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OZET

Servikal distoni, bas-boyunda anormal postir, agrn ve tremor gibi
fiziksel belirtilerin yaninda eslik eden depresyon, anksiyete ve kaygi
bozukluklari ile hastalarin yagsam kalitelerinin olumsuz etkilendigi bir hastalik
tablosudur. Tum kronik hastalarda oldugu gibi bu grupta da hastalar ile
beraber hasta yakinlarinda da eslik eden psikiyatik komorbid bozukluklar ve
yasam Kkalitelerinde olumsuz yonde etkilenme kaginilmazdir. Hastalarda
fiziksel belirtilerin yaninda aileleri ile beraber, psikiyatrik komorbid bozukluklar
ve yasam Kkalitesi konularinin da ele alinmasi takip sirasinda objektif
kargilastirma ve tedavi basari oraninin artmasina imkan saglayacaktir. Biz bu
calismada servikal distoni ile takip edilen hasta ve yakinlarinda eslik eden
kognitif fonksiyon bozuklugu, depresyon-anksiyete gibi psikiyatrik komorbid
bozukluklar ve yasam kalitesi konularini incelemeyi; bu konularda Botulinum
toksini (BT) uygulamalarinin etkisini arastirmayi amagladik.

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Néroloji Anabilim
Dal’nda Hareket Bozukluklari Polikliniginde Kasim 2016 — Ekim 2017
tarihleri arasinda primer (idyopatik) servikal distoni tanisi ile izlenen BT
uygulama planinda olan 30 hasta ve onlarin beraber yasadigi 30 bakim
veren Kisi alinmistir.

Tum hastalarda ve hasta yakinlarinda demografik degiskenler
incelendi. Eslik eden kognitif fonksiyon bozuklugu, depresyon-anksiyete gibi
psikiyatrik komorbid hastaliklar ve yasam kalitesi konulari incelendi. Kognitif
fonksiyon degerlendirmesinde SMMT (Stardardize Mini Mental Test);
psikiyatrik komorbid bozukluklarin degerlendiriimesinde Beck Depresyon
Olgegi, STAI-l (Durumluk Kaygi Olgegi), STAI-Il (Surekli Kaygr Olgegi),
Hastane Anksiyete Skalasi (HAS), Hastane Depresyon Skalasi (HDS);
hastalik aktivitesi degerlendirimesinde TWSTRS (Toronto Western
Spasmodik Tortikollis Olgegi); yasam kalitesi degerlendiriimesinde ise CDQ-
24 (Kraniyoservikal Distoni Anketi), CDIP-58 (Kraniyoservikal Distoni Etkililik
Profili Anketi) ve SF-36 (Short Form 36) uygulanmistir.



Bakim veren kisilere de SMMT (Stardardize Mini Mental Test), Beck
Depresyon Olgegi, STAI-I (Durumluk Kaygi Olgegi), STAI-Il (Sirekli Kaygi
Olgegdi), Hastane Anksiyete Skalasi (HAS), Hastane Depresyon Skalasi
(HDS) ve SF-36 (Short Form 36) olgekleri uygulanmistir. Ayni testler
hastalarda ve hasta yakinlarindan BT uygulamasindan 8 hafta sonra tekrar
uygulanmigtir.

istatistiksel analizde Shapiro-Wilk testi ve Wilcoxon isaret sira testi
kullanilmistir.

Calismamizda hastalarda kognitif fonksiyonlarda etkilenme olmadigi,
depresyon-anksiyete gibi psikiyatrik komorbid bozukluklarda artis ve yasam
kalitesinin tim alanlarda olumsuz etkilendigi; hasta yakinlarinda ise kognitif
fonksiyonlarda etkilenme olmadigi, depresyon-anksiyete gibi psikiyatrik
komorbid bozukluklarda normal populasyona gore artis ve yasam kalitesinde
enerji/canhlik, ruhsal saglik ve genel saglik algisi konularinda olumsuz
etkilenme gozlendi.

Hastalarda BT uygulamalari ile kaygli duzeyinde, hastalik
aktivitesinde ve yasam kalitesi Olgeklerinin tumuinde iyilesme goruldl. Hasta
yakinlarinda BT uygulamalarindan sonra kognitif fonksiyonlarda, kaygi
dizeyinde ve SF-36 alt Olgeklerinden enerji/canlihk ve ruhsal saglik
alanlarinda anlaml dizelme oldugu gézlendi. BT uygulamalarinda gorilen
faydanin kadinlarda, evli olanlarda, 40 yasindan buyuk kisilerde, egitim
seviyesi ylUksek kisilerde ve ge¢ baslangi¢gh olanlarda (= 26 yas) daha
belirgin oldugu saptandi.

Sonug olarak hastalarda tedavideki basari oraninda artis hastalarin
ruhsal belirtileri, ailesi ve yasam Kkalitesi konularinin da ele alinmasi ve

multidisipliner yaklasim ile takip edilmesi ile mimkun olacaktir.

Anahtar kelimeler: Servikal distoni, Botulinum toksini uygulamasi,

yasam kalitesi, depresyon, anksiyete



SUMMARY

Assessment Of Cognitive Functions, Depression-Anxiety Scales And
Quality Of Life in Patients And Their Relatives With Cervical Dystonia

And Botulinum Toxin Treatment

Cervical dystonia is a disease table in which the physical symptoms
such as abnormal posture, pain and tremor in head-neck as well as
accompanying depression, anxiety and anxiety disorders and patients' quality
of life are adversely affected. As in all chronic patients, it is inevitable that
psychiatric comorbid disorders and quality of life in the accompanying group
are affected negatively in this group as well as in patients' relatives. In
addition to physical symptoms, psychiatric comorbid disorders and quality of
life issues, as well as their families, should be addressed in patients, which
will increase the success rate of objetive comparison and treatment during
follow-up. In this study, we investigated the psychiatric comorbid disorders
and quality of life issues such as cognitive dysfunction accompanied by
cervical dystonia and accompanying patients, and depression-anxiety; we
aimed to investigate the effects of Botulinum toxin (BT) applications on these
subjects.

In our study, 30 patients with botulinum toxin screening with primary
(idiopathic) cervical dystonia and their relatives between November 2016
and October 2017 were included in the Movement Disorders Policlinic of the
Department of Neurology of the Uludag University Medical Faculty.

Demographic variables were examined in all patients and their
relatives. Concomitant cognitive dysfunction, psychiatric comorbid disorders
such as depression and anxiety, and quality of life issues were examined.
SMMT (Standardised Mini Mental State Examination) in evaluating cognitive
function; STAI-I and Il (State-Trait Anxiety Inventory), Hospital Anxiety Scale
(HAS), Hospital Depression Scale (HDS) in the evaluation of psychiatric



comorbid disorders; TWSTRS (Toronto Western Spasmodic Torticollis Scale)
in assessing disease activity; CDQ-24 (Craniocervical Dystonia
Questionnaire), CDIP-58 (Cervical Dystonia Impact Profile) and SF-36 (Short
Form 36) were applied to evaluate the quality of life.

SMMT (Standardised Mini Mental State Examination), STAI-1 and I
(State-Trait Anxiety Inventory), Hospital Anxiety Scale (HAS), Hospital
Depression Scale (HDS) and SF-36 (Short Form 36) scales were applied.
The same tests were repeated in patients and relatives after 8 weeks of BT.
Shapiro-Wilk test and Wilcoxon sign rank test were used for statistical
analysis.

In our study, there was no effect on cognitive functions in patients,
increase in psychiatric comorbid disorders such as depression-anxiety, and
quality of life were adversely affected in all areas; it was observed that there
was no effect on cognitive functions in the patients' relatives, increase in the
normal population in the psychiatric comorbid disorders such as depression-
anxiety and adverse effects on energy / vitality, mental health and general
health perception of life quality.

Improvement in anxiety level, disease activity and overall quality of
life scales were observed with BT administration in patients. Significant
improvements were observed in cognitive functions, anxiety and SF-36
subscales in energy/vitalty and mental health domains after BT
administration in patients' relatives. The benefit seen in BT applications was
found to be more evident in women, in married people, in people over 40, in
people with higher education levels and in people with late onset (= 26
years).

As a result, the increase in the success rate of treatment in the
patients will be possible by considering the psychological statements, family
and quality of life issues of the patients and following the multidisciplinary

approach.

Key words: Cervical dystonia, Botulinum toxin administration, quality

of life, depression, anxiety



GIiRIS

Servikal distoni (SD) boyun ve omuz kaslarinin aralikli ya da tonik
spazmlariyla ortaya ¢ikan, tekrarlayici 6zellikte olup bas ve boyunda anormal
posture neden olan fokal distoni tipidir (1). SD, erigkin baglangigh fokal
distoniler icinde en sik gorulen formdur, siklikla gen¢ yaslarda baslar ve
hastalarda bas — boyun posturinde anormallikler, agr ve tremordan
kaynaklanan gunluk yasam aktivitelerinde kisitlamalar gortulmektedir (2).
Yapilan galismalarda SD olgularinda; Parkinson Hastalidi, Multipl Skleroz ve
inme gibi ciddi norolojik hastaliklarla karsilastirilabilecek kadar yasam
kalitesinin 6nemli oranda etkilendigi bildirilmistir (3).

Tdm kronik hastaliklarda oldugu gibi servikal distoni olgularinda da
yasam kalitesi, Uzerinde durulmasi gereken énemli bir konudur. Ancak bu
konuda yapilan c¢alismalar sinirhdir. SD olgularinda fiziksel belirtiler ile
beraber psikiyatrik komorbid bozukluklarin da eslik ettigi bilinmektedir.
Hastalarda on planda anormal postur ve agridan kaynaklanan duygu durum
bozukluklari, anksiyete, depresyon, kendine saygi ve guvende azalma,
utangaclik ve sosyal fobi gibi nedenlerle yasam kalitesi énemli Olgude
etkilenmektedir (4). SD ile ilgili yapilan yasam kalitesi ¢alismalarinda %42,1
oraninda depresyon ve %57,9 oranindan anksiyete ile Dbirlikteligi
gosterilmigtir. Bu olgularda hem psikososyal zorluklar bulundugu hem de
psikiyatrik bozukluk gelisme riskinin yuksek oldugu bildirilmistir (5).

Hastalarda gorllen fiziksel semptomlar yeterli oranda tedavi edilse
bile psikiyatrik komorbid bozukluklar dogru sekilde ortaya konmaz ve tedavi
edilmez ise yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi kaginilmazdir. Bu durum
hastalarda hastalik aktivitesi ile beraber yasam kalitesini etkileyebilen
faktorlerin de gézden gecirilmesini gerektirmektedir. SD olgularinda distoni
siddeti ile beraber; yas, cinsiyet, sosyal destek, sosyoekonomik durum,
anksiyete, depresyon, agri gibi degiskenlerin yasam kalitesini etkileyebildigi
gosterilmigtir (6). Dolayisiyla hastalarda takipte fiziksel belirtiler yaninda

duygusal ve sosyal yonden de degerlendirmeler yapilmasi gerekmektedir. Bu



ihtiyac ile SD olgularinda yasam kalitesi Olgekleri gelistiriimistir. Bu Olcekler;
tedavi Oncesi ve sonrasi hastalik aktivitesi ve yasam kalitesini, uygulanan
tedavilerin etkinligini, yan etkilerini objektif sekilde degerlendirebilmek, saglik
politikalarina yon verebilmek ve tibbi aragtirmalarin yapilabilmesini saglamak
acisindan oldukga 6nemlidir. Yasam kalitesi olgekleri ile hastalarin takibi, ilag
secimi ve tedavi etkinligini degerlendirmede kolaylik saglandigindan
hastaligin maliyetini 6nemli oranda azaltmaktadir (7).

