda yer almaktadir [1]. Sadece motor tanimlarina bakarak primer stereotipilerin,
OSB’de goriilen stereotipilerde ayrilmasi miimkiin degildir [15]. Bu sebeple ¢cocugu
daha biitiinciil degerlendirmek ve eslik eden sosyal iletisimde zorluk, kisith ilgi alan1

gibi otizm semptomlarini da sorgulamak gerekmektedir [85].

Epileptik Nobetler

Nobetler stereotipilerle karigabilen tablolar olsa da ayrintili anamnez ve
muayene bulgulari, video kayitlar1 ve laboratuvar testleri ¢gogu zaman ayirict tani i¢in

yeterli olmaktadir [85].
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Diger Norolojik ve Tibbi Durumlar

Stereotipik hareket bozuklugunda ayirici tanida diisiiniilmesi gereken diger
durumlar myoklonik atimlar, distoni, kore, ila¢ ile tetiklenen hareketler, huzursuz

bacak sendromu, herediter hiperekpleksi, fonksiyonel hareket bozukluklaridir [82].

2.2.9. Gidis ve Sonlanim

Stereotipik hareketler yasamin ilk ii¢ yilinda baslar. Normal gelisim gosteren
cocuklarda goriilen primer stereotipiler zamanla azalip yok olabilecegi gibi, kronik
bir seyir izleyebilir ve erigkin donemde de varligini siirdiirebilir.

Primer basit stereotipiler genellikle zamanla kaybolur ve ¢ocugun farkli yas
donemlerinde farkli sekilde kendini gosterebilir. Daha erken yaglarda parmak veya el
emme stereotipileri goriilebilir, bunun yerini zamanla viicut sallama, kafasini1 vurma
stereotipileri alabilir. Daha ileri yaslarda tirnak yeme, parmagini ya da ayagini
vurma, saciyla oynama gibi hareketler goriilebilir [10]. Kompleks motor
stereotipilerde ise durum daha farklidir. Primer kompleks motor stereotipileri olan
cocuklarda yapilmis uzunlamasina takip caligmasinda, %98’inde stereotipilerin
devam ettigi ancak yaklasik %80’inin yas ilerledikce stereotipilerini daha iyi kontrol
edebildikleri saptanmigtir [100]. Veriler kompleks primer stereotipileri olan
cocuklarin ailelerine, tablonun kisa siireli ve gecici oldugunu séylemenin yanlhisligini
ortaya koymaktadir [10]. Komorbid DEHB tanisinin bulunmasi, stereotipi siddetinin
artmasi ve belirtilerin daha uzun stirmesi ile iliskilendirilmistir [85].

Sekonder stereotipiler tekrarlayict hareketler ve kendine zarar verme
davranig1 seklinde kendini gosterebilir. Bu hareketlerin paterni zamanla degisebilir
ve yillarca stirebilir. OSB tanili ¢ocuklarda goriilen stereotipilerin siddeti ve frekanst;
hastalik siddeti, biligsel gerilik, islevsellik kaybi, sembolik oyunda bozulma

faktorleri ile pozitif korelasyon gostermektedir [10].

2.2.10. Tedavi

Stereotipik hareket bozukluklarinin yonetiminde boyutsal olarak yaklasilmali
ve tedavinin hastaya saglayacagi fayda ve zararlar goézetilmelidir. Stereotipilerin
“amagsiz” hareketler oldugu goriisline karsin, bu hareketler bazi kisilerde bir igleve

sahip olabilir ve bu durumda tedavi kontraendike hale gelmektedir. Stereotipik
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hareketlerin ¢ogunlukla c¢ocukta rahatsizlik yaratmadigi, hatta keyif verici ve
rahatlatic1 islevi oldugu, tersine ailelerin bu konuda endise yasadigi gosterilmistir
[85].

Kendine zarar verme davramiginin eslik etmedigi stereotipik hareket
bozukluklarinda, aileye ve okula belirtiler hakkinda psikoegitim verilmesi, hastalarin
bu hareketi yalnizken yapmaya tesvik edilmesi, ebeveyn ve ogretmenlerin ise
belirtilere tolerans gostermeleri konusunda desteklenmesi yeterli olabilmektedir [85].

Ciddi ve tedavi gerektiren vakalarda ilk asamada davranig¢1 yaklasimlar
diistiniilmektedir. Miller ve arkadaslarinin yaslar1 6-12 arasinda degisen 12 primer
stereotipili ¢ocukla yaptigi calismada, HRT ve Diger Davraniglarin Ayrimli
Pekistirilmesi (DDAP) miidahalelerinin kombinasyonu etkili bulunmustur [101].

Farmakolojik miidahalelerin davranisci yontemlere istiinligi
gosterilmemistir, fakat davranisci tekniklerin uygulanamadigi durumlarda tercih
edilebilmektedir. Harris ve arkadagslarinin primer stereotipili ¢ocuklarla yaptig: takip
calismasinda, gecmiste kullanilan fluoksetin, klonidin, risperidon, valproat,
okskarbazepin, fenitoin, klonazepam, pimozid, levetirasetam, asetolamid,
karbamazepin ajanlariin stereotipilerin siddeti, siklig1 ve siiresi ilizerinde hicbir
etkisinin bulunmadigi saptanmistir [89]. Miguel ve arkadaslari ise sertralinin
stereotipi tedavisinde etkili olmadigin1 gdstermistir [102]. Selektif serotonin geri
alim inhibitorlerinin stereotipileri azaltmada etkili olabilecegine dair veriler vardir.
Ancak burada ilacin, stereotipiye yol acan serotonerjik sistemdeki dengesizligi mi
diizelttigi, yoksa eslik eden anksiyeteyi tedavi ederek mi stereotipileri azalttigi net
degildir [82]. Oakley ve arkadaglariin primer kompleks stereotipileri olan
cocuklarla yaptig1 ileriye doniik calismada, DEHB ve OKB komorbiditelerine
yonelik aliman metilfenidat, atomoksetin, amfetamin, guanfasin, fluoksetin,

essitalopram gibi ilaglarin stereotipiler lizerine bir etkisi olmadig1 saptanmigtir [100].

2.3.  Silik Norolojik Bulgular

Silik norolojik bulgular kaynagi belirlenebilen ndrolojik bozuklugun olmadigi
durumlarda, muayenede saptanan normal dist motor ya da duyusal bulgular olarak
tanimlanmistir [23]. Bir hastaligin ya da bozuklugun varligina isaret eden isaretlere

gore daha Onemsiz, zaman i¢inde siireklilik gdstermeyebilen, gelisim basamaklari
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ilerledikce kaybolabilen bu isaretler alan yazinda; miiphem bulgular (equivocal
signs), silik bulgular (soft signs), fokal olmayan norolojik bulgular (non-focal
neurological signs) ve anormal norolojik isaretler (abnormal neurological signs) gibi
terimlerle anlatilmistir. Son yillarda ise silik ndrolojik bulgular (soft neurological
signs) terimi yaygin olarak kullanilmaktadir [103].

Farkli yazarlar tarafindan SNB i¢in farkli tanimlamalar yapilmistir. Tupper
tarafindan yapilan simiflandirmada patognomonik ndrolojik bulgularin  hafif
goriiniimleri (6rn. mindr refleksler), gelisimsel siire¢lerde sapma ve geri kalma (6rn.
immatiir motor hareketler) durumlar1 SNB olarak yer almistir [24]. Yule ve Taylor
ise SNB’leri, norolojik ve diger etkenlere bagli olarak gelisen isaretler, gelisme
gecikmesi ile iligkili olan ve zamanla kaybolan isaretler ve tespit edilmesi gii¢ hafif
dereceli anormallikler olarak ii¢ baslik altinda incelemistir [25]. 1988 senesinde
Buchanan ve Heinrichs, SNB’yi derecelendirerek biitiinleyici duyusal fonksiyon,
motor koordinasyon ve karmasik motor hareketlerin diizeninde bozulma ve diger
olmak tizere dort baslik altinda ele almistir [26].

Silik norolojik  bulgularin  altta yatan mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. SNB’nin duyusal ve motor sistemlerin entegrasyonunda bir
bozukluktan kaynaklanabilecegini sdyleyen yayinlar oldugu kadar, bazal ganglia ve
limbik sistem gibi subkortikal yapilarda bir defisitten kaynaklandigini1 destekleyen
caligmalar da bulunmaktadir [29]. Norogoriintiileme ¢alismalari ile SNB’nin beynin
belli bir bolgesinden kaynaklanan bozukluktan ziyade, beyindeki farkl
lokalizasyonlarinin birlikte ¢alismasiyla iliskili oldugu gdsterilmistir. Bu bulgular
karsilik geldikleri ndroanatomik lokalizasyonlara goére siniflandirilmistir ve en
yaygin kullanilan gruplar: duyusal biitiinlestirme, motor koordinasyon, karmagsik
motor davraniglarin siralanmasi ve ilkel reflekslerdir [104]. En sik goriilen SNB ve

karsilik gelen anatomik lokalizasyonlar Tablo 1°de verilmistir.
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En Sik Goriilen Silik ve Belirgin Norolojik Bulgular ve Karsilik Gelen

Norolojik Belirti
Kiimesi

Varsayilan Lokalizasyon

Belirlenen Ozgiin Isaretler

Duyusal
biitiinlestirme

Parietal lob

Bilateral sondiirme

Gorsel isitsel biitlinlestirme
Grafestezi

Stereognosis

Sag-sol karistirma
Sondiirme

Motor koordinasyon

Frontal lob

Serebellum

Intensiyel tremor

Denge

Yiriyts

Parmak-bag parmak opozisyonu
Disdiadokinezi

Parmak-burun testi

Karmasik motor
davranislarin
siralanmasi

Prefrontal lob

Yumruk-kenar-avug i¢i testi
Yumruk-halka testi
Ozeretski testi

Git/gitme testi

Ritim-vurus testi

ilkel refleksler

Frontal lob

Glabellar refleks
Cene refleksi
Palmomental
Korneomandibular
Somurtma/burun
Emme

Yakalama
Kuvvetle yoklama

Kesin norolojik
belirtiler

Kraniyel sinirleri igeren
santral sinir sistemi

Ayna hareketleri
Sinkinezi

Konverjans

Bakis kisithiligi
Ekstrapiramidal bulgular
Piramidal bulgular
Diskinezi

Dil

Konusma

Pediatrik popiilasyonda yapilan caligmalarda SNB’lerin psikiyatrik hastalik

tanis1 olan ¢ocuklarda, saglikli kontrollere goére daha sik goriildiigii; saglikli

popiilasyonda ise erkeklerde kizlara gore daha fazla rastlandigi gosterilmistir [27,

28]. Normal gelisim gosteren ¢cocuklarda SNB’ye yaygin sekilde rastlanmaktadir. Bu

silik belirtilerin ge¢ cocukluk ve ergenlik doneminde devam etmesi atipik norolojik

gelisimin bir belirteci olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda SNB ile ilk atak
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psikoz, duygudurum bozukluklari, DEHB, OKB, OSB gibi psikiyatrik hastaliklar
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir [29].

Silik norolojik bulgular ile ilgili bilgi biiyiik 6l¢iide sizofreni tanili hastalarla
yapilmig c¢alismalardan elde edilmistir. Sizofreni hastalarinda anormal SNB
prevalanst %50 olarak bildirilmistir, bu oran saglikli popiilasyonda %5’tir.
Sizofrenide SNB hem genetik yatkinlikla hem de hastaligin seyri ile iligkili
faktorlerle iligkilendirilmistir. Tedaviye yeterli yanit veren sizofreni hastalarinda
SNB’nin azaldigi, tedaviye yanitsiz olgularda ise aymi kaldigi ya da arttigi
saptanmistir. Erigkin baglangicl olgulara gore, ¢ocukluk ¢agi ve addlesan donemde
baslayan sizofreni vakalarinda SNB’nin daha sik oldugu bilinmektedir [105].
Arastirmalarin sonuglari norolojik anormalliklerin erken donemde (prenatal ya da
perinatal) beyin fonksiyonundaki bozulmadan kaynaklanabilecegini, erken
cocuklukta motor bozukluklarla kendini gosterebilecegini, hastalik seyri boyunca
stabil kalabilecegini veya hastalik donemine ve kullanilan ilaglara bagli olarak
dalgalanmalar gosterebilecegini desteklemektedir. Sosyodemografik faktorleri
inceleyen caligmalarin biiyiik kisminda cinsiyet ve yas ile SNB arasinda iligki
saptanmamistir. Etnik koken, egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey ile SNB
iligkisine bakan caligmalarda celigkili sonuglar elde edilmistir [104].

Silik noérolojik belirtilerin degerlendirmesinde c¢ok sayida yapilandirilmis
Olcek gelistirilmistir [104]. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan 6l¢gek Buchanan ve
Heinrichs’in gelistirdigi Nérolojik Degerlendirme Olgegi (Neurological Evaluation

Scale)’dir [26].

2.3.1. Tik Bozukluklarinda Silik Norolojik Bulgular

Tourette sendromu SNB’nin gosterildigi psikiyatrik tanilar arasinda yer
almaktadir. Eglik eden norolojik belirtilere bakildiginda mindér motor asimetriler,
motor koordinasyon problemleri, nistagmus, refleks asimetrisi, disdiadokinezinin TS
hastalarinda rastlandigi goriilmektedir [30]. Semerci ve arkadaslarinin 2000 yilinda
yaptig1 ¢alismaya yaslar1 7-15 arasinda degisen TS tanili ¢cocuk ve ergenler dahil
edilmigtir. Toplamda 33 c¢ocugun 23’linde sag-sol ayirt etme (hem kendisi hem
karsisindaki igin), el-géz koordinasyonu, eszamanl ¢ift uyaran, denge, koordineli

hareket ve parmak takibi alanlarinin en az birinde problem tespit edilmistir [31].
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2.3.2. Stereotipik Hareket Bozuklugunda Silik Norolojik Bulgular

Otizm, iletisim ve sosyal etkilesimde yetersizlikle karakterize, kisitli,
tekrarlayici ilgi ve davranislart igeren, stereotipilerin siklikla eslik ettigi
norogelisimsel bozukluktur [1]. OSB tanili hastalarda erken dénemde ince ve kaba
motor gelisimde gecikme, ilerleyen donemde motor koordinasyon sorunlari, atipik
ylrliylis ve postiir oldugu bilinmektedir. SNB acisindan saglikli kontrollerle
karsilagtirma yapilan c¢alismalarda; motor koordinasyon Olgen testlerde (tandem
yiirliylis, hizli degisen hareketler, parmak-bas parmak opozisyonu, parmak-burun
testi) ve duyusal biitiinlestirme fonksiyonunu degerlendiren testlerde (gorsel-isitsel
biitiinlestirme, stereognosis, grafestezi, sondiirme, sag-sol karigtirma) OSB
hastalarinda bozukluk oldugu bildirilmistir [29].

Primer stereotipik hareket bozuklugu bulunan ¢ocuklarin dahil edildigi ve
PANESS olgegi kullanilarak motor hiz ve SNB bakilan calismada; saglikli
kontrollere gore stereotipi grubunda motor koordinasyonun bozuldugu, silik motor

belirtilerin daha ¢ok gozlendigi kaydedilmistir [19].

2.4. Motor Beceriler

Fiziksel bliylime ve ndronal olgunlasma ile birlikte, cocuklarin istemli hareket
becerilerini kazanmalarina motor gelisim adi verilmektedir. Motor gelisim,
cocuklarin biligsel ve sosyal gelisimleri ile yakin iliski igerisindedir [106].
Cocuklarda okul oOncesi donemdeki ince motor becerilerin, okul doneminde
akademik basariy1r yordadig: bilinmektedir [107]. Yine yapilan ¢aligmalar bilateral
koordinasyonun akici zeka ile, ince motor becerilerin de gorsel islemleme ile giiclii
iliskisini ortaya koymaktadir [108].

Motor beceriler ¢caligma bellegi, plan yapma, karar verme, ketleme ve bilissel
esneklik gibi yiirtitiicli islevlerle ve bu yiiriitiicii islevler de sosyal-duygusal gelisim
ve akademik beceriler ile iligkilidir [106]. Beyinde prefrontal korteks yiiriitiicii
islevlerden sorumludur ve bu bolge fiziksel aktivite ve becerilerden etkilenmektedir
[109]. Norogoriintilleme ¢alismalarinda motor aktiviteden sorumlu olan serebellum
ve bazal ganglia ile bilisten sorumlu prefrontal korteksin, belirli bir motor veya

biligsel aktivite sirasinda birlikte aktive oldugu gosterilmistir [110].
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Motor beceriler kaba ve ince motor olmak iizere iki kategoride
incelenmektedir. Kaba motor beceriler kollar, bacaklar ve diger genis viicut
bolgelerinin hareketi ve koordinasyonunu igerir. Bu hareketler kosma, emekleme,
yiizme gibi eylemlerde gorev alir. Bilek, el, ayak ve parmaklarda goriilen daha kiiciik
hareketler ince motor becerileri olusturur. Bunlar yazi yazma, bir objeyi
parmaklariyla kavrama, goz kirpma gibi eylemlere dahil olur [16].

Norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda, ayni yastaki saglikli kontrollere
gore daha ¢ok motor beceri problemleri goriilmektedir. Okul ¢agindaki DEHB tanili
cocuklarin motor yeterlilik acisindan incelendigi ¢alismada; ince motor entegrasyon,
hareket hiz1 ve ¢eviklik, kuvvet, ince ve kaba motor beceriler agisindan DEHB
grubunun saglikli kontrollere gore daha diisiik performans sergiledigi gosterilmistir.
Ayn1 calismada motor beceri sorunlari, dikkatsizlik/biligsel problemler ile iligkili
bulunmus, bu yas doneminde beklenen yasla motor beceri artisinin DEHB grubunda
gbzlenmedigi saptanmistir [22]. Denge, hareket planlamasi, hareket kontroli, ince
motor beceriler ve duyu biitiinlemede eksiklikler gibi silik norolojik bulgularin
DEHB tanisin1 destekler nitelikte oldugunu gosteren caligmalar da bulunmaktadir

[111].

2.4.1. Tik Bozukluklarinda Motor Beceriler

Tikler tanim itibariyle istenmeyen motor hareketlerin engellenmesinde bir
bozukluk anlaminda geldiginden, tik bozuklugu olan hastalarda istemli hareketlerin
etkilenip etkilenmedigi arastirma konularindan biri olmustur. TS hastalarinda,
beyinde motor islevlerden sorumlu KSTK yolakta yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler oldugu, hareketin planlanmasi ve koordinasyonu ile ilgili bozukluklar
goriildiigii bilinmektedir [16].

Norogoriintilleme calismalari TS’de ince motor becerilerde bozukluk
goriildiiglinii ortaya koymaktadir. Bununla birlikte TS tanili hastalarda ince motor
beceriler ile iligkili alan yazinda ¢eligkili veriler bulundugundan, bu konuda net bir
sonuca varmak kolay olmamaktadir. Celiskili sonuclarin sebebi olarak;
arastirmalardaki hasta Orneklemlerinin yas bakimindan heterojenligi, komorbidite,
ilag kullanimi, kullanilan 6l¢lim yontemlerinin farklilik gostermesi gibi faktorler

gosterilmistir [16].
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Ince ve kaba motor beceri ile koordinasyonu degerlendiren Purdue Pegboard
testini kullanarak yapilan ¢alismalarda; TS tanili ¢ocuklarin daha diisiik performans
gosterdigi, dominant eldeki bozuklugun eriskin déonemdeki tik siddetini yordadigi,
hastaligin daha siddetli oldugu vakalarda performansin daha da diisik oldugu
gosterilmistir. Basit reaksiyon siiresini (simple reaction time) degerlendiren testlerde
TS tanili ¢ocuklar saglikli kontrollere gére daha yavas cevap vermistir. Parmak
vurma (finger tapping) testi ile bakilan ince motor hizin, TS tanili ¢ocuklarda
bozuldugunu sdyleyen ¢aligmalar olsa da aksini bulan arastirmalar da bulunmaktadir
[17].

Bloch ve arkadaglar1 ince motor becerilerdeki bozuklugun gelecekteki tik
siddetini yordayacagini sdylerken [112], Buse ve arkadaglarimin yaptig1 ¢aligmada
TS’de goriilen motor beceri bozuklugunun dogrudan tiklere bagli olmadigi, tedavide
kullanilan ilaglarin ve eslik eden psikiyatrik tanilarin bu bozulmalara yol agtigi
belirtilmistir [18].

Nomura ve arkadaslarinin ortalama yas1 14 olan TS hastalarinin kaba motor
hareketlerini inceledigi ¢alismada, hizli degisen pronasyon ve supinasyon hareketleri
sirasinda yavaslik ve sakarlik oldugu gosterilmis, basit motor hiz performansi
sirasinda bozukluk saptanmamistir [113]. Neuner ve arkadaslari ise erigkin TS
hastalarinda, ince motor hareket sirasindaki gorsel-isitsel entegrasyon ve hareket
stabilitesinin bozuldugunu, hareketin keskinligi ve hiz1 acisindan degisiklik
olmadigin1 gostermistir. Bu calismada genel kuvvet acisindan TS hastalar1 saglikl
kontrollere gore daha iistiin bulunmustur [114].

Gorsel motor entegrasyon (visual motor integration) gorsel ve motor bilgiyi
kombine edebilme becerisi olarak tanimlanmaktadir. Erken doénem caligmalar1 TS
tanili ¢ocuklarda bu beceride bir eksiklik oldugunu ortaya koysa da son donemde bu
bilgiyle ¢elisen bulgular da elde edilmistir. Genis kohort ¢aligmalarinda, pediatrik TS
hastalarinin sadece kii¢iik bir alt grubunda gorsel motor entegrasyon kusuru oldugu
sonucuna varilmistir. Bu ¢ocuklarda DEHB komorbiditesinin bulunmasinin tabloyu

agirlagtiran bir faktor olabilecegi s6ylenmistir [17].
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2.4.2. Stereotipik Hareket Bozuklugunda Motor Beceriler

Norogelisimsel bozukluklar kategorisinde yer alan stereotipik hareket
bozukluklarinda motor beceri problemleri, bu alanda arastirma konularindan biri
olmustur. Mahone ve arkadaslarinin yiiriittiigli calismada [19]; primer kompleks
motor stereotipisi olan c¢ocuklarda davranigsal ve ndropsikolojik islevlerin
arastirilmasi amacglanmis, 4-12 yas araliginda 57 cocuk ile onlarla yas ve cinsiyet
acisindan eslenmis saglikli kontroller ¢alismaya dahil edilmistir. Aragtirmaya alinan
cocuklarin motor becerilerini etkileyebilecek otizm, kronik tik bozuklugu, zeka
geriligi, norolojik bozukluk, gdrme ve isitme problemleri gibi komorbiditeler
diglanmistir. Stereotipi grubu ile kontrol grubu arasinda hiperaktivite/diirtiisellik,
dikkatsizlik semptomlar1 ile yiiriitiici islev puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Stereotipi grubunda atipik motor koordinasyon ve daha yavas motor
hiz oldugu goriilmiistiir. Motor cevap inhibisyonu ile motor kontrol ve siireklilik
acisindan ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Mahone ve arkadaglarmin yaptig1 bu calismada, kompleks motor stereotipi
grubuna Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryast (DCDQ) verilmistir.
Sonuglar ile 6l¢egin normatif degerleri arasinda anlamli fark bulunmamasina karsin;
kompleks motor stereotipi grubunda ¢ocuklarin %14’iinde “muhtemel” GKB,
%17’sinde “siipheli” GKB diisiiniilmiis, %69’unda GKB olmadig tespit edilmistir.
Stereotipi semptom siddeti ile hiperaktivite/diirtiisellik skorlar1 arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Sonug olarak da primer kompleks motor stereotipisi olan
cocuklarin genel anlamda noropsikolojik profilleri korunmus olsa da bu ¢ocuklarin
motor koordinasyon ve motor tasma ag¢isindan zorluklar yasadigi, GKB es tanisi riski
oldugu ortaya konulmustur [19].

Yakin tarihli bagka bir calismada Valente ve arkadaslari, benzer bulgulari
okul-6ncesi donemdeki ¢ocuklarda tekrarlamistir. Primer stereotipileri olan 3-6 yas
cocuklar, yas ve cinsiyet agisindan benzer saglikli kontrollerle karsilastirildiginda,
ince ve kaba motor beceri problemlerinin anlamli olarak daha fazla goriildigii not
edilmistir. Ayn1 zamanda katilimcilardan alinan anamnezlere dayanarak, stereotipisi
olan ¢ocuklarin atipik ve gecikmis motor gelisim basamaklarina sahip oldugu

saptanmistir [20].
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Stereotipik hareket bozukluklarinda goriilen motor koordinasyon problemlerinde
altta yatan sebep olarak, stereotipik hareketlerin patofizyolojisinden sorumlu tutulan
KSTK yolak disfonksiyonu gosterilmistir. KSTK devresinde suplementer motor
alandan putamene uzanan aligkanlikla iliskili yolaktaki (habit-related pathway)

bozuklugun motor problemlerde rol oynayabilecegi soylenmistir [19].
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirmann Orneklemi

Aragtirmanin evreni Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 boliimiine bagvuran 6-12 yas araligindaki ¢ocuklardan olusmaktadir.

Orneklem olarak 2021-2022 yillar1 arsinda Hacettepe Universitesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran 6-12 yas araligindaki
cocuklar i¢inde tik bozukluklari, stereotipik hareket bozuklugu ve DEHB 6n tanisi ile
takibe alinan ve calismaya katilmaya goniilli olan, 6-12 yas araliginda 20 tik
bozuklugu, 20 stereotipik hareket bozuklugu, 13 DEHB tanili hasta alinmistir. Ayni
doénem icerisinde herhangi bir nedenle Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh
Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvurup higbir psikiyatrik hastalik
diistiniilmeyen ve/veya c¢alismaya katilmaya goniillii olan 6-12 yasa araligindaki 20
cocuktan kontrol grubu olusturulmustur. Calismaya katilan ¢ocuklarin tiimiinden ve
ailelerinden ayr1 ayr1 aydinlatilmis onam formlar1 ile yazili onam alinmigtir.
Klinisyen tarafindan, ¢alismaya katilan her bir ¢ocuga, ebeveynin de dahil edildigi,
yar1 yapilandirilmig, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis olan Okul Cagi
Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve
Yasam Boyu Sekli- Tiirk¢e (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Age Children Present and Life-time; K-SADS-PL) uygulanmustir.

Calismaya dahil edilen tiim g¢ocuklara tiklerini ve tiklerinin sayi, siklik,
siddet, islevsellige etkilerini degerlendirme amaciyla Yale Genel Tik Agirligini
Degerlendirme Olgegi (YGTADO); stereotipilerini ve stereotipilerin siddetini
dlemek amaciyla Tekrarlayic1 Davranislar Olgegi-Revize-Tiirkge Versiyonu (TEDO-
R-TV): silik norolojik bulgularmi degerlendirmek icin Norolojik Degerlendirme
Olgegi (NDO); motor becerilerini degerlendirme i¢in Dokuz Delikli Peg Testi,
Flamingo Denge Testi, 1-Dakika Otur-Kalk Testi ve Isaret Parmaklartyla Burnunun
Ucuna Dokunma Testi uygulanmistir.

Calismaya dahil edilen tiim c¢ocuklarin ebeveynlerine Conners Anne Baba
Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form (CADO-YK) ile Revize Edilmis
Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi (GKBB-R) uygulanmustir.
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Tik bozuklugu
grubunun dahil edilme
olciitleri:

6-12 yas araliginda olmak

Caligmaya katilmaya goniillii olmak

DSM-5 tan dlgiitlerine gore GTB, KMVTB veya TS tanisi
koyulmus olmas1

Ebeveynin aydinlatilmis onam formunu okuyarak imzalamasi

Tik bozuklugu
grubunun dislanma
olciitleri:

DSM-5 tani dlgiitlerine gére OSB, OKB, anksiyete bozuklugu,
depresyon, psikotik bozukluk, yeme bozuklugu, madde kullanim
bozuklugu tanisi olmasi

Klinik degerlendirme sonucunda zeka geriligi saptanmasi
Norolojik, genetik, inflamatuar akut ya da kronik bir hastaliginin
olmasi

Isitme/gérme kaybinin olmasi

Hipoksik dogum 6ykiisii ya da ciddi prematiirite (<28 hafta)
Oykiisiiniin olmasi

Akut ya da kronik herhangi bir ilag kullanimi olmas1
Ebeveynlerin ¢ocuklarmin g¢alismaya katilmasina goniillii
olmamalari

Stereotipik hareket
bozuklugu grubunun
dahil edilme olciitleri:

6-12 yas araliginda olmak

Caligmaya katilmaya goniillii olmak

DSM-5 tani 6lgiitlerine gore Stereotipik hareket bozuklugu tanisi
koyulmus olmas1

Ebeveynin aydinlatilmis onam formunu okuyarak imzalamasi

Stereotipik hareket
bozuklugu grubunun
dislanma o6lciitleri:

DSM-5 tani dlgiitlerine gére OSB, OKB, anksiyete bozuklugu,
depresyon, psikotik bozukluk, yeme bozuklugu, madde kullanim
bozuklugu tanisi olmasi

Klinik degerlendirme sonucunda zeka geriligi saptanmasi
Norolojik, genetik, inflamatuar akut ya da kronik bir hastaliginin
olmasi

Isitme/gdrme kaybinin olmasi

Hipoksik dogum 6ykiisii ya da ciddi prematiirite (<28 hafta)
Oykiisiiniin olmasi

Akut ya da kronik herhangi bir ilag kullanimi olmas1
Ebeveynlerin ¢ocuklarimin ¢alismaya katilmasina goniillii
olmamalari

DEHB grubunun dahil
edilme olciitleri:

6-12 yas araliginda olmak

Caligmaya katilmaya goniillii olmak

DSM-5 tani 6lgiitlerine gére DEHB tanisi koyulmus olmasi
Ebeveynin aydinlatilmis onam formunu okuyarak imzalamasi

DEHB grubunun
dislanma o6lciitleri:

DSM-5 tani dlgiitlerine gore GTB, KMVTB, TS, Stereotipik hareket

bozuklugu, OSB, OKB, anksiyete bozuklugu, depresyon, psikotik

bozukluk, yeme bozuklugu, madde kullanim bozuklugu tanist olmasi

Klinik degerlendirme sonucunda zeka geriligi saptanmasi
Norolojik, genetik, inflamatuar akut ya da kronik bir hastaliginin
olmasi

Isitme/gdrme kaybinin olmasi

Hipoksik dogum 6ykiisii ya da ciddi prematiirite (<28 hafta)
Oykiisiiniin olmasi

Akut ya da kronik herhangi bir ilag kullanimi olmas1
Ebeveynlerin ¢ocuklarmin g¢alismaya katilmasina goniillii
olmamalar1
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Tablo 3. 1. (devami) Calisma ve Kontrol Grubuna Dahil Olma ve Dislama Olgiitleri

Saghkh kontrol e  6-12 yas araliginda olmak

grubunun dahil edilme o Calismaya katilmaya goniillii olmak

olgiitleri: e DSM-5 tam élgiitlerine gore herhangi bir psikiyatrik hastahk
saptanmamasi

e Ebeveynin aydinlatilmis onam formunu okuyarak imzalamasi

Saghikh kontrol e Klinik degerlendirme sonucunda zeka geriligi saptanmasi
grubunun dislanma e Norolojik, genetik, inflamatuar akut ya da kronik bir hastaliginin
olciitleri: olmasi

o Isitme/gdrme kaybinin olmasi

e Hipoksik dogum 6ykiisii ya da ciddi prematiirite (<28 hafta)
Oykiisiiniin olmasi

e  Akut ya da kronik herhangi bir ila¢ kullanim1 olmasi

e Ebeveynlerin ¢ocuklarimin galismaya katilmasina goniillii
olmamalari

3.2. Veri Toplama Araclan

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Aragtirmaci tarafindan gelistirilen bu form c¢ocugun ve anne babasinin
sosyodemografik bilgilerine ek olarak 6zge¢mis ve soygeemis bilgilerini ve ayrintilt
tibbi Oykiiyii sorgulamaktadir. Tibbi dykiide belirtinin olus sekli, siddeti, siiresi, eslik
eden hastaliklar, belirtinin baglamasina neden olan varsa stres etkenleri, ailede benzer
belirti varligi, el tercihi, kullanilan ilag ve diger tedavi yontemleri ile ilgili sorular
bulunmaktadir. Sosyodemografik ve klinik veri formu goriismeci tarafindan

doldurulmustur. Ek-1’de sunulmustur.