Servikal distoni ve tum kronik hastaliklarda hasta ile beraber
yasayan, onlara bakim veren kisilerin de yasam kalitelerinin olumsuz yonde
etkilenebilecegi ongorulmektedir. Hastalarda yasam kalitesi degerlendirmeleri
sinirh sayida olup hasta yakinlarinda bu konuda yeterli calisma
bulunmamaktadir. Hastalar fiziksel yonden ele alindigi gibi ruhsal ve sosyal
acidan da incelenmeli ve aileleri ile beraber degerlendiriimelidir. Yapilan
calismalarda sosyal destek alan hastalarda yasam kalitesindeki bozulmanin
daha az oldugu bildirilmistir (8). Buna gére SD olgularinda tedavideki basari,
sadece fiziksel belirtilerin ortadan kaldiriimasi ile degil; duygusal ve sosyal
yonden de hastalarin ve gerekirse hasta yakinlarinin degerlendiriimesi ile
saglanacaktir.

Biz bu calismada servikal distoninin hasta ve hasta yakinlarinda
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini, anksiyete ve depresyon gibi komorbid
bozukluklar ve sosyal iglevsellik baglaminda inceledik. Bu amacla hastalarda
ve hasta yakinlarinda tedavi 6ncesinde kognitif fonksiyonlar, anksiyete ve
depresyon Olgekleri, hastalik aktivitesi ve yasam Kkalitesi Olgekleri
kullanilmistir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde, hastalik aktivitesi ile
beraber cinsiyet, yas, hastalik baglama yasi, BT uygulama suresi, ¢alisma
durumu, 6grenim durumu ve sosyal destek almanin, yasam Kkalitesi ile
anlamli  bir iligkisi olup olmadigini arastirmayr amacladik. Ayrica BT
uygulamalar ile hasta ve hasta yakinlarinda hastalik aktivitesi ve yasam
kalitesi Gzerinde olumlu etki olup olmadigini saptamak i¢in 8 hafta sonra ayni

testleri tekrar uygulayarak fark olup olmadigini arastirmayi amagladik.



1. DISTONI

Distoni, spontan olarak ya da istemli hareketler sirasinda ortaya
¢ikan, vucutta anormal posturlere ya da kivrilici hareketlere yol agan istemsiz
kas kontraksiyonlari seklinde tanimlanir (1). Patogenezi tam anlagilamamig
olsa da hareket bozukluklar icerisinde Parkinson hastaligindan sonra ikinci
siklikta gorulmektedir (9).

Distoniler, tutulan kaslarin dagilimina gore, etyoljik nedene gore ya
da baslangi¢ yasina gore siniflandiriimaktadir. Tutulan kaslarin dagilimina
gore; fokal, segmental, multifokal, hemidistoni ve jeneralize distoni seklinde
siniflandinlir (10).

Farkli toplumlarda yapilan epidemiyolojik ¢calismalarda en sik gorulen
distoni formlari fokal distonilerdir. Distoniler kendi iglerinde siralandiginda en
sik servikal distoni (%42,7) gorulir ve sonra sirasiyla blefarospazm (%21),

jeneralize distoni (%9,9) ve kraniyal segmental distoni (%6,5) gorular (9).

2. SERVIKAL DiSTONI

Servikal distoni (SD) boyun ve omuz kaslarinin aralikh (intermittan)
ya da tonik spazmlariyla ortaya ¢ikan, tekrarlayici 6zellikte olup bas ve
boyunda tonik ve klonik hareketlere yol agip anormal postlire neden olan
fokal distoni tipidir (1). Fokal distoniler icinde en sik karsilasilan form olan
servikal distoni "spazmodik tortikollis" olarak da tanimlanir (11).

13

ilk olarak 1911’de Openheimer tarafindan “ dystonia musculorum

deformans “ olarak tanimlansa da yapilan calismalar ile distoninin bir kas
hastaligi olmadigi ve siklikla fiziksel deformiteler egslik etmedidi igin daha ¢ok
primer torsiyon distonisi terimi kullaniimaktadir (12). Servikal distoni, siklikla
idiyopatik formda gorulur, buna karsilik yapisal veya metabolik nedenlerden
kaynaklanan olgular icin ise sekonder servikal distoni terimi kullanilr.
Sekonder servikal distoni nedenleri arasinda en sik travma ve néroleptik ilag
kullanimi gorilmektedir (13-15).

Avrupa distoni epidemiyelojisi c¢alismasinda fokal distonilerin



prevelansi 11/100.000 ve bunlarin iginde servikal distoni prevelansi da
5,7/100.000 olarak bulunmustur (16). Nutt ve ark. nin galismasinda idiyopatik
servikal distoni prevalansi 9/100.000 olarak bildirilmistir (17). Servikal
distoninin goérlilme insidansi farkl ¢alismalarda %0,006, %0,009 ve %0,39
olarak bulunmustur (18).

Baslangic yasi %70-90 oraninda 4. ve 6. dekatlar arasindadir.
Hastallk insidansi 5. dekatta pik yapmaktadir. Yapilan epidemiyolojik
calismalarda kadinlarda erkeklere oranla 1,5- 1,9 kat daha fazla goraldugu
tespit edilmigtir (19,20).

2.A. Servikal Distonide Klinik Bulgular

Servikal distoni olgularinda ilk géze carpan klinik bulgu istemsiz
kontraksiyona ugrayan kaslardan kaynaklanan anormal bas ve boyun
posturleridir. Hastalarda kontrakte olan kaslarin baskin olugsuna ve
Ozelliklerine gore degisik postlrler ortaya ¢ikmaktadir. Kafa tabani ve birinci
servikal vertebra arasindaki agiya gore tortikaput (basin rotasyonu),
anterokaput (basin fleksiyonu), retrokaput (basin arkaya fleksiyonu) ve
laterokaput (basin sag veya sol omuza dogru fleksiyonu) seklinde
isimlendirilir. Eger servikal ve torakal vertebraller arasinda olugan bir aci
farkindan kaynaklanan bir postlir bozuklugu varsa tortikollis (boynun sag
veya sol tarafa rotasyonu), anterokollis (boynun 6ne fleksiyonu), retrokollis
(boynun arkaya fleksiyonu) ve laterokollis (boynun sag veya sol omuza dogru
fleksiyonu) seklinde isimlendirilir. Eger bir hastada laterokollis ve ters yonde
laterokaput birlikte goriltrse lateral sift; anterokollis ve retrokaput birlikte
gorulurse sagittal sift olarak isimlendirilir. Servikal distoni olgularinin bir
¢ogunda bu posturlerin kombinasyonu gorulmektedir. Tortikollis servikal
distoninin en sik goérulen klinik formudur. Bununla birlikte takipler sirasinda bir
klinik form bagka bir klinik forma dénusebilir (21).

Servikal distonilerde, etkilenen kaslar her hasta igin farkl
olabildiginden distoni tipi belirlenirken dikkatli ve detayli muayene yapilmasi

sarttir.



Distonide genellikle agonist ve antagonist kaslarin ko-kontraksiyonu
ile ortaya cikan postural bozukluk mevcuttur (22). Bazen de uzun sureli
distonik spazmlar tutulan kaslarda hipertrofiye neden olabilir. Servikal distoni
ve diger distoni tlrlerinde kontraksiyonlar hizli (fazik) olabilir, eger yeterince
hizli ise myokloni benzeri sigrayici hareket gorulebilir ve bu durum miyoklonik
distoni olarak tanimlanir. Distonik kontraksiyonlar genellikle tekrarlayici
niteliktedir fakat esas dikkat edilmesi gereken hep ayni paternin
korunmasidir. Distonik kontraksiyonlardaki tekrarlar yeterince ritmik ve hizl
oldugunda tremor goruntusu ortaya ¢ikar ve bu durum distonik tremor olarak
isimlendirilir.  Distonik tremor gergcek tremorda gorulen sinuzoidal
osilasyondan farkli olarak yon hakimiyeti gdsterir. Yani bir ydne dogru olusan
hizli sigramalar karsi yondeki daha yavas sigramalarla alterne edilir. Bazi
olgularda distonik kontraksiyonlar, uzak vucut bolgelerinin istemli hareketi ile
aktivasyon gosterebilir. Bu durum “tasma fenomeni” (overflow) seklinde
isimlendirilir. Yazi yazma sirasinda ayakta distonik hareketin olusmasi bu
duruma bir 6rnek olarak gosterilebilir (23).

Genel olarak semptomlar tipik olarak stres, yorulma, anksiyete ve
hareket ile artar ve buna karsilik dinlenme, uyku ve hipnoz gibi istirahat
halinde azalir (24).

Hastaligin ilk evrelerinde distonik patern konusma, yurume, kosma
gibi eylemlerde ortaya ¢ikan aksiyon distonisi seklinde baslayip daha sonra
istirahatte de periyodik bir sekilde ortaya ¢ikarak kalici postur bozukluklarina
neden olabilmektedir. Bazi olgularda distonik kasiimalarin istemli hareket ile
engellenip azaltilabildigi gorilmustlir. Bu durum paradoksik distoni olarak
tanimlanir. Hastalarda gozleri kapatmakla gorsel kompanzasyon
kaybolacagindan distoni daha belirgin hale gelmektedir (25,26).

Servikal distonide enseye, c¢eneye, yanaga veya alina dokunarak
anormal bas ve boyun posturinu duzeltmek mumkundur. Buna duzeltici
dokunus (geste antagonistique, sensory trick) adi verilir. Duzeltici dokunusun
mekanizmasi tam olarak aciklanamasa da Ozellikle hastaligin ilk
donemlerinde sikga gorulebilmektedir. Fakat hastaligin progresyonu ile
birlikte etkisi giderek kaybolmaktadir (27).



Servikal distonide semptomlar genellikle ani baslangicli olup
ortalama 3-5 yilda kotulesme egilimi gosterirler, bu sure hastaya gore 1 ay ile
18 yil arasinda degisebilmektedir. Bu surenin sonunda takiplerde hastalik
semptomlari genellikle stabillesir ve o sekilde kalir (28). Hastalarin 1/3’Gnde
segmental yayilim ve nadiren jeneralize yayilim olabildigi gosterilmistir.
Jahanshahi ve ark. 72 olguluk bir serinin 7,7 yil suren takibinde hastalarin
1/3’Unde segmental yayilim oldugunu tespit etmislerdir ve bunlarin da
%7’sinde gbvdede, %11’'inde ¢enede ve %16’sinda kollarda distoni oldugunu
bildirmiglerdir (29). Matthewes ve ark. bir olguda hastalik baslangicindan 24
yil sonra jeneralize distoni gelistigini bildirmiglerdir (30). Olgularin yaklagik
%20’sinde kisa sureli ve tam olmayan spontan remisyonlar gelismektedir.
Genellikle remisyonlar geng¢ hastalarda ve hastaligin baslangi¢c donemlerinde
daha sik gorulmektedir (31).

Servikal distoniye genellikle bas ve el tremoru ya da boyun agrisi
eslik edebilir. Agri, servikal distonilerde diger distoni turlerine gore daha sik
eslik eder (32-34). Werle ve ark.’nin yaptigi calismada hastalarin %84’linde
agri oldugu ve %41 oraninda da 6zurluluk sebebi oldugu saptanmistir. Ayrica
agrinin yasam Kkalitesi belirleyicileri icinde onemli bir yeri oldugu da
vurgulanmistir (35).

Servikal distoni ve agri birlikteligini arastirmak icin Lowenstein ve
Aminoff tarafinca yapilan bir calismada da hastalari ilk degerlendirme %21
oraninda agri varken takipler sirasinda bu oranin %75’e yukseldigi
bildirilmistir (22).

Agri olgularin bir kisminda aralikh iken bazen de sureklilik arz
edebilir. Agri, kas kontraksiyonundan bagimsiz olarak artabilmektedir ve
bastaki rotasyonun ve spazmin giddeti ile dogru orantilidir.

Servikal distoni gunlik yasam aktivitelerini de olumsuz yonde
etkileyebilen bir hastaliktir. Bircok hastada islevsel bozukluga neden olup
O0zguven eksikligi, utangaclik, sosyal aktivitelerden uzak kalma, depresif
duygu durumu ve ara¢ kullanimi gibi aktivitelerde glglige neden
olabilmektedir (22). Yasam Kkalitesi c¢alismalarinda %42,1 oraninda

depresyon ve %57,9 oranindan anksiyete ile birlikteligi gosterilmigtir (5). SD



olgularinda SF-36 ile yapilan yagam kalitesi ¢calismalarinda tum alt dlgeklerde

yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (36).