3.2.2. Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu DSM-5
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School

Age Children Present and Life-time DSM-5; K-SADS-PL)

Cocuk ve ergenlerde simdiki ve yasam boyu olan psikopatolojileri saptamak
amaciyla kullanilan K-SADS-PL, yari-yapilandirilmis bir gériisme formudur [115].
Form ii¢ boliimden olusmaktadir. 11k béliimde ¢ocugun demografik 6zellikleri, genel
saglik durumu, varsa daha onceki psikiyatrik basvurusu ve tedavisi, aile ve akran

iliskileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanir. ikinci 6liim 6zgiil psikiyatrik
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belirtilerin sorgulandig1 tarayict sorular ve degerlendirme Olgiitlerini icermektedir.
Tarama gorlismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha detayli
degerlendirmek amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligia ve
siddetine ¢ocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek
karar verilmektedir. K-SADS-PL ile duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikict davranim bozukluklari, madde
kotiiye kullanimi, yeme bozukluklart ve tik bozukluklari degerlendirilebilmektedir.
Ugiincii béliim ¢ocugun degerlendirme yapildig1 zamanda islev diizeyini belirlemek
amaciyla kullanilan genel degerlendirme 6l¢egidir. Tiirk 6rneklemi i¢in gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir [116]. Olgegin DSM-5’e gére uyarlanmis Tiirkge
gecerlik ve giivenirlik calismasi da bulunmaktadir. [117]. Hasta gruplarinin
psikiyatrik tanilarini teyit etmek ve es tanilar1 belirlemek, saglikli kontrol grubunda

ise psikiyatrik hastalig1 olanlar1 diglamak amaciyla kullanilmistir.

3.2.3. Yale Genel Tik Agirhigim Derecelendirme Olgegi (YGTADO)

Klinisyen tarafindan doldurulan YGTADO, yari-yapilandirilmis goriismeye
dayali bir olgektir [118]. Cocugun ve ebeveynin bildirimine gore, son bir haftadir
mevcut olan hareket ve ses tikleri kaydedilir. Sonrasinda tiklerin sayi, siklik, siddet,
karmagiklik ve giinliik faaliyetleri engellemeleri ile ilgili derecelendirme yapilir.
YGTADO iki bolimden olusmaktadir. Ik boliim hareket ve ses tiklerinin, anatomik
dagilimini belirlemektedir. Diger boliimdeyse ilk boliimde bildirilen hareket ve vokal
tiklerin sayisi, sikligi, siddeti, karmasiklik ve engellenme eksenlerinde
degerlendirilmeleri yapilmaktadir. Bozulma derecesinin degerlendirildigi boliimde,
hareket ve vokal tiklerin kisinin aile, arkadas iliskileri, okul performansi ve kendilik
degeri iizerindeki etkileri derecelendirilmektedir. Olgegin igeriginde bulunan tiklerin
say1si, siklig1, siddeti, karmasiklig1 ve engelleyiciligi maddelerinden hareket ve vokal
tik puanlart ayr1 ayr elde edilmektedir. Her bir alt 6lgek puani 0-5 araliginda
olmakta, hareket ve vokal tik puanlari i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir. Buna gore,
kisinin hareket tikleri toplam puani en az 0 en fazla 25, vokal tikler toplam puani en
az 0 en fazla 25 olabilmektedir. Toplam tik siddeti skoru hareket ve ses tikleri siddet
skorlarinin toplanudir. Islevsellik diizeyinde bozulma puani 0-50 puan aralifinda

olup hareket ve vokal tik puanlarina etki etmeden toplam YGTADO puanma dahil
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edilmektedir. 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-:
agir bozulma seklinde derecelendirilir. YGTADO toplam puan aralign 0-100
arasindadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Zaimoglu ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [119]. Ek-2’de sunulmustur.

3.2.4. Norolojik Degerlendirme Olgegi (NDO)

Buchanan ve Heinrichs tarafindan 1989 yilinda gelistirilen NDO; biitiinleyici
duyusal islev bozuklugu (sondiirme, grafestezi, stereognozis, sag-sol konfiizyonu,
bozulmus isitsel gorsel biitiinlik maddeleri), motor inkoordinasyon (ardi sira
ylirliylls, parmak burun testi, bas parmak opozisyonu, disdiadokinezi maddeleri),
karmagik motor hareketler (yumruk halka testi, yumruk kenar avug ici testi) ve
digerleri (Romberg testi, tasma hareketleri, tremor, 5 dakikalik bellek, 10 dakikalik
bellek, ritim tutma testi A, konverjans, bakisi sabit tutma giicliigii, glabella refleksi,
dudak uzatma refleksi, yakalama refleksi ve emme refleksi) olmak {izere dort
alandaki bozukluklar1 degerlendirmektedir [26]. Olgek 26 maddeden olusmaktadir,
bu maddelerden 14 tanesi viicudun her iki yarisi i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir.
Olgekte yer alan yonergeler klinisyen tarafindan verilmekte ve puanlanmaktadir.
Biyolojik parametreleri degerlendirdigi i¢in kiiltiirler aras1 farklilik gérmemektedir,
bu nedenle gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasina ihtiya¢ duyulmamaktadir [120]. Ek-

3’te sunulmustur.

3.2.5. Tekrarlayic1 Davramslar Olcegi-Revize-Tiirkce Versiyonu
(TEDO-R-TV)

Bodfish ve arkadaslar tarafindan tekrarlayici davraniglar: ve bu davraniglarin
siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, bir klinik derecelendirme Slgegidir
[121]. TEDO-R-TV, stereotipik davramislar (6 madde), kendine zarar verici
davraniglar (8 madde), kompulsif davranislar (8 madde), torensel davranislar (6
madde), aynilik/tekdiizelik davraniglar: (11 madde), sinirli ilgi alan1 (4 madde) olmak
iizere alt1 alt Olgekten ve toplam 43 maddeden olugmustur. Bu 6lgek anne babayla
goriisiilerek veya dogrudan anne babalar tarafindan doldurulur. Olgekte yer alan

maddeler dortlii derecelendirme ile puanlanir (0: Davranig, yok, 1: Hafif diizey, 2:
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Orta diizey, 3: Agir diizey). Olgekten alinan puan arttikca cocuklarda goriilen
tekrarlayic1 davranislarin siddetinin de arttig1 kabul edilir. Bu ¢aligmada 6lcek, anne

babayla goriisiilerek klinisyen tarafindan doldurulmustur. Ek-4’te sunulmustur.

3.2.6. Conners Anne Baba Derecelendirme Olcegi-Yenilenmis Kisa

Form (CADO-YK)

Toplam 27 maddeden olusan CADO-YK, cocuklarin aile igindeki
davraniglarinin  derecelendirilmesi amaciyla Conners ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir  [122]. Olgekte “Dikkatsizlik/bilissel problemler alt 6Slcegi”,
“Hiperaktivite alt olcegi”, “Kars1 gelme alt 6l¢egi” ve “DEHB indeks alt 6lcegi”
olmak tizere 4 farkl alt 6l¢ek puani hesaplanabilmektedir. Anne babalar tarafindan
yanitlanan sorular, 4’lii likert skalasindan olusmaktadir. “Hi¢ dogru degil”, “Biraz
dogru”, “Olduke¢a dogru” ve “Cok dogru” segenekleri sirasiyla; “07, “17, “2” ve “3”
olarak puanlanmaktadir. Kaner ve arkadaglari tarafindan Tirkce gecerlilik ve
giivenirlilik c¢aligmasi yapilmistir [123]. Calismaya dahil edilen tiim cocuklara,
cocuklarin eslik eden dikkat eksikligi/biligsel problemler, hiperaktivite, karsi gelme

belirtilerini degerlendirmek amaciyla uygulanmistir. Ek-5te sunulmustur.

3.2.7. Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi (R-
GKBB)

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu tanist bulunan ¢ocuk ve ergenler igin
gelistirilmis dlgeklerden biri olan R-KGBB, GKB tan1 ve tedavi kilavuzuna gore iyi
diizeyde kanit bulunan tek olgektir ve bataryanin GKB olan ¢ocuklarin tanisinda
yardimc1 olarak klinik orneklemde kullanilmasi onerilmektedir [124, 125]. Anne
babalar tarafindan doldurulan 6l¢ek; hareket sirasinda kontrol yetenegi, ince motor
becerileri, el yazisi ve genel koordinasyon alt boliimlerinden olusmaktadir. Ayni
zamanda testte 5-8 yas, 8-12 yas ve 10-15 yas arasindaki g¢ocuklar i¢in kesme
puanlart bulunmaktadir ve alinan puanlara gore “GKB belirtisi veya GKB beklentisi”
ya da “Muhtemelen GKB degil” sonucuna varilmaktadir. Testin Tiirkce gegerlilik ve
giivenirlilik ¢calismasi Yildirim ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [126]. Ek-6’da

sunulmustur.



52

3.2.8. Dokuz Delikli Peg Testi

Dokuz Delikli Peg Testi iist ekstremite performansindaki degisiklikler icin
duyarli olan hizli, basit ve manuel bir beceri testidir. Test materyali standart
boyutlarda yapilmis dokuz adet kiigiik ¢cubuktan ve bunlarin yerlestirildigi dokuz
delikli tahtadan olugmaktadir. Cocuktan miimkiin oldugu kadar hizli sekilde
cubuklari tahtaya yerlestirmesi ve tahtadan ¢ikarmasi istenir. Yerlestirme ve ¢ikarma
stireleri ayr1 ayri, dnce dominant ardindan da non-dominant el i¢in kronometre ile
Olciilerek kaydedilir. Test ilk olarak eriskin yas grubu igin gelistirilmis olup
sonrasinda Smith ve arkadaslar1 tarafindan okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in validasyon
caligmast yapilmigtir [127]. 2005 yilinda Poole ve arkadaslar tarafindan 5-19 yaslari

arasi ¢ocuklarda el becerisi 6l¢limiinde kullanima uygun oldugu belirtilmistir [128].

3.2.9. Flamingo Denge Testi

Flamingo Denge Testi statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir.
Testte 50 cm uzunlugunda, 4 cm yiiksekliginde ve 3 cm genisliginde 1 tane uzun ve
15 cm uzunlugunda, 2 cm genisliginde 2 tane kisa kiristen olusan tahta blok
kullanilir. Test sirasinda ¢ocuktan tercih ettigi ayagi ciplak olacak sekilde tahta
blogun iizerindeyken dengede kalmaya caligsmasi, diger bacagini dizden biikmesi ve
ayni taraf eliyle ayagini tutmasi istenir. Cocuk dengesini saglayip dogru pozisyonu
yakalayana kadar uygulayicinin omzundan destek alabilir. Uygulayicinin omzunu
biraktigi an kronometre calistirilir. Teste baslamadan Once deneme yapilarak
cocugun agiklamalart dogru anladigindan emin olunur. Kronometre, her seferinde
cocugun ayagimi birakmasi veya viicudunun herhangi bir parcasinin yere degmesi
sonucu dengesinin bozulmasiyla durdurulur. Her denge bozulmasmi takiben
uygulayict ¢cocuga dengesini saglamasi i¢in yardim eder. 1 dakika boyunca tahta kiris
tizerindeki dengeyi korumak amaciyla yapilan her girisim (diisiis degil) puan olarak
kaydedilir. ilk 30 saniye igerisinde ¢ocugun 15 kereden fazla denge denemesi
yapmasi halinde test durdurulur ve ¢ocuk 0 puan alir. Bunun anlami ¢ocugun testi

uygulayamamasi demektir [129].
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3.2.10. 1-Dakika Otur-Kalk Testi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi Ol¢iimiinde kullanilan 1-Dakika Otur-Kalk
Testi basit, hizli, kolay uygulanabilir olmasi, ayarlanabilir sandalye ve kronometre
disinda bagka bir ekipman gerektirmemesi ve dar alanlarda uygulanabilmesi
nedeniyle, aynt amaca hizmet eden diger testlerden daha iyi bir alternatif olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Test once eriskin yas grubu i¢in gelistirilmis, sonrasinda hem
saglikli cocuklarda hem de kronik hastaligi olan ¢ocuklarda fonksiyonel egzersiz

kapasitesi i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir [130, 131].

3.2.11. isaret Parmaklariyla Burnunun Ucuna Dokunma Testi

Bruininsk-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOTMP) dort buguk - on dort
buguk yaslar1 arast ¢ocuklarin ince ve kaba motor becerilerini 6lgmek amaciyla
gelistirilmistir. 2005 senesinde gilincellenerek Bruininsk-Oseretsky Motor Yeterlilik
Testi 2 (BOT-2) halini almistir ve 4-21 yas grubunda kullanima uygun hale gelmistir.
Testin hem kisa hem de uzun formu bulunmaktadir. Tiirkge gegerlilik ve gilivenirligi
yapilmis olan BOT-2 kisa formu, aralarinda “Bilateral Koordinasyon™ alt testi de
bulunan 8§ alt testten olugsmaktadir. Bilateral koordinasyon alt testinde yer alan 2
testten biri “Isaret Parmaklartyla Burnunun Ucuna Dokunma (Gézler Kapali)”
testidir. Bu testte gocuktan ayaklari omuz genigliginde agik olacak sekilde, rahat bir
bicimde ayakta durmasi istenir. Ardindan goézler kapali, kollar yana dogru acik ve
omuz hizasina kadar kalkik, isaret parmagi disinda el yumruk pozisyonu almis
sekilde igaret parmaginin ucuyla burnunun ucuna dokunmasi, bunu yaparken de bir
sag bir sol elini kullanmasi istenir. Gorev 2 setten, her set ise 4 defa burnuna
dokunmaktan olugmaktadir. Yapilan her dogru tekrar 1, yanls tekrar 0 ham puana
karsilik gelmektedir. 2 setten alinan ham puanlarin ortalamasi alinarak son ham puan
elde edilir. Son ham puan islenmis puana cevrilir. Alinabilecek en diisiik islenmis

puan 0, en yiiksek islenmis puan 4’tiir [132, 133].

3.3.  Verilerin Toplanmasi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tik bozuklugu veya stereotipik hareket bozuklugu

tanis1 konulan ve calismaya dahil olma kriterlerine uyan hasta gruplarindaki tim
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cocuklara ve onlarin ailelerine ¢alismanin amaci ve yontemine iliskin detayl bilgi
verilmigtir. Goniilli ¢ocuklar ve ebeveynlerinden aydinlatilmis yazili onam
alindiktan sonra Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu klinisyen tarafindan
doldurulmustur. Ayrica yar1 yapilandirilmis standardize klinik psikiyatrik goriisme
olan K-SADS-PL ile tanilar ve eslik eden tanilar belirlenmistir.

Kontrol grubunu olusturan saglikli ¢ocuklar ve DEHB tanisi alan ¢ocuklar ile
onlarin ebeveynlerine ¢alismanin amaci ve yontemine iligkin detayli bilgi verilmistir.
Goniillii ¢ocuklar ve ebeveynlerinden aydinlatilmis yazili onam alindiktan sonra
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu klinisyen tarafindan doldurulmustur. Ayrica
yart yapilandirilmig standardize klinik psikiyatrik goriisgme olan K-SADS-PL

uygulanmuistir.

Calismaya dahil edilen tiim cocuklara klinisyen tarafindan NDO, Dokuz
Delikli Peg Testi, Flamingo Denge Testi, 1-Dakika Otur-Kalk Testi ve Isaret
Parmaklariyla Burnunun Ucuna Dokunma Testi uygulanmistir. Tiim ¢ocuklar ve
ebeveynler ile goriisme yapilarak TEDO-R-TV ve YGTADO skalalar1 doldurulmus,
tiim ebeveynlerden CADO-YK ve GKBB-R 6l¢eklerini doldurmalari istenmistir.

3.4. Verilerin Analizi

Verilerin istatiksel analizi i¢in Sosyal Bilimler icin Istatistik Paket Programi
(Statistical Program for Social Sciences; SPSS) 26.0 siiriimi kullanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yOntemlerle (Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilks) incelenmistir.
Tanimlayici analizlerde normal dagilima uyan degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma; normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca, ¢ceyrekler aras1 deger, minimum-
maksimum degerler; nitel degiskenler icin say1r ve yilizde kullanilmistir. Dagilim
ozelliklerine gore; normal dagilim gosteren degiskenler i¢in gruplar arasi
karsilastirmada ANOVA, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in Kruskal-
Wallis  testleri  yapilmistir.  Sayimla  belirtilen  verilerin  gruplar  arasi
karsilastirmasinda ki-kare ()?) testi veya Fisher’in kesin ki-kare testi uygulanmistir.
Gruplarda Olclimle belirtilen iki deger arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla
Pearson veya Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel

anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’ten kiiciik olmas1 beklenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinmasi planlanan 25 tik bozuklugu olan ¢ocugun birinde yaygin
anksiyete bozuklugu ve OKB, ikisinde yaygin anksiyete bozuklugu ve ayrilik
anksiyetesi bozuklugu, birinde OSB ve birinde epilepsi yapilan ilk degerlendirmede
saptandigindan bu c¢ocuklar calismadan ¢ikarilmistir. DEHB grubuna alinmasi
planlanan 20 ¢ocugun biri testleri tamamlayamadigi i¢in, biri OSB, biri hafif zihinsel
gerilik, biri travma sonrasi stres bozuklugu, ikisi epilepsi, biri herediter mastositoz
tanist bulundugundan ¢alismaya alinmamustir.

Arastirmaya 6-11 yas araliginda yas ortalamasi 8,3+1,5 olan 20 tik bozuklugu
tanili hasta, 7,6+1,3 olan 20 stereotipik hareket bozuklugu tanili hasta, 8,2+1,1 olan
13 DEHB tanili hasta ve 8,8+1,8 olan 20 saglikli ¢ocuk dahil edilmistir.

4.1. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Sosyodemografik Ozellikler

Arastirma ve kontrol gruplarina ait sosyodemografik 6zellikler Tablo 4.1.’de
gosterilmistir. Katilimcilarin yaglar1 agisindan dort grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir (F=2,344, p=0,081). Tik grubundaki 20 ¢cocugun 3’1 (%15) kiz, 17’si
(%385) erkek; stereotipi grubundaki 20 ¢ocugun 6’s1 (%30) kiz, 14’14 (%70) erkek;
DEHB grubundaki 13 ¢ocugun 3’i (%23,1) kiz, 10’u (%76,9) erkek ve saglikli
kontrol grubundaki 20 ¢ocugun 8’1 (%40) kiz, 12’si (%60) erkektir. Cinsiyet oranlari
acisindan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir
(x*=3,332, p=0,343).

Gruplar arasinda anne yaslar1 (F=0,245, p=0,865) ve baba yaslar1 (F=1,149,
p=0,336) agisindan anlamli fark bulunmamigtir. Anne egitim diizeylerine
bakildiginda tik grubundaki annelerden ikisinin (%10) ilkokul, ikisinin (%10)
ortaokul, 10’unun (%50) lise, altisinin (%30) tiniversite mezunu oldugu; stereotipi
grubundaki annelerden 10’unun (%50) lise, dokuzunun (%45) iiniversite, birinin
(%5) lisansiistii mezunu oldugu; DEHB grubundaki annelerden birinin (%7,7)
ortaokul, sekizinin (%61,5) lise, dordiiniin (%30,8) iiniversite mezunu oldugu;
saglikli kontrol grubundaki annelerden ikisinin (%10) ortaokul, dordiiniin (%20) lise,
14’linilin (%70) ise iiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Annelerin egitim diizeyi

acisindan dort grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (¥*=9,978, p=0,051). Sayisal
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degisken olarak anne egitim yillar1 agisindan dort grup arasinda anlamli fark
saptanmigtir  (KW=9,199, p=0,027). Tik grubundaki annelerin egitim yili
ortalamasmin stereotipi grubundan (Z=-2,155 p=0,031) ve saglikli kontrol
grubundan (Z=-2,554, p=0,011) daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Baba egitim diizeylerine bakildiginda tik grubundaki babalardan birinin (%5)
ilkokul, birinin (%5) ortaokul, 11’inin (%55) lise, yedisinin (%35) iiniversite mezunu
oldugu; stereotipi grubundaki babalardan birinin (%35) ilkokul, ii¢liniin (%15)
ortaokul, altisinin (%30) lise, sekizinin (%40) {iniversite, ikisinin (%10) lisansiistii
egitim mezunu oldugu; DEHB grubundaki babalardan altisinin (%46,2) lise,
yedisinin (%53,8) liniversite mezunu oldugu; saglikli kontrol grubundaki babalardan
ikisinin (%10) ilkokul, birinin (%5) ortaokul, sekizinin (%40) lise, dokuzunun (%45)
ise liniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Babalarin egitim diizeyi acgisindan dort
grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (3>=5,155, p=0,161).

Tik grubunda annelerin dordii (%20) memur, ig¢li (%15) diger meslek
grubundayken 13 tanesi (%65) ¢alismamaktadir. Stereotipi grubundaki annelerin besi
(%25) memur, ikisi (%10) serbest meslek, ti¢ii (%20) diger meslek grubundayken
dokuzunun (%45) ¢alismadigi goriilmiistiir. DEHB grubunda annelerin ikisi (%15,4)
memur, biri (%7,7) serbest meslek ve ti¢li (%23,1) diger meslek grubunda iken
yedisi herhangi bir meslek dalinda degildir. Saglikli kontrol grubunda annelerin
meslekleri sekiz (%40) kisi memur, bir (%5) kisi serbest meslek, dort (%20) kisi
diger meslekler ve yedi (%35) kisi calismiyor seklinde gruplanmistir. Anne
meslekleri agisindan dort grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (%*=6,577,
p=0,681).

Babalarin meslek gruplarma bakildiginda tik grubundaki babalar bir (%5)
is¢i, yedi (%35) memur, yedi (%35) serbest meslek, dort (%20) diger meslek ve bir
(%5) calismiyor seklinde; stereotipi grubundakiler dort (%21,1) isci, dort (%21,2)
memur, ii¢ (%15,8) serbest meslek ve sekiz (%42,1) diger meslekler seklinde; DEHB
grubundaki babalar iki (%15,4) is¢i, iki (%15,4) memur, dort (%30,8) serbest meslek
ve bes (%38,5) diger seklinde; saglikli kontrol grubundaki babalar ise iki (%11,8)
is¢i, bes (%29,4) memur, alt1 (%35,3) serbest meslek ve dort (%23,5) diger seklinde

dagilim gostermistir. Stereotipi grubundan bir, saglikli kontrol grubundan ise {i¢
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babanin meslek bilgilerine ulasilmamistir. Baba meslekleri agisindan doért grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (¥*=9,635, p=0,648).

Tik grubunda bulunan ¢ocuklarin 18’1 (%90) ¢ekirdek, biri (%5) genis, biri
(%5) anne babanin bosandigi aile yapisina sahipken; stereotipi grubundaki
cocuklarin 17°si (%85) ¢ekirdek, iicli (%15) bosanmis anne baba aile yapisina
sahiptir. DEHB grubundaki ¢ocuklarda aile yapist dagilimi 12 (%92,3) ¢ekirdek, bir
(%7,7) bosanmis anne baba aile yapist seklindeyken; saglikli kontrol grubundaki
cocuklarda bu dagilim 18 (%90) cekirdek, iki (%10) bosanmig anne baba seklindedir.
Aile yapilar1 acisindan dort grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (}*=3,809,
p=0,703).

Katilimcilarin kardes sayilar tik grubunda 3 kisi (%15) sifir kardes, 15 kisi
(%75) bir kardes, bir kisi (%5) iki kardes, bir kisi (%5) li¢ kardes seklinde; stereotipi
grubunda yedi kisi (%35) sifir kardes, dokuz kisi (%45) bir kardes, ti¢ kisi (%15) iki
kardes, bir kisi (%5) ti¢ kardes seklinde; DEHB grubunda ii¢ kisi (%23,1) sifir
kardes, sekiz kisi (%61,5) bir kardes, iki kisi (%15,4) iki kardes seklinde; saglikli
kontrol grubunda ise alt1 kisi (%30) sifir kardes, dokuz kisi (%45) bir kardes ve bes
kisi (%25) iki kardes seklinde dagilim gostermistir. Katilimcilarin kardes sayisi
acisindan dort grup arasinda anlanu fark saptanmamistir (}>=8,241, p=0,510).

Ailelerin bildirdigi aylik ortalama gelir diizeylerinin ortancalari tik grubunda
8000 TL, stereotipi grubunda 7750 TL, DEHB grubunda 8000 TL ve saglikli kontrol
grubunda 8750 TL seklindedir. Aylik gelir diizeyleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir (KW=1,962, p=0,58).
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Tablo 4.1. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Verileri
. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB .
P Kontrol Istatistik Degeri
(n=20) (n=20) (n=13) (1=20)
éass)(y‘l)’ ortalama g 3 5y 7.6 (1) 82 (1) 89(2)  F=2344 0,08
Yas (y1l), min-maks 6-12 6-11 7-11 6-12
Cinsiyet
Kiz,n(%) 3 (15) 6 (30) 3(23,1) 8 (40) $=3,332 0,343
Erkek, n(%) 17 (85) 14 (70) 10 (76,9) 12 (60)
Anne Yasi (yil), _
ortalama (SS) 37,6 (6) 37(49) 37,647 364(3,6) F=0245 0,865
Baba Yasi (y1l), _
ortalama (SS) 40.2(44)  406(5) 40 (6) 3845  F=L149 0,336
Anne Egitim Diizeyi
flkokul, n(%) 2 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ortaokul, n(%) 2 (10) 0 (0) 1(7,7) 2000 o0s]
Lise,n(%) 10 (50) 10 (50) 8 (61,5) 4 (20) ’ ’
Universite, n(%) 6 (30) 9 (45) 4(30,8) 14 (70)
Lisansiistii, n(%) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)
Anne Egitim Yil, —
ortanca (minmake) 1210 135(12:18)  12(8-16)  16(8-16)  KW=9,199 0,027
Baba Egitim Diizeyi
ilkokul, n(%) 1(5) 1(5) 0 (0) 2 (10)
Ortaokul,n(%)  1(5) 3 (15) 0 (0) 1(5) CWos 1SS 016l
Lise,n(%) 11 (55) 6 (30) 6 (46,2) 8 (40) ’ ’
Universite, n(%) 7 (35) 8 (40) 7(53,8) 9 (45)
Lisansiistii, n(%) 0(0) 2 (10) 0(0) 0(0)
Baba Egitim Yil, _
ortanca (minmaky 12410 145(420)  16(12:16)  12(4-16)  KW=1,907 0,592
Anne Meslegi
Co
b6 0 (g) 0.(0) 0.(0) 0.(0)
[}
Memur, n(%) 4 5 5(25) 2154 8@
Serbest meslek, 0(0) 2 (10) 1(7.7) 1(5) > >
n(%)
Diger,ny 3 (19 4 (20) 3(23,1) 4 (20)
Casmyor, n%) 13 ©9) 9 (45) 7(53.8) 7(35)

SS: Standart Sapma, F: One-way ANOVA, y?: Pearson Ki-Kare Testi, KW: Kruskal Wallis
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Tablo 4. 1. (devam) Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve

Saglikli Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Verileri

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB .
P Kontrol Istatistik D P
(n=20) (n=20) (n=13) (=20) egeri
Baba meslegi
Co
Isei, n(%) 1(5) 4(21,1) 2 (15,4) 2 (11,8)
o,
Memur, n(%) 7 35 42L1)  2(154)  5(294) ocis 048
Serbest mersll(ﬁ/':)’ 735 3(158)  4(308)  6(353) © ’
piger.nvp) 420 8(42,1)  5(385)  4(23,5)
Cahismiyor, n(%) 16 00 00 00
Aile Yapisi
37 o,
Cekirdek, n(%) 1590y 17(85)  12(923)  18(90)
Genis, n(%) ¥*=3,809 0,703
’ 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
Ayri/Bosanmuis,
NSRS 3(15) 1(7,7) 2(10)
Kardes Sayis1
0,n(%) 3 (15) 7(35) 3(23,1) 6 (30)
Ln®%)  15(75) 9 (45) 8 (61,5) 9 (45) P=8241 0,510
2,0(%) 105 3(15) 2 (15.4) 5(25)
0% 105 1(5) 0(0) 0(0)
. 8000 7750 8000 8750
(;Ar{;;"cag‘z:lrlﬂn?ks) (3000- (3000- (3500- (3000-  KW=1,962 0,580
15000 20000) 25000) 20000)

SS: Standart Sapma, F: One-way ANOVA, y?: Pearson Ki-Kare Testi, KW: Kruskal Wallis

4.2. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Ailelerin Fiziksel ve Ruhsal Saghk

Durumlari

Arastirma ve kontrol gruplarinda ailelerin fiziksel ve ruhsal saglik

durumlarina iliskin bilgiler Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tik bozuklugu grubunda bir hastanin annesinde anksiyete bozuklugu;

stereotipi grubunda bir hastanin annesinde anksiyete bozuklugu, bir digerinde OKB;

saglikli kontrol grubundaki ii¢ hastanin annesinde depresyon tanisi bulunmaktadir.

DEHB grubundaki higbir annede psikiyatrik hastalik tanist bulunmamaktadir.

Annelerde psikiyatrik hastalik tanist bulunup bulunmamasi agisindan dort grup
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arasinda anlamli fark saptanmamistir (}*=2,742, p=0,433). Tik grubundaki {i¢
hastanin babasinda anksiyete bozuklugu, birinde DEHB ile birlikte anksiyete
bozuklugu, birinde OKB ile birlikte tik bozuklugu, birinde ise diirtii kontrol
bozuklugu bulunmaktadir. Ug stereotipi hastasindan birinin babasinda alkol kullanim
bozuklugu, birinde disleksi, birinde trikotillomani saptanmistir. DEHB grubundaki
bir hastanin babasinda DEHB, diger hastanin babasinda DEHB’nin yaninda
anksiyete bozuklugu oldugu goriilmustiir. Saglikli kontrol grubundaki iki hastanin
babasinda alkol kullanim bozuklugu bulunmaktadir. Katilimecilarin babalarindaki
psikiyatrik hastalik tanisi agisindan dort grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir
(*>=3,024, p=0,388).

Katilimeilarin - annelerindeki tibbi hastalik Oykiilerine bakildiginda tik
bozuklugu grubundaki dort annede alerjik astim, Graves, vitiligo ve tiroid kanseri;
stereotipik hareket bozuklugu grubundaki bes hastanin annesinde gergin omurilik
sendromu, alerjik rinit, alerjik astim, psoriyazis ve romatoid artrit; DEHB
grubundaki dort hastanin ti¢linlin annesinde guatr, birinde hipertansiyon; saglikli
kontrol grubundaki c¢ocuklardan birinin annesinde Tip 2 Diyabetes Mellitus
bulunmaktadir. Annelerdeki tibbi hastalik tanilar1 bakimindan gruplar arasinda
anlamli fark yoktur (y*=4,167, p=0,244). Babalardaki tibbi hastalik Oykiilerine
bakildiginda ise tik bozuklugu grubundaki {i¢ hastanin babasinda hiperlipidemi,
epilepsi ve psoriyazis; stereotipi grubundaki bir hastanin babasinda ankilozan
spondilit; DEHB grubundaki iki hastanin birinin babasinda bdbrek tiimdri, birinin
babasinda koroner arter hastaligi bulunmaktadir. Babalardaki tibbi hastalik agisindan

dort grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (y*>=4,170, p=0,244).
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Tablo 4.2. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Ailelerin Fiziksel ve Ruhsal Saglik Durumlari

. .. Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol

(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)

n (%) n (%) n (%) n (%) v p
Annede Psikiyatrik ~ Yar 1) 2 (10) 00 315 2,742 0,433
Hastahk Yok 19 (95) 18 (90) 13 (100) 17 (85) , ’
Babada Psikiyatrik Yar  6(30) 3(15) 2(15.4) 2009 3.024 0,388
Hastahk Yok 14 (70) 17 (85) 11 (84,6) 18 (90) , ’
Annede Tibbi Var  4(20) 5(25) 4(30.,8) 1(5) 4167 0244
Hastalik Yok 16 (80) 15 (75) 9 (69,2) 20 (95) , ’
Babada Tibbi Var  3(15) e 2059 1®) 4170 0,244
Hastahk Yok  17(85) 19 (95) 11 (84,6) 19 (95) , ’

x*: Pearson Ki-kare Testi

Katilimcilarin anne, baba ve kardeslerinde ge¢miste bulunan ve/veya halen
devam eden tik ve stereotipi olup olmadigi sorgulanmistir. Sonuglar Tablo 4.3.’te
Ozetlenmistir. Saglikli kontrol grubundaki higbir ¢ocugun anne, baba ve kardesinde
tik ve/veya stereotipi Oykiisiiniin bulunmamaktadir.

Cocuklarin annelerinde tik goriilme orani ile babalarinda ve kardeslerinde
stereotipi goriilme oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Cocuklarin babalarinda tik Oykiisii olma yiizdeleri agisindan dort grup
arasinda anlamli fark tespit edilmistir (¥*>=11,053, p=0,011). Tik grubundaki
cocuklarin babalarinda hayatinin bir doneminde tik goriilme orani saglikli kontrol
grubuna gore (y>=5,714, p=0,017) ve stereotipi grubuna gore (¥>=5,714, p=0,017)
daha ytiksektir.