2.B. Servikal Distonide Tani ve Siniflama

Servikal distonide tani iyi bir anamnez ve dikkatli bir muayene ile
konulur. Buna ragmen SD farkh klinik tablolarla karsimiza c¢iktigi igin
genellikle hastalar ge¢ tani alirlar. Bazen hastalar, nonspesifik semptomlar
nedeniyle Parkinson hastaligi, servikal radikulopati, artrit, temporomandibuler
eklem sendromu veya psikiyatrik hastalik tanilari alabilmektedirler (37).
Maalesef uzun yillar boyunca distoni organik bir hastaliktan ziyade psikiyatrik
bir tablo olarak kabul edilmistir. Bu yanls dugsuncenin temelinde
semptomlarin  degiskenlik gbstermesi, bulgularin emosyonel stres
durumunda siddetlenmesi ve duzeltici dokunus (sensory trick, geste
antagoniste) seklindeki duyusal manevralar ile baskilanmasi yatmaktadir.
Oysaki tum distoniler icinde psikojenik distoni orani %5’i gegmemektedir (28).
Bu yuzden norolojik muayene ile beraber elektromiyografi (EMG) hem ayrici
tanida yardimci olmakta hem de basarili BT enjeksiyonu i¢in distonik kaslarin
belirlenmesinde yol gdsterici olmaktadir. Hastalarda muayene ve gerekirse
yardimci tani yontemleriyle servikal distoninin tipi ve temel olarak hangi
kaslarin etkilendigi saptanmali ve mumkun ise tum olgular video kaydina
alinip tekrar izleme imkani olmalidir.

Daha once de bahsedildigi gibi servikal distoniler etyolojik olarak
idyopatik (primer) ve semptomatik (sekonder) olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir. O ylzden hastanin daha énce aldigi medikal tedaviler var ise
bunlari ne zamandir kullandigi ve ilag tipleri (6zellikle dopamin
antagonistleri), toksik nedenler, travma, santral sinir sistemini etkileyen
enflamatuar ve enfeksiydz nedenler, aile 6yklislu olup olmadigi detayh bir
anamnezle sorusturulmalidir.

Bir hastada idiyopatik servikal distoni tanisi koyabilmek igin distoni ve
varsa postural el tremoru diginda diger tim ndrolojik muayenenin normal

olmasi gerekir (38).



Klinik anlamda primer ve sekonder distoni ayriminda igimizi

kolaylastiracak ipuglar Tablo-1'de sunulmustur.

Tablo-1: Distoninin semptomatik oldugunu disindUren ipuglari

Distoni diginda bagka bir nérolojik anormalligin olmasi (Parezi, nébetler,

demans, okuler bulgular, ataksi, spastisite vb.)

Sekonder distoni diisiindiirecek dyki (ilag kullanimi, santral ya da periferal

travma, ensefalit, perinatal anoksi, toksin maruziyeti vb.)

Abartili duyusal bulgular, konversif pareziler ve psikojenik etiyolojiye iligkin

ipuclari

Distoninin baglangicinin aksiyon sirasinda olmayip istirahatte ortaya gikmasi

Kraniyal ve bulber yayilimin erken baslangici

Hemidistoni varligi

Santral sinir sistemi goruntilemelerinde anormallik tespit edilmesi

Laboratuar incelemelerinde anormallik tespit edilmesi

Servikal Distonilerde Siniflama

|. Idiyopatik (primer) distoni
1. Herediter torsiyon distonisi
Otozomal dominant idiyopatik torsiyon distonisi (DYT 1)
Otozomal resesif tirozin hidroksilaz eksikligi
2. Sporadik idiyopatik torsiyon distonisi
[I. Sekonder distoni
1. Distoni plus sendromlari
- Paroksismal distoni
- Koreoatetoz
- Dopa yanith distoni

- Myoklonik distoni




- Distoni ile erken baslangicli parkinsonizm
- Hizh baslangigli distoni — Parkinsonizm
2. Norodejeneratif hastaliklari
A. Sporadik
- Parkinson hastaligi
- Multipl skleroz
- Progresif suprantkleer palsi
- Kaortikobazal dejenerasyon
- Santral pontin miyelinozis
- Multisistem atrofi
B. Kalitimsal
- Wilson hastahgi
- Noroakantozis
- Huntington hastaligi
- Juvenil parkinsonizm — distoni
- HARP (Hipobetalipoproteinemi, akantozis, retinitis pigmentoza, pallidal
dejenerasyon) sendromu
- Hallervorden-Spatz hastalhigi
- Machado Joseph hastaligi
- Mitokondrial ensefalomyopatiler (Leber hastaligi)
- Rett sendromu
- Ataksi telenjiektazi
- Distonik lipidozis ("sea blue" histiositozis)
- Intrandronal inkliizyon hastalig
- Familial bazal ganglion kalsifikasyonu
- infantil bilateral striatal nekroz
- Herediter spastik parapleji—distoni
- Spinoserebellar dejenerasyon
- OPCA (Olivopontoserebellar atrofi)

- X’e bagl distoni parkinsonizm (Lubag sendromu)



C. Metabolik Hastalikllar

C. 1. Lipid hastaliklari

Gangliosidozis (GM1 ve GM2 varyantlari)
Metokromatik I6kodistrofi

Heksoaminidaz A ve B eksiklikleri

Seroid lipofusinozis

C. 2. Aminoasit bozukluklari
Homosistinuri

Glutamik asidemi

Metilmalonik asidemi

Tirozinozis

Hartnup hastaligi

C. 3. Cesitli metabolik hastaliklar

Lesh- Nyan sendromu
Wilson hastaligi

Vitamin E eksikligi
Mitokondrial ensefalopatiler
Biopterin eksikligi

Triofosfat izomeraz eksikigi

3. Bilinen Spesifik Nedenler

llaglar (Levodopa, antipsikotik ajanlar, bromokriptin, antiepileptikler,
kalsiyum kanal blokerleri, metoklopramid, ergo alkoloidleri,
fenfluramin)

Enfeksiyonlar (TUberkUloz, sifiliz, subakut sklerozan panensefalit, viral
ensefalit, Reye sendromu, AIDS, Creutzfeld- Jacob hastalidr)
Toksinler (Karbonmonoksit, metanol, mangan, disulfiram)
Hipoparatiroidi, Hipertiroidi

Kernikterus ve perinatal serebral injuri

Serebrovaskuler hastaliklar

Pontin myelinolizis

Paraneoplastik beyin sapi ensefaliti

Kafa travmasi
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- Periferal travma

- Santral sinir sistemi timorleri
- Arterioven6z malformasyon

4. Diger Hiperkinetik Sendromlar
Paroksismal diskineziler
- Tik hastaliklari

- Benign infantil diskinezi

- Paroksismal distonik koreatetoz
- Paroksismal kinesigenik koreatetoz
- Intermediet paroksismal diskinezi

5. Pseudodistoni

Posterior fossa kitleleri

Atlanto-aksiyel subluksasyon
- Syringomiyeli

- Vestibuler tortikollis

- Arnold-Chiari malformasyonu
- Boynun yumusak doku kitleleri
- Klippel-Feil sendromu

- Isaac sendromu

- Konjenital postural tortikollis
- Sandiffer sendromu

- Stiff person sendromu

- Satoyoshi sendromu

6. Psikojenik distoni

Distoni ile bagvuran bir hastada dikkat edilmesi gereken noktalar su
sekilde siralanir.

Erigkin hastalarda, Ozellikle jeneralize baslangi¢ ve distoninin on
planda alt ekstremitelerden baglamasi ilk olarak Parkinson hastaligi ya da
diger parkinsoniyen bozukluk gibi nedenleri distndtrmelidir.

Hastalarda hemidistoni varligi buyik olasilikla sekonder bir etyolojiyi

ve Ozellikle de kontralateral putamen lezyonunu dusundurdr.
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Distonisi 40 yasindan Once baslayan hastalarda ayirici tanilarda
Wilson hastaligi mutlaka dusunulmelidir. Bu hastalarda sistemik ve okuler
bulgular arastiriimahdir.

Hastalarda okulomotor anormallikler tespit edilirse ataksi-okilomotor
apraksi sendromu, Leigh hastaligi, Ataksi telenjiektazi, Distonik lipidozis,
Huntington hastaligi, Machado-Joseph hastaligi ve spinoserebelar ataksiler
dusunulmelidir.

Retinal anormallikler ya da optik sinir tutulumu tespit edilen
hastalarda Leigh hastaligi, seroid lipofuksinozis, GMZ2 gangliozidosis,
Hallervorden-Spatz  hastaligint  (beyinde demir birikimi ile giden
ndrodejenerasyon diger adiyla pantotenat kinaz iligkili nérodejenerasyon)
akla getirmelidir.

Alt motor noéron tutulumu Ataksi-telenjektazi, nodroakantositozis,
ataksi-okulomotor  apraksi  sendromu, Machado-Joseph  hastalgdi,
metokromatik I6kodistrofide gorulebilir.

Noroakantositozisde dudak ve dil mutilasyonlari gorulirken ciddi self
mutilasyon ise Lesh- Nyhan hastaligi icin tipik bir bulgudur.

Depo hastaliklarinda  abdominal  organomegali  gorulurken
mukopolisakkaridozis icin kas iskelet anormallikleri tipiktir (37,39,40).

Bazen de distoninin kendisi diger norolojik problemlere yol
acabilmektedir. Ornegin uzun sireli spasmodik tortikollise bagl ortaya ¢ikan
spinal kord veya kok basilar ve ekstremitelerdeki fokal distonilerde periferik
sinir tuzaklanmalari gibi.

Tum bu Dbilgiler 1siginda bir hastada sekonder distoniden

suphelenildiginde yapilabilecek incelemelerr su sekilde siralanabilir.

. Kranial MRG (Manyetik Rezonans Goruntuleme)
. Servikal MRG

. Beyin omurilik sivisi (BOS) degerlendirmesi

. EMG

. Uyarilmig potansiyeller

. Eritrosit sedimentasyon hizi
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. Antinukleer antikor (ANA)

. Periferik yaymada akantosit bakiimasi
. Serumda seruloplazmin, idrarda bakir,
" Biyokimyasal degerlendirme

. Serum aminoasitleri

. Lizozomal degerlendirme

" Cok uzun-zincirli yag asitleri

" Mitokondrial DNA analizi

" Laktat ve pirGvat

" idrarda amino asit, organik asit konsantrasyonlari
. Deri, kas ve kemik iligi biyopsileri

. Oftalmolojik degerlendirme

2.C. Servikal Distoni Patogenezi

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ozellikle genetik
faktorlerin distoni gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir. SD ile
takip edilen ailelerde yapilan calismalarda 18.kromozomun kisa kolunda
lokalize olan genetik bozukluk tanimlanmistir (41).

Etyopatogeneze isik tutmasi agisindan onemli galismalar yapiimigtir.
Haussermann ve ark.nin yaptigi calismada BT uygulamalari ile SD’de
semptomatik duzelme goruldugu halde hastaligin seyri ve progresyonunu
etkilemedigi ve vakalarin 1/3’'Unde tedaviye ragmen segmental yayilimin
(oromandibular distoni, blefarospazm ve yazici krampi) oldugu goérulmusttr
(42). Brans ve ark.’nin yapti§i ¢calismada ise, enjeksiyon uygulanan kaslarin
%66’sinda aktivitede azalma, enjeksiyon uygulanmayan kaslarin %20’sinde
aktivitede artis bulunmustur (43). Douglas ve ark.’nin yaptidi ¢alismada da,
enjeksiyon uygulanan kaslarin %39’unda EMG incelemesinde aktivitede
azalma, Onceden EMG ile aktif olmadidi gosterilen ve enjeksiyon
uygulanmayan kaslarin %27’sinde aktivitede artma oldugu tespit edilmigtir.
BT uygulamasi ile baglangigta aktif olan kaslar susturuldugunda, spasmodik

tortikolise neden olan santral motor program tarafinca yeni bir organizasyon
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ile enjeksiyon uygulanmayan ve aktif olmayan kaslarin da aktive edildigi ve
bu sekilde baslangigta gorulen distonik posturin yeniden ortaya c¢iktigi
sonucuna varilmigtir (44).