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin kardeslerinde ge¢miste ve/veya halen tik
bulunma oranlarina bakildiginda dort grup arasinda anlamli fark saptanmistir
(x¥*=10,101, p=0,018). Yapilan Pearson Ki-Kare testinden tik grubu ¢ikarildiginda
anlamliligin devam ettigi goriilmistiir (x*>=9,785, p=0,008). Analizden DEHB grubu
cikarildiginda ise anlamlilik kaybolmaktadir (y>=2,034, p=0,362). Bundan yola

cikilarak farkin DEHB grubundan kaynaklandig1 sonucuna varilmistir.
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Cocuklarin annelerinde stereotipi bulunma oranlarina bakildiginda gruplar
arasinda anlaml fark oldugu goriilmektedir (y>=8,291, p=0,040). Bu fark stereotipi
grubundan kaynaklanmaktadir. Yapilan Pearson Ki-Kare testinden stereotipi grubu
cikarildiginda anlamlilik kaybolmaktadir (p>0,05).

Tik bozuklugu grubundaki 20 ¢ocugun altisinin (%30) birinci derece
akrabasinda tik Oykiisii bulunurken, stereotipik hareket bozuklugu grubundaki 20

cocugun altisinin (%30) birinci derece akrabasinda stereotipi oykiisii bulunmaktadir.

Tablo 4.3. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Ailelerde Tik ve Stereotipi Bulunma Durumlari

. . . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
n (%) n (%) n (%) n (%) X p
Var 1(5) 1(5) 0(0) 0(0)
Annede Tik 1,696 0,638
Yok 19 (95) 19 (95) 13 (100) 20 (100)
Var 525 0(0 1(7,7 0(0
Babada Tik () © 7.7 © 11,053  0,011%
Yok 15 (75) 20 (100) 12 (92,3) 20(100)
Var 1(5 0(0 3 (23,1 0(0
Kardeslerde Tik ©) © ( ) © 10,101  0,018*
Yok 19 (95) 20 (100) 10 (76,9) 20 (100)
Var 0(0) 3 (15) 0(0) 0(0)
Annede Stereotipi 8,291 0,040*
Yok 20 (100) 17 (85) 13 (100) 20 (100)
Var 1(5 3(15 0(0 0(0
Babada Stereotipi ©) (15) © © 5,422 0,143
Yok 19 (95) 17 (85) 13 (100) 20 (100)
Var 0(0 2 (10 1(7,7 0(0
Kardeslerde © (19 7D © 3,809 0,273
Stereotipi Yok  20(100)  18(90)  12(92,3) 20 (100)

¥* Pearson Ki-kare Testi, *p<0,05

4.3. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Perinatal Ozellikler

Arastrma ve  kontrol gruplar1  perinatal  Ozellikler bakimindan
karsilastirilmistir. Karsilastirmaya iliskin veriler Tablo 4.4.’te sunulmustur. Dort
grup arasinda gebeligin planli olmasi acisindan fark goriilmemistir (y*=6,725,
p=0,081). Katilimcilarin anne babalar1 arasinda akrabalik iligkisinin olup olmamasi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (¥*>=1,329, p=0,722).

Gebelikte annede fiziksel hastalik, annenin ila¢ kullanimi, diisiik riski, kanama gibi
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prenatal komplikasyonlar acisindan dort grup arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmistiir (y>=1,216, p=0,749). Tik grubundaki bir ¢ocugun annesi gebelikte anti-
koagiilan tedavi kullanmistir. Stereotipi grubundaki {i¢ ¢ocuktan birinin annesinde
gestasyonel diyabet tespit edilmis, bir anne diisiik riski yasamis, bir anne anti-
koagiilan tedavi ile progesteron kullanmistir. DEHB grubuna bakildiginda bir
cocugun annesi diisiik riski yasamis, bir digerinin annesi ise gestasyonel
hipertansiyon teshisi almis ve anti-koagiilan tedavi kullanmistir. Saglikli kontrol
grubundaki ¢ocuklardan dordiiniin annesi gebelikte diisiik riski ve kanama yasamis,
ikisinin anti-koagiilan tedavi kullanimi olmustur.

Dogum zamanm agisindan dort grup arasinda fark tespit edilmemistir
(x>=5,721, p=0,455). Katilimcilarin ortalama dogum agirliklar1 ve standart sapmalar1
tik grubu i¢in 31904523 gram, stereotipi grubu icin 3162+535 gram, DEHB grubu
icin 3075+646 gram ve saglikli kontrol grubu i¢in 3202+372 gram seklindedir ve
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (F=0,181, p=0,909). Dogum sekli
acisindan arastirma ve kontrol gruplart arasinda anlamli fark saptanmamistir
(x*=1,394, p=0,707).

Dogum sirasindaki ve dogum sonrasindaki kordon dolanmasi, solunum
yetmezligi, bradikardi, hipoglisemi, mekonyum aspirasyonu, ndbet, fototerapi
gerektirecek diizeyde sarilik gibi perinatal komplikasyonlar acgisindan gruplar
karsilagtirildiginda dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit
edilmistir (¥*>=1,216, p=0,749).

Tik bozuklugu grubundan 18, stereotipik hareket bozuklugu grubundan 15,
DEHB grubundan 11 ve saglikli kontrol grubundan yedi hastanin anne siitii alma
stiresi ile ilgili veriye ulagilmistir. Anne siitii alma siiresi bakimindan dort grubun

arasinda fark olmadigi goriilmiistiir (KW=0,385, p=0,943).
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Tablo 4.4. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Perinatal Ozellikler

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB .
Kontrol  jstatistik D P
(n=20) @=20)  @=13) .0 egeri
Var 18 (90) 12 (60) 7(53,8) 15(75)
Planh Gebelik ¥*=6,725 0,081
Yok 2 (10) 8 (40) 6(46,2) 5(25)
Anne Baba Var 4 (20) 2 (10) 1(7,7) 3(15)
Arasinda 12 v=1,329 0,722
Akrabalik Yok 16 (80) 18 (90) 92.3) 17 (85)
Var 1(5) 3 (15) 2(154)  6(30)
Gebelikte =191 4
Komplikasyon 11 x=1216 0,749
p Y Yok 19 (95) 17 (85) 14 (70)
(84,6)
Preterm 6 (30) 4 (20) 4(30,8) 2(10)
Dogum .
Zaman Term 14 (70) 15 (75) 9(69,2) 18(90) ¥*=5,721 0,455
Postterm 0(0) 1(5) 0 (0) 0
Dogum Agirhg, ortalama 3190 3075 3202 _
(SS) (523) 3162 (535) (646) (372) F=0,181 0,909
Normal 9 (45) 6 (30) 6(46,2)  7(35)
Dogum Sekli v*=1,394 0,707
Sezaryen 11 (55) 14 (70) 7(53,8) 13(65)
Perinat.al Var 4 (20) 4 (20) 4(30,8) 3(15) =1216 0.749
Komplikasyon Yok 16 (80) 16 (80)  9(692) 17 (85)
Anne Siitii Alma, ortanca 19 (4- 15 (11- -
(min-maks) 24 (0-36) 24 (3-26) 28) 36) KW=0,385 0,943

SS: Standart Sapma, y?: Pearson Ki-kare Testi, F: One-way ANOVA, KW: Kruskal Wallis Testi

4.4. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Gelisimsel Ozellikler

Tablo 4.5. arastirma ve kontrol gruplarindaki c¢ocuklarin gelisimsel
ozelliklerini  gostermektedir. Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin  gelisim
basamaklarina bakildiginda ¢ocugun yiiriimeye basladigi ay (KW=2,598, p=0,458),
kelimelerinin bagladigit ay (KW=2,895, p=0,408), ilk ciimlesini kurdugu ay
(KW=3,702, p=0,295) ve tuvalet egitimi aldig1 ay (KW=1,453, p=0,693) arasinda
dort grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Kres ve/veya anaokulunda okul 6ncesi egitim alma durumlarina bakildiginda
dort grup arasinda anlaml fark saptanmamustir (32=3,703, p=0,295). Ilkokula
baslama yas1 ortancalari tim gruplarda 6 olup gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir (KW=0,698, p=0,874).
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Gruplar arasinda okuma yazma bilme oranlar1 agisindan anlamli fark tespit
edilmemistir (y>=1,773, p=0,621). Degerlendirme sirasinda okuma yazma biliyor
olan ¢ocuklar, okuma yazmay1 hangi donemde 6grendiklerine gore “okul 6ncesi”, “1.
smif 1. donem”, “l1. smif 2. donem” ve “l. siniftan sonra” seklinde gruplara
ayrilmistir. Yapilan analizde dort grubun okuma yazmayi ilk 6grendikleri donemler
bakimindan anlamli fark gostermedigi saptanmigtir (KW=2,442, p=0,496).

Egitim &gretim siiresi i¢inde simif kaybr olan tek katilime1r DEHB grubunda
yer almaktadir. Simf kaybi agisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilmemistir (y*=4,679, p=0,197).

Katilimeilarin okul bagarilar1 ebeveynlerin sozel ifadelerine gore tespit
edilmis ve “iyi”, “orta” ve “kotli” seklinde derecelendirilmistir. Arastirma ve kontrol
gruplarindaki ¢ocuklar okul basarilar1 bakimindan karsilastirildiginda anlamli fark
tespit edilmemistir (KW=1,262, p=0,738).

Yapilan klinik goriismede katilimcilarin hayatlarimin bir déneminde 6zel
egitim alip almadig1 ve halen aliyor olup olmadig1 sorgulanmistir. Tik bozuklugu
grubunda hayatiin bir doneminde 6zel egitim almus ii¢ hastadan ikisinin Ozgiil
Ogrenme Bozuklugu tanis1 bulunmaktadir ve 6zel egitime halen devam etmektedir.
Bu gruptaki diger hasta ise ge¢miste konusmanin akiciligindaki bozukluk sebebiyle
dil-konusma terapisi almistir. Stereotipi grubunda hayatinin bir doneminde 6zel
egitim almis dort hastadan biri Ozgiil Ogrenme Bozuklugu tanisi ile halen 6zel
egitime devam etmekte, digeri konusma bozuklugu sebebiyle Ozel egitimini
stirdiirmektedir. Bu gruptaki kalan iki hastanin ge¢cmiste dil-konugma terapisi dykiisii
bulunmaktadir. DEHB grubundaki bir ¢ocuk ise akademik destek amaciyla 6zel
egitimi siirdiirmektedir. Hayatinin bir doneminde 6zel egitim almis olma ve halen
Ozel egitim aliyor olma oranlart agisindan dort grup arasinda anlamli fark

saptanmamustir (¥*>=4,614, p=0,202; v*=2,107, p=0,550).
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Tablo 4.5. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Gelisimsel Ozellikler

. . Saghkh

Tik Stereotipi DEHB Kontrol

(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)

ortanca ortanca ortanca ortanca

(min- (min- (min- (min- KW p
maks) maks) maks) maks)

Yiiriime Zamam (ay) 12 (8-18) 13 (9-18) 12 (9-15) 12 (11-15) 2,598 0,458
ik Kelime Zamam (ay) 12 (6-18) 12 (7-40) 11 (6-20) 10 (8-18) 2,895 0,408
Ik Ciimle Zaman (ay) 24 (14-60) 24 (12-48) 24 (12-30) 21(12-30) 3,702 0,295

Tuvalet Egitimi Zamam 0 10 1) 27(12:36)  24(12-48)  26(1836) 1453 0,693

(ay)
g‘l‘l‘;k“'a Baslama Yas: 6 (6-7) 6 (6-7) 6 (6-7) 6(5-7) 0,698 0874
fyi 15 (75) 14 (70) 10 (76,9) 17 (85)
Okul
Basaris  OTt2 5(25) 6 (30) 2(15,4) 3 (15) 1,262 0,738
Koti 0(0) 0(0) 1(7,7) 0(0)
Okul dncesi 2 (10) 3 (15) 1(7,7) 2 (10)
Lsinif 1.d6nem 16 (80 15 (75 9 (69,2 15 (75
Okuma =0 7> (©2 7> 2,442 0,496
Yazma 1.smif 2.dénem 1(5) 0(0) 2 (15,4) 1(5)
Z
amant 1.siniftan sonra 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Heniiz degil 1(5) 2(10) 1(7,7) 2(10)
n (%) n (%) n (%) n (%) e p
Okul Var 19 (95) 19 (5) 10 (76,9) 18 (90)
Oncesi 3,703 0,295
Egitim Yok 1(5) 1(5) 3(23,1) 2(10)
Var 19 (95) 17 (85) 12 (92.3) 19 (95)
Okuma 1,773 0,621
Yazma  yoi 1(5) 3(15) 1(7,7) 1(5)
Suf Var 20(100)  20(100)  12(92,3)  20(100)
4,679 0,197
Kaybr vk 0 (0) 0 (0) 1(7,7) 0 (0)
Ozel Var 3(15) 4(20) 1(7,7) 0 (0)
Egitim 4,614 0,202
Alma Yok 17 (85) 16 (80) 12(92,3)  20(100)
ga“;“ Var 2(10) 2(10) 1(7,7) 0 (0)
e 2,107 0,550
Egitim
Alma Yok 18 (90) 18 (90) 12(92,3)  20(100)

x?: Pearson Ki-kare Testi, KW: Kruskal Wallis Testi
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4.5. Arastirma ve Kontrol Gruplarimin Genel Tibbi Ozellikleri

Calismaya dahil edilen ¢ocuklara ait genel tibbi ozellikler Tablo 4.6.’da
Ozetlenmistir. Tik grubunda dort (%20), stereotipi grubunda bes (%25), DEHB
grubunda iki (%15,4) ve saglikli kontrol grubunda iki (%10) cocukta tibbi hastalik
oykiisli bulunmaktadir. Tibbi hastalik dykiisii pozitif olan tiim ¢ocuklarin tanisinin
astim oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda tibbi hastalik varligi acisindan anlamli
fark bulunmamaktadir (3>=1,658, p=0,646).

Arastirmadaki tiim gruplar psikiyatrik olmayan ila¢ kullanimi acisindan
karsilastirildiginda dort grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (3>=5,393,
p=0,145). Psikiyatrik olmayan ila¢ kullanan g¢ocuklarin hepsi astim tedavisinde
kullanilan inhaler flutikazon propiyonat veya salbutamol tedavileri almaktadir.
Hastaneye yatis Oykiisii ve ameliyat dykiisii bakimindan dort grup arasinda anlamli
fark bulunmamaktadir (y*=1,376, p=0,711; ¥*>=3,713, p=0,294). Calismaya dahil

edilen higbir ¢ocukta gecirilmis ndbet dykiisii yoktur.

Tablo 4.6. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Genel T1bbi Ozellikler

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
=200 @200 @=13) 0
n (%) n (%) n (%) n (%) e p
Tibbi Hastalk Var  4(20) 525 2(154)  2(10) et o
Varhg Yok  16(80)  15(75)  11(846) 18(90) ’
?sikiyatrik Olmayan Var 3(19) 3(15) 00 0(0) 5393 0.145
Tla¢ Kullanim: Yok 17(85)  17(85)  13(100) 20 (100)
Var 6 (30) 6(30) 50385  4(20)
Hastaneye Yatis 1,376 0,711
Yok 14(70)  14(70)  8(61,5)  16(80)
var  7(35) 4200  3(231)  2(10)
Ameliyat 3,713 0,294

Yok 13 (65) 16 (80)  10(76,9)  18(90)

¥* Pearson Ki-kare Testi, *p<0,05
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4.6. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Klinik Ozellikler ve Es Psikiyatrik

Tanilar

Tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu tanili hastalarin, belirtilerinin
basladig1 yas ile tan1 alma yaslarinin karsilastirilmasina dair verilere Tablo 4.7.’de
yer verilmistir. Tik bozuklugu tanili ¢ocuklarin belirtilerinin basladig1 yas ortalamasi
6,211 iken, stereotipik hareket bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarin stereotipilerinin
bagladig1 ortalama yasin 4,6+2 oldugu goriilmistiir. Belirti baglama yas1 agisindan bu
iki grup arasinda anlamli fark bulunmaktadir ve stereotipi grubunda belirtilerin daha
erken bagladig1 saptanmigtir (U=93,000, p=0,003).

Tik grubundaki ¢ocuklarin tik bozuklugu tanisin1 ilk kez aldigr yas
ortalamasimin 8%1 oldugu godzlenirken, stereotipik hareket bozuklugu grubundaki
cocuklarin ilk tani aldig1 yas ortalamasi 6,9+1°dir. Tan1 alma yas1 agisindan gruplar
arasinda anlamli fark oldugu goriilmustiir (U=115,000, p=0,017). Tan1 alma yas1

stereotipi grubunda anlamli olarak daha diisiiktiir.

Tablo 4.7. Tik Bozuklugu ve Stereotipik Hareket Bozuklugu Gruplarinda Belirti
Basladig1 Yas ve Tan1 Alma Yasinin Karsilagtirilmasi

Tik Stereotipi
(n=20) (n=20)
Ortanca Ortanca
(min- Ort.£SS (min- Ort.£SS U p
maks) maks)

Belirtilerin Basladig1 Yas (y1l) 6 (4-8) 6,211 4 (1-7) 4,612 93,000 0,003*

Tam Aldig Yas (yil) 8 (6-11) 8+1 7(4-9)  6,9+1 115,000 0,017*

SS: Standart Sapma, U: Mann Whitney U, *p<0,05

Calismaya dahil edilen c¢ocuklarla yapilan klinik degerlendirmeye gore
gruplardaki eslik eden psikiyatrik tanilarin dagilimlar1 Tablo 4.8.’de gosterilmistir.
Yapilan klinik degerlendirme sonucunda tik bozuklugu grubunda 11 (%55) hastada,
stereotipik hareket bozuklugu grubunda 14 (%70) hastada DEHB es tanisi tespit
edilmigtir. Bu iki grup arasinda DEHB komorbiditesi acisindan anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Stereotipi grubunda dort (%20) cocukta, DEHB grubunda {i¢ (%23,1) ¢ocukta

komorbid Eniirezis bulunurken, tik grubundaki hi¢bir ¢ocukta Eniirezis
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saptanmamuistir. Stereotipi grubunda Eniirezis komorbidite goriilmesi orani, tik

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir (y*=4,444, p=0,035).

Tablo 4.8. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Psikiyatrik Es Tanilar

Famlars Tik  Stereotipi  DEHB Iiﬁl:ﬁ‘l
(n=20) (n=20) (n=13) (1=20)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 11 (55) 14 (70) 13 (100) -
Eniirezis - 4 (20)** 3(23,1) -
Enkoprezis - - 1(7,7) -
Karsit Olma Karsi1 Gelme Bozuklugu 1(5) 1(5) - -
Ozgiil Ogrenme Bozuklugu 2 (10) 1(5) - -
Tik Bozuklugu 20 (100) 2 (10) - -
Ozgiil Fobi 1(5) 4 (20) - -

*Depresyon, bipolar bozukluk, yikict duygudurum diizenleyememe bozuklugu, psikotik bozukluklar,
ayrilik anksiyetesi bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, travma sonrasi stres
bozuklugu, selektif mutizm, davranim bozuklugu, alkol ve madde kullanim bozuklugu, yeme
bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu tanisi olan herhangi bir katilimci olmadigindan bu tanilar
tabloya eklenmemistir. CDSG-SY-DSM-5-T"de yer almayan Ozgiil Ogrenme Bozuklugu tamisi klinik
goriigmede DSM-5 kriterlerine gore tanilanmustir.

#%p=0,035

Enkoprezis es tanisi sadece DEHB grubundaki bir (%7,7) c¢ocukta
gozlenmistir. Karsit olma kars1 gelme bozuklugu es tanist DEHB grubunda higbir
hastada tespit edilmezken, tik grubunda bir (%35) ve stereotipi grubunda bir (%5)
cocukta saptanmistir. Yapilan klinik degerlendirmede 6zgiil 6grenme bozuklugu
tanis1 tik bozuklugu grubunda iki (%10) hastada, stereotipik hareket bozuklugu
grubunda bir (%5) hastada tespit edilmisti. DEHB grubunda komorbid o6zgiil
ogrenme bozuklugu goriilmemistir. Ozgiil Fobi es tanisi tik grubunda bir (%5)
hastada, stereotipi grubunda dort (%20) hastada saptanmistir. DEHB grubunda ise
komorbid 6zgiil fobi bulunmamaktadir. incelenen ¢alisma gruplarinda Enkoprezis,
Karsit Olma Kars1 Gelme, Ozgiil Ogrenme Bozuklugu ve Ozgiil Fobi eslik etme

oranlar1 agisindan anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).
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Stereotipik hareket bozuklugu grubundaki iki (%10) hastada komorbid tik
bozuklugu bulunmaktadir. Bu hastalarin stereotipik hareket bozuklugu klinigi daha

baskin oldugundan stereotipi grubuna dahil edilmislerdir.

Tablo 4.9. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu ve DEHB Gruplarinda
Genel Psikiyatrik Es Tan1 Bulunma Oranlarinin Karsilastirilmasi

Tik Stereotipi DEHB
(n=20) (n=20) (n=13)
n (%) n (%) n (%) X p
Genel Psikiyatrik 11 (55) 17 (85) 3(23,1) 12,604  0,002*

Komorbidite Oram

¥* Pearson Ki-kare Testi, *p<0,05

Tablo 4.9. tik, stereotipi ve DEHB gruplarindaki hastalarda tanmin ne
oldugundan bagimsiz sekilde psikiyatrik komorbidite bulunma oranlarini
gostermektedir. Tik bozuklugu grubunda genel psikiyatrik komorbidite orani %55
olarak tespit edilmistir. Bu oran stereotipik hareket bozuklugu grubunda %85, DEHB
grubunda %23,1°dir. Genel psikiyatrik komorbidite agisindan tik, stereotipi ve
DEHB grubu arasinda anlamli fark bulunmaktadir (3*=12,604, p=0,002). Stereotipi
grubunda psikiyatrik komorbidite orani DEHB grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (y*=12,654, p<0,001). Ayn1 zamanda stereotipik hareket bozukluguna
bagka bir psikiyatrik tan1 eslik etme orani tik bozuklugunda oldugundan daha
yliksektir (¥*=4,286, p=0,038). Tik grubunda genel psikiyatrik komorbidite orani
DEHB grubundan yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamliya yakin bir fark
saptanmistir (%*>=3,287, p=0,070).

4.7. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Tekrarlayic1 Davramslar Olgegi-

Revize-Tiirk¢e Versiyonu Puanlarinin Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil eden hastalarin ebeveynleri ile goriisme yapilarak TEDO-
R-TV &lgegi uygulanmustir. Olgek alt-testleri ve total puanlarina dair veriler Tablo
4.10.’da sunulmustur. Olcegin “Stereotipik Davranis” alt-dlgek puanlari agisindan

gruplar arasinda anlamhi fark saptanmistir (KW=57,089, p<0,001). Kruskal Wallis
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tek yoOnlii varyans analizinden stereotipi grubu cikarildiginda anlamli farkin
kayboldugu goriilmiistiir (p>0,05).

TEDO-R-TV “Kendine Zarar Verme Davranislar1”, “Kompulsif Davranislar”,
“Torensel Davraniglar”, “Aynilik/Tekdiizelik Davranislar1”, “Sinirli Davraniglar” alt-
Olgekleri bakimindan dort grup birbiri arasinda farklilik gdstermemektedir (p>0,5).

TEDO-R-TV bl¢eginde onaylanan toplam madde sayis1 bakimindan dért grup
arasinda anlamli fark bulunmaktadir (KW=47,261, p<0,001) ve bu fark stereotipi
grubundan  kaynaklanmaktadir. Olgek total puanlart  acgisindan  gruplar
karsilagtirildiginda dort grup arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir
(KW=46,812, p<0,001). Analizden stereotipi grubu c¢ikarildiginda bu anlamliligin
kayboldugu gozlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.10. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda TEDO-R-TV Puanlari

Tik Stereotipi  DEHB Iiﬁl:ﬁ‘l

(n=20) (n=20) (n=13) (a=20)

ortanca ortanca ortanca ortanca

(min- (min- (min- (min- KwW p

maks) maks) maks) maks)
TEDO-R-TV
Stereotipik Davranig 0 (0-6) 2,5 (0-9) 0 (0-0) 0 (0-0) 57,089 0,000*
gzgfiﬂfsﬁfar Verme 0 (0-0) 0(0-2) 0 (0-0) 0(0-0) 2,650 0,449
Kompulsif Davranislar 0 (0-2) 0 (0-6) 0 (0-0) 0 (0-0) 6,686 0,083
Torensel Davraniglar 0 (0-1) 0 (0-3) 0 (0-7) 0 (0-0) 5,715 0,126
gzﬁl“ﬁzﬁdﬁmhk 0(0-2) 0 (0-6) 0(0-3) 0(0-0) 3825 0281
Sinirlt Davraniglar 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-2) 0 (0-0) 4,615 0,202
I?Ar;z}g:nan Toplam 0 (0-4) 2 (0-9) 0 (0-6) 0(0-0) 47,261 0,000%
Toplam Puan 0 (0-6) 3,5 (0-26) 0(0-12) 0 (0-0) 46,812  0,000*

TEDO-R-TV: Tekrarlayici Davramslar Olgegi-Revize-Tiirtkce Versiyonu, KW: Kruskal Wallis,
*
p<0,05
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4.8. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Goriilen Silik Norolojik Bulgular ve

Norolojik Degerlendirme (")lg:egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calismaya alman ¢ocuklara klinisyen tarafindan NDO uygulanmustir. Olgekte
sorgulanan silik norolojik bulgularin gruplarda ka¢ ¢ocukta goriildiigline ve
gruplardaki goriilme oraninin istatistiksel olarak karsilagtirmasina dair veriler Tablo
4.11.”de gosterilmistir. Olcegin lateralizasyonu gdsteren, viicudun sag ve sol yarisini
ayrt ayr1 degerlendiren maddelerde yiiksek skora sahip olan tarafin test sonuglari
kullanilmistir.

Burun topuk yiiriiyilisii, Romberg testi, kol ve ellerdeki tagsma hareketleri,
tremor, isitsel gorsel biitiinlestirme, stereognosis, grafestezi, yumruk-tenar-el ayasi
testi, Ozeretski testi, 5 ve 10 dakikalik bellek, ritim vurus testi, ardisik hareketler,
opozisyon, ayna hareketleri, sondiirme, sag-sol karistirma, sinkinezi, konverjans,
bakis1 sabit tutma giicliigli, parmak-burun testi ve ilkel reflekslerin goriilme oranlar
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Yumruk-halka testinden puan alma oran1 agisindan dort grup arasinda anlaml
fark saptanmistir (¢>=8,590, p=0,035). Farkin nereden kaynaklandigina bakildiginda
ise, testten puan alma oraninin stereotipi grubunda saglikli kontrollere gore anlamli
olarak daha yiiksek oldugu gorilmistir (¥*>=8,210, p=0,004). Diger

karsilastirmalarda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli

Kontrol Gruplarinda Gériilen Silik Norolojik Bulgularin Dagilimi

Tik  Stereotipi DEHB Ii?)gnl:ﬁ‘l

@200 @20 @13) o

n (%) n (%) n (%) n (%) X p
Burun Topuk Yiiriyiisi 7 (35) 3(15) 2(154)  3(15) 3,525 0318
Romberg Testi 1(5) 0 (0) 2(15,4) 1(5) 3,640 0,303
g:‘r:lfelfllgﬁrdeki 7 (35) 8(40)  4(30,8) 6 (30) 0,529 0,912
Tremor 1(5) 1(5) 1(7,7) 4 (20) 3,526 0317
{;‘l‘tﬁlﬁ;ﬁze 10 (50) 735  4(30,8) 5(25) 2,924 0,403
Stereognosis 0(0) 1(5) 0(0) 0(0) 2,687 0,442
Grafestezi 9 (45) 12(60) 5(385)  7(35) 2,847 0416
Yumruk-Halka Testi 10(50)  15(75)  8(61,5)  6(30) 8,590  0,035*
‘T{:s‘gr“k'Te“”'El AYaSL 945 1155 8(6L5)  6(30) 3968 0,265
Ozeretski Testi 4 (20) 10(50)  4(30,8)  3(19) 7,026 0,071
Bellek (5 dk.) 4 (20) 5(25) 0 (0) 5(25) 3,068 0,265
Bellek (10 dk.) 5(25) 3(15) 2(154)  5(29) 1,075 0,783
Ritim Vurus Testi (A) 0(0) 420) 4308  3(15) 6,433 0,092
Ritim Vurus Testi (B) 0(0) 2(10)  2(154) 0 (0) 5571 0,134
Hizh Degisen Hareketler 1(5) 2 (10) 1(7,7) 0(0) 2,080 0,556
g:r;‘;';;ﬁ?f Parmak 3(15) 5025 4308 105 4548 0208
Ayna Hareketleri 13(65)  11(55) 10(769) 13 (65) 1,666 0,645
Sondiirme 1(5) 0 (0) 0 (0) 1(5) 1,696 0,638
Sag-Sol Karistirma 10(50)  14(70)  8(61,5  12(60) 1,681 0,641
Sinkinezi 9 (45) 525 5085  4(20) 3,598 0,308
Konverjans 3(15) 3(15) 1(7,7) 0 (0) 3,526 0317
g?il;‘li.‘gsﬁab“ Tutma 0(0) 20000 2(154)  0(0) 5571 0,134
Parmak-Burun Testi 0(0) 1(5) 1(7,7) 1(5) 1,361 0,715
Glabellar Refleks 16(80)  18(90)  8(61,5)  12(60) 6,118 0,106
Snout Refleksi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) o o
Yakalama Refleksi 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) ok woH
Emme Refleksi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(5) 2,687 0,442

¥*: Pearson Ki-kare Testi, *p<0,05, **Sabit degerler oldugundan test uygulanamamaistir.
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Nérolojik Degerlendirme  Olgegi total puanm yaninda sensorimotor
entegrasyon, motor koordinasyon, karmasik motor hareketlerin siralanmasi ve diger
seklinde 4 alt-6l¢ek puani vermektedir. Bu alt-6l¢eklere dair gruplarin karsilastirmast
Tablo 4.12.’de sunulmustur.

Arastirma ve kontrol gruplari NDO total puani, sensorimotor entegrasyon,
motor koordinasyon ve diger puanlar acisindan Dbirbirinden farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Karmasik motor hareketlerin siralanmasi alt-6l¢egine
bakildiginda dort grup arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir (KW=9,406,
p=0,024). Farkin nereden kaynaklandigini arastirmak icin gruplar ikili sekilde
karsilastirilmistir. Karsilagtirmaya dair veriler Tablo 4.14.’te yer almaktadir.

Stereotipik hareket bozuklugu grubunda “Karmasik Motor Hareketlerin
Siralanmast” alt-6l¢ek puanlart saglikli kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiksektir  (U=98,500, p=0,005). DEHB grubu ile saglikli kontroller
karsilastirildiginda ise DEHB grubundaki puanlarin daha yiikksek oldugu
gorlilmektedir (U=77,500, p=0,044).

Tablo 4.12. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Gériilen NDO Alt Olgek ve Total Puanlarinin

Karsilastirilmasi
. . . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca KW
(min-maks) (min-maks)  (min-maks) (min-maks) p
NDO Alt Ol¢ek
Puanlan
Sensorimotor
Entegrasyon 2 (0-6) 4 (0-6) 2 (0-5) 2 (0-6) 2,777 0,427
Motor 1 (0-2) 1 (0-6) 1(0-7) 0(0-3) 2,566 0,463
Koordinasyon i ) i ’ ’
Karmasik Motor
Hareketlerin 1 (0-6) 2 (0-6) 2 (0-4) 1 (0-3) 9,406 0,024*
Siralanmast
Diger 4 (1-8) 4 (1-9) 3(1-11) 3(0-9) 2,075 0,557
NDO Total Puan 9 (2-18) 11 (2-19) 7 (3-22) 8 (1-16) 5111 0,164

NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, KW: Kruskal Wallis Testi, *p<0,05
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Tablo 4.13.te NDO’niin 4 alt-6lgegine karsilik gelen silik norolojik bulgu
maddelerinin puanlarina dair veriler ve bu puanlar bakimimdan grup karsilastirmalar
yer almaktadir. Sensorimotor entegrasyonu Olgen testlerin (igitsel gorsel
biitiinlestirme, stereognosis, grafestezi, sondiirme, sag-sol karistirma) puanlar
acisindan dort grup birbiriyle farklilik gostermemektedir (p>0,05). Aym sekilde
motor koordinasyonu gosteren test puanlar1 (hizli degisen hareketler, burun topuk
ylrllylisii, parmak-bas parmak opozisyonu, parmak-burun testi, ritim vurus testi)
acisindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

“Karmagik Motor Hareketlerin Siralanmasi” alt-Olgegine karsilik gelen 3
bulgu bulunmaktadir. Bunlardan yumruk-halka testinin puan ortancalari
karsilagtirildiginda dort grup arasinda anlamli fark saptanmistir (KW=10,536,
p=0,015). Yine Ozeretski testinden alinan puanlar bakimindan dort grup arasinda
anlamli fark tespit edilmistir (KW=9,096, p=0,028). Yumruk-tenar-el ayasi testinden
alinan puanlar agisindan gruplar farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan puanlarda, farkin nereden kaynaklandigimni
arastirmak icin gruplar Mann Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. Karsilagtirma
verileri Tablo 4.14.’te yer almaktadir. Yumruk-halka testi puanlar1 stereotipi
grubunda, saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir (U=95,000,
p=0,002). DEHB grubundaki yumruk-halka testi puanlarinin da saglikl
kontrollerden yiiksek oldugu goriilmektedir (U=80,000, p=0,036).

Bu alt-0l¢ekte yer alan diger bir test olan Ozeretski test puanlarina
bakildiginda stereotipi grubundaki puanlarin tik grubundakilerden daha yiiksek
oldugu saptanmistir (U=131,000, p=0,027). Stereotipi grubu ile saglikli kontroller
karsilagtirildiginda ise stereotipi grubundaki puanlarin anlamli sekilde daha yiiksek

oldugu goriilmektedir (U=119,500, p=0,008).
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Tablo 4.13. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Gériilen NDO Madde Puanlarmin Karsilastirilmasi

. . . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca KW
(min-maks)  (min-maks) (min-maks) (min-maks) P
Sensorimotor
Entegrasyon
Isitsel Gorsel
Biitiinlestirme 1(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 1,874 0,599
Stereognosis 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 2,650 0,449
Grafestezi 0(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 3,021 0,388
Sondiirme 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-2) 1,674 0,643
Sag-Sol
Karistirma 1(0-2) 2 (0-2) 1(0-2) 2 (0-2) 2,081 0,556
Motor
Koordinasyon
Hizli Degisen
Hareketlor 0 (0-1) 0(0-2) 0(0-1) 0 (0-0) 2,090 0,554
Burun Topuk
Yiiriiyiisii 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-1) 3,359 0,339
Parmak-Bas
Parmak 0(0-2) 0(0-2) 0 (0-1) 0(0-2) 3,964 0,265
Opozisyonu
iam?ak‘B“mn 0 (0-0) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 1342 0719
est1
Ritim Vurus Testi 0 (0-0) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 6,355 0,096
Karmasik Motor
Hareketlerin
Siralanmasi
}(:s‘tmi uk-Halka 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 0(0-1) 10,536 0,015%
Yumruk-Tenar-El
Ayast Testi 0(0-2) 1(0-2) 1 (0-2) 0(0-2) 3,496 0,321
Ozeretski Testi 0(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0 (0-1) 9,096 0,028*

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05
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Tablo 4.13. (devamn) Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve
Saglikli  Kontrol Gruplarinda Goriilen NDO Madde
Puanlariin Karsilagtirilmasi

Tik Stercotipi ~ DEHB Is{iil;lr‘(l)‘l
(n=20) (n=20) (n=13) (a=20)
Qrtanca Qrtanca Qrtanca Qﬂanca KW p
(min-maks)  (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Diger Testler

Egievkeeggfrdeki 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0598 0,897
Romberg Testi 0(0-2) 0 (0-0) 0 (0-1) 0(0-1) 3482 0323
Tremor 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-1) 3478 0324
Bellek (5 dk.) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0(0-2) 3,99 0,262
Bellek (10 dk.) 0(0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-2) 1,314 0,726
Ayna Hareketleri 1 (0-2) 1(0-2) 1 (0-2) 1(0-2) 0,275 0,965
Sinkinezi 0 (0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 3,705 0295
Konverjans 0 (0-1) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-0) 3365 0339
?ﬁﬁ; zib;fugu 0 (0-0) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-0) 5,549 0,136
Glabellar Refleks 2(0-2) 2(0-2) 1(0-2) 2(0-2) 4484 0214
Snout Refleksi 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-0) 0,000 1,000
E:Efc‘fga 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-0) 0,000 1,000
Emme Refleksi 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-2) 2,650 0,449

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05
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Tablo 4.14. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Karmasik Motor Hareketlerin
Siralanmasi, Yumruk-Halka Testi ve Ozeretski Testi Puanlar1 Bakimindan Ikili Karsilastiriimasi

Tik Stereotipi DEHB Saghkh Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
. Saghkh . Saghkh . . . Saghkh . .
Stereotipi DEHB Kontrol Tik DEHB Kontrol Tik Stereotipi Kontrol Tik Stereotipi DEHB

U 136,000 107,500 161,000 136,000 102,500 98,500 107,500 102,500 77,500 161,000 98,500 77,500
Karmasik Motor

Hareketlerin

Siral
fraanmast p 0077 0392 0267 0077 0304 0,005% 0392 0304  0,044* 0267  0,005%*  0,044*

U 140,000 108,00 154,000 140,000 115,00 95,000 108,00 115,00 80,000 154,000 95,000 80,000
Yumruk-Halka

Testi
P 0,079 0,377 0,148 0,079 0,552 0,002%* 0,377 0,552 0,036* 0,148 0,002** 0,036*

U 131,000 116,000 188,500 131,000 96,000 119,500 116,000 96,000 108,00 188,500 119,500 108,00
Ozeretski Testi

p 0,027* 0,490 0,637 0,027* 0,159 0,008** 0,490 0,159 0,254 0,637 0,008** 0,254

U: Mann Whitney U, *p<0,05, **p<0,008
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Noérolojik Degerlendirme Olgegi ile belirlenen el, ayak ve goz tercihi ile

serebral hakimiyet verileri Tablo 4.15.te gosterilmistir. Yapilan karsilagtirmalarda

dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmigtir (p>0,05).

Tablo 4.15. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli

Kontrol Gruplarinda El, Ayak ve G6z Tercihi ile Serebral Hakimiyetin

Karsilagtirilmasi
Tik Stereotipi ~ DEHB Ii‘:)i‘:f(‘)‘l
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
n (%) n (%) n (%) n (%) X p
El Tercihi 3,392 0,335
Sag 19 (95) 16 (80) 11 (84,6) 19 (95)
Sol 1(5) 4(20) 2 (15,4) 1(5)
Karma 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Ayak Tercihi 3,703 0,295
Sag 19 (95) 15 (75) 11 (84,6) 18 (90)
Sol 1(5) 5(25) 2 (15,4) 2(10)
Goz Tercihi 0,744 0,863
Sag 6 (30) 8 (40) 4(30,8) 8 (40)
Sol 14 (70) 12 (60) 9(69,2) 12 (60)
Serebral Hakimiyet 5,166 0,523
Sag 18 (90) 14 (70) 11 (34,6) 18 (90)
Orta 2(10) 3(15) 1(7,7) 1(5)
Sol 0(0) 3(15) 1(7,7) 1(5)

x*: Pearson Ki-kare Testi
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4.9. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda ince Motor Becerilerin

Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ince motor becerilerini degerlendirmek
amaciyla klinisyen tarafindan Dokuz Delikli Peg Testi uygulanmistir. Dominant ve
nondominant elle ayri ayr1 alinan Ol¢iimlerde cocuklardan cubuklar1 gosterilen
deliklere takmasi istenmis, elde edilen siireler saniye cinsinden kaydedilmistir.
Tanimlayic1 istatistikler ve grup karsilagtirmalarina dair veriler Tablo 4.16.’da

Ozetlenmistir.

Tablo 4.16. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Ince Motor Becerilerin Karsilastirilmasi

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca KW
(min-maks)  (min-maks)  (min-maks) (min-maks) P
Dokuz Delikli
Peg Testi

Dominant El

Takma (sn) 15(13-22)  17(13-36)  16(12-20)  16(12-20) 5928 0,115

Dominant El

Cikarma (51) 8 (5-13) 11 (8-21) 9 (7-12) 9(6-13) 13310 0,004*

Nondominant

Bl Takma ey 17 (1523 20(1541)  17(1429)  18(1224) 5250 0,154

Nondominant
El Cikarma 9 (7-12) 12 (7-18) 9 (7-12) 10 (7-14) 9,321  0,025%
(sn)

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05

Dominant el ile gubuklar1 takma siirelerine bakildiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamigtir (KW=5,928, p=0,115).

Cubuklar1 dominant el ile ¢ikarma siireleri agisindan dort grup arasinda
anlamli istatistiksel fark elde edilmistir (KW=13,310, p=0,004). Stereotipi
grubundaki ¢ocuklarin dominant el ile ¢ikarma siireleri tik grubundaki ¢ocuklardan
(U=87,500, p=0,002), DEHB grubundakilerden (U=49,000, p=0,003) ve saglikli
kontrollerden (U=103,500, p=0,008) anlamli olarak daha uzundur. Karsilagtirmalar
Sekil 4.1.”deki kutu grafiginde 6zetlenmistir.
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p=0,003*

p=0,008*

p=0,722
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Dokuz Delikli Peg Testi - dominant el gikarma siiresi
T

Tani
*p<0,008

Sekil 4.1.  Dokuz Delikli Peg Testi Dominant El Cikarma Siirelerinin Mann
Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

Nondominant el ile c¢ubuklar1 takma siireleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamaktadir (KW=5,250, p=0,154). Cocuklarin nondominant el
cikarma stirelerine bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir
(KW=9,321, p=0,025). Farkin nereden kaynaklandigin1 bulmak i¢in posthoc testler
uygulanmis, analizler Sekil 4.2.°deki kutu grafiginde gorsellestirilmistir. Stereotipi
grubundaki c¢ocuklarin nondominant el ile cubuklart c¢ikarma stireleri, tik
grubundakilerden daha yiiksektir (U=104,000, p=0,009). Benzer sekilde stereotipi
grubundaki c¢ocuklarin  DEHB (U=68,000, p=0,021) ve saghkli kontrol
grubundakilere gore (U=114,500, p=0,020) nondominant el ¢ikarma siirelerinin daha
uzun oldugu goriilmektedir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliliga ulagsmamstir

(p>0,008).
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Sekil 4.2.  Dokuz Delikli Peg Testi Nondominant El Cikarma Siirelerinin Mann
Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

4.10. Arastirma ve Kontrol Gruplarinin Denge ve Bilateral Koordinasyon

Skorlarimin Karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin statik dengelerini degerlendirme amaciyla
Flamingo Denge Testi uygulanmigtir. Cocuklarin {ist ekstremite bilateral
koordinasyonlarin1 degerlendirmek amaci ile Isaret Parmaklariyla Burnunun Ucuna
Dokunma Testi uygulanmigtir. Testlere dair sonuglarin tanimlayici istatistiklerine ve

grup karsilastirmalarina Tablo 4.17.’de yer verilmistir.
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Tablo 4.17. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda Flamingo Denge Testi ve Isaret Parmaklariyla
Burnunun Ucuna Dokunma Testi Skorlarinin Karsilastirilmasi

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
ortanca ortanca ortanca ortanca
n (min- n (min- n (min- n (min- KwW p
maks) maks) maks) maks)

Flamingo Denge

Testi 14 5(0-14) 15 7(1-19) 11 4(1-20) 16 5(0-11) 6,068 0,108

Isaret

Parmaklariyla

Burnunun 20 (4-4) 20 4(3-4) 20 434 20 444 2670 0445
Ucuna Dokunma

Testi

KW: Kruskal Wallis

Flamingo denge testini tik grubunda 14 ¢ocuk, stereotipi grubunda 15 ¢ocuk,
DEHB grubunda 11 c¢ocuk ve saglikli kontrol grubunda 16 ¢ocuk
tamamlayabilmistir. Elde edilen skorlar karsilastirildiginda doért grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir (KW=6,068, p=0,108). isaret Parmaklariyla Burnunun
Ucuna Dokunma Testi’ne bakildiginda yine gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir (KW=2,670, p=0,445).

4.11. Arastirma ve Kontrol Gruplarinin Fonksiyonel Egzersiz Kapasitelerinin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarin ~ fonksiyonel kapasiteleri 1-Dakika Otur-Kalk Testi ile
degerlendirilmistir. Gruplarin test sonuglarina dair tanimlayici istatistiklere ve
karsilagtirmalara Tablo 4.18.’de yer verilmistir. 1-Dakika Otur-Kalk Test skorlar
acisindan dort grup arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (KW=9,656,
p=0,023). Farkin nereden kaynaklandigini arastirmak amaciyla yapilan ikili
karsilagtirmalarda stereotipi grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli fark
saptanmistir  (U=90,500, p=0,003). Stereotipi ve DEHB grubu arasindaki
karsilagtirmada ise anlamliya yakin fark tespit edilmistir (U=70,500, p=0,028).
Gruplar arasinda yapilan ikili karsilagtirmalara dair veriler Sekil 4.3.’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda 1-Dakika Otur-Kalk Testi Skorlarinin

Karsilastirilmasi
. . . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min- (min- (min- (min- KW p
maks) maks) maks) maks)

1-Dakika Otur-Kalk

Testi 27(17-38)  24(20-33) 29 (22-40) 29 (22-38) 9,565 0,023*

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05
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Tik Bozuklugu StereBotipiléngreket DEHB Saglikh Kontrol
ozuklugu
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Sekil 4.3.  1-Dakika Otur-Kalk Testi Skorlarinin Mann Whitney U Testi ile
Karsilastirilmasi
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4.12. Arastirma ve Kontrol Gruplarinin Revize edilmis Gelisimsel

Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen cocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulan R-

GKBB puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.19.’da 6zetlenmistir.

Tablo 4.19. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda R-GKBB Puanlarinin Karsilastirilmast

. .. Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca KW
(min-maks)  (min-maks)  (min-maks)  (min-maks) P
R-GKBB
Hareket
strasindaki 27 (12-30) 25 (6-30) 25(20-30)  28,5(20-30) 8,420  0,038*
kontrol

Ince motor/el 16 (10-20)  16,5(7-20) 16 (7-20) 20(13-30) 12,295  0,006*

yazisi

Genel 20,5 (13-25) 20 (8-25) 19(10-23)  23(17-25) 15,855 0,001%
koordinasyon ’ > ’
Total puan 65(39-74)  60,5(21-75) 62(37-73)  70(57-75) 17,815 0,000%

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05

Bataryanin “Hareket Sirasindaki Kontrol” alt-6l¢ek puanlari bakimindan dort
grup arasinda anlaml fark saptanmistir (KW=8,420, p=0,038). Mann Whitney U
testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, farkin stereotipi ve saglikli kontrol gruplar
arasinda oldugu ve stereotipi grubundaki puanlarin anlaml olarak daha diisiik oldugu
tespit edilmistir (U=98,500, p=0,006).

“Ince Motor/El Yazis1” skorlar1 bakimindan dért grup arasinda anlaml fark
saptanmistir (KW=12,295, p=0,006). Bu alt-6l¢egin puanlar tik grubunda, saglikli
kontrollere gore anlamli olarak daha diisiiktiir (U=102,000, p=0,007). Ayn1 sekilde
DEHB grubundaki puanlarin da saglikli kontrol grubundakinden anlamli olarak daha
diisik oldugu bulunmustur (U=52,000, p=0,003). Stereotipi grubunun puan
ortancasmnin da saglikli kontrol grubunun ortancasindan daha diisiik oldugu

gozlenmistir (U=105,500, p=0,009).
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“Genel Koordinasyon” alt-6lgek puanlar1 bakimindan dort grup arasinda
anlamli fark bulunmaktadir (KW=15,855, p=0,001). Farkin nereden kaynaklandigini
tespit etmek amaciyla yapilan analizlerde tik grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda
(U=101,000, p=0,007), stereotipi grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda
(U=80,500, p=0,001), DEHB grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda (U=40,000,
p=0,001) anlaml1 fark bulunmustur.

Uygulanan R-GKBB’nin total skorlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda
anlamli fark tespit edilmistir (KW=17,815, p<0,001). Gruplar Mann Whitney U testi
ve Bonferonni diizeltmesi ile analiz edildiginde, alt-Olgeklere benzer sekilde tik
grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda (U=96,000, p=0,005), stereotipi ile saglikli
kontrol grubu arasinda (U=64,000, p<0,001), DEHB ile saglikli kontrol grubu
arasinda (U=47,500, p=0,002) anlamli fark saptanmistir.

R-GKBB 6l¢eginde 5-8 yas, 8-12 yas ve 10-15 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in
ayr1 ayri kesme puanlart belirlenmistir. Calismaya dahil edilen her bir ¢ocugun aldig1
puanlara gore “GKB belirtisi veya GKB beklentisi” ya da “Muhtemelen GKB degil”
sonuclar1 kaydedilmistir. Bu sonuglar acisindan gruplar ikili karsilastirildiginda
stereotipik hareket bozuklugunda GKB belirtisinin/beklentisinin saglikli kontrollere
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (y*=4,444, p=0,035) (Tablo
4.20).

Tablo 4.20. Stereotipik Hareket Bozuklugu ve Saglikli Kontrol Gruplarinin
Muhtemel Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bulunma Oranlarinin

Karsilagtirilmasi
Stereotipi Saghkh Kontrol
(n=20) (n=20)
n (%) n (%) X P
R-GKBB 4,444  0,035*
&Iiﬁrﬁ?;msl veya GKB 4 (20) 0(0)
Muhtemelen GKB degil 16 (80) 20 (100)

R-GKBB: Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi, > Pearson Ki-kare Testi,
*
p<0,05
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4.13. Arastirma ve Kontrol Gruplarinin Conners Anne Baba Derecelendirme

(")lg:egi-Yenilenmis Kisa Form Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calisma gruplarmin CADO-YK total ve alt-dlgek skorlarma dair veriler
Tablo 4.21.’de gosterilmistir. Olgegin karsi gelme, bilissel problemler/dikkatsizlik,
hiperaktivite, DEHB indeksi seklinde 4 alt-6l¢egi bulunmaktadir. Tiim alt-6l¢ekler
ve total puan bakimindan dort grup arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmaktadir

(p<0,001).

Tablo 4.21. Tik Bozuklugu, Stereotipik Hareket Bozuklugu, DEHB ve Saglikli
Kontrol Gruplarinda CADO-YK Puanlarinin Karsilastiriimasi

. . Saghkh
Tik Stereotipi DEHB Kontrol
(n=20) (n=20) (n=13) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca KW
(min-maks)  (min-maks)  (min-maks) (min-maks) P
CADO-YK
Kars1 Gelme 7(1-12) 4,5 (0-18) 9 (3-14) 2 (0-7) 25,469 0,000*
Biligsel
Problemler/ 7,5 (0-18) 7 (0-16) 10 (3-17) 5(0-6) 25,730  0,000*
Dikkatsizlik
Hiperaktivite 5(0-15) 5,5(0-17) 9 (4-15) 0,5 (0-3) 25,601  0,000*
DEHB indeksi 14,5 (0-32) 18 (0-40) 19 (16-28) 3 (0-20) 29,272 0,000*
Total Skor 29 (2-58) 27 (1-63) 37 (5-62) 5,5(0-31) 27,944  0,000*

CADO-YK: Conners Anne Baba Derecelendirme Olcegi-Yenilenmis Kisa Form, KW: Kruskal
Wallis, *p<0,001
4.14. Tik Bozuklugu Grubunda Klinik Ozellikler ve Yale Genel Tik Agirhgim

Derecelendirme Olgegi Puanlari

Tik bozuklugu grubuna dahil edilen 20 ¢ocukla ve ebeveynleri ile yapilan
goriigmelerden ve dlgeklerden elde edilen klinik verilerin tanimlayici istatistikleri
Tablo 4.22.’de yer almaktadir.

Tik bozuklugu grubuna dahil edilen 20 ¢ocuktan besi (%25) DSM-5
kriterlerine gore Gegici Tik Bozuklugu, 10 tanesi (%50) Kronik Motor veya Vokal
Tik Bozuklugu ve besi (%25) Tourette sendromu tanist almistir. Birinci derecede
akrabalarda tik bozuklugu oykiisii olma oram %35’tir. ilk kez tik belirtilerinin

basladig1 yasin ortalama 6,25+1,07 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin tani alma yas
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ortalamasi ise 8+1,49’dur. Calismaya dahil edilen ve tik bozuklugu tanis1 konulan
hastalarin hepsinin degerlendirme esnasinda aktif hastalik doneminde oldugu ve
DSM-5 kriterlerini karsiladigi gériilmiistiir. Hastalarm hepsi YGTADO’den puan

almistir.

Tablo 4.22. Tik Bozuklugu Grubunda Klinik Ozellikler ve YGTADO Puanlari

Tik Bozuklugu
(n=20)
n (%)
Tik Bozuklugu Alt Tipi
Gegici Tik Bozuklugu 5(25)
Kronik Motor veya Vokal Tik Bozuklugu 10 (50)
Tourette Sendromu 5(25)
Birinci Derece Akrabalarda Tik 7 (35)
ortalamaxSS
Belirti Baslama Yasi (yil) 6,25+1,07
Tan1 Alma Yas1 (y1l) 811,49
ortanca (min-maks)
YGTADO
Hareket tikleri toplam puan 7 (0-17)
Ses tikleri toplam puani 6 (0-13)
Total tik skoru 10 (5-26)
Genel bozulma puani 1 (0-3)
Total skor 10 (5-29)

SS: Standart Sapma, YGTADO: Yale Genel Tik Agirligin1 Derecelendirme Olgegi

4.15. Tik Bozuklugu Grubunda DEHB Komorbiditesi Olan ve Olmayan Alt

Gruplarin Karsilastirilmasi

Tik bozuklugu grubunda DEHB eslik eden ve etmeyen alt gruplarinda
uygulanan TEDO-R-TV, NDO bataryalarindan alman puanlar ile Dokuz Delikli Peg
Testi, Flamingo Denge Testi, 1-Dakika Otur-Kalk Testi skorlar1 karsilagtirilmigtir.
Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan bu analizlerde higbir karsilastirmada
anlamli fark elde edilmemistir (p>0,05). Iki grup arasinda anlaml fark ¢ikan tek
madde NDO maddelerinden olan “parmak-bas parmak opozisyonu” olmustur.

Karsilagtirmaya iligkin veriler Tablo 4.23.’te verilmistir.
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Tablo 4.23. Tik Bozuklugu Grubunda DEHB Komorbiditesi Olan ve Olmayan
Gruplarda Parmak-Bas Parmak Opozisyonu Skorlarinin

Karsilastirilmasi
Tik-DEHB Tik+DEHB
(n=9) (n=11)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U P

Parmak-Bas Parmak
Opozisyonu

n (%) 3(33) 0(0)

ortanca (min-maks) 0(0-2) 0 (0-0) 32,000 0,044*

U: Mann Whitney U, *p<0,05.

4.16. Tik Bozuklugu Grubunda Yale Genel Tik Agirhgim Derecelendirme

Olcegi Skorlari ile Motor Beceriler, Silik Norolojik Bulgular Arasindaki

Tiski

Tik bozuklugu grubundaki hastalarmn YGTADO alt-6lcekleri ve total puanlari
ile motor beceri testlerinden alinan puanlar Tablo 4.24.te gosterilmistir. Spearman
korelasyon analizi sonuglarmma gore Dokuz Delikli Peg Testi’nin “dominant el
takma” alt-6lcegi ile higbir YGTADO puani arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).
Testin “dominant el ¢ikarma” siireleri ile YGTADO puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmasa da hastalik siddeti arttik¢a ¢ocuklarin dominant el
test performansinin daha iyi oldugu goriilmiistir. “Nondominant el ile takma”
stireleri ile “ses tikleri total puan1” arasinda orta biiytikliikte pozitif korelasyon tespit
edilmistir (rs=0,617, p=0,004). “Nondominant el ¢ikarma” siireleri ile YGTADO
hareket tikleri toplam puani (rs=-0,497, p=0,026), total tik skoru (rs=-0,586, p=0,007)
ve Olgek toplam puanmi (rs=-0,583, p=0,007) arasinda orta biiyiikliikkte negatif
korelasyon bulunmustur.

Flamingo Denge Testini tamamlayabilen 14 tik bozuklugu hastasinin verileri
ile yapilan analizde, Flamingo Denge Testi puanlari ile YGTADO puanlar1 arasinda
anlaml1 istatistiksel korelasyon saptanmamis olup YGTADO genel bozulma puani ile
denge testi skorlar1 arasindaki iligki anlamliya yakin bulunmustur (rs=0,471,

p=0,089). Tik grubunda denge testi performansinda diisiikliik, tikler sebebiyle olusan
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islevsellik bozuklugu ile paralellik gostermektedir. 1-Dakika Otur-Kalk testi puanlari
ile YGTADO puanlari arasinda anlamli korelasyon iligkisi bulunmamuistr.

Tablo 4.25. tik grubundaki hastalarin YGTADO puanlari ile NDO ve R-
GKBB o6l¢eklerinden aldiklar1  puanlar arasindaki iliskiyi gdstermektedir.
“Sensorimotor entegrasyon”, “Karmagik Motor Hareketlerin Siralanmas1”, “Diger”
alt-6lgekleri ve NDO toplam puani ile YGTADO puanlar1 arasinda iligki
saptanmamistir (p>0,05). NDO “Motor Koordinasyon” alt-6lcegi skorlari ile sadece
YGTADO hareket tikleri toplam puani (rs=0,561, p=0,010) arasinda anlaml iliski
saptanmig, total tik skoru puanlar1 ile arasindaki korelasyon anlamliya yakin
bulunmustur (rs=388, p=0,091). Gelisimsel koordinasyon bozuklugu belirtilerini
gosteren R-GKBB ile YGTADO puanlar1 arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(p>0,05).



Tablo 4.24. Tik Bozuklugu Grubunda YGTADO puanlari ile motor beceriler arasindaki iligki
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Dokuz Delikli Peg Testi (n=20)

Flamingo Denge

1-Dakika Otur-Kalk

Testi Testi
Dominant El Dominant El Nondominant Nondominant El (n=14) (n=20)
Takma Cikarma El Takma Cikarma
YGTADO
Hareket tikleri Is -0,170 -0,394 -0,068 -0,497 0,041 0,003
toplam puam P 0,474 0,086 0,777 0,026* 0,889 0,990
Ses tikleri Is 0,238 -0,115 0,617 -0,227 0,002 0,427
toplam puam P 0,312 0,629 0,004* 0,336 0,994 0,061
Is 0,057 -0,376 0,417 -0,586 0,031 0,327
Total tik skoru
P 0,810 0,102 0,067 0,007* 0,917 0,159
Genel bozulma Is -0,009 -0,204 0,029 -0,176 0,471 0,019
puani P 0,969 0,388 0,902 0,459 0,089 0,936
Is 0,002 -0,455 0,373 -0,583 0,136 0,349
Total skor
P 0,994 0,044 0,106 0,007* 0,644 0,132

YGTADO: Yale Genel Tik Agirligini Derecelendirme Olgegi, rs: Spearman korelasyon katsayist, *p<0,05
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NDO R-GKBB
Karmagik .
Sensorimotor Motor Motor . Total Hareket . Ince Genel Total
. . Diger Sirasindaki  Motor/El .
Entegrasyon Koordinasyon Hareketlerin Puan Koordinasyon  Puan
Kontrol Yazis1
Siralanmasi

YGTADO
Hareket tikleri Is -0,034 0,561 -0,055 0,153 0,300 -0,210 -0,050 -0,043 -0,078
toplam puam p 0,888 0,010* 0,819 0,520 0,199 0,374 0,833 0,857 0,744
Ses tikleri Is 0,003 0,067 -0,119 -0,182  -0,120 0,033 -0,185 -0,302 -0,124
toplam puam p 0,990 0,780 0,617 0,443 0,615 0,890 0,434 0,195 0,602

Is -0,049 0,388 -0,113 0,044 0,134 -0,070 -0,099 -0,197 -0,079
Total tik skoru

p 0,839 0,091 0,635 0,854 0,572 0,771 0,678 0,406 0,741
Genel bozulma Is -0,088 0,098 0,041 0,109 -0,003 -0,033 -0,194 0,093 -0,015
puani p 0,713 0,682 0,865 0,649 0,989 0,890 0,413 0,696 0,949

Is -0,050 0,356 -0,069 0,001 0,102 -0,121 -0,153 -0,189 -0,114
Total skor

p 0,833 0,123 0,774 0,996 0,669 0,610 0,521 0,425 0,632

NDO: Norolojik Degerlendirme Olgegi, R-GKBB: Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryasi, YGTADO: Yale Genel Tik Agirligim
Derecelendirme Olgegi, rs: Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05
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4.17. Tik Bozuklugu Grubunda Conners Anne Baba Derecelendirme Olcegi —
Yenilenmis Kisa Form Skorlari ile Motor Beceriler, Silik Norolojik

Bulgular Arasindaki Iliski

Tik bozuklugu grubundaki cocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulan
CADO-YK &lceginden elde edilen skorlar ile motor beceri testleri, NDO, R-GKBB
puanlart arasinda Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Tik grubundaki
cocuklarin DEHB ile iliskili belirtileri ile NDO, 1-Dakika Otur-Kalk Testi, Isaret
Parmaklariyla Burnunun Ucuna Dokunma Testi ve R-GKBB skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu nedenle bu karsilastirmalara
tabloda yer verilmemistir. Dokuz Delikli Peg Testi ve Flamingo Denge Testi puanlari
ile iliskili korelasyon analizleri Tablo 4.26.’da gosterilmistir.

Dokuz Delikli Peg Testi’'nden elde edilen alt-6l¢ek puanlarina bakildiginda;
sadece dominant el takma siiresi ile biligsel problemler/dikkatsizlik puanlar1 arasinda
gozlenen pozitif korelasyon diginda bagka anlamli bir iligkinin saptanmadigi
goriilmektedir (1:=0,454, p=0,044). Flamingo Denge Testi’nden elde edilen puanlar
ile CADO-YK Kkarsit olma kars1 gelme puanlar1 arasinda (1s=0,539, p=0,047) ve
biligsel problemler/dikkatsizlik puanlar1 arasinda (1;=0,544, p=0,044) orta biiytikliikte

anlamli korelasyon saptanmustir.
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Dokuz Delikli Peg Testi (n=20)

Flamingo Denge Testi

i i n=14
Dominant El Takma Dominant El Cikarma Nondominant El Nondominant El ¢ )
Takma Cikarma
CADO-YK
Karsit Olma Is 0,004 -0,170 0,179 -0,076 0,539
Kars1 Gelme p 0,987 0,474 0,450 0,749 0,047*
Bilissel Is 0,454 0,008 0,288 -0,083 0,544
Problemler/
Dikkatsizlik p 0,045* 0,972 0,218 0,729 0,044*
Is 0,324 0,047 0,522 0,005 0,416
Hiperaktivite
p 0,163 0,843 0,018 0,982 0,139
Is 0,398 -0,019 0,419 -0,040 0,516
DEHB indeksi
p 0,083 0,936 0,066 0,866 0,059
Is 0,363 0,000 0,439 0,012 0,475
Total skor
p 0,116 0,999 0,053 0,959 0,086

CADO-YK: Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi, *p<0,05
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4.18. Stereotipik Hareket Bozuklugu Grubunda DEHB Komorbiditesi

Bulunanlarla DEHB Grubunun Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen katilimcilardan stereotipik hareket bozuklugu ile
DEHB’nin beraber bulundugu 14 ¢ocuk ile sadece DEHB tanisi olan 13 ¢ocugun
SNB ile iliskili verileri karsilastirilmistir. Sonuglar Tablo 4.27.’de sunulmustur. iki
grup arasinda “Sensorimotor Entegrasyon” alt-6lcegi ve NDO total puani agisindan
anlamliya yakin fark gériilmiistiir (sirastyla p=0,060, p=0,071). NDO maddelerinden
iki grup arasinda anlamli fark tespit edilen basliklar bellek (5 dk.) ile glabellar refleks
maddeleri olmustur. Bellek (5 dk.) maddesinden stereotipi+DEHB grubu daha
yliksek puan almistir (U=58,500, p=0,019). Aymi sekilde glabellar refleks skorlar
acisindan stereotipitDEHB grubunun puanlari anlamli olarak daha yiiksektir

(U=51,000, p=0,031).