Batin bu bulgulara dayanarak servikal distoni etyopatogenezinin
motor son plak dizeyinde periferik bir reorganizasyondan daha ¢ok, santral
motor bir reorganizasyon ile iligkili oldugu duasunulmuastur (44). Hastaligin
altinda yatan patofizyolojik mekanizmayi anlayabilmemiz igin farkli ve daha

detayli metodolojik ¢alismalara ihtiyag vardir.

2.D. Servikal Distonide Tedavi

Distoni tanisi ile takip edilen hastalarda tedaviye baslamadan once
primer ve sekonder distoni ayriminin dogru yapildigindan emin olunmasi
gerekir. Cunkl sekonder distoniler bircok sebebe bagl ortaya cikabilmekte
ve sebebin ortadan kaldiriimasi tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir.
ilaglara bagli distonilerde alinan tedavinin kesilmesi, metabolik hastaliklarda
oncelikle hastaligin tedavi edilmesi buna 6rnek olarak gosterilebilir (9).

Servikal distonide semptomatik tedavi ile hastalarda kas
kontraksiyonlari, anormal basg-boyun posturu, agri ve tremor gibi semptomlari
azaltarak yasam kalitesini artirma ve miyelopati, radikilopati ve disfaji gibi
sekonder komplikasyonlarin engellenmesi amaclanmaktadir (45-48).

Tedavi secgenekleri U¢ baslikta incelenebilir. Bunlar farmakolojik
tedaviler, cerrahi tedaviler ve kemodenervasyon (BT uygulamasi)
secenekleridir. Bazi vakalarda bu secgenekleri kombine ederek kullanmak

gerekebilir.

2.D.a. Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedavide antikolinerjikler, benzodiazepinler, dopamin
reseptor agonistleri ve antagonistleri, dopamin baskilayici ilaglar, GABA-B

(gamma-aminobutirik asit) agonistleri ve antiepileptikler kullanilabilmektedir.

Etki mekanizmalari farkli olan bu ilaglar segerken hastanin yasi, distoninin
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tipi ve yayllimi ve ek hastalik olup olmadigi g6z 6nunde bulundurulmali ve
dogru tercih yapiimalidir (49).

Tedavide dikkat edilmesi gereken bir baska nokta ise hem tedaviye
baglarken hem de ilaci keserken yan etki ve yoksunluk sendromlarindan
kacinmak icin ilacin kademeli yukseltiimesi veya kesilmesidir.

Antikolinerjikler

Farmakolojik  tedavi secenekleri igcinde en etkili grup
antikolinerjiklerdir. Bazal ganglionlarda striatal kolinerjik internéronlar Gzerine
etki ettigi bilinmektedir. Etkinligin gorece yeterli olmamasi ve yan etki
profilinin yiksek olmasi bu ajanlarin kullanimini sinirlamaktadir (50).

Benzodiazepinler

GABA reseptorleri Uzerinden GABAerjik aktiviteyi artirarak etki
gOsterip, hem monoterapide hem de ek tedavi olarak kullanilabilmektedir.

Dopaminerjik ilaglar / Levodopa

Ozellikle ilk dekadda gériilen, herediter ve progresif 6zellikte olan ve
diurnal dalgalanma paternine sahip olan Dopa Yanitl Distoni’de (DYD)
oldukga etkilidir. Oyle ki cocukluk ve adolesan dénemde ortaya ¢ikan fokal ve
segmentel distonilerde diger tum secgeneklerden 6nce dusik dozda levodopa
ile tedaviye baslanabilir (51-54).

Dopamin Baskilayici ilaglar

Tetrabenazin oldukga sik kullanilan ve presinaptik dopamin
inhibisyonu yapan monoaminerijik bir ajandir. Ozellikler tardif distonilerde ve
degisik tiplerde etkili oldugu gosterilmigtir (55-58).

Dopamin agonistleri

Dopamin agonistleri ile ilgili cok az ¢alisma ve veri oldugundan diger
tedavilerden yanit alinamaz ise son segeneklerden biri olarak kullanilabilir
(59,60).

GABAerjik ilaglar

Bazal ganglionlarda presinaptik GABA-B agonisti olarak gorev alan
baklofen ile santral sinir sisteminde motor ndéronlarin ve internéronlarin
eksitabilitesi azaltilabilmektedir. Hastalarda hem oral hem de intratekal

inflzyon seklinde uygulanabilmektedir (61,62).
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Antiepileptikler

Ozellikle paroksismal distoni tirlerinde kullanilabilidigine dair olgu
sunumu seklinde bildirimler mevcuttur. Bu amagcla valproik asit, fenitoin,
karbamazepin, levetirasetam ve topiramat gibi antiepleptik ilaglar denenmis

ve etkili oldugu bildirilmigtir.

2.D.b. Cerrahi Tedaviler

Servikal distoni olgularinda farmakolojik tedaviler disinda c¢esitli
cerrahi girisimler de uygulanmistir. Bu uygulamalar talamotomi, pallidotomi,
miyotomi, spinal aksesuar sinir (SAS) kesisi, selektif periferal denervasyon
(ramisektomi+SAS), bilateral anterior rizotomi+SAS kesisi ve SAS koklerine
mikrovaskuler dekompresyon seklindeki girigsimlerdir (63).

Yapilan ¢alismalarda BT ile yapilan kemodenervasyon tedavisinde
diger farmakolojik ajanlara karsi etkinliginin ylksek ve yan etkilerinin disik
oldugu gosterilerek BT uygulamasi SD’nin tedavisinde en etkin tedavi
yontemi olarak kabul edilmistir (64).

Gunumuzde BT tedavisine direncgli bazi vakalarda stereotaksik
cerrahi girisimler ve Ozellikle derin beyin stimulasyonlari (DBS)
uygulanabilmektedir. Secilmis vakalarda oldukga yarar saglayan stereotaksik
girisimler disindaki cerrahi tedaviler ile ilgili prospektif kontrollu calisma
bulunmamaktadir. Genel olarak bakildiginda 6zellikle stereotaksik girisimler
basta olmak Uzere bazi cerrahi tedavi serilerinde ylksek basari oranlari
bildirilse de komplikasyon oranlarinin da yiksek olmasi nedeniyle vakalarin

secimi konusunda dikkatli olunmalidir (65,66).

2.D.c. Botulinum Toksin Tedavisi

Botulinum toksini kullanilarak yapilan kemodenervasyon tedavisi
gerek etkinligi gerekse yan etkilerinin az olmasi nedeni ile diger

farmakoterapilere kargi Ustunlik saglamis olup SD’nin tedavisinde en etkin

tedavi yontemi olarak kabul gormustur (64).
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Botulinum toksini gram pozitif, anaerob bir bakteri olan Clostridium
botulinum tarafinca salgilanan spesifik bir ekzotoksindir.

Botulinum toksininin A,B,C,D,E,F ve G olarak isimlendirilen 7 ayri
serotipi vardir. SD olgularinda Tip A ve B kullaniimaktadir. Ulkemizde
yalnizca BTA tipi preparatlar bulunmaktadir (67,68). Bunlar Botox® (Allergan
Inc, Irvine, CA, USA) ve DysportR (Ipsen Ltd, Berkshire, UK)'tur. Son yillarda
yapilan calismalar ile yeni bir BTA preparati olarak XeominR (Merz
Pharmaceuticals GmgH, Frankfurt, Germany) gelistirilmigstir (69).

Bahsedilen her Ug preparat igin de SD olgularinda etkili olduklarini
goOsteren farkh calismalar mevcuttur. Ancak ila¢ dozlari hem preparatlara
gore hem de hastada etkilenen kas sayisi ve hastalik siddetine gore
degiskenlikler gostermektedir (70,71).

Botulinum toksini noérolojik hastaliklar icinde fokal distoniler basta
olmak Uzere servikal distoni, blefarospazm, hemifasiyal spazm,
oromandibular distoni, larengeal distoni, yazici krampi, mesleki distoniler ve
inmeye bagli spastisite gibi hastaliklarda kullanilabilmektedir (72-74).

Yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada fokal distoniler ve hemifasiyal
spazm i¢cin BT A enjeksiyonlarinin ilk tercih edilecek tedavi olabilecegi
bildirilmistir (75). SD’de BT enjeksiyonu ile lokal kas gl¢suzligu olusturularak
istemsiz bas hareketleri ve agri gibi semptomlarin ortadan kaldiriimasi
amaglanir. Bu etki BT tarafindan asetikolinin presinaptik saliniminin
irreversibl sekilde inhibe edilmesi ile ortaya ¢ikar. Noromuaskuler kavsaktaki
inhibisyon baglama, iceri alma ve blokaj olmak Uzere 3 agsamada gergeklesir
(76,77).

Botulinum toksininin etkisi yaklasik olarak 1 haftada ortaya cikar ve
ortalama etki suresi 3-4 ay olarak kabul edilmektedir (2-6 ay). Hastalarin
yaklasik %5-10'unda BT'ne karsi nétralizan antikorlar olugsabilmektedir. Bu
risk goz onunde bulundurularak enjeksiyonlara baslarken en dusuk dozda
bagslanmasi ve enjeksiyonlar arasindaki surenin en az 3 ay olmasi
Onerilmektedir (78). Kaslara gore onerilen ortalama dozlar Tablo-2'de

gOsterilmigtir.
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Tablo-2: Servikal distonilerde sik etkilenen kaslar ve 6nerilen BTA dozlari

Kas Botox R/ Xeomin R Dysport R
Sternokleidomastoid 25-75 80-200
Trapezius 25-100 80-200
Levator skapula 10-25 40-100
Splenius kapitis 50-100 200-400
Semispinalis 15-30 60-120
Skalen anterior 10-20 40-80
Skalen medius 10-20 40-80
Skalen posterior 10-20 40-80

En dislk dozda uygulanmaya baslayan BT dozu bir sonraki
enjeksiyonda arttinimasi planlaniyorsa %20°'den fazla arttirimamasi
onerilmektedir (79,80). BT uygulanacak kaslarin segimine buylUk oranda
klinik muayene ile karar verilebilmektedir. Fakat EMG esliginde uygulamalar
ile derin yerlesimli boyun kaslarini tespit etmek, yeni aktivite kazanmig kaslari
saptamak ve tedavinin etkinligini objektif sekilde godstermek mumkin
olmaktadir. Bu sekilde uygulama ile dogru kaslar bulunabildigi icin daha az
oranda BT kullanimina imkan saglamaktadir. Dolayisiyla SD ‘nin tedavisinde
EMG esliginde BT enjeksiyonu uygulanmasi énerilmektedir (81-83).

Comella CL ve ark.’nin 52 olguluk ¢alismalarinda hastalarin yarisina
muayene ile saptanan kontrakte kaslara diger yarisina ise EMG yapilarak
saptanan kontrakte kaslara BT uygulamislar ve ¢alismanin sonunda 6zellikle
retrokolis, anterokolis tipi distonilerde ve mikst tip distonilerde EMG
rehberliginde yapilan BT tedavisinin daha iyi sonuglar verdigini bildirmiglerdir
(84). BT uygulama sirasinda dikkat edilecek bir diger nokta ise servikal
bolgedeki anatomik yapilarin ¢ok iyi bilinmesi ve 6nemli komsuluklara dikkat
edilmesi gerekmektedir. Bu ylizden muayenenin dikkatli ve gerekirse farkl
pozisyonlarda yapilmasi, mimkunse video kaydi yapilip gerektigi durumlarda
tekrar incelenebilmesi, distoni tipinin net bir sekilde ortaya konulabilmesi ve
EMG gibi yardimci yontemlerden destek alinmasi tedavide basari oraninin
artmasini saglayacakitir.
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Servikal distoni olgularinda BT sonrasi yan etkileri 3 baglik altinda
toplayabiliriz.

Bunlar akut, subakut (enjeksiyondan sonra 1-60 gun iginde) ve kronik
(tekrarlayan enjeksiyon uygulamalarindan sonra) yan etkilerdir.