Tablo 4.27. Stereotipik Hareket Bozuklugu Grubunda DEHB Komorbiditesi
Olanlarla DEHB Grubunun NDO Skorlarmin Karsilastirilmasi

Stereotipi+DEHB DEHB
(n=14) (n=13)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
NDO
Sensorimotor Entegrasyon 4 (0-5) 2 (0-5) 53,000 0,060
Motor Koordinasyon 1 (0-6) 1 (0-7) 87,500 0,858
EZﬁiiirﬁ%ﬁ&amnam 2,5 (0-6) 2(0-4 62,000 0,154
Diger 4 (1-9) 3(1-11) 58,000 0,104
Total Puan 12 (6-19) 7 (3-22) 54,000 0,071
Bellek (5 dk.) 0(0-1) 0 (0-0) 58,500 0,019*
Glabellar Refleks 2(1-2) 1 (0-2) 51,000 0,031*

NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, U: Mann Whitney U, *p<0,05

Stereotipik hareket bozuklugu olup komorbid DEHB tanist bulunan 14
cocugun Dokuz Delikli Peg Testi, Flamingo Denge Testi ve 1-Dakika Otur-Kalk
Testi skorlart karsilastirilmistir.  Karsilastirmaya iligkin veriler Tablo 4.28.°de
sunulmustur. Dokuz Delikli Peg Testi’nin dominant el ¢ikarma siiresi skorlari

stereotipi+tDEHB grubunda anlamli olarak yiiksektir (U=35,000, p=0,006). Benzer
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sekilde stereotipi+DEHB grubunun nondominant el ile ¢ubuklar1 ¢ikarmada DEHB
grubuna gore anlamli olarak daha yavas oldugu goriilmiistiir (U=48,500, p=0,037).
Katilimeilara uygulanan 1-Dakika Otur-Kalk Testi sonuglart bakimindan da
stereotipitDEHB grubunun skorlar1 DEHB grubuna gore anlamli olarak daha
diistiktir (U=44,500, p=0,023). Flamingo Denge Testi skorlar1 bakimindan gruplar
arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05). Stereotipi+DEHB grubu ile
DEHB tanili hastalar R-GKBB total skoru ve alt-Olgekleri bakimindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Bu

karsilagtirmaya tablolarda yer verilmemistir.

Tablo 4.28. Stereotipik Hareket Bozuklugu Grubunda DEHB Komorbiditesi
Olanlarla DEHB Grubunun Motor Beceri Test Skorlarinin

Karsilagtirilmasi
Stereotipi+DEHB DEHB
(n=14) (n=13)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Dokuz Delikli Peg Testi
Dominant El Takma (sn) 17 (14-24) 16 (12-20) 78,000 0,518
Dominant El Cikarma (sn) 10 (8-14) 9 (7-12) 35,000 0,006*
Nondominant El Takma (sn) 20 (15-26) 17 (14-29) 52,000 0,057
Nondominant El Cikarma (sn) 11(7-14) 9 (7-12) 48,500  0,037*
Flamingo Denge Testi 7(1-19) 4 (1-20) 39,000 0,156
1-Dakika Otur-Kalk Testi 23,5 (20-32) 29 (22-40) 44,500  0,023*

U: Mann Whitney U, *p<0,05

4.19. Stereotipik Hareket Bozuklugu Grubunda Tekrarlayic1 Davranislar

Olcegi Skorlari ile Yapilan Korelasyon Analizleri

Stereotipik hareket bozuklugu grubunda TEDO-R-TV blgeginden elde edilen
puanlar ile NDO, CADO-YK, R-GKBB, Dokuz Delikli Peg Testi, Flamingo Denge
Testi, 1-Dakika Otur-Kalk Testi ve Isaret Parmaklariyla Burnunun Ucuna Dokunma
Testi skorlar1 arasinda yapilan Spearman korelasyon analizinde, higbir karsilagsmada

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, 6-12 yas araligindaki ¢ocuklarda tik bozuklugu ve stereotipik
hareket bozuklugunun ayirici tanisinda rol oynayabilecek silik ndrolojik bulgular ve
motor becerilerin arastirildigi kesitsel bir ¢aligmadir. Arastirmada tik bozuklugu ve
stereotipik hareket bozuklugu tanisini almis g¢ocuklar, yas ve cinsiyet agisindan
benzer DEHB tanili ¢ocuklar ve saglikli kontrollerle; sosyodemografik ve klinik
ozellikler, silik norolojik bulgular, ince ve kaba motor beceriler, denge ve
koordinasyon ag¢isindan karsilastirilmistir.

Caligmamiz tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarin
birbirleriyle klinik degiskenler acisindan karsilagtirildignr ilk g¢alisma Ozelligi
tagimaktadir. Bunun yaninda bir diger nérogelisimsel bozukluk olan DEHB
grubunun ve saglikli kontrollerin dahil edilmesi, Orneklemin sosyodemografik
ozellikler bakimimdan homojen olmasi, psikiyatrik ilag kullanim1 ve komorbidite gibi
karistirict faktorlerin kontrol altina alinmasi, degerlendirme araglarinin gesitliligi ve
giivenirligi gibi giliclii yonleri de goz oOniinde bulunduruldugunda arastirmamiz

bilimsel yazina 6nemli bir kaynak olusturacak niteliktedir.

5.1.  Sosyodemografik Ozellikler

Tik bozuklugu grubunu olusturan cocuklarin yas ortalamasinin 8,312,
erkek:kiz oraninin ise 5,7:1 oldugu tespit edilmistir. Son donemdeki gdzden gegirme
caligmalari, tik bozuklugunun ortalama 5 yasinda basladigi, erkek:kiz oraninin 3:1 ile
4,3:1 arasinda degistigi, erkek cinsiyet baskinliginin erigkin dénemde azaldigim
ortaya koymaktadir [72]. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 tik bozuklugu grubundaki
cocuklarin daha ¢ok erkek cinsiyette olmasi agisindan alan yazinla uyumludur.
Stereotipik hareket bozuklugu grubundaki c¢ocuklarin yas ortalamasi 7,6+1°dir ve
erkekler bu grubun %70’ini olusturmaktadir. Bilimsel yazina bakildiginda; Freeman
ve arkadaglar1 ¢aligmaya dahil ettikleri kompleks motor stereotipi olgularinda
erkek:kiz oraninin 3:1 oldugunu [85], Mahone ve arkadaslar1 stereotipi grubunun
%56’sinin erkeklerden olustugunu [19], Valente ve arkadaslari ise olgularin
%84’ linlin erkek oldugunu bildirmistir [20]. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizdaki

stereotipi grubunun cinsiyet dagilimi alan yazinla uyumlu gériinmektedir.
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Gegmis donemdeki calismalar tik bozukluklarinin erkeklerde baskin olarak
goriilmesini, fetal gelisimin kritik donemlerinde gonadal androjenlere maruz
kalmanin sonradan hastalik gelisiminde rol oynayabilecegi hipotezi ile agiklamistir
[48]. Yakin zamanda Cesta ve arkadaslarimin polikistik over sendromu tanili
annelerin ¢ocuklariyla yaptig1 arastirmada; prenatal androjenlere maruz kalmanin
erkeklerde baskin olarak gorilen OSB, DEHB ve TS gibi norogelisimsel
bozukluklarin kiz ¢cocuklarinda goriilme riskini artirdigint gostermistir [134]. Albin
ise 2018 yilinda yaptigr goézden gecirmede sosyal davramis agi tizerinden TS
norobiyolojisini incelemis; prenatal donemde androjenlere maruz kalmanin tik
bozukluklarinin semptom baglangi¢c yasi, prepubertal donemdeki hastalik
alevlenmesi ve erkek cinsiyet baskinligin1 agiklayabilecegini ortaya koymustur
[135].

Caligmamizda arastirma ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet dagilimi ve yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yas ve cinsiyetin
caligma sonuglarina olan etkisini kontrol etmek amaciyla DEHB ve saglikli kontrol
gruplarindaki cocuklar, diger iki gruba benzer yas ve cinsiyet dagilimma gore
secilmistir. Bu sebeple dort grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli fark
bulunmamas: beklenen bir sonugtur. Orneklemin sosyodemografik degiskenler
acisindan homojen olmasi, ¢alismanin amaglari bakimindan avantaj olusturmaktadir.
Bu c¢alismadan elde edilen verilerin, ileride tik bozuklugu ve stereotipik hareket
bozuklugu ayiric1 tanisinda kullanilabilecek biyolojik degiskenlere 11k tutmasi
planlanmaktadir. Norobiyolojik faktorlere isaret eden klinik degiskenler psikososyal
stres etmenlerinden etkilenebildiginden, gruplarin homojen olmasi sonuglarin
giivenirligini artirmigtir.

Calisma gruplar1 anne ve baba yaslari, kardes sayisi ve aile yapisi agisindan
farklilik gostermemektedir. Ailenin sosyoekonomik diizeyine etki eden faktorlere
bakildiginda; baba egitim diizeyi, ailenin TL cinsinden aylik geliri, anne ve babanin
calisma durumu ve meslek dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Annenin egitim yili ise tik grubundaki ¢ocuklarda, stereotipi grubu
ve saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha diisiiktiir. Miller ve arkadaslarinin
2013 yilinda yaptig1 popiilasyon-temelli prospektif ¢alismada; sosyoekonomik diizey

cok katmanli olarak degerlendirilmis ve heniiz hastaligin baslamadigi dénemdeki
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sosyoekonomik diizey ile iligkili risk faktorlerinin, TS/kronik tik riskini artirdigi
ortaya konulmustur. Bu ¢alismada diisiik maternal sosyoekonomik diizey, TS/kronik
tik riskinde 2 kat artis ile iliskilendirilmistir. Diislik sosyoekonomik diizey ile artmis
tik bozuklugu riski arasindaki iligkinin tanimlanmamis ¢evresel risk faktorlerinden
(6rn. gebelikte alkole maruz kalma) kaynaklanabileceg§i veya mevcut ebeveyn
psikopatolojisinin hem finansal instabiliteye hem de semptomatoloji riskine yol
acmis olabilecegi sOylenmistir [136]. Calismamizda anne egitim diizeyinin tik
bozuklugu grubunda saglikli ¢cocuklara gbre daha diisiik bulunmasi alan yazinla
uyumludur. Ayni zamanda tik grubunda stereotipik hareket bozuklugu grubuna
kiyasla daha diisiik bulunmasi ise gecmisteki ¢alismalarda yer almayan bir bulgu

olmasi agisindan degerlidir.

5.2.  Aile Ozellikleri

Calisma kapsaminda yapilan klinik goriismelerde, ¢ocuklarin ebeveynlerinde
ve kardeslerinde hayatlarinin bir doneminde ve/veya halen tik ya da stereotipi
bulunup bulunmadigi sorgulanmistir. Cocuklarin annelerinde motor veya vokal tik
oykiisii bulunmasi agisindan gruplar arasinda fark goriilmezken, babalarinda tik
oykiisii bulunma orant tik bozuklugu grubunda stereotipi grubuna ve saglikli
kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksektir. Kardeslerde tik goriilme orani ise
DEHB grubunda diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

Tik bozukluklarimin etiyolojisinde genetik faktorlerin rol oynadigi ve TS
tanili ¢ocuklarin birinci derece yakinlarinda sadece TS degil diger psikiyatrik
hastaliklarin da daha sik goriildiigii bilinmektedir [137, 138]. Tik bozuklugu genetik
acidan poligenik kalittim modeli ile uyumludur ve nadir de novo mutasyonlarinin,
kopya sayis1 varyantlarimin ve gen-g¢evre etkilesimlerinin kalitimda rol oynadigi
bilinmektedir [78]. Calismamizda tik bozuklugu grubundaki ¢ocuklarin %30’ unun
birinci derece akrabasinda motor veya vokal tik Oykiisii bulunmasi alan yazinla
uyumludur ve genetik gecisin tik bozuklugu etiyolojisinde O6nemli bir faktor
olduguna isaret etmektedir [139]. Cocuklarin babalarinda tik goriilme Gykiisiiniin
gruplar arasinda anlamli fark gostermesi ve annedeki Oykii agisindan fark
bulunmamasi, genetik geciste paternal faktorlerin etkisinin daha yiiksek olabilecegini

diistindiirtm{stiir.
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Calismaya alinan ¢ocuklarin babalarinda ve kardeslerinde stereotipi goriilme
orani acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Annelerde ge¢miste
ve/veya halen stereotipi bulunma oranina bakildiginda, stereotipik hareket bozuklugu
grubunda bu oranin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Primer
kompleks motor stereotipi tanili hastalarla yapilan ge¢mis ¢aligmalar, bu hastaligin
Mendelian kalittim paternine sahip oldugunu destekler niteliktedir. Harris ve
arkadaglarinin primer stereotipili hastalarla yaptig1 uzunlamasina takip ¢alismasinda,
olgularin birinci derece akrabalarinda stereotipi dykiisti %17 goriiliirken, herhangi bir
akrabada goriilme oran1 %25’tir. Bu ¢calismada maternal ve paternal taraf arasinda bir
fark bulunmadiginin alt1 ¢izilmistir [89]. Oakley ve arkadaslari tarafindan 2015
yilinda yapilan ¢alismada ise primer kompleks motor stereotipili olgularin %29’unun
birinci derece akrabasinda benzer 6ykii oldugu saptanmustir [100]. Calismamizda
stereotipik hareket bozuklugu grubunda birinci derece akrabada primer stereotipi
goriilme oran1 %30’dur ve bu oran alan yazindaki diger caligmalarla uyumludur.
Annelerde primer stereotipi 0ykiisiiniin stereotipi grubunda diger gruplara gore daha
yiiksek olmasi ve babalardaki dykiide anlamli fark bulunmamasi, kalitim agisindan
maternal faktorlerin O6ne ¢ikabilecegini diislindiirtmektedir. Bu zamana kadar
stereotipi riskinde artis ile iliskilendirilmis bir gen ekspresyonu yoktur. Calismamizin
sonuglar1 primer motor stereotipilerle ilgili genetik caligmalarin gerekliligine isaret
etmektedir.

Anne ve babalarin tan1 almis tibbi ve psikiyatrik hastaliklar1 a¢isindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda gruplar olusturulurken
depresyon, anksiyete bozuklugu, OSB, OKB gibi diger psikopatolojilerin
diglanmasinin, bu tanilarin aile Oykiisiinde de goriilme olasiligini azalttig

diistinilmistiir.

5.3. Prenatal ve Perinatal Faktorler

Caligma gruplar1 perinatal faktorler agisindan karsilagtirildiginda; gebelik
plani, anne baba arasinda akrabalik, prenatal komplikasyon, dogum zamani, dogum
agirhigr ve dogum sekli acisindan anlamli fark saptanmamistir. Kordon dolanmasi,

solunum yetmezligi, bradikardi, hipoglisemi, mekonyum aspirasyonu, ndbet,
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fototerapi gerektirecek diizeyde sarilik gibi dogum sirasinda ve sonrasinda
goriilebilecek komplikasyonlar agisindan da gruplar arasinda fark bulunmamastir.

Tik bozukluklarinin etiyopatogenezinde perinatal risk faktorleri de sorumlu
tutulmustur. Gegmis donemde yapilan ¢aligmalar m TS/kronik tik bozuklugu riskini
artirdigini 6ne stirmiistiir [140, 141]. Ancak Mathews ve arkadaglarinin daha yakin
tarihte yaptig1 prospektif, genis kapsamli kohort calismasinda lojistik regresyon
modeli kullanilmig, TS/kronik tik bozuklugu i¢in onceden risk kabul edilen bu
faktorler ile anlaml bir iligki saptanmamistir. Bunun yerine maternal alkol ve esrar
kullanimi, gebelikte annenin yetersiz kilo alimi ve parite TS/kronik tik bozuklugu
gelistirme riskinde artis ile iligkilendirilmistir. Arastirma sonuglarindaki bu
farkliligin  sosyoekonomik diizeyin karigtirict faktdr olarak rol oynamasi ile
aciklanabilecegi soylenmistir [142]. Ulkemizde Toros ve arkadaslari tarafindan
yiiriitiilen tik bozuklugu tanili 28 ¢ocuk ve ergenin dahil edildigi ¢aligmada prenatal,
natal ve postnatal risk faktorleri ile TS tanist arasinda anlamli bir iliski
saptanmamugstir [143]. Calismamizin bulgular1 ve alan yazindaki bilgiler géz oniine
alindiginda, {iilkemizde hareket bozukluklariyla ilgili genis pediatrik hasta
poplilasyonunda yapilacak, ¢ok merkezli ve ileriye doniik g¢aligmalara ihtiyag
duyuldugu agiktir.

Bilimsel yazinda, primer motor stereotipilerin etiyopatogenezinde rol
oynayabilecek epigenetik faktorlerle iliskili bilgiler yetersizdir. Prenatal faktorler
acisindan One siiriilen goriislerden biri, anne karninda kronik strese maruz kalmanin
stereotipik hareketlere yol agabilecegi hipotezidir [95]. Calismamizda prenatal ve
perinatal risk faktorleri agisindan stereotipik hareket bozuklugu grubu diger
gruplardan anlamli farklilik gostermemektedir. Arastirmamizin bu bulgulari,
gelecekte primer motor stereotipi tanili daha genis 6rneklemle yapilacak popiilasyon-

temelli caligmalara kaynak olusturmasi agisindan degerlidir.

5.4. Gelisimsel Ozellikler

Caligma gruplari, ¢cocuklarin yiiriime zamani, ilk kelime ve ilk ciimle zamani
ile tuvalet egitimi kazanma yas1 seklindeki gelisim basamaklar1 bakimindan farklilik
gostermemektedir. Gelisim geriligi, zeka geriligi, kronik tibbi hastaliklar ve norolojik

hastaliklarin dislama kriteri olarak belirlenmesi géz Oniine alindiginda bu durum
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beklenen bir sonugtur. Gruplarin gelisimsel 6zellikler bakimindan homojen olmasi,
gruplar arasindaki klinik farkliliklarin yorumlanmasinda daha giivenilir sonuclar elde
etmek amaciyla tercih edilmistir.

Arastirmamizdaki ¢ocuklarin ilkokula baslama yasi, okuma yazmayi
ogrendikleri donem, okul Oncesi egitim alma durumu, okuma yazmay1 bilme, siif
kayb1, gegmiste ve halen 6zel egitim alma durumu agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamigtir. Ayni sekilde okul basarisi agisindan tik bozuklugu ve stereotipik
hareket bozuklugu grubu, DEHB tanili ve saglikli ¢ocuklardan farklilik
gostermemektedir. Yapilan caligmalar TS tanili ¢ocuklarin genel olarak zihinsel
islevlerinin normal oldugunu ortaya koysa da bazi ¢ocuklarda yiiriitiicii islevlerde
zorluk, noropsikolojik testlerde performans puani ve sdzel puan arasinda farklar,
gorsel-algisal  iglevlerde bozukluk ile gorsel-motor becerilerde azalma
goriilebilmektedir [144]. TS olgularinin %50-60’1nda okul ve 6grenme ile ilgili
giicliikler tanimlanmistir ve bu hastalarda goriilen okul basarisinda diisiikliik yikict
tikler, psikososyal zorluklar, DEHB, OKB, 6grenme giicliikleri ve ila¢ kullanimi gibi
faktorlere baglanmistir [44]. Calismamizda tik bozuklugu tanili ¢ocuklarin okul
basar1 derecesi, saglikli kontrollerden ve diger norogelisimsel tanili ¢ocuklardan
farklilik  gostermemektedir. Bunun sebebi cocuklarin  okul basarisinin
degerlendirilmesinde sadece ebeveyn bildirimlerinin kullanilmasi, 6gretmen
bildirimlerine ve akademik degerlendirme testlerine yer verilmemesi olabilir. Ayrica
psikiyatrik bozukluklarda komorbid psikopatolojinin bulunmasinin islevselligi
diistirdiigii bilinmektedir [145]. Dolayisiyla, tik bozuklugu grubunu olusturan
cocuklarda gelisim geriligi, zeka geriligi, OKB, anksiyete bozuklugu, depresyon,
TSSB gibi diger psikiyatrik tanilarin  bulunmasi dislama kriteri olarak
belirlendiginden, islevsellik Tlizerinde etkili olabilecek bu faktorlerin disarida
birakilmasi1 ¢ocuklarin okul basar1 diizeylerinin yiiksek ¢ikmasimna neden olmus

olabilir.

5.5. Tibbi Ozellikler

Arastirma ve kontrol gruplar1 tibbi hastalik varligi, psikiyatrik olmayan ilag
kullanimi, hastaneye yatig Oykiisii ve ameliyat Oykiisli acisindan birbiri arasinda

farklilik gostermemektedir. Orneklemde ek tibbi hastaligi bulunan tiim gocuklarda
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astim tanisi bulunmaktadir ve psikiyatrik olmayan ila¢ kullanan hastalarin hepsi
astim tedavisinde kullanilan inhaler flutikazon propiyonat veya salbutamol
kullanmaktadir. Astim genellikle kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize
heterojen bir hastaliktir. Astimin karakteristik 6zelligi olan hava yolu obstriiksiyonu
eozinofil, ndtrofil, lenfosit ve makrofaj gibi hiicrelerinin rol aldig1 kronik
inflamasyon ve 6dem sebebiyle meydana gelir [146].

Yapilan toplum temelli vaka kontrol caligmalarinda TS ile rinit, astim,
dermatit, konjonktivit gibi alerjik hastaliklarla iligki saptanmistir ve bu bulgular TS
mekanizmasinda altta yatan immiinolojik mekanizmalara isaret etmektedir.
Arastirmalarda TS tanili cocuklarin %20,5’inde eslik eden astim bildirilmistir [147].
Calismamiz, tik bozuklugu grubundaki ¢ocuklarin %20’sinde astim tanis1 bulunmast
bakimindan alan yazin ile uyumludur zve sonuglarimiz tik bozuklugu
etiyopatogenezinde rol oynayabilecek immiinolojik mekanizmalara isaret ediyor
olabilir. Genetik caligmalarda, inflamatuar yolaklarla iligkili gen ekspresyonlar1 tik
bozukluklari ile iliskili bulunmustur [148, 149]. Hsu ve arkadaslarinin yakin tarihli
gbzden gecirme c¢alismasinda; O6liim sonrast beyin dokusu incelemeleri, hayvan
modelleri, norogoriintiileme ¢alismalart ve periferik kandan yapilan sitokin ve
interlokin dl¢timlerinin TS mekanizmasinda altta yatan immiinolojik disfonksiyona
isaret ettigi gosterilmistir [9].

Primer motor stereotipilerde hem de novo hem de kalitsal vakalarin oldugu
bilinse de yapilan genetik calismalarda stereotipi riskiyle iligskilendirilmis bir gen
varyant1 saptanmamustir. Etiyolojide sorumlu tutulan epigenetik faktorler ise uyaran
eksikligi ve maruz kalinan prenatal strestir [95]. Ilgili alan yazin incelendiginde,
immiinolojik mekanizmalarin stereotipik hareket bozuklugunda tik bozuklugunda
oldugu kadar g¢alisiimadigi goriilmiistiir. Primer motor stereotipileri olan c¢ocuklar
veya erigkinlerle yapilmis etiyolojiye veya tedaviye yonelik herhangi bir klinik
calismaya rastlanmamistir. Bu konuda mevcut kisith veri az sayida hayvan
calismasindan elde edilmistir. Zalcman ve arkadaslarinin olusturdugu hayvan
modelinde ¢oziilebilir IL-2 (sIL-2) enjeksiyonu sonrasi korteks ve striatumda aktive
artist ile birlikte stereotipik hareketlerde artis saptanmistir [150]. Patel ve
arkadaslarinin yaptig1 hayvan ¢aligmasina ise ¢oziilebilir IL-6 Reseptorii (sIL-6R)

subkutan enjeksiyonu sonrasi, periferik sIL-6R molekiiliiniin kan beyin bariyerini



104

gecerek, KSTK yolag1 spesifik olarak hedefledigi, néroimmiin bir mesajc1 gorevi
gorerek stereotipik davraniglari artirdigt sonucuna varilmistir [151]. Stereotipik
hareketlerin patogenezinde rol oynayabilecek immiinolojik mekanizmalarla iliskili
veriler oldukca kisithdir ve klinik c¢alismalarda da yeterince ele alinmadigi
goriilmektedir. Calismamizda tik bozuklugu ile benzer sekilde stereotipik hareket
bozuklugunda da %25 oraninda astim tanisinin eslik etmesi, bu hareket bozuklugu
grubu i¢in de altta yatan immiinolojik disfonksiyonun olabilecegini

diisiindiirtmektedir.

5.6.  Klinik Ozellikler ve Psikiyatrik Komorbiditeler

Hareket veya ses komponentlerinden birinin ya da her ikisinin de
bulunabiliyor olmasi, bir motor hareketin zaman icinde benzer sekilde tekrarlanmasi
ozellikleri sebebiyle tik ve stereotipiler fenomenolojik olarak benzer hareket
bozukluklaridir. Bunun yaninda tikler ve stereotipik hareketler birtakim klinik
ozellikler bakimindan farklilik gostermektedir. Bu farklhiliklarin  basinda ise
semptomlarin baslangic yas1 gelmektedir. Stereotipiler genellikle yasamin ilk ¢
yilinda ortaya cikarken, tikler cogunlukla 6-8 yaslar1 arasinda baslamaktadir [15].
Calismamizda alan yazinla uyumlu olarak tik bozuklugu grubunda semptomlarin
ortalama baslangi¢ yasinin 6,241 oldugu goriilmiistiir. Tikler i¢in en erken baslangi¢
yas1 4, en gec baslangic yasi ise 8 olarak bildirilmistir. Stereotipik hareket bozuklugu
grubunda stereotipilerin baslangic yasi ortalama 4,612 iken en diisiik baslangic
yasinin 1, en yiiksek baslangi¢ yasinin 7 oldugu tespit edilmistir.

Calismamizin  sonuclarina bakildiginda, semptomlarin baslangic yasi
stereotipi grubunda, tik grubuna gdre anlamli olarak daha kii¢iiktiir ve bu bilgi alan
yazinla uyumludur [14]. Ayn1 sekilde bulgularimizda stereotipik hareket bozuklugu
tanili hastalarin, tik bozuklugu tanili ¢ocuklardan daha erken yasta tani aldiklari
goriilmektedir. Hareketi baglatma, devam ettirme ve sonlandirmada gorevli néronal
baglantilar iceren KSTK yolak hem tiklerin hem de kompleks motor stereotipilerin
etiyopatogenezinden sorumlu tutulmustur [21]. Patogenezlerinde benzer beyin
bolgelerinin sorumlu tutulmasina ragmen belirtilerin farkli yas donemlerinde klinige
yanstyor olmasi, bu iki hareket bozuklugunun néral gelisimin farkli evrelerindeki

disfonksiyonlarla iligkili olabilecegini diisiindiirtmektedir.
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Prenatal donemde androjene maruz kalmanin tik bozuklugu nérobiyolojisine
etkisini ortaya koyan c¢alismalar, adrenarsin basladigi yas olan 5-7 yaslarinin tik
semptomlarinin baslangi¢ yasi ile ortlistiigiine dikkat ¢cekmektedir [135]. Buradan
hareketle stereotipik hareketlerin daha erken yasta basliyor olmasi, bu hastalarda tik
bozuklugundan farkli norobiyolojik mekanizmalar olabilecegini destekleyen bir
bulgudur.

Caligma kapsaminda yapilan klinik goriismelerde DSM-5 kriterlerine gore
eslik eden psikiyatrik tanilar saptanmistir. Gruplar arasinda DEHB, enkoprezis,
KOKGB, o6zgiil 6grenme bozuklugu ve 6zgiil fobi eslik etme oranlari agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Bununla beraber stereotipi grubunda tik grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek eniirezis komorbiditesi saptanmistir. Tik bozuklugu
grubundaki hig¢bir hastada eniirezis bulunmazken, stereotipi grubundaki hastalarin
%20’sinin degerlendirme aninda eniirezis tan1 kriterlerini kargiladig: tespit edilmistir.
Bunun yaninda genel psikiyatrik komorbidite yiizdelerine bakildiginda, stereotipi
grubundaki hastalara baska bir psikiyatrik tani eslik etme orani tik grubuna gore
anlamli olarak daha ytiksektir.

Yakin zamanda yapilan bir gézden gegirmede eniirezisin beyindeki
fonksiyonel ve yapisal degisimler ile iligkili olabilecegi ortaya konulmustur [152].
Yu ve ekibinin eniirezis tanili ¢ocuklarda kognitif becerileri ve beyin morfometrisini
degerlendirdigi ¢alismada; zeka normal olmasina ragmen bu ¢ocuklarda bellek ve
dikkat sorunlar1 tespit edilmis, sag dorsolateral prefrontal korteks ve sol
serebellumda kortikal kalinligin azaldig goriilmiistiir [153]. Zhang ve arkadaslarinin
fMRG ile n-back testini kullandig1 ¢calismada ise noktiirnal eniirezisin ¢alisma bellegi
disfonksiyonu ile iligkili oldugu saptanmistir [154]. Lei ve arkadaslarinin 2012
yilinda Go/NoGo testini kullanarak yaptigi fMRG caligmasinda ise; motor yanit
inhibisyonu ile ilgili beyin bolgelerinde aktivasyon diisiikliigii bulunmus ve ¢ikan
sonuclarin primer noktlirnal entirezis ile DEHB arasindaki iliskiden kaynaklanmis
olabilecegi belirtilmistir [155]. Okul ¢ag1 pediatrik popiilasyonda primer eniirezis ile
DEHB birlikteligi sikca bildirilmektedir [156] ve eniirezis patogenezinde rol
oynadig1r saptanan alan yazindaki bu bdlgeler DEHB patogenezinde sorumlu
tutulanlarla Ortligmektedir. 7-13 yas araligindaki DEHB tanili ¢ocuklarin yapisal
MRG ile degerlendirildigi bir ¢alismada sol orbitofrontal, sol orta frontal/dorsolateral



106

prefrontal, sol orta temporal ve sol serebellumda azalmis gri cevher tespit edilmistir
[157]. Calismamizda stereotipi ve tik gruplart arasinda DEHB komorbidite oranlari
arasinda fark bulunmamaktadir ve gruplar gelisimsel ozellikler ve akademik
islevsellik bakimidan benzerdir. Buna ragmen CADO-YK bl¢eginden elde edilen
DEHB indeksi, stereotipik hareket bozuklugu grubunda tik grubuna gore daha
yiiksektir. Arastirmamizda stereotipik hareket bozukluguna eslik eden eniirezis
tanisinin tik bozuklugu grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulunmasi, stereotipi
grubunun DEHB indeks skorlarinin daha yiiksek olmast ile aciklanabilir.
Bulgularimiz stereotipik hareket bozuklugunun ndrobiyolojik mekanizmalarinin
DEHB patogenezindeki mekanizmalara tik bozuklugundan daha yakin oldugu

seklinde yorumlanabilir.

5.7.  Silik Nérolojik Bulgular ve Norolojik Degerlendirme Ol¢egi Puanlar

Silik norolojik bulgular, sinir sisteminde tanimlanmis bir anormallik veya
lokalize bir lezyon yoklugunda goriilen motor ve duyusal iglev performansinda
bozukluk olarak tanimlanmistir [23]. Normal gelisim gosteren c¢ocuklarda da
goriilebilen SNB, ge¢ cocukluk ve ergenlik doneminde devam ettiginde, motor
islevlerin kontroliinde rol oynayan kortikal inhibitér mekanizmalarin bozukluguna
isaret etmektedir [158]. SNB sizofreni, bipolar bozukluk, DEHB gibi tanilara sahip
bireylerde sik¢a bildirilmistir ve ndrogelisimsel matiirasyonda bir bozuklugun
pargasi olarak kabul edilmektedir [159-161]. Ayn1 zamanda aile Oykiisiinde psikoz
olan ve psikoz gelistirme riski yiiksek olan kisilerde de SNB’nin sik olduguna dair
caligmalar alan yazinda yer almaktadir [104]. Fountoulakis ve arkadaslarinin 2018
yilinda yaptig1 ¢aligmaya, sadece psikoz degil diger tiim psikiyatrik hastaliklar i¢in
aile Oykiisii olmayan saglikli 122 eriskin dahil edilmis ve bu kisilerde SNB
arastirilmistir. Bu calismada &rneklemin yarisindan fazlasinda (%54,1) NDO skoru >
1 olarak bulunmustur. Aile O&ykiisiinde tiim psikiyatrik hastaliklarin digarida
birakilmasi bu c¢alismanin giiclii yonleriyken, kisilerin kendi bildirimlerinin esas
alinmast ve Orneklemin popiilasyona genellenememesi kisitliliklar  olarak
belirtilmistir [162]. Bizim calismamizda saglikli kontrol grubunun total NDO skoru
ortancast 8 (1-6) olarak bulunmustur. Herhangi bir psikiyatrik hastalik icin tani

kriterini karsilamayan saglikli kontrol grubunda SNB goriiliiyor olmasi alan
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yazindaki bilgiler ile uyumludur [162]. Bu bulgu norogelisimsel hastalik belirtisi
gostermeyen normal popiilasyonda, ndral gelisim siirecinde bozukluk olabilecegine
isaret etmektedir. Ayrica ¢alismamiza dahil ettigimiz saglikli kontrol grubundaki
cocuklarda da SNB goriilebiliyor olmasi, stereotipi grubu ile saglikli kontroller
arasinda saptanan anlamli farklar1 daha anlamli hale getirmektedir.

Calismamizda toplamda 73 ¢ocuga klinisyen tarafindan NDO uygulanmistir.
Olgek total puaninin yaninda sensorimotor entegrasyon, motor koordinasyon,
karmagik motor hareketlerin siralanmasi ve diger olmak {izere 4 alt-6l¢cek skoru
kaydedilmistir. Olgegin lateralizasyonu gosteren, viicudun hem sag hem sol tarafi
icin uygulanan maddelerinde, hangi taraf daha yiiksek skora sahipse o skor esas
alinmistir. Alan yazina bakildiginda bazi arastirmacilarin sag ve sol taraf skorlarinin
ortalamasini aldig1, bazilarinin her iki tarafin toplamina yer verdigi, bir kisminin ise
bizim ¢alismamizda oldugu gibi yiiksek olan tarafi esas aldig1 goriilmektedir [162].