Akut yan etkiler iginde enjeksiyon yerinde agri, lokal hematom,
brakiyal pleksus ya da buyuk oksipital sinirin etkilenmesine bagli agridir.

Subakut yan etkiler arasinda O6zellikle anterior boyun kaslarina
enjeksiyondan sonra disfaji, servikal agri, boyun glg¢suzIigu, jeneralize
gugsuzlik ve malazidir.

Kronik yan etkiler icinde kas atrofisi ve tedaviye cevapsizlik (direng)
sayllabilir. Hastalarda kas atrofileri enjeksiyonlar kesildikten sonra geri
donusludur (12).

Daha onceki yayinlarda 1990’1 yillarin baginda BT uygulamalarinda
yan etki ve komplikasyon oranlarinin daha yuksek oldugu hatta 1993’te
yapilan bir galismada %60-70 oraninda komplikasyon goruldigu belirtilmistir.
Buna karsilik 170 hastay!i igeren guncel bir calismada komplikasyon oraninin
%10’un altinda oldugu belirtilip ve BT’nin guvenli bir tedavi yontemi oldugu
ifade edilmigtir. Bu aradaki fark uygulama tekniklerindeki hatalar ve tecrube
ile iligkilendirilebilir (85,86).

Botulinum toksin uygulamalarinda beklenen etkinin gorulemedigi
durumlarda yetersiz doz kullanimi, uygun olmayanan kaslarin seg¢imi, tonik
posture bagli kontraktir olusumu, soguk zincire dikkat edilmemesi ve antikor

gelisimi gibi konular arastiriimalidir (78).

2 .E. Servikal Distonide Degerlendirme Olgekleri

Servikal distonide siddetli kas kontraksiyonlari nedeni ile yemek
yeme, ylurime, oturma ve konusma gibi temel gunlik aktiviteler engellenir.
Gunlik yasam kisitlanip postir bozukluguna neden oldugu igin 6z saygida
azalma, utangaclik, depresif duygu durumu ve sosyal fobi gibi durumlara yol
agabilmektedir (2). Yapilan bir calismada %42,1 oraninda depresyon
birlikteligi gosterilmistir (5). SD ile takip edilen hastalarda yasam kalitesi
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onemli Ol¢lde etkilenebildiginden takipler sirasinda progresyon ya da
iyilesmeyi de gosterebilmesi agisindan yasam kalitesi ol¢ekleri baylik onem
tasimaktadir. Servikal distonilerde yasam kalitesi degerlendiriimesi icin iki
tarla olgeklendirme yapilabilir.

Birincisi tum fokal distoni tiplerinde uygulanabilen genel yasam
kalitesi Olgekleri, ikincisi de servikal distoniye 6zgu olarak kullanilan yasam
kalitesi olcekleridir.

Genel Olgekler

Bu Olcekler, fokal distonilerin ve tedavilerinin hastalarin saghg ile
iligkili yagsam kalitesi Uzerine etkisini arastiran galismalarda kullaniimaktadir
(87-89).

Bu olgekler;

- Kisa Form-36 "Short Form-36" (SF-36)

- Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

- Hamilton Anksiyete Olgegi (HARS)

- Hamilton Depresyon Olgegi (HDRS)

- Beck Depresyon Envanteri "Beck Depression Inventory" (BDI)

- Genel Saglik Anketi-30 "General Health Questionnaire-30" (GHQ-30)

- Avrupa Yasam Kalitesi "EuroQoL" (EQ-5D)

- Beden Kavrami Olgegi “Body Concept Scale” (BCS)

- Glasgow Yarar Envanteri " Glasgow Benefit Inventory" (GBI)

- Glasgow Saglik Olgegdi Envanteri "Glasgow Health Scale Inventory"
(GHSI)

- Montgomery Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi “Montgomery
Asberg Depression Reating Scale” (MADRS)

- Rosenberg’in Ozsaygi Olcedi (Rosenberg's Self-esteem Scale)

seklinde siralanabilir.
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Servikal Distoniye Ozgii Olgekler

Fokal distonilerin en yaygin sekli olan servikal distoni 6zgun oOlgek
yonunden oldukga zengindir. SD’nin siddetini degerlendirmede kullanilan
Toronto Western Spazmodik Tortikollis Degerlendirme Olgegi (TWSTRS)
boyun deviyasyonu derecesinin, gunluk yasam aktivitelerinin ve agrinin
sorgulandigi U¢ alt dlgcekten olusmaktadir. Yasam kalitesi distoni siddeti ve
BT’ne alinan yanittan etkilenebilidigi gibi stigma, depresyon, anksiyete, 6z
saygl ve sosyal katihm gibi degiskenlerden de etkilendiginden bagka
Olceklere de ihtiya¢ duyulmustur.

Bu konuda yapilan c¢alismalar ile Kranyoservikal Distoni Anketi
(Craniocervical Dystonia Questionnaire-24; CDQ-24) ve Servikal Distoni Etki
Kesiti (Cervical Dystonia Impact Profile-58; CDIP-58) oOlcekleri gelistirilmistir
(90).

CDQ-24 uygulanirken baslangicta 29 madde ve 5 alt gruptan
olusmaktaydi. Ancak anketin 203 olguya uygulanmasindan sonra yapilan
analizlerde daha tutarli hale getirilebilmesi igin bes madde ¢ikarildi. Son hali
ile agri (3 madde), sosyal/aile yasami (4 madde), emosyonel iyilik (5 madde),
stigma-damga (6 madde) ve gunluk yasam etkinlikleri (7 madde) olmak Uzere
24 sorudan olusan 5 alt 6lgek icermektedir. Olgekte sorulara yanit aranirken
son iki haftalik durumlarini degerlendirmeleri istenir. Her bir madde siddete
gore 0’dan 4’e kadar puanlandiriir. Toplamda 0-100 Olgeginde bir puan
hesaplanir. Sonu¢ degerlendirilirken 0 en iyi, 100 en kotu yasam kalitesi
dizeyini gostermektedir. CDQ-24 gecerli, glvenilir ve degisikliklere duyarli
bir dlgektir (91).

Servikal distonide kullanilan bir diger spesifik Olcek de Servikal
Distoni Etki Profilidir (CDIP-58). Bu oOlgcekde 8 alt dlgek ve 58 madde
bulunmaktadir. Uyku (4 madde), agri ve huzursuzluk (5 madde), bas boyun
semptomlari (6 madde), duygudurum (7 madde), rahatsizlik (8 madde), Ust
ekstremite aktiviteleri (9 madde), yuruayus (9 madde) ve psikososyal iglev (10

madde) alt Olgekleri olusturmaktadir. Likert puanlamasina goére her madde
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cevaplanir ve toplam skor "0" (etki yok) ile "100" arasinda (gok etkili)
derecelendirilir.

Cok merkezli italyan calismasinda CDQ-24 ve CDIP-58 &lgeklerinin
gecerliligi, tutarhihdr ve degisikliklere duyarhligi kanitlanmigtir (92).

3. SERVIKAL DISTONi VE YASAM KALITESI

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) sagh§ sadece bir hastaligin veya
Ozurldlgun olmamasi degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal
agidan tam bir huzur ve iyilik hali icinde bulunmak olarak tanimlamaktadir. Bu
tanimda s6z edilen tam bir huzur ve iyilik hali icinde olma durumu direkt
olarak yasam kalitesi kavramu ile iligkilidir.

Yasam kalitesi bireyin hayat standartlari, beklentileri, amaglari ile ilgili
oldugu gibi yasadiklari kultur ve deger yargilari ile de baglantilidir. Aslinda
tum bunlarin sonucunda bireyin iginde bulundugu durumu algilama ve
yorumlamasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu ylzden yasam Kkalitesini sadece
fiziksel hastalik bulgulari belilemez. Ayni zamanda ruhsal durumu, sosyal
iligkileri, ailesi, is hayati ve cevresi de oldukgca 6nemli bir paya sahiptir (93).

Yasam kalitesi kavrami ilgili yapilan ¢alismlarda Katschnig (2000)
yasam Kkalitesinin temelde bir¢ok boyut igerdigini belirtmis (94). Ayrica
Campbell (1976) yasam kalitesi ile ilgili 12 alan belirlemigtir. Bunlar;
toplumsallik, aile yasantisi, egitim, arkadaslk, komsuluk, evlilik, kendilik
duygusu, milliyet, barinma durumu, is durumu, saglik ve yasam
standartlaridir (95).

Hastalarin yasam kalitelerinin takip edilmesi hasta hekim iligkilerini
daha verimli hale getirip, hastalari bir bitin olarak incelemeyi
saglayabilmektedir. Boylece tedavide butuncul yaklasim saglanmis olup,
etkin tedavi verilebilmekte ve tedavi maliyeti de dnemli dlgide azalmaktadir
(96).
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Servikal distoni ile takip edilen hastalarda yagsam kalitesi galigsmalari
son zamanlarda hiz kazanmigtir. SF-36 ile bir calismada distoni vakalarinin
sekiz alt Olgcekte daha dusuk puanlar aldigi gorulup ozellikle depresyon,
bolgesel agri ve anksiyetenin yasam kalitesi Uzerine en ¢ok etkisinin oldugu
bildirilmigtir.

Yasam Kkalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda SD’de yasam kalitesinin
farkh nedenlerden etkilenebildigi bildirilmistir.

Camfield ve ark. kadin ve egitim seviyesi dusuk olan hastalarin
Ozellikle duygusal alanlarda yasam Kkalitesi Olgeklerinde dusuk puanlar
aldiklarini bildirmiglerdir (96).

Slawek ve ark. tarafindan SF-36 ile yapilan bir calismada hasta yasi
arttikga fiziksel rol ve emosyonel rol alanlarinda disuk puanlar aldiklar
saptanmigtir (97).

Burada ayrica dikkat edilmesi gereken bir konu da stigmadir. Stigma,
genel olarak kotu etiket ve damgalanma olarak tanimlanir (98). Bazi
calismalarda stigmanin yasam kalitesini o6nemli oranda etkilebildigi
bildirilmigtir. Hatta bazi ¢alismalarda stigmanin hastalarin klinik tedavisi ile
ilgili bir parametre olarak dugstnulmesi gerektigi onerilmektedir (99).

Servikal distoni kronik ve fiziksel belirtileri dikkat ¢geken bir hastalik
oldudu icin stigma diger kronik hastaliklardan daha fazla goérilebilmektedir.
Psikiyatrik komorbid hastaliklarin bir nedeni de stigma olarak gosterilir.
Servikal distonide CDQ-24 ile yapilan bir calismada Werle ve ark.
stigmatizasyonun yasam Kkalitesini belirgin etkileyen bir faktdér oldugu
bildirilmistir (35).

Bu hastalar takip ederken sadece fiziksel bulgulara odaklanmak ve
yalnizca onlarl tedavi etmeye c¢alismak yeterli degildir. Bu konuda basari
olunsa bile hastalar bir butin olarak sorgulanmaz, yasam kalitesi takipleri
uygun olgekler ile yapilmazsa gerekli tedavi verilememis ve tedavi basarisi

Olclilememis olacaktir.
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SERVIKAL DISTONi VE SOSYAL iSLEVSELLIK

Sosyal iglevsellik  kisilerin  galisabilme, toplumsal iligkileri
surdurebilme ve kendi bakimini yapabilmesi olarak tanimlanir. Servikal
distoni olgularinda anormal postur, agri, anksiyete, depresyon ve stigma gibi
nedenlerden dolayl sosyal islevsellikte 6nemli olgide kisitlamalar oldugu
saptanmistir. Hastalarda utangaclik, sosyal fobi, sosyal izolasyon ve gunlik
yasam aktivitelerinde zorluklar goériimektedir (100-102).

Tedavi hedeflerinde sosyal iglevsellikte artis Gzerinde durulmasi
gereken bir konu olup bu anlamda gereken hastalarda multidisipliner

yaklagim ile psikiyatrik agidan gerekli destekler alinmalidir.

SERVIKAL DISTONI HASTALARINDA PSIKIYATRIK
KOMORBITENIN YASAM KALITESINE ETKISi

Distoni uzun yillar psikiyatrik bir hastalik tablosu olarak
degerlendirilmigtir. Bunun nedenleri arasinda hastalik aktivitesinin emosyonel
durum ile etkilenebildigi, semptomlarin gun icinde degiskenlikler gostermesi
ve sensory trick gibi duyusal manevralar ile semptomlarin bastirilabilmesi
sayllabilir. Servikal distoni butlndyle psikiyatrik bir bozukluk olmasa da
psikiyatrik komorbid bozukluklarin normal populasyona gore yuksek oranda
goruldugu bir hastaliktir. Slawek ve ark.’nin yaptigi ¢calismada 6zurlGlugun
anksiyete ve depresyon gelisimini arttirdigi bildirilmigtir. Yine bu ¢alismada
yasam kalitesinde bozulmanin esas belirleyicisinin depresyon oldugu
bildirilmistir (103).

Servikal distoni olgularinda non-motor semptomlarin da yasam
kalitesini dnemli Olglde etkileyebildigini gosteren SF-36 ve CDIP-58 ile
yapiimis calismalarda agri, anksiyete ve depresyonun motor semptomlardan
daha c¢ok oranda yasam kalitesini etkileyebildigi gosterilmistir. Bu sonug
distoni ile takip edilen hastalarda nonmotor semptomlarin da dikkatle

izlenmesi gerektigini gostermektedir (104).
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Hastalarda tedaviye ragmen yasam Kkalitesi Olg¢eklerinde dusuklik
devam ediyorsa anksiyete ve depresyon duzeyleri tekrar gbdzden
gegciriimelidir.  Psikiyatrik acgidan gerekli dederlendirmeler yapilarak

multidisipliner yaklagim ile hastalar ele alinmaldir.

Servikal Distoni ve Anksiyete

Anksiyete, aslinda saglikli bireylerde yasam boyunca gorulen,
koruma ve uyum saglama islevi olan normal bir duygudur. Buradaki asiriliklar
gunluk hayati etkilediginde anksiyete bozuklugu olarak tanimlanir.

Tomic ve ark.nin yaptigi bir calismada hastalarin %42,1'inde
depresyon, %57,9'unda anksiyete oldugu saptanmistir. Yine bu calismada
Ozurlaligun anksiyete ve depresyon iligkili oldugu bildirilmigtir (5).

Anksiyete diger psikiyatrik komorbid bozukluklardan farkh olarak
hasta yakinlarinda da sik¢ga gorulen ve hastalara kolayca yansitilabilen bir
duygudur.

Hastalar ile beraber yakinlari 6zellikle beraber yagsayan, bakim veren

kisilerin de bu yonden incelenmesi tedavi etkinligi icin olduk¢a dnemlidir.

Servikal Distoni ve Depresyon

Depresyon sik gorulen, fiziksel ve psikososyal yeti kaybina neden
olabilen, uzun sureli ataklarla giden ve kroniklesebilen psikiyatrik bir tablodur.

Farkli ¢alismalarda oranlar degismekle birlikte Moraru ve ark.’nin
yaptidi bir calismada servikal distoni hastalarinin yaklasik %40'inda kaygi ve
%37,5'inde major depresyon oldugu bildirilmistir (105).

Sosyal iligkilieri 6nemli oranda etkileyebilien depresyon genellikle
takipler sirasinda g6z ardi edilir.

Stigma, yasam kalitesinin distk olmasi, 6zgtiven eksikligi, bozulmis
sosyal iligkiler, sosyal izolasyon ve yalnizlik hissi depresyonun nedenleri
arasindadir (100-102).
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Sosyal iglevselligi dnemli oranda etkileyen depresyon hastalarda

dikkatlice arastiriimali ve gereken destek tedaviler eklenmelidir.

SERVIKAL DISTONININ AILEYE ETKISI

Servikal distoni bir fokal distoni ¢esidi olup 6lumcul bir hastalik
olmadigi halde yapilan galismalarinda Parkinson Hastaligi ve inmede oldugu
kadar yasam kalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi tespit edilmistir. Bu
sonugta hastalarin geng¢ yasta olabilmesi, anormal bas-boyun posturinin
etkisi bayuktar (97).

Butun kronik hastaliklarda oldugu gibi servikal distoni olgularinda da
ailenin hastaliktan olumsuz etkilenmesi kag¢inilmazdir. Hasta ile beraber
yakinlarinda da hastaliga ve tedaviye uyum sureci vakit almaktadir.

Bu donemde hasta yakinlarini incelemek ve gerekli tibbi destedi
vermekle psikolojik problemler engellenebilir veya geciktirilebilir.

Kronik hastaliklarda ailenin desteginin alinmasi tedavi uyumu ve
basarisi konusunda oldukga dnemlidir. Aile ici iligkilerde problem olmasi ve
dusuk sosyoekonomik dizey tedaviye uyum agisindan risk faktoradar.

Slawek ve ark. tarafindan yapilan bir galismada sosyal destek
alamayan ve dusik sosyoekonomik diizeyi olan hastalarda sosyal islevsellik
on planda olmak Uzere yasam Kkalitesinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir
(97). Servikal distoni olgularinda sadece hastalarda degil, yakinlarinda da
yasam kalitesinin olumsuz etkilenebilecegi akla gelmektedir ancak bu konuda
yapilmis yeterli calisma yoktur. Distoni hastalari ve bakim verenlere SF-36 ile
yapilan Yeni Zelanda ve Avustralya merkezli bir calismada hastalarin SF-
36'nin 8 alt alaninin tamaminda dusuk puanlar aldigi tespit edilmis ama
bakim verenlerin puanlarinin saglikli bireyler ile benzer oldugu bildirilmistir
(106).

Sonug olarak SD; objektif yasam kalitesi olgekleri ile dizenli takip
edilmesi gereken, tedavide sadece fiziksel belirtilerin duzeltiimesi dedgil,
hastalarin duygusal, sosyal agidan da ele alinarak, gerektiginde cevresi ve

ailesi ile beraber degerlendiriimesi gereken bir tablodur.
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Hastalarin kapsamli bir sekilde incelenmesi ve multidisipliner

yaklasim ile tedavide basari saglanabilir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, T.C. Uludag Univeristesi Tip Fakiltesi (U.U. Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulundan 15 Kasim 2016 tarih ve 2016-19/4 karar no ile
onay alinarak), Helsinki Deklerasyonu Kurallarina uygun olarak yapilmistir.
Calisma detaylar1 hasta ve hasta yakinlarina s6zll ve yazili anlatilarak onam
alindi. Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Noroloji Anabilim
Dal’'nda Hareket Bozukluklari Polikliniginde Kasim 2016—Ekim 2017 tarihleri
arasinda izlenen ve onceki poliklinik takipleri sirasinda detayli anamnez, tam
ndrolojik muayeneleri yapilarak primer (idiopatik) servikal distoni tanisi alan
ve BT tedavisi almakta olan 30 hasta ve onlarin beraber yasadigi 30 bakim

veren kisi calismaya dahil edilmigir.

Hastalarin Caligsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Servikal distoni diginda yasam kalitesini etkileyen herhangi bir dnemli
tibbi ve psikiyatrik sorunu bulunmayan, goériusme formundaki sorulara yanit
verebilecek durumda ve arastirmaya katilmaya istekli olan, gonulli onam
formu alinan gérisme formundaki sorulara yanit verebilecek durumda ve
arastirmaya katilmaya istekli olan, gonulli onam formu alinan, BT tedavisi
gormekte olan 18-75 yas arasi bireyler Uzerinde yapildi. Yukaridaki kriterleri
kargilayan 30 hasta; 20 kadin, 10 erkek; ortalama yas 49,03 ile gérusuldu ve

video kayitlari alindi.

Diglama Kriterleri

Sekonder distoni tanisi ile takip edilen, genetik ya da nérodejeneratif
hastalik tanisi almig olan, son 6 ay iginde antipsikotik ilag kullanim 6ykusu

olan, tardiv distoni tanisi ile takip edilen ve daha dnce bas-boyun cerrahisi

gecirmis olan hastalar galismaya alnmamigtir.
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Hasta yakinlarindan da goérisme formundaki sorulara yanit
verebilecek durumda ve arastirmaya katilmaya istekli olan, gonalli onam
formu alinan ve hastalarla beraber yasayan kisiler gcalismaya dahil edilmistir.

Tim hastalara poliklinik takiplerinde noéroloji hekimi tarafindan
ayrintili nérolojik muayene ve hareket bozukluklari konusunda uzman hekim
tarafindan BT uygulamalari yapilmigtir.

Hasta ve yakinlarina BT uygulamasindan 6nce kognitif fonsiyonlari,
kaygi/ anksiyete/ depresyon duzeyleri, hastalik siddeti, genel yasam kalitesi
Olcekleri ve servikal distoniye 6zgun yasam Kkalitesi Olgekleri kullanilarak
formlar doldurulmustur.

Botulinum toksin 6ncesinde hastalara SMMT (Stardardize Mini
Mental Test), Beck Depresyon Olgegdi, STAI-I (Durumluk Kaygi Olgegdi), STAI-
Il (Surekli Kaygi Olgegi), Hastane Anksiyete Skalasi (HAS), Hastane
Depresyon Skalasi (HDS), TWSTRS (Toronto Western Spasmodik Tortikollis
Olgegi), CDQ-24 (Kraniyoservikal Distoni Anketi), CDIP-58 (Kraniyoservikal
Distoni Etkililik Profili Anketi) ve SF-36 (Short Form 36) uygulanmistir.

Bakim veren kisilere de SMMT (Stardardize Mini Mental Test), Beck
Depresyon Olgegi, STAI-I (Durumluk Kaygi Olgegi), STAI-Il (Sirekli Kaygi
Olgegi), Hastane Anksiyete Skalasi (HAS), Hastane Depresyon Skalasi
(HDS) ve SF-36 (Short Form 36) olgekleri uygulanmistir.

Tedavi etkinligi, ila¢ yan etkileri, eslik eden komorbid hastaliklar
degerlendirmeye yonelik ayni testler hastalar ve hasta yakinlarina 8 hafta
sonra tekrar uygulanmistir.

Distoni hastalarinin tanisinda, BT uygulamalarindan sonra objektif
faydanin gosterilmesinde, tedavi Oncesi ve sonrasinda tedavi etkinligini
degerlendirmede video c¢ekimleri onerilmektedir. Bizim calismamizda da
hastalar, tedavi oncesinde ve kontrol muayenelerinde Toronto Western
Spasmodik Tortikollis Olcegi Video Cekim Protokoliine uygun sekilde video-

kamera kaydina alinmigtir.
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GALISMADA KULLANILAN ARAG VE YONTEMLER

Bu c¢alismada hasta ve hasta yakinlarinin tedavi oncesi ve
sonrasinda kognitif fonskiyonlarini 6lgmek icin SMMT (Stardardize Mini

Mental Test) ve saat ¢izme testi kullanildi.

1. SMMT (Stardardize Mini Mental Test)

Global olarak biligsel dizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa,
kullanigh ve standardize bir metottur. SMMT; yonelim, kayit hafizasi, dikkat
ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak Uzere 5 ana baglk altinda
toplanmigtir. 11 maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 Uzerinden
degerlendiriimektedir (107). Genel olarak 24 ile 30 arasindaki puanlar normal
kabul edilir. Skorun 24'Un altinda olmasi kognitif bozukluga isaret eder (Ek-
1).

2. Saat Cizme

Standardize mini mental test ile tam olarak degerlendiriliemeyen
planlama ve yapilandirma alanlarini inceler. Bu testte kigiye bir saat ¢izmesi
soylenir, ardindan saate cgizerek gosterdikleri zamani sdylemeleri istenir. 6-7
puan normal iken O ile 5 arasindaki puanlar kognisyonun planlama ve

yapilandirma alanlarinda bozulma oldugunu gosterir.

3. Beck Depresyon Olgegi

Aron T. Beck tarafindan 1961 yilinda geligtirilen Beck Depresyon
Olgedi karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini 6lcen 21 maddelik bir
kendini degerlendirme 0Olgegidir (108). Her soru igin 4 cevap segenegi olup
olasi en yuksek puan 63'tlir. Toplam puan arttikgca depresyon siddetinin

arttigini ifade eder. 10-16 puan arasi; hafif depresyon, 17-29 puan arasi; orta
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duzeyde depresyon ve 30-63 puan arasi da agir depresyona isaret eder (Ek-
2).