Bilimsel yazinda primer motor stereotipili ¢ocuklarda SNB ile ilgili bilgilerin
oldukca kisith oldugu goriilmektedir. Mevcut veriler c¢ogunlukla OSB tanilt
cocuklardan elde edilmistir ve bu g¢ocuklarda daha fazla motor koordinasyon ve
duyusal entegrasyon sorunlari saptanmistir [29]. Mahone ve arkadaslarinin yaptigi
aragtirmada, primer kompleks motor stereotipi tanil1 57 ¢cocuk néropsikolojik iglevler
acisindan saglikli kontrollerle karsilastirilmis; 1Q, okuma becerisi, dikkat, dil,
yiiriitiicii iglevler ve motor fonksiyon bakimindan incelenmistir. Motor koordinasyon
ve silik norolojik bulgular1 degerlendirme amaciyla kullanilan PANESS 6lgegi total
skoru stereotipi grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Calismanin sonuglari,
motor fonksiyonlar1 etkileyebilecek komorbiditelerin gorece yokluguna ragmen,
primer kompleks motor stereotipili ¢ocuklarin motor disfonksiyon riski tasidigi
seklinde yorumlanmistir [19]. PANESS 6l¢egi; yiiriiyiis ve durus, tagsma, disritmi,
stireli hareketlerde toplam siire ve toplam tagsma puanlar1 seklinde bes alt-Glcege
sahiptir. Mahone ve arkadaslarinin ¢alismasinda alt-6lgeklere ve incelenen silik
bulgulara ayr1 ayr1 yer verilmemistir ve total skorun primer stereotipi grubunda
yiiksek oldugu belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda ise gruplar, kullanilan NDO alt-
Olcekleri ve test maddeleri agisindan tek tek karsilastirilmistir. “Karmasik Motor

Hareketlerin Siralanmasi” alt-6lgegi ile bu alt-6lgekte bulunan yumruk-halka testi ve
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Ozeretski testi puanlar1 stereotipik hareket bozuklugu grubunda saglikli kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

Dikkatsizlik ile hareket bozukluklar1 arasinda gii¢lii bir iligki bulunmaktadir
ve dikkatsizlikte artisin motor koordinasyondaki bozuklugun yordayicist oldugu
bilinmektedir [163]. Mostofsky ve arkadaslarinin 2002’de yaptigt DEHB’de silik
norolojik bulgularin incelendigi ¢aligma, bu hastalarda saptanan yas ile uyumsuz
motor tasma hareketlerinin, DEHB’de gdriilen motor cevap inhibisyon bozukluklar
ile pozitif korelasyon gosterdigini, bu motor inhibisyon bozuklugunun ise
motor/premotor yolaklardaki ndrogelisimsel anormalliklerden kaynaklandigin
ortaya koymustur [164]. Yine DEHB tanili c¢ocuklarin saglikli kontrollerle
karsilastirildig1 ¢alismalarda klinik degerlendirmede saptanan SNB’nin sozel ¢alisma
bellegi, planlama, yanit inhibisyonu gibi kognitif beceriler ile iligkili oldugu
bildirilmigtir [165]. Bahsedilen bu arastirmalar SNB’nin DEHB’de altta yatan
norogelisimsel anormalliklerin klinige yansimasi oldugunu destekler niteliktedir
[29]. Chan ve arkadaslar tarafindan DEHB tanili ¢ocuklarda SNB’yi ve SNB’nin
noropsikolojik islevlerle iliskisini aragtiran calismada “Cambridge Neurological
Inventory” kullanilmistir. Bu ¢alismada kullanilan bataryada, NDO’deki “Karmasik
Motor Hareketlerin Siralanmasi” alt-0l¢egine karsilik gelen Ozeretski testi ve
Yumruk-Tenar-El Ayasi testleri DEHB grubunda saglikli kontrollere gore bozuk
bulunmustur ve SNB’nin noral matiirasyonda gecikme ile korele oldugu sonucuna
varilmistir [166]. Bizim ¢alismamizda DEHB grubunu olusturan ¢ocuklar “Karmagik
Motor Hareketlerin Siralanmas1™ alt-dl¢eginden ve yumruk-halka testinden saglikli
kontrollere gore daha yiiksek puan almigtir ve bu sonuglarirmiz Chan ve
arkadaglarinin bulgulariyla uyumludur.

Arastirmamizda kullamlan NDO’niin “Karmasitk Motor Hareketlerin
Siralanmas1” alt-6l¢egi néroanatomik olarak prefrontal korteks islevlerine karsilik
gelmektedir [104]. Kaneko ve arkadaslarinin yiiriittiigli calismada SNB testlerini
kullanarak gelistirilen kantitatif degerlendirme sisteminin, DEHB tanili ¢ocuklardaki
norogelisimsel gecikmeyi objektif olarak degerlendirebildigi gosterilmistir [167]. Bu
bilgilerden yola ¢ikilarak bizim ¢alismamizda hem stereotipi grubu hem de DEHB

grubu icin prefrontal korteks ile iligkili testlerin bozuk ¢ikmasi, stereotipik hareket
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bozuklugu etiyopatogenezinin DEHB’de diisiiniildiigi gibi prefrontal korteks
gelisimindeki aksama ile iligkili olabilecegini diistindiirtmektedir.

Elde ettigimiz Onemli bulgulardan biri de Ozeretski testi puanlarinin
stereotipi grubunda tik grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olmasidir. Alan
yazinda tik bozukluklari ile stereotipik hareket bozuklugunun SNB ve prefrontal
korteks islevleri agisindan karsilagtirildigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Elde
ettigimiz bu  bulgu, stereotipik  hareket bozuklugunun ndrobiyolojik
mekanizmalarinin  tik  bozuklugundan farkli olmasi, DEHB patogenezindeki
mekanizmalara daha yakin olmasi ile iligkili olabilir.

Nérolojik Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilen el, ayak ve goz tercihi ile
serebral hakimiyet acisindan c¢alisma gruplart farkliik gostermemektedir.
Orneklemin bu acidan homojen olmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir ve
uygulanan motor fonksiyonlar1 degerlendiren test sonuglarinin ve gruplar arasi

karsilagtirmalarin glivenirligini artirmaktadir.

5.8. ince Motor Beceriler

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara klinisyen tarafindan Dokuz Delikli Peg
Testi uygulanmistir. Test oncesinde ¢ocugun el tercihinin ne oldugu belirlenmistir.
IIk 6nce dominant elden baslanacak sekilde sag ve sol taraf icin ayr1 ayr islem
uygulanmig, cocuklardan cubuklari dokuz adet delige takmalari ve deliklerden
cikarmalar istenmistir.

Tik grubundaki ¢ocuklarin higbirinde iist ekstremite ve gdvdeyi igeren motor
tikler bulunmamaktadir. Stereotipi grubunda ise hi¢bir ¢ocugun ince motor beceri
testi sirasinda motor stereotipisi gozlenmemistir. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak;
hareket bozuklugu semptomlarinin ince motor test performansini engellemedigi
sonucuna varilmistir.

Dokuz Delikli Peg Testinin hem dominant hem nondominant el ile ¢ubuklar
takma stireleri bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Dominant el
ile cubuklar1 ¢ikarma siirelerine bakildiginda ise; stereotipik hareket bozuklugu tanili
cocuklarin tik, DEHB ve saglikli kontrol gruplarindan anlamli olarak daha kotii
performans gosterdikleri saptanmistir. Nondominant el ile ¢ubuklar1 ¢ikarma siireleri

acisindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmus olup stereotipik hareket
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bozuklugu tanili cocuklar diger ii¢ gruptan daha kotii performans gosterme
egilimindedir.

Tik bozuklugu tanili hastalarla yapilan yapisal ve fonksiyonel
norogoriintiilleme caligmalar1 KSTK yolakta bulunan hareketin planlanmasi ve
koordinasyonundan sorumlu bolgelerde disfonksiyon oldugunu ortaya koymaktadir
[168, 169]. Tik bozukluklarinda ince motor beceri sorunlart pek ¢ok c¢alismada ele
alimmistir ve alan yazinda ¢eliskili veriler bulundugundan, bu konuda net bir sonuca
varmak kolay olmamaktadir. Yapilan gozden gecirme c¢alismalarinda ¢eligkili
sonuclarin sebebi olarak; arastirmalardaki hasta Orneklemlerinin yas bakimindan
heterojenligi, komorbidite, ila¢ kullanimi, kullanilan 6l¢iim yontemlerinin farklilig
gibi faktorler gosterilmistir [16]. TS tanili cocuklarda Purdue Pegboard 6l¢lim aracini
kullanilarak yapilan bir arastirma; bu ¢ocuklarda ince motor beceri performansinin
diisiik oldugunu, diisiik test performansi ile degerlendirme sirasindaki tik siddeti
arasinda anlamli iliski bulundugunu, dominant eldeki diisiik performansin
erigkinlikteki tik siddetini yordadigini ortaya koymustur. Ayrica bu ¢alismada hem
dominant hem nondominant el performansinin psikososyal islevselligi yordadigi
tespit edilmistir [112]. Calismamizda tik bozuklugu grubunda ince motor becerilerde
bozukluk saptanmamasi, alan yazindaki bu bilgilerle zithk gostermektedir. Bu
durumun altta yatan sebeplerini anlamak i¢in tik bozuklugu grubundaki ¢ocuklarin
klinik 6zelliklerini incelemek gerekmektedir. Arastirmamizda zeka geriligi, OSB,
OKB, anksiyete bozuklugu, depresyon gibi psikiyatrik komorbiditelerin bulunmasi
dislama kriterleri olarak belirlendiginden, bu es tanilarin tespit edildigi gérece daha
agir tik bozuklugu vakalar1 ¢alisma dig1 kalmistir. Hastalarin higbirinde kronik tibbi
ve norolojik hastalik bulunmamakta, hi¢bir hasta psikiyatrik ila¢ kullanmamaktadir.
Uygulanan YGTADO sonuglari, ¢alismaya alinan tik bozuklugu hastalarmin biiyiik
kisminda semptomlarin psikososyal islevselligi etkilemedigini veya c¢ok az
etkiledigini gostermistir. Buse ve arkadaslarinin yaptigi calismada TS’de goriilen
motor beceri bozuklugunun dogrudan tiklere bagli olmadigi, tedavide kullanilan
ilaclarin ve eslik eden psikiyatrik tanilarin bu bozulmalara yol agtig1 6ne siiriilmiistiir
[18]. Bizim ¢aligmamizin bulgular1 da Buse ve arkadaslarinin bu sonucunu destekler

niteliktedir. Hasta O0rnekleminin yas bakimindan homojen olmasi, komorbidite ve
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ilag kullanimi gibi karistiric1 faktorlerin kontrol altina alinmasi c¢alismamizin
sonuglarini daha giivenilir hale getirmektedir.

Bulgularimiz arasinda dikkat cekici bir nokta ise; YGTADO ile &lgiilen
hastalik siddeti arttikca ince motor test performansinin da artma egilimi
gostermesidir. Nondominant elle ¢ubuklar1 ¢ikarma siireleri ile YGTADO hareket
tikleri skoru, tik total skoru ve Olgek toplam puani arasinda anlamli negatif
korelasyon saptanmistir. Beklenmedik bu iligki, tik bozuklugu tanili hastalarda beyin
yapisinda ve fonksiyonunda meydana gelen kompanse edici mekanizmalardan
kaynaklantyor olabilir. Tik bozuklugunda goriilen kompansatuar norobiyolojik
mekanizmalara Jackson ve arkadaslarinin yaptigi fMRG calismasinda deginilmistir.
Bu calismada TS tanili ¢ocuklarin tikleri siirekli bastirma ihtiyacinin motor aktivite
iizerinde biligsel kontrole yol actigi, semptomlar1 kontrol altinda tutmanin self-
reglilasyon kapasitesini artirdigi ve bu adaptif mekanizmanin 6zellikle prefrontal
korteks yapisi ve isglevlerindeki degisikliklerle iliskili oldugu ortaya konulmustur.
Ayni zamanda bu g¢aligmada, TS hastalarinda goriilen noroplastik adaptasyon tik
siddeti ile pozitif korelasyon gostermistir [170]. Bizim calismamizda da tik siddeti
arttikca ince motor beceri performansinin artmasi, kognitif islevlerden sorumlu beyin
bolgelerinin adaptasyonu ile iliskili olabilir. Bu hipotezi arastirmak i¢in ince motor
beceri testleri ile fonksiyonel goriintiilemenin beraber kullanildig1 ¢caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Tik bozukluklarinda DEHB komorbiditesi ve DEHB semptomlari motor
beceriler agisindan karistiric1 faktér oldugundan, tik grubu icinde DEHB eslik eden
ve etmeyen cocuklarin Dokuz Delikli Peg Testi sonuglari karsilagtirilmistir. Bu
analizlere gore DEHB eslik eden ve etmeyen tik bozuklugu tanili ¢ocuklarda ince
motor beceri performansinin farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
CADO-YK ile bakilan karsit olma kars1 gelme, dikkatsizlik, hiperaktivite gibi DEHB
belirti siddetinin ince motor beceri skorlar1 ile iliskisinin olmadig1 ortaya
konulmustur. Bulgularimiz, tik bozukluklarinda DEHB komorbiditesi ve DEHB
semptomatolojisinin ince motor beceri performansi tiizerinde etkili olmadigini
desteklemektedir. Bu konuda alan yazinda kesin veriler bulunmamaktadir. Shin ve
arkadaslar1 TS+DEHB grubunda, sadece TS olan gruba gore daha diisiik ince motor

beceri performansi oldugunu; sadece TS tanist olan grubun ise saglikli kontrollerle
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benzer performans sergiledigini ortaya koymustur [171]. Sudhodolsky ve
arkadaglarinin DEHB eslik eden ve etmeyen TS hastalarinda néropsikolojik
islevselligi inceledigi calismada ise; sadece TS olan grupla TS+DEHB olan grup
arasinda Purdue Pegboard skor farki gozlemlememistir [172]. Caligmamizda dahil
olma kriterleri hastalik siddeti yiliksek tik bozuklugu olgularint disarida
biraktigindan, bulgularimiz ve alan yazin beraber degerlendirildiginde tik
bozukluklarinda noéropsikolojik profile DEHB komorbiditesinin etkisi ile ilgili farkli
hastalik siddetine sahip homojen gruplardan olusturulmus kapsamli aragtirmalarin
gerektigi gortiilmektedir.

Primer motor stereotipileri olan ¢ocuklarda ince motor beceri problemleri ile
ilgili bilgilerimiz oldukca kisithdir. Valente ve arkadaslarinin c¢aligmasinda okul
oncesi donemdeki stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarin gelisimsel motor
profilleri aragtirilmistir. Stereotipik hareket bozuklugu tanili 26 ¢cocuga Cocuklar i¢in
Hareket Degerlendirme Bataryasi (Movement Assessment Battery for Children-
movement ABC) uygulanmis, ¢ocuklarin %58’inde el becerisi alt-6lgegi bozuk
olarak degerlendirilmistir [20]. Calismamiz stereotipik hareket bozuklugu tanili okul
cagl cocuklarinda ince motor beceri bozukluklart ile ilgili énemli veriler ortaya
koymaktadir. Klinisyen tarafindan uygulanan objektif bir degerlendirme araci ile
hem dominant hem de nondominant el degerlendirilmis, stereotipi grubunda diger {i¢
calisma grubundan anlamli olarak daha diigsiik ince motor beceri performansi
saptanmistir. Saptanan bu sonucglar ebeveyn bildirimleri ile de paralellik
gostermektedir. R-GKBB’nin “Ince Motor/El Yazis1” alt-6lgek puanlari da stereotipi
grubunda saglikli kontrollere gore daha diisiik olma egilimindedir.

Ince motor beceriler ile ilgili sonuglarda DEHB komorbiditesi karistirict bir
faktor oldugundan, ¢alismamizda stereotipi ile DEHB nin beraber goriildiigii grup ile
sadece DEHB tanis1 olan grup birbirleri arasinda karsilagtirlmigtir. Bu
karsilastirmadan edinilen veriler, ayni alt-6lgeklerde (dominant ve nondominant el
cikarma siiresi) stereotipileri bulunan ¢ocuklarin daha koétii performans sergiledigini
gostermistir. Bu sonuglar stereotipik hareket bozuklugunda tespit ettigimiz ince
motor beceri problemlerinin sadece DEHB komorbiditesinden kaynaklanmadigina

isaret etmektedir.
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Dokuz Delikli Peg Testinden elde edilen dikkat ¢ekici bir diger veri de
stereotipik hareket bozuklugu grubunun tik grubundan daha koétii ince motor beceri
performansi sergilemis olmasidir. Alan yazindaki ¢aligmalarin bu iki bozuklugun
ince motor beceriler bakimindan karsilastirilmasina deginmedigi goriilmektedir.
Bloch ve arkadaslarinin tik bozuklugunda ince motor becerileri inceledigi ¢calismada;
Purdue Pegboard test performansindaki bozuklugun TS endofenotipine isaret
edebilecegi ve hastaligin patogenezindeki bazal ganglia disfonksiyonunu
yordayabilecegi belirtilmistir [112]. Bunun yaninda Purdue Pegboard, Dokuz Delikli
Peg Testi gibi dl¢lim yontemleri motor hiz ve beceriyi degerlendirmektedir ve bu
fonksiyonlardan beyinde frontal, sensorimotor ve premotor korteks sorumludur
[173]. Gelecekte bu bolgelerin fonksiyonel goriintileme ile degerlendirildigi
caligmalar, tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu ayirict tanisina 1s1k

tutacaktir.

5.9. Denge ve Bilateral Koordinasyon

Caligmaya alinan toplamda 73 ¢ocugun 56’sina klinisyen tarafindan Flamingo
Denge Testi uygulanmistir. Testin uygulamasinda belirtildigi tizere tahta kiris
izerinde ilk 30 saniye i¢inde 15 kereden fazla denge denemesi yapan 17 ¢ocuk igin
test sonlandirilmistir. Bu cocuklar analize dahil edilmemistir. Tiim 6rnekleme
uygulanan Isaret Parmaklartyla Burnunun Ucuna Dokunma Testi ile de ¢ocuklarin
bilateral koordinasyonlar1 degerlendirilmistir. Statik denge ve bilateral koordinasyon
islevleri acisindan tik bozuklugu grubu ve stereotipik hareket bozuklugu grubunun
birbirinden ve saglikli kontrollerden fark gostermedigi saptanmustir.

Insandaki postiiral kontrol ile ilgili fonksiyonel nérogériintiileme
caligmalarinin meta-analizi ve sistematik goézden geg¢irmesinde Dijkstra ve
arkadaglari; statik denge becerisinde beyin sap1, bazal ganglia, talamus ve kortikal
bolgelerin gorev aldigini, dahil olan en belirgin yapinin ise anterior serebellum
oldugunu ortaya koymustur [174]. Yapilan preklinik ve klinik calismalar viziiel,
somatosensoriyal ve vestibular girdilerin kortikal ve subkortikal alanlarda
entegrasyonu ile postiiral dengenin saglandigini géstermistir [175].

Norogelisimsel bozukluklar sadece klinik olarak degil ndrobiyolojik olarak da

ortak noktalara sahiptir [176]. Bu konuda one siiriilen nérogelisimsel yiik hipotezine
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gore hastalik ne kadar erken yasta baslar ve bozukluk ne kadar siddetli ve uzun siireli
olursa, genel norogelisimsel bozukluk boyutu da o kadar fazladir. Bu hipoteze gore
OSB’den ge¢-baslangicli ndrogelisimsel bozukluga dogru giden bir spektrumda
bozukluk siddeti azalmaktadir [177]. Yakin zamanda yapilmis bir c¢alisma
norogelisimsel bozukluk tanili hastalardaki postiiral denge performansinin da bu
hipoteze paralel oldugunu gdostermistir. Zoccante ve arkadaslarinin normal ve
degisen duyusal wuyaran durumlarinda katilimecilarin  postiiral  stabilitesini
degerlendirdigi ¢alismaya 81 saglikli kontrol, 20 OSB, 31 DEHB ve 30 TS hastasi
dahil edilmistir. Postiiral denge performansi acisindan gruplarin nérogelisimsel yiik
hipotezine uygun olarak siralandigi, en ¢cok bozuklugun OSB grubunda oldugu, onu
DEHB grubunun takip ettigi, TS grubu ile saglikli kontroller arasinda anlamli farkin
bulunmadigr goriilmiistir. Bu c¢alismada postiiral kontroliin, ndrogelisimsel
bozukluklarda risk degerlendirmesinde bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegi
sonucuna vartlmistir [178]. Bizim ¢alismamizda tik bozuklugu grubundaki postiiral
denge becerisi puanlari, DEHB semptomlarindan karsit olma kars1 gelme ve biligsel
problemler/dikkatsizlik skorlar ile iligkili bulunmustur. Alan yazindaki bilgilerden
yola ¢ikarak, tik grubunda gordiigimiiz DEHB semptomlar1 ile denge skorlar
arasindaki anlamli iligki, bu iki norogelisimsel bozuklugun ortak nodrobiyolojik
temellerinden kaynaklantyor olabilir ve tik bozuklugunda goriilen postiiral denge
sorunlarinin DEHB belirtileri ile iliskisine igaret ediyor olabilir.

Tik bozuklugunda motor becerileri ve gorsel-motor entegrasyonu
arastirdiklar1 caligmada Baglioni ve arkadaslar1 96 TS tanili ¢ocuga Cocuklar igin
Hareket Degerlendirme Bataryas: uygulamistir. Saglikli kontrollerle karsilagtirma
yapilmayan bu kesitsel calismada, orneklemin %9’unun statik denge, %20’sinin
dinamik denge performansinin etkilenmis oldugu belirtilmis, bu oranin diisiik oldugu
not edilmistir [179]. Bizim ¢alismamizda ise hem Flamingo Denge Testi skorlar
hem de NDO sensorimotor entegrasyon alt-6lgegi puanlar1 acisindan tik bozuklugu
ile saglikli kontroller arasinda anlamli fark goriillmemesi, tik bozuklugu grubundaki
cocuklarda postiiral denge disfonksiyonu olmadigina isaret etmektedir. Denge ile
iligkilendirilen temel beyin bolgesi olan serebellum prenatal beyin gelisimi siirecinde

zamanlama olarak en sona denk gelmektedir. Postiiral denge performansinin tik
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bozuklugu grubunda bozulmamis olmasi, tik bozuklugunda serebellum gelisimi
oncesi siire¢lerde aksama olmastyla iliskili olabilir [180].

Okul oncesi donemdeki stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarda
gelisimsel motor profili arastiran Valente ve arkadaslari, 26 primer stereotipili
cocukta denge performansinin saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik
oldugunu ortaya koymustur [20]. Bizim ¢alismamizda stereotipik hareket bozuklugu
grubunda denge performansinin bozulmamis olmasi, Orneklemimizin okul c¢agi
cocuklarindan olugmasindan kaynaklaniyor olabilir. Norogelisimsel bozukluklarla
yapilan boylamsal nérogoriintiileme caligmalari ise, beyindeki yapisal anormalligin
gelisimsel bozulmadan ziyade gelisimsel gecikmeden kaynaklandigini ortaya
koymaktadir [181]. Bu sebeple bulgularimizdan yola ¢ikarak, arastirmamizda denge
bozuklugu okul oncesi ¢agda degerlendirilmedigi i¢in, okul doneminde
degerlendirilmis stereotipik hareket bozuklugu tanili cocuklarin ayni yastaki normal

popiilasyona gore benzer denge profiline ulastig1 yorumu yapilabilir.

5.10. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Caligmaya alinan ¢ocuklara fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve alt
ekstremite kas kuvvetini degerlendiren 1-Dakika Otur-Kalk Testi uygulanmigtir.
Sonuglara bakildiginda, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvveti
en digiik ¢ikan grubun stereotipik hareket bozuklugu grubu oldugu goriilmektedir.
Stereotipi grubu ile saglikli kontroller arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir,
ancak stereotipi siddeti ile iliskili bulunmamustir. Yas, cinsiyet, sosyoekonomik
diizey ve gelisim ozellikleri bakimindan birbirine benzer gruplar arasinda bu farkin
bulunmasi dikkat ¢ekicidir. Egzersiz kapasitesini etkileyebilecegi diigiiniilen astim
tanist, tim Orneklem iginde 13 cocukta bulunmaktadir ve bu cocuklarin higbiri
degerlendirme aninda aktif hastalik doneminde degildir. Bu sebeple astim tanisinin
egzersiz kapasitesi lizerinde etkili oldugu diislinlilmemistir. Ayrica hicbir hasta
degerlendirme aninda aktif enfeksiyon bulgular1 tagimamaktadir.

Kaba motor beceriler viicutta bulunan biiyiik kaslarin ekstremite ve govde
hareketleri ile denge islevine katilimimi kapsar [182]. Cocuklarda kaba motor
becerileri degerlendiren davranigsal ¢alismalar, kaba motor becerilerde yiiriitiicii

islevlerden gorsel-uzaysal calisma belleginin gorev aldigini ortaya koymustur ve bu
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iliskinin altta yatan sebebinin, gorsel-uzaysal ¢alisma belleginden sorumlu olan néral
aglarin planlama, yliriitme, hareket kontrolii gibi gorevlerde rol almasi oldugu
varsayllmaktadir [183]. Cocuk ve erigskin popiilasyonda yapilan fonksiyonel
norogoriintiilleme ¢aligmalart frontal, parietal, oksipital korteks, serebellum, talamus
ve insula gibi pek ¢ok beyin bolgesinin gorsel-uzaysal calisma bellegi ile iligkili
oldugunu ortaya koymustur [184-186]. Calismamizda stereotipik hareket
bozuklugunda kaba motor beceri performansinin daha diisiik ¢ikmasi, bu hastalarda
altta yatan gorsel-uzaysal ¢alisma bellegi sorunlarina isaret ediyor olabilir. Gelecekte
stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarda kaba motor beceri testleri ile
noropsikolojik testleri kombine eden ¢alismalar bu iligkinin aydinlatilmasina

yardimci olacaktir.

5.11. Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Belirtileri

Calismaya dahil edilen toplamda 73 c¢ocugun ebeveynleri tarafindan
doldurulan R-GKBB; hareket sirasinda kontrol yetenegi, ince motor beceriler/el
yazist ve genel koordinasyonu degerlendirmektedir. Gruplar arasi karsilastirmalara
bakildiginda; 6l¢ek total skoru, ince motor/el yazisi puant ve genel koordinasyon
puani agisindan stereotipi, tik ve DEHB gruplari saglikli kontrollerden anlamli olarak
daha diisiik puan almistir. Hareket sirasinda kontrol alt-Ol¢egine bakildiginda ise
anlaml tek farkin stereotipik hareket bozuklugu ve saglikli kontrol grubu arasinda
elde edildigi, stereotipi grubunun puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Calismamizdaki her {i¢ nérogelisimsel hastalik grubunda da saglikli kontrollere gore
diisiik motor beceri skorlar1 elde edilmesi, norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda
daha fazla motor disfonksiyon goriildiigiinii soyleyen alan yazinla uyumludur [187].

Bulgularimiz i¢inde dikkat ¢eken nokta, diger hasta gruplarindan farkli olarak
stereotipik hareket bozuklugu grubunda hareket sirasinda kontrol puanlarinin diistik
bulunmasidir. Ayrica GKB riski saglikli ¢ocuklarin hi¢birinde gézlenmezken, GKB
riski tagtyan hasta orani stereotipi grubunda %20’dir. Stereotipik hareket bozuklugu
grubu ile saglikli kontroller arasinda saptanan bu anlamlhi fark, diger hastalik
gruplarinda elde edilmemistir. Bilimsel yazina bakildiginda DCDQ kullanarak
yaptiklar1 caligmada Mahone ve arkadaslari, kompleks motor stereotipi tanili 52

cocugun %14’tinde “muhtemel” GKB, %17’sinde “siipheli” GKB saptamistir [19].
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GKB riski orani agisindan bulgularimiz Mahone ve arkadaslarinin g¢aligmasiyla
paralellik gostermektedir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda R-GKBB
alt-olcek karsilagtirmalarma da yer verilmistir ve stereotipi grubu sadece saglikli
cocuklarla degil tik bozuklugu ve DEHB tanili c¢ocuklarla da karsilagtirilmistir.
Freeman ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptiklar1 calismada ise; 42 primer motor
stereotipili ¢ocugun 19°u (%45) GKB agisindan pozitif bulunmustur. Freeman ve
arkadaslar1 bu orani alan yazindaki diger ¢aligmalarda TS i¢in bildirilen oranlarla
karsilastirmigtir. Stereotipik hareket bozuklugunda TS hastalarina gére daha yiiksek
GKB komorbiditesi saptanmasini, stereotipi ve tiklerin patogenezinde farkli beyin
yolaklarinin rol almig olabilecegi seklinde yorumlamistir [85]. Bizim ¢aligmamizda
ise bu calismadan farkli olarak tik bozuklugu da gruplar arasindadir. Tik
bozuklugunun GKB riski a¢isindan saglikli ¢ocuklarla fark gostermemesi, stereotipi
grubunun ise GKB riski agisindan istatistiksel olarak anlamli farka ulasmasi, bu iki
hareket bozuklugunun noérogelisimsel siiregte farkli norobiyolojik mekanizmalarla

iliskili oldugunu gosteriyor olabilir.

5.12. Calismanin Giiclii Yanlar1 ve Kisithliklar:

Norobiyolojik olarak farkli mekanizmalara sahip oldugu diistiniilen tik
bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunun ayirici tanisinda rol oynayabilecek
motor beceriler ve silik ndrolojik bulgularin arastirildigt bu calismada, klinik
bulgular1 etkileyebilecek faktorlerin kontrol edilmesi biiylik dnem tasimaktadir.
Motor gelisimin erken gelisimsel siireclerden fazlaca etkilendigi gbéz Onilinde
bulunduruldugunda, gruplarin yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey, aile yapisi,
perinatal faktorler, gelisim basamaklari, el, ayak ve goz tercihleri bakimindan
farklilik gostermemesi ¢alismamizin giiclii yanlarindan birincisidir.

Motor becerileri etkileyebilecek OSB, OKB, anksiyete bozuklugu, depresyon,
psikotik bozukluk gibi psikiyatrik komorbiditelerin, zeka geriligi ve global gelisim
geriliginin, isitme ve gorme problemlerinin, ndrolojik ve genetik hastaliklarin
dislanmis olmasi bulgularimizi daha giivenilir hale getirmektedir. Tik bozuklugu ve
stereotipik hareket bozuklugu tanili hastalarda DEHB es tanisi yaygin olarak

goriildiigiinden, DEHB komorbiditesi diglama kriteri olarak belirlenememistir. Bu
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sebeple DEHB tanili hastalar ile ayr1 bir grup olusturulmus, boylelikle DEHB
komorbiditesi ve semptomlarinin karistirict ektisi kontrol edilmistir.

Motor beceriler ve SNB i¢in kullanilan 6l¢iim araglarinin gegerli ve glivenilir
olmasi, katilmecilarin ince ve kaba motor beceriler, denge, koordinasyon,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi gibi genis bir kapsamda degerlendirilmesi, ¢calismaya
dahil edilen ¢ocuklardan higbirinin tik ve stereotipi belirtilerine yonelik psikiyatrik
tedavi almamasi ¢aligmanin giiglii yanlaridir.

Arastirma Ornekleminin 6-12 yas araligindaki ¢ocuklardan olusmasi ve bu
cocuklarin semptomlarin bagladig1 yastan itibaren erken evrelerde degerlendirilmis
olmalar1 calismamizin gii¢lii yanlarindan bir digeridir. Boylelikle norogelisimsel
bozukluklar olan tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarin,
beyindeki adaptif ndrobiyolojik mekanizmalar gelismeden klinik olarak
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bunun yaninda Valente ve arkadaslarinin okul
oncesi donemdeki stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarla yaptigi ¢calismanin
sonuclar1 diisiiniildiiginde [20]; bizim arastirmamizda okul c¢agindaki primer
stereotipili ¢ocuklar norogelisimsel olarak normal popiilasyonu yakalamis olabilir.
Bu da kesitsel olarak dizayn edilmis c¢alismamizin kisithliklarindan birini
olusturmaktadir. Arastirmamizin diger kisithiliklari; klinik Orneklemde yapilmis
olmasi, 6rneklem boyutunun kii¢iik olmasi ve g¢alismaya dahil etme kriterlerinin

sonuglarin popiilasyona genellenebilirligini azaltmas1 seklinde sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamiz tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu tanis1 konan 6-12

yas aralifindaki ¢ocuklarin hem birbiriyle hem de yas ve cinsiyet agisindan benzer

DEHB tanili ¢ocuklar ve saglikli kontrollerle; sosyodemografik ve klinik 6zellikler,

silik norolojik bulgular, ince ve kaba motor beceriler, denge ve koordinasyon

acisindan karsilastirildigi alan yazindaki ilk calisma olma 6zelligi tagimaktadir. Tik

bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunun noérobiyolojik olarak farkl

mekanizmalara sahip oldugu hipotezi ile yola ¢ikilan ¢alismamizda, bu iki hareket

bozuklugunun ayirici tanisinda kullanilabilecek klinik belirteglerin belirlenmesi

hedeflenmistir. Calismamiz ileriki donemde tik bozuklugu ve stereotipik hareket

bozuklugu ayirici1 tanisinda rol oynayabilecek biyolojik faktorlerin arastirilmasinin

planlandig1 kapsamli projenin ilk agamasidir.

1.

Caligmamizda elde ettigimiz bulgular incelendiginde;
Yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey, aile yapisi, anne ve baba yaslari, perinatal
faktorler ve gelisim basamaklar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. Norobiyolojik faktorlere isaret eden klinik degiskenler
psikososyal etmenlerden etkilenebildiginden, gruplarin homojen olmasi
amaglanmistir. Calisma gruplariin el, ayak ve goz tercihi ile serebral hakimiyet
acisindan farklilhik gostermemesi, motor fonksiyonlar1 degerlendiren test

sonuglarinin ve gruplar arasi karsilagtirmalarin giivenilirligini artirmistir.

Tik bozuklugu grubundaki g¢ocuklarin babalarinda motor ve/veya vokal tik
oykiisii bulunma oranit anlamli olarak yiiksektir. Bunun yaninda stereotipik
hareket bozuklugu grubunda istatistiksel olarak anlamli fark annelerde ge¢cmiste
ve/veya halen stereotipi bulunma oraninda saptanmistir. Bu bulgular tik
bozuklugunun genetik gecisinde paternal faktorlerin etkisinin daha yliksek
olabilecegini, stereotipik hareket bozuklugunun kalittiminda ise maternal

faktorlerin 6ne ¢ikabilecegini diisiindiirmektedir.

Tik bozuklugu grubundaki ¢ocuklarin %20’sinde astim tanist bulunmaktadir. Bu

bulgu tik bozuklugu etiyopatogenezinde rol oynayabilecek immiinolojik
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mekanizmalara igaret etmesi bakimindan alan yazinla uyumludur. Stereotipik
hareket bozuklugu grubunda ise astim tanisi eslik etme orant %25’tir. Primer
motor  stereotipilerin  patogenezinde rol oynayabilecek immiinolojik
mekanizmalarla iligkili veriler ¢cogunlukla hayvan modellerinden elde edilmistir
ve klinik ¢aligmalarda yeterince ele alinmadigir goriilmektedir. Bulgularimiz
stereotipik hareket bozuklugunda altta yatan immiinolojik disfonksiyona isaret
ediyor olabilir. Gelecekte stereotipik hareket bozuklugu olgularinda
ndroinflamasyon belirteclerini degerlendiren yontemlerle yapilacak ¢alismalar bu

alandaki bilgimizi artiracaktir.

Stereotipik hareket bozuklugu grubuna eniirezis eslik etme orani tik bozuklugu
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir. Stereotipi ve tik gruplari arasinda
DEHB eslik etme oranlar1 agisindan fark bulunmamasina ragmen stereotipi
grubundaki DEHB indeksi puanlarinin daha yiiksek olmasi ve primer entirezis ile
DEHB patogenezindeki ortak ndrobiyolojik  faktorler g6z  Oniinde
bulunduruldugunda; ¢ikan sonucun stereotipik hareket bozuklugunda altta yatan
mekanizmalarin DEHB patogenezindeki mekanizmalara daha yakin olmasi ile

aciklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

. Hem stereotipik hareket bozuklugu grubu hem de DEHB grubunda, NDO
“Karmasik Motor Hareketlerin Siralanmasi” alt-6lgegi ve bu alt-dlgekle iligkili
testlerin bozuk oldugu goriilmiistiir. Silik noérolojik bulgularin ndrogelisimsel
gecikmenin gostergesi oldugu diistiniildiigiinde bulgularimiz, stereotipik hareket
bozuklugu etiyopatogenezinin DEHB’de diisiiniildiigii gibi prefrontal korteks

gelisimindeki aksama ile iligkili olabilecegini diislindiirtmiistiir.

. Ince motor becerileri degerlendiren Dokuz Delikli Peg Testinde dominant ve
nondominant el ile c¢ubuklari g¢ikarma siireleri acisindan stereotipik hareket
bozuklugu grubu tik, DEHB ve saglikli kontrol gruplarindan daha koti
performans gostermistir. Diger karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.
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Tik bozuklugu grubunda ince motor becerilerde bozukluk saptanmamustir.
Calismamizda zeka geriligi, OSB, OKB, anksiyete bozuklugu, depresyon
gibi psikiyatrik komorbiditelerin, kronik tibbi ve ndrolojik hastaliklarin,
psikiyatrik ila¢ kullantminin dislama kriteri olarak belirlenmesinin ve
bunun sonucunda hastalik siddeti yiiksek olan tik bozuklugu olgularinin

caligma dis1 kalmasinin bu sonuglara sebep oldugu diisiiniilmiistiir.

Tik bozuklugu grubunda hastalik siddeti arttikca ince motor beceri
performansinin da artmaya egilimli oldugu goriilmiistiir. Beklenmedik bu
durumun tik bozuklugunda kognitif kontrolden sorumlu beyin
bolgelerindeki kompansatuar mekanizmalara bagli oldugu diistiniilmiistiir.
Gelecekte ince motor beceri testleri ve ndrogdriintiilleme ydntemlerinin

birlikte kullanilacag: ¢aligmalar, bu konudaki bilgimizi artiracaktir.

Tik bozuklugu grubunda DEHB komorbiditesinin bulunmasinin ve
DEHB belirtilerinin ince motor beceri performansina etkisinin olmadig:

gorilmiistiir.

Stereotipik hareket bozuklugu grubunda ince motor becerilerde bozukluk
saptanmigtir.  Bu bozukluk ebeveyn bildirimleri ile de paralellik
gostermektedir. Stereotipi grubunda goriilen ince motor beceri
problemlerinin DEHB komorbiditesi ile iliskili olmadigi sonucuna

varilmistir.

Ince motor beceriler agisindan stereotipi grubunda tik grubuna gore
anlamli olarak diisiik sonuglar elde edilmistir. Frontal, sensorimotor ve
premotor korteks iglevlerinden sorumlu bu testlerde farklilik goriilmesi,
tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugu patogenezindeki farkl
norobiyolojik mekanizmalara isaret etmektedir. Gelecekte fonksiyonel
goriintlileme yontemleri ile yapilacak ¢alismalar bu iki hareket

bozuklugunun ayirici tanisina 11k tutacaktir.
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7. Statik denge ve bilateral koordinasyon skorlar1 agisindan tik bozuklugu grubu ve
stereotipik hareket bozuklugu grubunun birbirinden, DEHB tanili ¢ocuklardan ve

saglikl1 kontrollerden fark gostermedigi saptanmustir.

a. Tik bozuklugu grubunda postiiral denge performansinda bozukluk
saptanmamistir. Bunun yaninda tik grubundaki ¢ocuklarm DEHB
semptomlar1 ile postiiral denge skorlar1 arasinda anlamli iligki tespit
edilmistir. Bulgularimiz tik bozuklugu olgularinda prenatal beyin gelisimi
siirecinde serebellum gelisimi Oncesi siire¢lerde aksama olabilecegini
diisiindiirtmekte, postiiral stabilite problemlerinin eslik eden DEHB

belirtileri ile iliskili olabilecegine isaret etmektedir.

b. Stereotipik hareket bozuklugu grubunda postiiral denge performansinda
bozukluk goriilmemistir. Alan yazinda okul 6ncesi donemdeki primer
motor stereotipili cocuklarda denge bozuklugu tespit etmis calismalar goz
onlinde bulunduruldugunda, stereotipik hareket bozuklugu olgularinin
okul ¢aginda ayn1 yastaki saglikli popiilasyonla benzer postiiral stabilite

profiline ulastig1 yorumu yapilabilir.

8. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvvetini degerlendiren
testlerde stereotipik hareket bozuklugu grubunda anlamli olarak performans
diisiikliigi tespit edilmistir ve bu performansin stereotipi siddeti ile eslik eden
DEHB belirtilerinden bagimsiz oldugu goriilmistiir. Bilimsel yazinda kaba motor
beceriler ile yiiriitiicli islevler arasindaki iliskiyi ortaya koyan ¢aligmalardan yola
cikilarak, stereotipik hareket bozuklugunda gordiigiimiiz bu farklilik altta yatan
gorsel-uzaysal calisma bellegi sorunlarina isaret ediyor olabilir. Gelecekte
stereotipik hareket bozuklugu tanili ¢ocuklarda kaba motor beceri testleri ile
noropsikolojik testleri kombine eden caligsmalar bu iliskinin aydinlatilmasina

yardimct olacaktir.

9. Gelisimsel koordinasyon bozuklugu belirtileri degerlendirildiginde, her ii¢

norogelisimsel bozukluk grubunda da ince motor beceriler/el yazisi ve genel
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koordinasyon alt-6l¢eklerinde bozukluk oldugu, farkli bulgularin stereotipik

hareket bozuklugu grubunda elde edildigi goriilmektedir.

a. Hareket sirasinda kontrol alt-6l¢egi bakimindan saglikli  kontrol
grubundan anlamli olarak daha kétii sonug elde eden grup stereotipi grubu
olmustur.

b. GKB riski tagiyan hasta oranlar1 agisindan stereotipik hareket bozuklugu
ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmis, bu
anlamlilik tik bozuklugu grubunda saptanmamugtir.

c. GKB belirtileri agisindan iki hareket bozuklugu arasinda goriilen bu fark,
stereotipi  ve tiklerin norogelisimsel siiregte farkli norobiyolojik

mekanizmalarla iligkili oldugunu gdsteriyor olabilir.

Calismamizin  sonuglari, stereotipik hareket bozuklugu tanmili okul ¢agi
cocuklarinda ince ve kaba motor beceri problemlerinin, karmasik motor hareketlerin
siralanmasindaki sorunlarin  tik bozuklugu tanili olgulara gore daha fazla
goriindiigiinii ve gelisimsel koordinasyon bozuklugu riskinin daha yiiksek oldugunu
ortaya koymakta; bu iki hareket bozuklugunun patogenezinin farkli ndrobiyolojik
stireclerle iligkili olabilecegine isaret etmektedir. Ayni zamanda arastirmamiz hareket
bozukluklarinda genetik gecis ve altta yatan immiinolojik mekanizmalara dikkat
cekmesi, eslik eden DEHB belirtileri ile motor beceri sorunlar1 arasindaki iliskiye
dair bulgulara sahip olmasi bakimindan alan yazina katkida bulunmaktadir. Bu
calismadan elde ettigimiz klinik veriler, tik bozuklugu ve stereotipik hareket
bozuklugunun ayiric1 tanisindaki biyolojik faktorleri aragtirmay1 amaglayan kapsaml
projemizin ilk basamagini ve ¢ikis noktasini olusturmaktadir.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirilirken 6rneklem boyutunun kii¢iik olmasi,
orneklemin klinik popiilasyondan se¢ilmis olmasi, dahil etme kriterlerinin hastalik
siddeti yliksek olan olgular1 ¢aligma dis1 birakmasi gibi kisitlayici faktorler goz
ontinde bulundurulmalidir.

Gelecekte daha genis Orneklemle ve farkli hastalik siddetine sahip homojen
gruplarla yapilacak caligmalar, tik bozuklugu ve stereotipik hareket bozuklugunun

ayirict tanistyla ilgili daha genellenebilir sonuglar elde etmeyi saglayabilir.
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8. EKLER

EK 1: Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

KATILIMCI NO:
TARIH:
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Tik Bozuklugu [ | Stereotipik Hareket Bozuklugu

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu [ | Saglikli Kontrol

|

1.DEMOGRAFIK BILGI:
Cinsiyeti: E[] KI[] Dogum
tarihi:
Kardes sayisi:
Aile yapist: Cekirdek: Anne-baba ayrt:
Genis: Anne-baba kayb1:

Okuma-yazma

o flkokul | Ortaokul | Lise | Universite
bilmiyor

Yas | Meslek

Tibbi Psikiyatri
hastalik | k hastalik

Baba

Anne

Ailenin ortalama ayhk gelir diizeyi:

2.0ZGECMIS:

EVET | HAYIR

ACIKLAMA

Planli gebelik

Anne-baba arasinda akrabalik

Gebelik/dogum o6ncesi saglik sorunu var m1? (dokiintiilii/atesli
hastalik, tansiyon/seker/kalp, rontgen, ameliyat, ilag, kanama,
travma, alkol/madde/sigara)

Varsa ne oldugu:

Dogumda anne Dogum haftasi:
yast:

Dogumda baba Dogum agirhig::
yast:

Dogum sekli: NSVY [] C/S [] (nedeni: )

Forseps [ ] Vakum [ ]

Dogum VAR
sonrasinda:

YOK

Dogar dogmaz aglamama

Morarma

Mekonyum aspirasyonu

Sarilik dykiisii (fototerapi aldiysa belirtiniz)

Anne siitii alma (aldiysa ne kadar siire aldigim
belirtiniz.)
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Gelisim basamaklar1 | Zaman (ay)

Yiriime

IIk kelime

Ciimle kurma

Tuvalet egitimi

El tercihi Sag [ ] Sol [ ]

Okul oyKkiisii Aciklama

Anaokulu/krese gitti mi? Evet [ ] Hayir [ ]
Ilkokula baglama yas1

Okuma yazmay1 biliyor mu? Evet [ ] Hayrr [ ]

Okul 6ncesi [ ]
1. sinif ikinci donem [ ]
1. siniftan sonra [ ]

Okuma yazmayi ne zaman
ogrendi?

1. siif birinci donem [ ]

Okulda smif kayb1 oldu mu? Evet [ ] Hayir [ ]

Su an kaginc1 sinifta?

Okul basarisint nasil

tanimlarsiniz? Iyt [] Orta [ ]

Kotii [ ]

Hig 6zel egitim ald1 m1? Evet [ ] Hayir [ ]

Halen 6zel egitim altyor mu? Evet [ ] Hayir [ ]

TIBBI OYKU EVET | HAYIR

ACIKLAMA

Bilinen bir hastalig1 var m1?

Siirekli kullandig1 bir ilag var m1?

Hig hastaneye yatt1 m1?

Ameliyat gecirdi mi?

Nobet gecirdi mi?

Travma gegirdi mi?

Daha once psikiyatrik basvurusu var
mi1?

Daha once psikiyatrik ila¢ kulland1 m1?

Kullandig ek bir tedavi var m1? (diyet,
takviye edici gida)

PSIKIYATRIK OYKU ACIKLAMA

Hastalik belirtilerinin fark edilme yas1 (y1l)

Tan1 alma yas1 (y1l)

Tamni belirtileri -

Gidisati

Simdiki belirtiler -
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3.SOYGECMIS:

EVET HAYIR | ACIKLAMA
Ailede fiziksel-tibbi hastalig1 olan Varsa belirtiniz:
var m1?
Ailede ruhsal hastalig1 olan var mi? Varsa belirtiniz:

Annenin Tik Bozuklugu/
Stereotipik Hareket Bozuklugu var
m1?

Babanin Tik Bozuklugu/
Stereotipik Hareket Bozuklugu var
mi1?

Kardeslerde @ Tik  Bozuklugu/
Stereotipik Hareket Bozuklugu var
m1?

4.0LUMSUZ YASAM OLAYLARI:
Asagidaki olumsuz yasam olaylarindan herhangi biri cocugunuzun basina geldi mi?

EVET

HAYIR

Deprem, sel, firtina, yangin gibi dogal bir afet

Ciddi bir kaza veya yaralanma

Hastaneye yatmay1 gerektirecek kadar 6nemli bir hastalik

Anne-baba ayriligi

Bosanma

Bir ebeveyninden 1 aydan uzun siire ayr1 kalma

3 aydan uzun siire ebeveynlerden ayr1 yasama

Aile (anne, baba, kardesler) veya aile digindaki kisilerden (6rnegin arkadas,
ogretmen, komsu, akraba) birinin “salak™ “beceriksiz” “tipsiz” gibi (ya da buna
benzer kotii) sifatlarla seslenmesi, diglamasi

Aile (anne, baba, kardesler) veya aile digindaki kisilerden (6rnegin arkadas,
O0gretmen, komsu, akraba) birinin viicudunda morart1 ya da styrik olusturacak
siddette vurmasi

Ayni ev iginde alkol ya da madde kullanan biri ile 1 aydan uzun siire yasamis
olmasi

Beslenme-1sinma-giyim gibi temel ihtiyaglarin karsilamasimin zora girdigi ailevi
bir ekonomik zorluk dénemi

Cocugunuzu etkiledigini diisiindiigiiniiz BASKA travma (ileri derecede iiziicii
olay) yasantist olmasi
BelirtinizZ. . ..vneeee e
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EK 2: Yale Genel Tik Agirligin1 Derecelendirme Olgegi

Hareket Tiklerinin Tammmlanmasi: Kas hareketlerini igeren tikler, hareket tiki olarak bilinmektedir.
Genellikle ¢ocuklukta baslar, siddetli géz kirpma veya basin hizla yana ¢evrilmesi gibi ani hareketler
halinde goriiliir. Giin i¢inde ani ataklar halinde goriilebilir ve yorgun ve/ veya stresli zamanlarda
siddeti artabilir. Baz1 tikler dncesinde tiki yapma ihtiyacini yaratan (Orn: Bogazda karincalanma,
gidiklanma hissi, kaginma, gerilme, sikisma vb.) hisler duyulabilir. Hareket tikleri zaman i¢inde
iyilesip tekrar kétiilesebilir, tamamen yeni tiklerle yer degistirebilir. Cogu hareket tiki basit yapidadir;
ani, kisa ve anlamsiz hareketlerden olugsmaktadir. Tikler karmagik yapida da goriilebilir ve amaglh
davranislar gibi tamimlanabilir, Orn: Yiiz ifadesi veya omuz silkme gibi. Insanlar genelde tiklerini bir
nedene baglamak veya bahane bulmak ihtiyacini hissederler (Orn: "Burnumu saman nezlesinden
dolay1 ¢ekiyorum").

HAREKET TIKLERINI TARAMA LISTESI: (Son bir hafta icinde var olan hareket
tiklerini tarayiniz)

GECEN

GECMISTE
HAFTA CMIS

e 0z hareketleri (Goz kirpma, gozii sas1 yapma,
gobzlerini ani olarak dondiirme, ¢evirme, ¢ok kisa ve
aniden gozlerini dikme)

e Burun hareketleri (burnunu kivirma)

e Agiz hareketleri (dil ¢ikarma, dudaklarini yalama,
dislerini stkma)

e  Yiiz burusturma (grimace)

e Bas atma (jerk) / bas hareketleri ( Bast aniden atma
veya ¢eneyi aniden agagi/yukari hareket ettirme)

e  Omuz silkme (Omuzu yukari veya 6ne dogru
kaldirma/ atma)

e Kol hareketleri (Kollart aniden kendine ¢ekme veya
el hareketleri germe, parmaklariyla oynama veya
tiklatma)

e  Karnini kasma

e Bacak, ayak ya da (Vurma, sekme, dizini kirma,
bileklerini, ayak parmaklarini
germe/oynatma/dondiirme/hareketleri sallama/
ayagini yere vurma)

e Diger (Belirtin) :

Basit Hareket Tikleri (Hizli, ani, anlamsiz)
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Karmagik hareket tikleri (Daha yavas, "amagli". Anlamli gibi gorlinen ani hareketlerdir, istem
disidir ve o andaki durum veya davranisla baglantili degildir. Her zaman ayn1 sekilde goriiliir ve
birden fazla kas grubunu kapsar. Karmasik tikler, bir grup hareket halinde de goriilebilir, Orn: Yiiz
burusturmayla birlikte viicut hareketlerinin goriilmesi).

GECEN HAFTA | GECMISTE

e G0z hareketleri (Sasirmis ya da anlamamis gibi bakmak,
bir noktaya belirli bir siire goziinii dikmek)

e  Agiz hareketleri (giilimseme)

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

e  Bag jestleri ya da hareketleri (Bas1 bir yone atma,
yatirma "saglarini geriye atarcasina')

e Omuz hareketleri (Omuz silkme)

e Kol hareketleri (sagini eliyle diizeltme, esyalara veya
insanlara dokunma)

e  El hareketleri (say1 sayma, toplama hareketlerini yapma)

e Bacak, ayak ya da ayak parmaklan hareketleri (Bir ileri
iki geri gitme adimlama, ¢cdmelme, dizlerini ¢gekme)

e Yaz tikleri (Harf veya kelimelerin iizerinden ge¢me,
yaz1 yazarken kalemi aniden kaldirma)

e Distonik, garip duruslar (Ag¢iklayin):

e Biikiilme veya oldugu yerde donme hareketleri (Y 6niinii
belirtin):

e Bedeninde donme veya biikiilme (Egilme hareketi)

e Bloklar (Davranis ya da hareketlerde ani duraklamalar)

e Tikle baglantili (dokunma, vurma, kendine kompulsif
davranislar ¢eki diizen verme, diizenleme)

o  Kopropraksi (Kaba ve miistehcen hareketler)

o Kendine ezim davranislari

Tik ataklari, sure(si) saniye

Disinhibe davranislar (tanimlayimiz)*
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Ses Tiklerinin Tanimlanmasi: Sese tikleri ¢ikarilan sesleri ve konugmay1 icermektedir. Genellikle
Cocuklukta baglar, motor tikleri takip ederler, ilk tik belirtisi olarak da goriilebilirler. Orn: Bogaz
temizleme, burun ¢ekme gibi giin i¢inde ani ataklar halinde goriilebilir ve yorgun ve/ veya stresli
zamanlarda siddeti artabilir. Ban tikler 6ncesinde, tiki yapma ihtiyacini yaratan ( Orn: Bogazda
karmcalanma, gidiklanma hissi, kasinma vb.) hisler duyulabilir. Ses tikleri zaman iginde iyilesip
tekrar kotiilesebilir, tamamen yeni tiklerle yer degistirebilir. ¢ogu ses tiki basit yapidadir; ani, hizli ve
anlamsiz sesler halindedir. Karmasik ses tikleri kiiftir etme, digerlerinin sdylediklerini tekrarlama
seklinde goriilebilir, insanlar genelde tiklerini bir nedene baglamak veya bahane bulmak ihtiyacini
hissederler (Orn: "Bogazimu, giciktan dolay1 temizleme ihtiyaci duyuyorum™).

SES TIKLERINI TARAMA LISTESI: (Son bir hafta i¢inde var olan ses tiklerini
tarayiniz)

Basit ses tikleri (Ani, "anlamsi1z" sesler):

GECEN
HAFTA

GECMISTE

e  Sesler, giiriiltiiler (Yuvarlak i¢ine al: 6ksiirme, bogaz
temizleme, burun ¢ekme, 1slik ¢alma, hayvan veya
kus sesleri)

e Diger (Belirtin) :

Karmagik ses tikleri (Istem dig1, tekrarlayici, anlamli igerigi olmayan sozciikler, ifadeler. Kisa
bir siire istemli olarak bastirilabilir.):

GECEN
HAFTA

GECMISTE

e  Heceler (Belirtin):

e  Sozciikler (Belirtin):

e Koprolali (Kaba veya miistehcen sozler, ifadeler,
belirtin):

e Ekolali (Digerlerinin ¢ikardig: sesleri veya sozleri
tekrarlama)

e Palilali (Kendi soylediklerini tekrarlama)

e Bloklar

e Konusma gariplikleri (tanimlaym

Disinhibe konusma (tanimlayin)*

*Tik davraniglarini derecelendirmede, disinhibisyonlar1
katmayin.



SAYI:

0 Yok

1 Tek tik

2 Cok sayida farkl tikler (2-5)
3 Cok sayida farkli tikler (>5)

4 Cok sayida farkli tikler + en az bir tik kalib1 (tek tek ayirt edilmesi
zor olan; ¢ok sayida tikin uyumlu bir bigimde, belirli bir yapi/sekilde
ve ayni anda ya da ardisik olmasi, kalibin her seferinde ayni sekilde
gdzlenmesi)

5 Cok sayida farkli tikler + ikiden fazla tik kalib1 (tek tek ayirt
edilmesi zor olan; ¢ok sayida tikin uyumlu bir bi¢gimde ayn1 anda ya
da ardigik olmasi)

SIKLIK:

0 Yok Tikler son bir hafta i¢inde gézlenmemistir.

1 Nadiren Tikler son bir hafta i¢inde sézlenmistir. Bu davranislar
genellikle her giin goriilmezler, nadiren ortaya ¢ikarlar. Tik ataklar
olsa bile, kisa stireli ve seyrektir.

2 Bazen Tikler genellikle her giin gozlenir fakat giin i¢inde, tiklerin
goriilmedigi uzun donemler vardir. Tik ataklari zaman zaman ortaya
¢ikabilir ve birka¢ dakikadan fazla devam etmezler.

3 Sikhikla Tikler her giin goriiliir. Tiklerin olmadig1 dénemlerin 3
saat kadar siirmesi olagandir. Tik ataklar1 diizenli bir sekilde
meydana gelir, ancak tek alanda (okul, ev) sinirl kalabilir.

4 Hemen her zaman Tikler hemen hemen giiniin her saatinde ve
diizenli bir sekilde gozlenir. Tik ataklar: tek alanda (okul, ev) sinirh
degildir.

5 Her zaman Tikler hemen her zaman gozlenir. Tiklerin olmadig:
donemler 5-10 dakikadan daha uzun siirmezler ve bu donemleri
belirlemek zordur.
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SIDDET:

0 Yok

1 En az Tikler goriilmez ya da duyulamaz, (Yalnizca hastanin 6zel
yasantisina dayanir) veya karsilastirilabilen istemli eylemlerden veya
seslerden daha az siddetli olduklar i¢in 6zel olarak dikkat ¢ekmezler.

2 Hafif Tikler karsilagtirilabilen istemli eylemlerden veya seslerden
daha siddetli degildir. Siddetleri nedeniyle 6zel olarak dikkat
¢ekmezler.

3 Orta Tikler karsilastirilabilen istemli eylemlerden veya seslerden
daha siddetlidir. Fakat istemli eylemlerden “abartili” degildir. Siddetli
karakteri nedeniyle dikkat ¢ekebilir.

4 Belirgin Tikler karsilastirilabilen istemli eylemlerden veya seslerden
daha siddetlidir ve 6zellikle “abartili” bir karaktere sahiptir. Abartili ve
siddetli karakterleri nedeniyle siklikla dikkat ¢ekerler.

5 Agir Tikler son derece siddetli ve abartilidir. Dikkat ¢ekerler ve
fiziksel yaralanma tehlikesi yaratabilirler. (Kaza ile, kiskirtma sonucu,
kendine zarar verici sekilde)

KARMASIKLIK:

0 Yok Biitiin tikler “basit” (ani, kisa, amagsiz) yapidadir.
1 Simirda Bazi tikler “basit” yapida degildir.

2 Hafif Baz: tikler “karmagsik”tir (Goriiniirde amaglt) ve kisa otomatik
davraniglari taklit edebilir: Kendine ¢eki diizen verme, heceleme veya
kolaylikla gizlenebilen “tu, ya, ah, him” seklinde kisa anlaml1 sesler.

3 Orta Bazi tikler daha “karmasiktir. (Goriiniirde daha amagli ve
devamli) Gizlenmesi zor olabilen ancak normal davranig ya da
konusma gibi “agiklanabilen” veya gosterilebilen uyumlu ataklar
halinde ortaya ¢ikabilir. (Toplama, vurma, “tathim”, “hadi ya” seklinde
kisa ekolali.)

4 Belirgin Bazi tikler ¢cok “karmasik™ yapidadir. Gizlenmesi zor olan,
birbiriyle uyumlu, devamli ataklar halinde ortaya ¢ikabilir. Siireleri
ve/veya uygunsuz, garip ve miistehcen yapilart nedeniyle normal
konusma veya davranis gibi gosterilmeleri zordur. (Uzun stireli garip
yiiz ifadesi, genital bolgelere dokunma, ekolali, konugma gariplikleri,

tekrarlayan bigimde “ne diyorsun”, “ne soyliiyorsun” ctimleleri,
“fu,sh” sesleri)

5 Agir Bazi tiklerin siireleri ve/veya asir1 derecede uygunsuz, garip ve
miistehcen yapilar1 nedeniyle gizlenmesi ya da normal gibi
gosterilmesi imkansizdir. (Kopropraksi, kendine ezim davranislari ve
koprolali gibi daha uzun siireli davranislar veya sesler)
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ENGELLEME:
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HAREKET SES

0 Yok

1 En az Tikler ortaya ¢iktiginda; davranis ya da konusma akigini
engellemezler.

2 Hafif Tikler ortaya ¢iktiginda; davranig ya da konusma akigini
nadiren engellerler.

3 Orta Tikler ortaya ¢iktiginda; davranis ya da konusma akigini
siklikla engellerler.

4 Belirgin Tikler ortaya ¢iktiginda; davranis ya da konusma akigini
siklikla engellerler, amagli eylemi veya iletisimi ara sira bozarlar.

5 Agir Tikler ortaya ¢iktiginda; amaglh eylemi veya iletisimi siklikla
bozarlar.

BOZULMA:

0-10 Yok

10-20 En az Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is ya
da okuldaki islevlerde belli belirsiz zorluklar getirmektedir. (Tikler
nedeniyle gelecege yonelik kaygilar, ailedeki gerginligin donem dénem
hafifce artmast, ¢evrenin tiklere yonelik, moral bozucu tarzda zaman
zaman dikkat ¢ekmeleri ve yorumlari)

20-30 Hafif Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is ya
da okuldaki islevlerde ciddi olmayan zorluklar getirmektedir.

30-40 Orta Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is ya da
okuldaki islevlerde bazi belirgin zorluklar getirmektedir. (Disfori ataklart,
donemsel zorlanmalar, ailede sarsinti, siklikla akranlari arasinda alay
konusu olma, ara sira toplumdan kagma, donem dénem okul ya da is
performansinda aksamalar.)

40-50 Belirgin Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is
ya da okuldaki islevlerde ciddi zorluklar getirmektedir.

50- Agir Tikler, kendilik saygisi, aile yasami, toplumsal kabul, is ya da
okuldaki islevlerde ¢ok ciddi zorluklar getirmektedir. (Ozkiyim
diislincelerinin eslik ettigi agir depresyon, ailenin pargalanmasi
(ayrilma/bosanma), taginma, toplumsal baglarin kopmasi, toplumun
damgasi ve toplumdan kagma nedeniyle yasamin asir1 kisitlanmast,
okuldan ayrilma veya isini kaybetme)

GENEL




PUANLAMA:

Hareket tiklerinin toplam puani:

Ses tiklerinin toplam puani:

Genel bozulma puani:

Toplam puan:
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EK 3: Norolojik Degerlendirme Olgegi

NES
(NEUROLOGICAL EVALUATION SCALE; NOROLOJIK
DEGERLENDIRME OLCEGI)

KATILIMCI NO:

TARIH:

Cinsiyet: Kiz[] Erkek[]
Dogum tarihi:

1.Burun Topuk Yiiriiyiisii (tandem walk)

Yonerge: Hasta diiz bir ¢izgi lizerinde topugunu ayak ucuna degdirerek 12 adim atar.
Degerlendirme:

0. Ilk adim tamamlandiktan sonra hig yanls adim yoktur
1. Ilk adim tamamlandiktan sonra bir ya da iki yanls adim
2. 3yada daha fazla yanls adim, diisme ya da sendeleme
2.Romberg Testi

Yonerge: Hasta elleri ve kollar1 yere paralel, parmaklari gerili, ayaklar bitisik, gozleri kapali
ayakta durur. Hasta bu pozisyonda 15 saniye kalmalidir.
Degerlendirme:

0. Nispeten stabil, minimal sallanma

1. Belirgin sallanma

2. Hasta dengesini saglamak i¢in adim atar ya da diiger
3.Kol ve Ellerdeki Hareketler (sag ve sol)

Yonerge: Romberg testindeki gibi

Degerlendirme:

0. Parmaklar eller ya da kollarda hareket yok

1. Sadece parmaklarda diizensiz hareketler

2. Elleri veya kollar1 da kapsayan diizensiz hareket
4.Tremor (sol ve sag)

Yonerge: Romberg testindeki gibi

Degerlendirme:

0. Tremor yok

1. Ilmml ince tremor

2. Belirgin ince veya kaba tremor

5.Serebral hakimiyet (Taraf secimi)

Yonerge: bana bunu nasil yaptigini goster.
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a. El tercihi:

Yonerge Sag Sol Karma
Yaziyaz

Elinle topa vur
Topa raketle vur
Makasla kes

Igneye iplik gecir
Kibriti yak

Siipiirge ile siipiir
Kiirek ile at

Kartlar1 dagit
Dislerini fircala
Kavanozun kapagini
ag

b. Ayak tercihi

Yonerge: Topa vur

Degerlendirme: R- Sag ayakla topa vurur
L- Sol ayakla topa vurur

c. Goz tercihi
Yonerge: Kagittaki delikten birlikte bak
Degerlendirme: R: Sag goziinii kapatir ve sol gozii ile delikten bakar
L: Dol goziinii kapatir ve sag gozii ile delikten bakar
Degerlendirme: R: Sag el ile yazar ve sag el ile en az yedi baska etkinlik yapar
M: Sag/sol el ile yaziyor ancak sag/sol el ile yediden az etkinlik yapiyor
L: Sol el ile yaziyor ve solda en az yedi diger etkinlik gerceklestiriyor.
6.Isitsel Gorsel Biitiinlestirme
Yonerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inglik indeks kartin {izerindeki {i¢ farkli
noktalama isaretlerinden birisiyle karsilagtirmasi istenir. Hastanin yonergeyi anladigindan
emin olmak i¢in 3 kez tekrarlanir.
Degerlendirme: 0. Hata yok. 1. Tek hata. 2. Iki veya daha fazla hata
7.Stereognosis (sol ve sag)
Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken eline konan bir nesneyi (para, anahtar ve kalem)
tanimasi. Hastaya eline konan cismi hissetmesi sOylenir ve bunun i¢in gerekli zaman
birakilir. Hasta nesnenin ismini hatirlayamazsa hastadan bu nesnenin ne igin
kullanildigini sOylemesi istenir. Hastadan dnceden degerlendirilmis olan baskin elini,
eger belirgin bir el baskinlig1 yoksa yazi yazdigi elini kullanmasi istenir. Y 6nerge ikinci
denemenin basinda tekrarlanir.
Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

8.Grafestezi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken isaret parmagmin ucuna yazilan sayiyr ayirt
etmesiistenir. Ellerinin siras1 stereognosisteki gibi saptanmalidir.