4. STAI-l (Durumluk Kaygi Olgegi) ve STAI-Il (Siirekli Kaygi
Olgegi)

Her iki Olcek de toplam 20 sorudan olugan ve 4 segenegdi olan bir
anket uygulamasidir. Olgeklerden elde edilen puanlar 20 ile 80 arasinda
degisir. Buyuk puan yuksek kaygi seviyesini, kuguk puan dusuk kaygi
seviyesini ifade eder. Durumluk Kaygi Olgegi icin kesme degeri 41, Surekli

Kaygi Olgegi icin ise 44 olarak tespit edilmistir (Ek-3).

5. HAS (Hastane Anksiyete Skalasi) ve HDS (Hastane Depresyon
Skalasi)

ilk olarak Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilen ve
1997 de Turkgeye cevirisi yapillan bu ankette toplam 14 madde
bulunmaktadir. Bunlardan 7 tanesi anksiyete, diger 7 madde de depresyon
belirtilerini sorgulamaktadir (109).

Yanitlar 4’lu Likert yontemi ile 0-3 arasinda puanlanmaktadir ve
toplamda 0-21 arasinda puan verilmektedir. Anksiyete icin kesme puani
10/11 iken depresyon icin 7/8 olarak tespit edilmigtir. Puanlar arttik¢a

anksiyete ve depresyon duzeyinin arttigi ifade edilir (Ek—4) .

6. TWSTRS (Toronto Western Spasmodik Tortikollis
Degerlendirme Olgegi)

Consky ve ark. tarafindan tanimlanan bu dlgek hastalik aktivitesini ve
yasam kalitesini belirlemek igin kullaniimaktadir (110).

Bu dlgek 3 alt dlgekten olusmaktadir. Toplam en ylksek puan 85 (0-
85) tir. Puan arttikga hastaligin siddetinin arttigini ifade eder.
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Alt olcekler:

1. Tortikollis siddet olgegi: Bu alt dlgek toplamda 10 maddeden
olusur, hastalik aktivitesini dlgmekte kullanilir ve en yiksek puan 35'tir (0-35).
Puan yUkseldikge hastalik aktivitesinin arttigini ve distoninin siddetli oldugunu
ifade eder.

2. Oziirliiliik 6lgegi: Toplamda 6 maddeden olusur ve en yiiksek
puan 30°dur (0-30). Puan arttikga 6zUrlGlagun siddetinin arttigini, gunlik
yasam aktivitelerinin olumsuz etkilendigini ifade eder.

3. Agri Olgegi: Toplam 3 maddeden olusur ve en yluksek puan 20’dir
(0-20). Puan arttikga agrinin suresinin ve siddetinin arttigini ifade eder (Ek-
5).

7. CDQ-24 (Kraniyoservikal Distoni Anketi)

Toronto Western Spasmodik Tortikollis Degerlendirme Olgeginde
yasam Kkalitesi ile yapilan degerlendirmelerde depresyon, anksiyete, stigma,
O0zsaygl ve sosyal katilim gibi konularin da ele alinmasi gerektigi dusunulerek
Avusturya Innsbruck Universitesi’nde gelistirilmistir (91).

Toplamda 24 madde ve 5 alt dlgekten olusmaktadir. Alt dlgeklerde
agri (3 madde), sosyalyasam / aile yasami (4 madde), duygusal iyilik hali (5
madde), stigma (6 madde) ve gunlik yasam etkinlikleri (7 madde) konulari
incelenmektedir. Olgekte sorulara yanit aranirken son iki haftalik durumlarini
degerlendirmeleri istenir. Her bir madde siddete goére 0’dan 4’e kadar
puanlandirilir. Toplamda Likert puanlama sistemine goére 0-100 dlgeginde bir
puan hesaplanir. Sonu¢ degerlendirilirken 0 en iyi, 100 en koéti yasam

kalitesi duzeyini gostermektedir (Ek-6).
8. CDIP-58 (Kraniyoservikal Distoni Etkililik Profili Anketi)
Bu Olcek de CDQ-24 dlgegdi gibi gunlik yasam aktivitelerini inceleyen

bir dlgek olup 8 alt dlgek ve 58 maddeden olugsmaktadir. Alt dlgeklerde uyku

(4 madde), agri ve huzursuzluk (5 madde), bas boyun semptomlari (6
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madde), duygu durum (7 madde), rahatsizlik (8 madde), ust ekstremite
aktiviteleri (9 madde), yurayus (9 madde) ve psikososyal fonksiyonlar (10
madde) konulari incelenmektedir (111).

Likert puanlamasina gore her madde cevaplanir ve toplam skor "0"
(etki yok) ile "100" arasinda (¢ok etkili) derecelendirilir (EK-7) .

9. SF-36 (Short Form 36)

Yasam Kkalitesini degerlendirmek igin oldukga sik kullanilan bu test
1987 yilinda Ware ve ark. tarafindan gelistiriimis ve Ulkemizde de gegerlilik
ve guvenliligi onaylanmigtir.Toplamda 36 sorudan ve 8 alt Olgekten olusur.
Bu Olcekte toplam puan kavrami gegerli olamyip herbir alt dlgek igin 0 — 100
arasinda bir puanlama yapilmaktadir. Alt dlgekler i¢in toplam puan arttikga
yasam kalitesinin iyi oldugu ifade edilir (112).

Alt Olceklerde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glgligl, emosyonel rol
guclugu, enerji-canlilik, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, agri, genel saglk

algisi konulari incelenmektedir (Ek-8) .

10. Toronto Western Spasmodik Tortikollis Degerlendirme

Olgegi Video Cekim Protokolii
Hastalarin ayakta, ylrurken, otururken, yazi yarken ve yatarken

posturlerinin ve hareketlerinin kayda alindigi bu uygulama yaklasik 9-10 dk
kadar surmektedir (Ek-9) .
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Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 23.0 istatistik paket programinda yapilmistir.
Calismada nicel veriler icin tanimlayici istatistikler, ortalama ve standart
sapma veya medyan (minimum-maksimum) seklinde belirtiimistir. Verinin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilks testi ile incelenmigtir.
Normal dagilim gosteren veri igin bagimli grup karsilastirmalarinda
Eslestiriimis T-testi, normal dagilim géstermeyen veri igin Wilcoxon Igaret
Sira testi kullaniimistir. Korelasyon iliskisi icin Pearson korelayon katsayisi

kullaniimistir. Anlamhlik duzeyi p:0,05 olarak belirlenmisgtir.
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BULGULAR

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakultesi Néroloji Anabilim
Dal’'nda Hareket Bozukluklari Polikliniginde Kasim 2016 — Ekim 2017
tarihleri arasinda izlenen primer (idiopatik) servikal distoni tanisi alan ve BT
tedavisi almakta olan 30 hasta ve onlarin beraber yagsadigi 30 bakim veren
kisi alind1.

Hastalarin tim demografik verileriri Tablo-3’te verilmistir. Hastalarin
20’si kadin (%66,6) ve 10’u erkek (%33,3) olup yas ortalamasi 49,03 £ 13,15
(22-71) idi.

Calismaya alinan 30 hastadan 22’si evli (%73,3), 4’0 bekar (%13,3)
ve 4'U dul (%13,3) idi.

Hastalarin 6grenim durumlari karsilastirildiginda 14°G ilkokul (%46,7),
3’0 ortaokul (%10), 11’i lise (%36,7) ve 2’si Universite mezunu (%6,7) idi.
Eger ilkdgretim ve lise-yuksek oOgretim olarak ayiracak olursak 17’si
ilkogretim (%56,7) ve 13’0 lise-yUksek 6gretim mezunu (%43,3) idi.

Calisma durumlari incelendiginde 12 hastanin (%40) calistigi ve 18
hastanin (%60) ¢calismadidi tespit edildi.

Hastalarin ortalama hastalik baglama yasi 37,9 £ 15,15 (10-64) olup
ortalama BT uygulama sureleri 5,6 + 5,25 (1-19) yil idi. Ortalama tani
gecikme suresi 5,5 + 5,63 (0-22) yil idi.

Hastalar ile bakim veren kisilerin yakinlik dereceleri incelendiginde
hastalarin 15’ine (%50) eslerinin, 3'Une (%10) annelerinin, 7’sine (%23,3)

cocuklarinin ve 1’'ine (%3,3) esinin akrabalarinin bakim verdigini tespit ettik.
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Tablo-3: Hastalar igin demografik veriler

Hastalar Kadin Erkek

n:30 20 (%66,6) 10 (%33,3)
Ortalama yas 49,03 (22-71)
Ortalama hastalik baglama 37,9 (10-64)
yasl!
Ortalama tani gecikme 5,5 (0-22) yil
suresi
Ortalama BT uygulama 5,6 (1-19) yil
suresi

Evlilik Durumu Evli Evli Degil

n: 30

22 (%73,3)

8 (%26,7) (4 bekar, 4 dul)

Ogrenim Durumlari

ilkokul- Ortaokul

Lise-Universite

n:30 17 (%56,7) 13 (%43,3)
iIkokul Ortaokul Lise Universite
n:30 14 (%46,7) | 3 (%10) 11 (%36,7) | 2 (%6,7)

Calisma Durumlari

Calisan hastalar

Calismayan hastalar

n:30 12 (%40) 18 (%60)
Yakinhk Dereceleri Es Anne Cocuk Diger
n:30 15 (%50) 3 (%10) 7 (%23,3) 1 (%3,3)

Hastalarin tedaviden once kognitif fonksiyonlarini degerlendirmek
icin SMMT (Standardize Mini Mental Test) ve Saat Cizme Testi kullaniimistir.
Depresyon, anksiyete ve kayg diizeyleri icin Beck Depresyon Olgegi, STAI-I

(Durumluk Kaygi Olgegi), STAI-II (Surekli Kaygi Olgegdi), Hastane Anksiyete

Skalasi (HAS) ve Hastane Depresyon Skalasi (HDS) kullaniimistir. Hastalik

aktivitesini saptamak igin TWSTRS (Toronto Western Spasmodik Tortikollis

Olgegi) kullanilmistir. Yasam Kkalitesi 6lgeklendirmeleri icin de CDQ-24
(Kraniyoservikal Distoni Anketi), CDIP-58 (Kraniyoservikal Distoni Etkililik
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Profili Anketi) ve SF-36 (Short Form 36) kullaniimigtir. CDQ-24 toplamda 5 alt
Olcekten olugsmaktadir. Alt dlgeklerdeki parametrelerin buyuk bir kismi bagka
Olceklerle incelendiginden sadece “Stigma” alt dlgedi ayrica incelenmigtir.
Bunlara ek olarak hastalarin klinik gérinumlerini kayit altina almak igin
Toronto Western Spasmodik Tortikollis Degerlendirme Olgegi Video Cekim
Protokold kullaniimigtir.

Kognitif testler incelendiginde hastalarda SMMT igin ortalama puan
25,36 £ 3,32 (17-30) ve saat ¢izme icin ortalama puan 4 Uzerinden 3,70 %
0,70 (1-4) olarak hesaplandi. Toplamda 5 hastada (% 16,6) kognitif bozukluk
saptandi. Bunlardan 4’Unde (% 13,3) hafif kognitif bozukluk ve 1’inde (%3,3)
orta dizeyde kognitif bozukluk saptanmistir (Tablo-4).