Degerlendirme: 0. Hata yok. 1. Tek hata. 2. Tek hatadan fazla

9.Yumruk-Halka Testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan bir elini yumruk yapmasi, diger elinin bagparmagi ve isaret
parmaginin uglart dokunurken kalan ii¢ parmak serbest pozisyonda kalacak sekilde ellerini
masanin iizerine koymasi istenir. Dik oturur pozisyondayken el pozisyonlarimi sirayla
degistirmesi ve her bir elpozisyonu degisiklik setini 15 kez tekrarlamasi istenir.

Eger hasta hareketleri istenildigi gibi dogru veya uygun bir sekilde yapamazsa,
durdurulmali,yonerge yeniden anlatilip, teste tekrar baglanmalidir.

Degerlendirme:
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0. Ilk tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulmas yok. Hatalar yiiziik pozisyonunda
parmaklarin biraz havada kalmasiyla sinirlidir ve pozisyon degisimlerinde 2’den fazla
tereddiityoktur ve bir kereden daha fazla isaret parmagiyla yiiziik parmagin
karnistirma yoktur.

1. 1lk tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur,
parmak degistirmede 2’den fazla tereddiit, hareketi diizgiin olarak baslatip
siirdiirmede zorluk, 3-4 kezparmak karistirma veya tiim harekette 3 kez ancak 4
kezden fazla olmayan karistirma vardir.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4’den fazla parmak karistirma
vardir.

10. Yumruk-Tenar-El Ayasi Testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya diizgiin ve ritmik bir sekilde siirekli masaya yumrugunun kenari, tenar

ve elinin ayasiyla dokunmasi sdylenir. Hastanin her el pozisyonunun degisiminde

masanin yiizeyiyle temasi kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline gelmemelidir. Hasta
bu pozisyon degisimini 15 kez tekrar etmelidir.

Degerlendirme:

0. Ilk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan
digerine geciste iki kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda
birden fazla yanhs yoktur.

1. 1Ilk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz,
bir pozisyondan digerine gegiste tereddiit iki kezden fazladir. Diizgiin ve seri
hareket gelistirmedeve siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da
toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da ya da
4’ten fazla tereddiit veya pozisyon karistirma.

11. Ozeretski Testi

Yonerge: Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayas1 asagiya doniiktiir ve digeri

yumruk bi¢cimindedir, hastaya diizgiin ve sert bigimde ayni anda ellerinin pozisyonunu

degistirmesi soylenir. Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.

Degerlendirme:

0. Ilk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine
geciste ikikere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda fazla
hata yoktur.

1. 1Ilk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hareket tamamen
durmaz, bir pozisyondan digerine gegiste tereddiit ikiden fazladir. Diizgiin ve seri
hareket gelistirmede vesiirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da
toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da 4’ten
fazla tereddiitveya pozisyon karistirma.

12. Bellek (5 dk.)
Yonerge: Hastaya 4 sozciik sdylenir ve hepsi sdylendikten hemen sonra bunlari tekrar
etmesisoylenir. Eger hasta tam olarak 4 sozciigii hatirlayamazsa yeniden sdylenir. Eger
hasta sozciiklerin 3 kez tekrarlanmasindan sonra da sozciikleri tekrarlayamiyorsa test
sonlandirilir ve hastaya maddenin her iki adiminda da 2 skoru verilir. Eger hasta
baslangicta ya da sozciikleriki kere hatirlatildiktan sonra 4 sozciigli de tekrar edebiliyorsa
sozciikleri unutmamasi istenir ve goriisme siiresince 2 kez daha bunlar tekrar edecegi
sOylenir.

Hastadan 5 ve 10 dakika sonra bu sozciikleri tekrarlamasi istenir.

Degerlendirme:

0. Hasta tiim sozciikleri hatirliyor.

1. Hasta 3 sozciik hatirliyor

2. Hasta 3 sozciikten daha azini hatirhyor.

12. Bellek (10 dk.)
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Yonerge: Ayni yonergede bu sozciikleri 10 dakika sonra bu sozciikleri tekrarlamasi
istenir.
Degerlendirme:

(0 Hasta tiim sozciikleri hatirliyor.

1. Hasta 3 sozciigii hatirlhiyor.

2. Hasta 3 sozciikten daha azin1 hatirhiyor.

13. Ritim vurus testi (A)
Yonerge: Hastaya gozleri kapaliyken isittigi vurug seslerini tam olarak yapmasi sdylenir.
Hastavuruglar yinelenirken gozlerini agabilir.
Degerlendirme:
0.Hata yok 1.Tek hata 2. Tek hatadan fazla
13. Ritim Vurus Testi (B)
Y onerge: Hastaya belirtilen bir vurus sesini yapmasi s0ylenir.Degerlendirme:
0.Hata yok 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla
14. Hizh Degisen Hareketler (Ardisik Sira Hareketler) (sol ve sag)
Yonerge: Hastaya avucu asagi bakacak bicimde ellerini bacaklarina koymasi sdylenir.
Hastabaskin eliyle baslayarak avucuyla ve ardindan elinin arkasiyla degismeli bir tarzda
bacagina vurur. Baskinligin degerlendirilmesi yukaridaki gibidir (madde 9’a bakiniz).
Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozulma, el degistirmede tereddiit ya da yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el degistirmede bir iki tereddiit ya da

yanlighkvardir.
2. Harekette belirgin bir bozulma veya el degistirmede daha fazla tereddiit ya da
yanlislik vardir.

15. Parmak-Bas parmak Opozisyonu (sol ve sag)
Yonerge: Hastaya avuglar1 yukariya bakacak bigimde parmaklarini tam olarak acarak
her iki elini bacagina koymasi soOylenir. Hasta baskin olan eliyle teste baslar ve
parmaklarinin ucuyla bag parmaginin ucuna dokunur. 10 kez yinelemek suretiyle isaret
parmagindan serce parmagina dogru en son isaret parmagina doniilerek test tamamlanir.
Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden fazla yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata.
16.Ayna Hareketleri
Yonerge: Parmak-bas parmak opozisyonu yapmayan diger elde paralel hareket olup
olmadig1 gozlenir.
Degerlendirme:

0. Parmaklarin gézlemlenebilir hareketi yok

1. Parmaklarin kiiciik, tutarsiz veya tekrarlayan hareketleri

2. Tutarli, parmaklarin kendine gore hareketleri
17.Sondiirme (yiiz-el testi)
Yonerge: Hasta avuglar1 asagida olmak iizere elleri dizlerinde ve gozleri kapali
oturtulur. Yanagina, eline ya da her ikisine birden dokunulacagi sdylenir ve nereye
dokunuldugunu sdylemesi istenir. Hasta sadece tek bir dokunmay1 hissederse dokunusu
nerede hissettigi sorulur. Es zamanli dokunuslar su bigimde yapilir, sag yanak-sol el, sol
yanak-sag el, sol yanak- sol el, her iki el e her iki yanak.
Degerlendirme: 0. Hata yok 1. Tek hata 2. Tek hatadan fazla
18.Sag Sol Karistirma
Y onerge: Hastaya sol elini, sag ayagini gdstermesi, sag elini sol omzuna koymasi, sol elini
sagkulagina gotiirmesi, goriismecinin sol dizini, sag dirsegini gostermesi, gériismecinin
kollar1 kavusurken goriismecinin sol elini kendi sag eliyle gdstermesi ve goriigmecinin
kollarikavusurken goriismecinin sag elini kendi sol eliyle gostermesi sdylenir.
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Degerlendirme: 0. Hata yok 1. Tek hata 2. Tek hatadan fazla

19.Sinkinezi (sag ve sol)

Yonerge: Hastaya horizontal bakisin iki u¢ yani arasinda hareket eden bir kalemin ucunu
izlemesi istenir. Eger hasta basini oynatirsa basini tutmasi ve kalemin ucunu yalniz
gozleriyleizlemesi sOylenir.

Degerlendirme:
0. Bas hareketi yok.
1. Ilk donemde bas hareketlidir ancak basini sabit tutmasi séylendikten sonra hareket
olmaz
2. Bagini sabit tutmas1 sdylendikten sonra da bas1 oynar
20. Konverjans (sol ve sag)
Y onerge: Hastaya kalemin ucu buruna dogru ilerlerken onu izlemesi 6gretilir
Degerlendirme:
0. Her iki gbz nesneye uyum saglar
1. Tek veya her iki gz tam olarak uyum saglayamaz ancak mesafenin yarisindan
fazlasina kadar kalemi izleyebilir
2. Tek yadaher iki gozii birden kalemi yar1 mesafeden daha fazla uyum saglamada
yetersiz
21. Bakas1 Sabit Tutma Giicliigii (sol ve sag)
Yonerge: Hastaya sag ve sol gorsel alanlarina horizontal planda 45 derece agidaki bir
kaleminucuna bakmasi ve bakiglarini1 30 saniyeden fazla odaklamasi sdylenir.
Degerlendirme:
0. Odaklamada sapma yok.
1. 20 sn’den sonra odaklamada sapma var
2. 20sn’den 6nce odaklamada sapma var
22. Parmak-Burun Testi (sol ve sag)
Yonerge: Hastaya gozlerini kapamasi ve burnunun ucuna isaret parmagiin ucuyla
dokunmasisdylenir.
Degerlendirme:
0. Intensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok
1. IIlmh intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama
2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama
23. Glabellar Refleks
Yonerge: Hastaya odanin karsi duvarinda bir noktaya gdzlerini dikmesi sdylenir. Hastaya
goriis alanina girmeden yukarisindan yaklasilir ve goriismeci isaret parmagiyla glabellar
bolgeye 10kez vurur.
Degerlendirme:
0. Ug yada daha az g6z kirpma
1. Dortya dabes tam goz kirpma veya alt1 kismi géz kirpmadan fazla.
2. Alt1yada daha fazla goz kirpma.
24. Snout (burun) Refleksi
Yonerge: Hastaya gevsemesi sOylenir ve goriismeci hastanin filtrumuna parmagiyla
basing
uygular.
Degerlendirme:
0. Orbikularis orisde kontraksiyon yok
2. Orbikularis orisde herhangi bir kontraksiyon.
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25. Yakalama Refleksi (sol ve sag)
Yonerge: Hastaya yakalama hareketi yapmamasi sOylenir ve goriigmeci hastanin isaret
parmagiyla bas parmagi arasinda bolgeye vurur. Bu hareketi bir saniye aralarla
yinelenirken hastaya “imdat” s6zciigii geriden harf harf soyletilir.
Degerlendirme:

0. Hastanin parmaklarinda fleksiyon yok.

1. Ilk dénemde hastanin parmaklarinda 1liml fleksiyon veya ikinci dénemde

herhangi bir fleksiyon
2. Ilk donemde hastanin parmaklarinda belirgin fleksiyon.

26. Emme Refleksi

Yonerge: Gorlismeci isaret parmagimin eklem yerini ya da dil basacagimi hastanin
dudaklariarasina koyar.

Degerlendirme:

0.Hareket yok. 2.Hastanin dudaklar1 arasinda herhangi bir emme hareketi.
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EK 4: Tekrarlayic1 Davranislar Olcegi-Revize-Tiirkge Versiyonu
KATILIMCI NO:
TARIH:

Cinsiyet: Kiz[] Erkek|[]
Dogum tarihi:

Yonerge:

Liitfen asagdida listelenen her bir maddeyi okuyarak 6l¢cegi doldurdugunuz. Kisinin problem
davraniglari ne kadar sergiledigini en iyi gsekilde betimleyen ifadeye iliskin rakami
isaretleyiniz. Liitfen tim maddeler igin degerlendirme yapiniz. Puanlamalarinizi son bir ay
icerisinde  bireye iliskin gbzlemlerinize ve bireyle etkilesimlerinize dayali olarak
gergeklestiriniz. Her bir maddeyi puanlamak igin agadidaki kutuda verilen tanimlari
kullaniniz.

0= davranis yok, ortaya cikmamaktadir.

1= davranis ortaya gikmaktadir ve hafif dizeyde sorun olusturmaktadir.
2= davranis ortaya ¢ikmaktadir ve orta dizeyde sorun olusturmaktadir.
3= davranis ortaya ¢ikmaktadir ve agir duzeyde sorun olusturmaktadir.

Her bir madde igin puanlama yaparken sunlari géz Oniinde bulundurunuz: (a)
davranis ne sikhkta ortaya cikiyor (6r., haftada bir mi, saatte bir mi), (b) davranisi durdurmak
ne kadar zor (6r., ¢ok kolay yeniden yonlendirilebiliyor mu, yoksa durduruldugunda
sinirleniyor mu) ve (c) davranis devam eden etkinlikleri ne kadar kesintiyve ugratiyor (or.,
gérmezden gelinmesi kolay mi, yoksa tamamen etkinligi bozuyor mu).

L Stereotipik Davrams Alt Olcegi
(TANIM: benzer sekilde tekrarlanan amaci olmayan hareketler veya eylemler)

Yok Hafif Orta Ag Ir
Diizey Diizey

Diizey
TUM VUCUT (Tim viicuduyla éne arkaya sallama, tim = 0 1 2 3
1 vicuduyla saga sola sallanma)
BAS (Basini saga sola déndirme; basini 6ne arkaya 0 1 2 3
2 sallama (evet-hayir gibi); basini gevirme)
EL / PARMAK (Ellerini sallama, Parmaklarini siklatma 0 1 2 3

3 veya kivirma; ellerini girpma; elini veya kolunu sallama

veya silkeleme)

HAREKET (Daire gizerek donme; kendi etrafinda O 1 2 3
4 ddénme; ziplama; hoplama)

NESNE KULLANIMI (Nesneleri cevirme veya dondirme; 0 1 2 3
5 nesneleri elinde gevirme veya nesneyi vurma veya
firlatma; nesnenin elinden diismesine izin verme)

DUYUSAL (Gozlerini kapatma; ellerine veya nesnelere 0 1 2 3
6 VYvakindan bakma veya go6zini dikme; kulaklarini

kapatma; nesneleri koklama veya nesnelerin kokusunu

icine gekme; ylizeyleri ovalama)
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II. Kendine Zarar Verme Davramslar Alt (")lg:egi
(TANIM: benzer sekilde tekrarlanan; viicutta kirmizihk/morarma, zedelenme veya
diger tiirlii yaralanmaya neden olma ihtimali olan hareketler veya eylemler)

Yok Hafif Orta Agir
Dizey Diizey Diizey

7 KENDINE VURMA (Basina, yiziine veya viicudunun = 0 1 2 3
diger bir pargasina vurma ya da tokat atma)
8 KENDISINi BIR YERE VEYA NESNEYE VURMA 0 1 2 3

(Basini veya vicudunun bir bélimini masaya, yere
veya diger bir ylizeye vurma ya da garpma)

9 | KENDINE BIR NESNEYLE VURMA (Basina veya 0 1 2 3

vicudunun diger bir bélimine nesne ile vurma ya da

gcarpma)

KENDINI ISIRMA (Elini, bilegini, kolunu, dudaklarini = 0 1 2 3
10 veya dilini 1sirma)

CEKME (Sagini veya derisini gekme) 0 1 2 3
1

KENDISINI OVALAMA, TIRNAKLAMA YA DA KASIMA | 0 1 2 3

12 (Kollarinda, bacaginda, yuziinde veya gévdesinde belli
noktalari ovalama, tirnaklama ya da kasima)

PARMAGINI VEYA NESNEYi SOKMA (Gozine 0 1 2 3
13 | parmak sokma, kulagina parmak sokma ya da gdzine
veya kulagina bir nesne sokma)

DERISINI YOLMA (Yiiziindeki, ellerindeki, kollarindaki, 0 1 2 3
14 bacaklarindaki veya gévdesindeki deriyi yolma)

II. Kompulsif (Zorlantih) Davramslar Alt Olcegi
(TANIM: bir kurala gore sergilenen veya tekrar edilen davrams, “belli bir siraya” gore
yapilan seyleri de icerebilir)

Yok Hafif Orta Ag"'
Diizey Diizey Diizey
DUZENLEME / SIRALAMA (Belirli nesneleri belirli bir = 0 1 2 3
15 Ooruntlye gdre duzenleme / yerlestirme; nesnelerin diz
veya simetrik olmasina gereksinim duyma)

TAMAMLAMA / BUTUNLUK (Kapilarin kapali veya 0 1 2 3
16 acik olmasina gereksinim duyma; butln nesneleri bir
kap ya da alanin disina gikarma)

YIKAMA / TEMIZLEME (Vicudun belirli bélimlerini | 0 1 2 3
17 asin sekilde temizleme; kiyafetlerdeki pamuklari veya

dokilmus iplikleri toplama)

KONTROL ETME (Kapilari, pencereleri, dolaplar, 0 1 2 3
18 elektronik aletleri, saatleri, kilitleri, vb. tekrarli sekilde

kontrol etme)

SAYMA (Nesneleri sayma; belirli bir saylya kadar veya 0 1 2 3
19 belirli bir sekilde sayma)

SAKLAMA / BIRIKTIRME (Belirli nesneleri toplama, @ 0 1 2 3
20 Diriktirme ya da saklama)

TEKRAR ETME (Rutin etkinlikleri tekrar etmeye 0 1 2 3

21 gereksinim duyma; igeri girme / disari ¢lkma,

merdiveni tirmanma / inme, kiyafetlerini giyme /

cikarma)

DOKUNMA / HAFIFCE VURMA (Nesnelere, yiizeylere = 0 1 2 3
22 veya insanlara dokunma, hafifge vurma veya ovalama)
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IV.  Torensel Davranislar Alt (")lg:egi
(TANIM: giinliik yasam etkinliklerini benzer sekilde gerceklestirme)

Yok Hafif | Orta Agir
Diizey pDiizey @ Diizey

23 YEMEK YEME/YEMEK ZAMANI (Sadece belirli seyleri 0 1 2 3

yeme / igme konusunda siddetli sekilde israrci olma,

sadece belirli seyleri yemeyi / icmeyi tercih etme; belirli

bir siraya gore yiyecekleri yeme veya icecekleri icme;

yemek yeme ile ilgili materyallerin belirli bir bicimde

yerlestirilmesi konusunda israrci olma)
24 UYUMA / UYKU ZAMANI (Belirli uyku oncesi rutinlerde @ Q 1 2 3

Israrcl olma; uyumadan 6nce odadaki nesneleri belirli bir

siraya / kurala gore duzenleme; uyurken Dbelirli

nesnelerin yaninda olmasi konusunda israrci olma;

uyumadan o6nce veya uyurken dider bir kisinin yaninda

olmasi konusunda israrci olma)

25 0 1 2 3
0Z-BAKIM — BANYO ve GIYINME (Banyoyu kullanma,
yikanma, dus alma, banyo yapma veya giyinmeyle iligkili
etkinlikler veya becerilerin belirli bir sirada olmasi
konusunda Israrci olma; banyodaki nesneleri belirli bir
sekilde dizenleme veya banyodaki nesnelerin yerinin
degistiriimemesi konusunda israrci olma; belirli kiyafetleri
giyme konusunda israrci olma)
26 0 1 2 3
ULASIM / YOLCULUK (Belirli rotay! / yolu takip etme
konusunda 1srarci olma; aracglarda belirli bir yerde
oturmaya gereksinim duyma; yolculuk sirasinda belirli
nesnelerin, 6r., oyuncak veya materyal, yaninda olmasi
konusunda israrci olma; yolculuk sirasinda isaretler veya
magazalar gibi belirli seyleri veya yerleri gérmek veya
onlara dokunmak konusunda israrci olma)
27 0 1 2 3
OYUN / BOS ZAMAN (Belirli oyun etkinlikleri konusunda
israrcl olma; oyun / bos zaman etkinlikleri sirasinda
kaliplasmis bir rutini takip etme; oyun / bos zaman
etkinlikleri sirasinda belirli nesnelerin olmasi / erigilebilir
olmasi konusunda israrci olma; oyun sirasinda diger
kisilerin belirli seyler yapmasi konusunda israrci olma)
28 0 1 2 3
ILETiISIM / SOSYAL ETKILESIMLER (Sosyal etkilegimler
sirasinda ayni konuyu / konulari tekrar etme; tekrarli
sorular sorma; sohbet sirasinda belirli konularda
konusulmasinda 1srarci olma; etkilesimler sirasinda
digerlerinin belirli seyler sdylemesi ve belirli sekilde
tepkide bulunmasi igin israrci olma)
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V. Aynilik/Tekdiizelik Davramslar: Alt (")lg:egi
(TANIM: degisime diren¢, nesnelerin/olaylarin vb. aym kalmasi konusunda israr
etme)

Yok | Hafif Orta Agir
Dizey Diize Diizey

y
29 Nesnelerin (6r., oyuncaklar, arag-geregler, mobilyalar, ' Q 1 2 3
fotograflar, vb.) ayni yerde kalmasi konusunda israrci olma
30 Yeni yerleri ziyaret etmeye itiraz etme 0 1
31 Yaptidi sey kesintiye ugratildiginda mutsuz olma 0 1 2 3
32 | Belirli bir 6riintl ile yarime (0r., diiz bir gizgide) konusunda @ Q 1 2 3
Israrci olma
33  Ayni yerde oturmak igin israrci olma 0 1 2 3
34 Cevresindeki kisilerin goériiniminde veya davranislarindaki = Q 1 2 3
degisikliklerden hoslanmama
35  Belirli bir kapidan gegmek icin i1srarci olma 0 1 2 3
36 Ayni CD, teyp, kayit veya mizik pargasinin sirekli @ Q 1 2 3
¢alinmasindan hoslanma; ayni film/video veya bir
film/videonun bir pargasindan hoslanma
37 Etkinliklerin degistiriimesine direng gosterme; sinif icindeki = Q 1 2 3
etkinlikler ya da ortamlar arasindaki gegislerde zorluk
yasama
38 Her gun ayni rutin, ev isi, okul veya is akisi / programi @ Q 1 2 3
konusunda israrci olma
39 Belirli seylerin belirli zamanlarda gergeklesmesi konusunda | Q 1 2 3
Israrci olma
VI.  Smrh Davramslar Alt Olgegi
(TANIM: simirh ilgi alanina (etkinlik, oyun vb.) sahip olma)
Yok | Hafif Orta Agir
Diizey Diizey Diizey
Tek bir konu veya etkinlige (6r., trenler, bilgisayarlar, | Q 1 2 3
40 hava durumu, dinozorlar) duskin olma veya tek bir
konu veya etkinlikle mesgul olma ya da ilgilenme
Belirli bir nesneye guglu bir sekilde bagli olma 0 1 2 3
41
Nesnenin tamami yerine bir pargasiyla / bazi 0 1 2 3
42 pargalariyla (6r., kiyafetlerin digmeleri, oyuncak
arabalarin tekerlekleri) mesgul olma ya da ilgilenme
Hareket eden seylerle / hareketlerle mesgul olmayada 0 1 2 3

43 ilgilenme, hareket eden seylere / hareketlere (or.,
pervane ya da saat vb.) diigkiin olma
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Puanlama Ozeti:
1. Onaylanan alt 6lcek madde sayisi: 1, 2 veya 3 ile puanlanan alt 6igek madde sayisi
2. Toplam alt dlgek puani: Bir alt dlcekte maddelere verilen puanlarin toplami
3. Onaylanan tim maddelerin sayisi: “Onaylanan alt 6lgek madde sayilari”’nin toplami
4. Toplam puan: “Toplam alt 6lgek puanlari’nin toplami

Alt olgek Onaylanan alt 6lcek madde = Toplam alt 6lgek puani
sayisi

|. Stereotipik Davraniglar

Il Kendine Zarar Verme

Davranislari

M. Kompulsif (Zorlantil)

Davraniglar

IV. Toérensel Davraniglar

V. Aynilik/Tekdulzelik Davraniglari
VI. Sinirh Davranislar

Onaylanan toplam madde sayisi Toplam puan
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EK 5: Conners Anne Baba Derecelendirme Olcegi-Yenilenmis Kisa Form

KATILIMCI NO:
TARIH:

Cinsiyet: Kiz[] Erkek[]
Dogum tarihi:

Yonerge: Asagida cocuklarin yasadiklar1 yaygin pek c¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi,
g¢ocugunuzun son bir ay igerisindeki davramiglarina gore derecelendiriniz. Her bir madde igin
kendinize “Son bir ay i¢inde bu sorunun ne kadar goriildiigii”’ sorusunu sorunuz ve her madde i¢in en
uygun yanitt yuvarlak igine alimiz. Eger o davranig higbir zaman goriilmiiyorsa ya da ¢ok seyrek,
nadiren goriilityorsa 0’1 isaretleyiniz. Eger ¢ok sik goriililyorsa 3’1 isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda
kalan derecelendirmeler i¢in 1’1 ya da 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yanitlayiniz.

gﬁﬁi NADIREN | SIKLIKLA | HER ZAMAN
1 |Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
2 |Ofkeli ve alingandir. 0 1 2 3
3 |[Ev ddevlerini yapmada ya da tamamlamada giigliik ¢eker. |0 1 2 3
4 |Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan| 0 1 2 3
stiriiliiyormus gibi hareket eder.
5 |Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
6 [Yetigkinlerle tartigir. 0 1 2 3
7 |Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
8 |Odevlerini tamamlamay1 basaramaz. 0 1 2 3
9 (Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontroli| 0 1 2 3
zordur.
10 [Evde ya da okulda daginik ve diizensizdir. 0 1 2 3
11 [Hiddetlenir. 0 1 2 3
12 |Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir. 0 1 2 3
13 |Yalnizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
14 |Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur yal 0 1 2 3
da tirmanur.
15 |Dikkatinin daginiklig1 ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. | 0 1 2
16  [Sinirlidir. 0 1 2 3
17 |Uzun siireli zihinsel c¢aba gdstermeyi gerektiren| 0 1 2 3
gorevlerden (okul caligmalari ya da ev odevleri gibi)
kacinir, isteksizlik gdsterir ya da yapmakta zorlanir.
18  [Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
19 |Bir sey yapmasi i¢in yonergeler verildiginde dikkati dagilir.| 0 1 2 3
20 |Yetiskinlerin isteklerine agik¢a karsi gelir ya da uymayi 0 1 2 3
reddeder.
21 |Smufta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 1 2 3
22 | Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde 0 1 2 3
siranin kendisine gelmesini beklemekte giicliigii vardir.
23 |Smufta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden| 0 1 2 3
kalkar.
24 Baskalarini kizdiran seyleri kasith olarak yapar. 0 1 2 3
25 |Yonergeleri izlemez ve okul ¢alismalarmi, giinlik ev|0 1 2 3
islerini ya da is yerindeki gorevlerini bitiremez (karst gelme
davranisindan ya da yonergeleri anlamadigindan degil).
26 |Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman 0 1 2 3
etkinliklerine katilmakta giicliik ¢eker.
27 |Cabalamaktan ¢abuk vazgecer. 0 1 2 3
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EK 6: Revize edilmis Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Bataryast

KATILIMCI NO:
TARIH:

Yonerge:
Bu ankette sorgulanan motor becerilerin ¢gogu, ¢cocugunuzun elleriyle yaptig1 ya da hareket ederken
yaptig1 seylerdir.

Bir ¢ocugun koordinasyonu her yil ¢ocuk biiytidiikge ve gelistikge artabilir. Bu nedenle, cocugunuzia
ayni_yasta tanidiginiz baska bir ¢ocugu goz Oniinde bulundurarak sorulara daha kolay cevap
verebilirsiniz.

Sorulart cevaplarken, ¢ocugunuzun koordinasyon seviyesini aym yastaki diger c¢ocuklarla
karsilastiriniz.

Cocugunuzu en iyi tanimlayan sadece bir numaray1 ¢gember igine alin. Eger cevabinizi degistirmek ve
baska bir numarayi isaretlemek istiyorsaniz, dogru yaniti iki kez cember i¢ine aliniz

Cocugunuza hi¢ Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza Cocugunuza

benzemiyor ¢ok az az bayag ¢cok
benziyor benziyor benziyor benziyor
1. Cocugunuz kontrollii ve dogru bir sekilde bir top atar.
1 2 3 3 5
2. Cocugunuz 2 metre mesafeden atilan kiigiik bir topu (6rnegin, tenis topu boyutu)
yvakalar.
1 2 3 3 5
3. Cocugunuz yaklagan kiiclik bir fopa bir sopa ya da raket ile isabetli sekilde vurur.
1 2 3 3 5
4, Cocugunuz bahge veya oyun ortaminda bulunan engellerin iizerinden kolaylikla
atlar.
1 2 3 3 5
5. Cocugunuz kendiyle ayni cinsiyet ve yastaki diger ¢ocuklar kadar hizli ve onlara
benzer bir sekilde kosar.
1 2 3 3 5
6. Cocugunuzun bir motor aktivite yapmak icin bir plani varsa, viicudunu diizenleyerek

yaptig1 plamt siirdiirebilir ve gorevi diizglin bir sekilde tamamlayabilir (6rnegin,
kartondan ya da yastiklardan “kale” insa etmek, bloklar ya da elisi malzemeleriyle
bir ev inga etmek, oyun alan1 ekipmanlar1 {izerinde hareket etmek).

1 2 3 3 5
7. Cocugunuzun smifta yaptigr ¢izim veya yazdigi yazilar siifindaki ¢ocuklara
yetigebilecek kadar hizlidir.
1 2 3 3 5
8. Cocugunuzun harfleri, sayilar1 ve sdzciikleri yazmasi okunakli, diizgiin ve dogrudur,

Cocugunuz heniiz yazi yazamiyorsa, koordineli bir sekilde resim ¢izer ve boyama
yapar ve taninabilir resimler yapar.
1 2 3 3 5

9. Cocugunuz yazi yazarken veya resim ¢izerken uygun bir gii¢ ya da basing kullanir
(kalemi tutarken agir1 kavrama ya da asir1 basing olmadan, yazi ¢ok koyu renkte
veya ¢ok acik renkte olmayacak sekilde).

1 2 3 3 5

10.  Cocugunuz resim ve sekilleri dogru bir sekilde ve kolayca keser.
1 2 3 3 5
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11.  Cocugunuz iyi motor beceri gerektiren sporlarla ya da aktif oyunlaria ilgilenir ve
bunlarla katilmay1 sever.
1 2 3 3 5
12.  Cocugunuz yeni motor becerileri (drnegin, yiizme, paten) kolayca Ogrenir ve diger
cocuklara aynmi beceri seviyesine ulagmak i¢in daha fazla tekrara veya zamana
ihtiya¢ duymaz
1 2 3 3 5
13.  Cocugunuz ortalig1 toplama, ayakkabi giyme, bagcik baglama, giyinme vb.
konularda hizli ve yeteneklidir.
1 2 3 3 5
14.  Cocugunuz sakar (sik diisen, etrafa ¢arpan) degildir.
1 2 3 3 5
15.  Cocugunuz cabuk yorulmaz, uzun siire sandalye veya koltukta oturmasi gerekirse

sarkacak veya diisecek gibi gériinmez.
1 2 3 3 5