Tablo-4: Hastalari ilk degerlendirmede kognif fonksiyon dizeyleri

Kognitif Fonksiyon Bozuklugu Hasta sayisi (%)
Yok 25 (83,3)
Hafif 4 (13,3)
Orta 1(33)
Agir 0 (0)

Hastalarda tedaviye baglamadan o©nce hastalarin depresyon,
anksiyete ve kaygl Olgekleri incelendi. Tablo-5'te verilmistir. Ik
degerlendirmede 14 hastada (%46,7) depresyon birlikteligi tespit edildi. Bu
hastalardan 9 kiside (%30) hafif depresyon, 3 kiside (%10) orta dizeyde
depresyon ve 2 kiside (%6,7) agir depresyon oldugu tespit edildi. Anksiyete
Olcekleri ile yapilan incelemece 8 hastada (%26,6) yuksek anksiyete
saptandi. Kaygi diizeyleri Durumluk ve Sureklilik Kaygi Olgekleri ile incelendi.
Durumluk Kaygi Olgegi'nde 11 hastada (%36,7) hafif kaygi, 9 hastada (%30)
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yiksek kaygi vardi. Sureklilik Kaygi Olgegi'nde ise 8 hastada (%26,6) hafif

kayg! ve 17 hastada (%56,7) yuksek kaygi vardi.

Tablo-5: Hastalar icin depresyon, anksiyete ve kaygi olgekleri

Depresyon Hasta Anksiyete Hasta Durumluk Hasta Siireklilik Hasta
Sayisi Sayisi (%) Kaygi Sayisi Kaygi Sayisi
(%) (%) (%)
Yok 16 (53,3) Yok 10 (33,3) Yok 5 (16,6)
Yok 22 (73,3)
Hafif 9 (30)
Hafif 11 (36,7) Hafif 8 (26.6)
Orta 3 (10) Kaygi Kayg!
Yiiksek 8 (26,6)
Yiuksek 2 (6,7) Anksiyete Yiiksek 9 (30) Yiksek 17 (56,7)
Kaygi Kaygi
Hastalik  aktivitesini  degerlendirmek icin  TWSTRS Olgegi

kullaniimistir. Bu dlgekte hem toplam puan hem de distoni siddeti, 6zurltGluk

ve agri olmak Uzere 3 alt dlcekte degerlendirme yapilmistir (Tablo-6).

Tablo-6: Hastalik aktivitesi sonuglari

Olgekler Ortalama puan
TWSTRS Toplam 34,26 + 3,28
1.Distoni siddeti 17,86 + 3,15
2.0zurlGlik 8,563 +2,72
3.Agri 7,90 £ 3,99
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Yasam kalitesi olgeklerinde CDQ-24 (Stigma), CDIP-58 ve SF-36 alt
Olcekleri kullanildi. CDQ-24 ve CDIP-58 igin ortalama puanlar Tablo-7’de
gOsterilmigtir.

SF-36 igin toplam puan hesaplanmamaktadir. Her bir alt Olgek igin
ortalama puan yazilmigtir. Ayrica parantez iginde Turkiye’de kadin ve
erkekler icin norm degerleri de yer almaktadir.

SF-36 nin tum alt dlgekleri icin norm degerlerin altinda puanlar alindigi

gorulmektedir.

Tablo-7: Hastalarda yasam kalitesi olgekleri

Yasam Kalitesi Olcekleri Ortalama puan

CDQ-24 46,27 + 12,71

Stigma 58,41 £ 15,19

CDIP-58 39,85 + 8,66

SF-36 alt olgekleri Ortalama puan (Norm Degerleri)
Fiziksel fonksiyon 51,83 £ 21,91 (80,6-87,2)
Fiziksel rol glicligu 32,50 + 18,74 (82,9-89,8)
Emosyonel rol gugligu 39,99 + 25,36 (89,0-92,8)
Enerji/Canlilik 48,00 + 12,83 (63,4-65,7)
Ruhsal saglk 54,80 £ 16,10 (70,1-71,0)
Sosyal iglevsellik 57,08 £ 10,21 (90,1-91,7
Agdri 62,08 + 12,63 (81,0-85,1)
Genel saglik algisi 42,45 + 10,79 (69,1-73,6)
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Hasta yakinlarina ait demografik veriler Tablo 8'de verilmistir.

Hasta yakinlarinin ise 20’si kadin (%66,6) ve 10’u erkek (%33,3) olup
yas ortalamasi 46,03+14,11 (22-70) idi. Hasta yakinlarinin 6grenim durumlari
incelendiginde 30 kisiden 13’Unln (%43,3) ilkokul, 1’inin (%3,3) ortaokul,

14’0nUn  (%46,7 lise) ve 2’sinin (%6,7) Universite mezunu oldugu

saptanmigtir. Eger ilkogretim ve lise-yuksek ogretim olarak ayiracak olursak

14’0 ilkdgretim (%46,7) ve 16’s1 lise-yuksek 6gretim mezunu (%53,3) idi.

Calisma durumlari incelendiginde 13 Kisinin (%43,3) cahstigr 17

kisinin (%56,7) calismadigi 6grenildi.

Tablo-8: Hasta yakinlarinin demografik verileri

Hasta yakinlari

Kadin Erkek

n:30

20 (%66,6) 10 (%33,3)

Ortalama yas

46,03 (22-70)

Ogrenim Durumlari

ilkokul- Ortaokul Lise-Universite

n:30 14 (%486,7) 16 (%53,3)
n:30 iIkokul Ortaokul Lise Universite
13 (%43,3) | 1 (%3,3) 14 (%46,7) | 2 (%6,7)

Caligma Durumlan

Caligsan hasta yakinlari

Calismayan hasta yakinlari

n:30 13 (%43,3) 17 (%56,7)
Yakinlik Dereceleri Es Anne Cocuk Diger
n:30 15 (%50) 3 (%10) 7 (%23,3) 1 (%3,3)
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Hasta yakinlari igin kognitif testler incelendiginde SMMT igin
ortalama puan 26,23 + 2,06 (22-29) ve saat ¢izme igin ortalama puan 4
uzerinden 3,96 £ 0,18 (3-4) olarak hesaplandi. Toplamda 4 kiside (%13,3)
hafif dlizeyde kognitif bozukluk saptandi. Digerleri normal olarak
degerlendirildi (Tablo-9).

Tablo-9: Hasta yakinlarinin ilk degerlendirmede kognif fonksiyon duzeyleri

Kognitif Fonksiyon Bozuklugu Hasta yakini sayisi (%)
Yok 26 (76,7)
Hafif 4 (13,3)
Orta 0(0)
Agir 0 (0)

Hasta yakinlarinin da tedaviye baslamadan o©nce depresyon,

anksiyete ve kaygi dlcekleri incelendi. Tablo-10’da verilmistir.

ilk degerlendirmede 11 hasta yakininda (%36,7) depresyon birlikteligi
tespit edildi. Bu gruptan 8 kiside (%26,6) hafif depresyon, 2 kiside (%6,7) orta
dizeyde depresyon ve 1 kiside (%3,3) agir depresyon oldugu tespit edildi.
Anksiyete Olcekleri ile yapilan incelemece 5 kiside (%16,6) yliksek anksiyete
saptandi. Kaygi diizeyleri Durumluk ve Sireklilik Kaygi Olgekleri ile incelendi.
Durumluk Kaygi Olgegi'nde 5 kiside (%16,6) hafif kaygi, 7 kiside (%23,3)
yiiksek kaygi vardi. Sireklilik Kaygi Olgegi'nde ise 2 kiside (%6,7) hafif kayg!
ve 12 kiside (%40) yuksek kaygi vardi.
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Tablo-10: Hasta yakinlari i¢cin depresyon, anksiyete ve kaygi olcekleri

Depresyon Hasta Anksiyete Hasta Durumluk Hasta Sireklilik Hasta
Yakini Yakini Kaygi Yakini Kaygi Yakini
Sayisi (%) Sayisi (%) Sayisi (%) Sayisi (%)
Yok 19 (63,3) Yok 18 (60) Yok 16 (5
Yok 25 (83,3) 3,3)
Hafif 8 (26,6)
Hafif 5(16,6) Hafif 2(6,7)
Orta 2 (6,7) Kaygi Kaygi
Yuksek 5 (16,6)
Yuksek 1(3,3) Anksiyete Yuksek 7 (23,3) Yuksek 12 (40)
Kaygi Kaygi

Hasta yakinlarinda yasam kalitesi degerlendirilmesi igin SF-36 Ol¢egdi

kullaniimistir.

Enerji/canlilik,

ruhsal

saglik ve genel

saglik algisi

Olceklerindeki degerler norm degerlerin altinda tespit edilmistir (Tablo-11).

Tablo-11: Hasta yakinlarinda yasam kalitesi olcekleri

Yagam Kalitesi Olgekleri Ortalama puan (Norm Degerleri)
SF-36 alt olcekleri
Fiziksel fonksiyon 94,50 + 14,93 (80,6-87,2)
Fiziksel rol guc¢lugi 95,83 + 13,26 (82,9-89,8)
Emosyonel rol gugliugi 96,11 +12,13 (89,0-92,8)
Enerji/Canlilik 63,16 £ 17,88 (63,4-65,7)
Ruhsal saglik 66,13 + 19,41 (70,1-71,0)
Sosyal iglevsellik 93,33+ 13,02 (90,1-91,7)
AGri 93,91 + 12,08 (81,0-85,1)
Genel saglik algisi 63,43 + 14,91 (69,1-73,6)
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Hasta ve hasta yakinlarinda ilk degerlendirmede testler tamamlanip
8 hafta sonra ayni testler tekrar uygulanmistir.

Hastalarda ilk degerlendirmeler ile 8 hafta sonraki kontrol testler her
bir parametre igin karsilastiriimistir (Tablo-12).

Kognitif testlerden SMMT ve saat ¢izme testi igin istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. (p:0,133 ve p:0,645)

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olcekleri igcinde Durumluk Kaygi
Olgegi (STAI-1) ve Sireklilik Kaygr Olgeginde (STAI-2) tedaviden sonra
istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme saptandi (p:0,002 ve p:0,010).
Beck Depresyon Olgegi, HAS ve HDS igin istatistiksel olarak anlamh farklihk
bulunmamisgtir.

Hastalik aktivitesi i¢in iki TWSTRS o0lgceginde hem toplam Odlgekte
hem de her bir alt dlgekte hastalarda tedaviden sonra hastalik aktivitesinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme saptandi (p<0,001).

Yasam kalitesi olgeklendiriimesi igin kullanilan CDQ-24, CDIP-58 ve
SF-36 i¢in tum olgek ve alt Olgeklerde karsilastirmada, tum testler igin

istatistiksel olarak anlamli dizeyde iyilesme saptandi (p<0,001).

Tablo-12: Hastalarda BT 6ncesi ve sonrasi tum testlerin karsilastiriimasi

Uygulanan Testler BT oncesi BT sonrasi p degeri
Kognitif Testler

SMMT 25,36 + 3,32 25,96 + 2,78 p:0,133
Saat Cizme 3,70+ 0,70 3,76 £ 0,67 p:0,645
Depresyon-Anksiyete

Beck Depresyon Olgegi 11,13 + 8,68 9,70 £ 7,90 p:0,178
STAI-1 40,00 + 7,68 36,06 + 8,19 p:0,002
STAI-2 43,76 + 8,70 40,66 + 7,97 p:0,010
HAS 6,90 + 4,63 5,86 + 3,22 p:0,112
HDS 5,73 + 4,40 4,96 + 3,63 p:0,183
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Hastalik aktivitesi

TWSTRS Toplam 34,26 + 3,28 18,97 + 3,14 p<0,001
1.Distoni siddeti 17,86 + 3,15 11,23 + 3,53 p<0,001
2.0zurlGIuk 8,563+2,72 3,76 £ 1,99 p<0,001
3.Agri 7,90 £ 3,99 3,98 + 3,14 p<0,001
Yagsam Kalitesi

CDQ-24 46,27 + 12,71 31,57 + 8,78 p<0,001
Stigma 58,41 + 15,19 38,76 + 10,08 | p<0,001
CDIP-58 39,85 £ 8,66 28,72 + 6,91 p<0,001
SF-36 alt élgekleri

Fiziksel fonksiyon 51,83 + 21,91 64,33+ 19,19 | p<0,001
Fiziksel rol gicligu 32,50 + 18,74 70,83+ 19,78 | p<0,001
Emosyonel rol gliclugu 39,99 + 25,36 68,88 + 19,44 p<0,001
Enerji/Canlilik 48,00 + 12,83 60,66 + 10,14 | p<0,001
Ruhsal saglk 54,80 + 16,10 64,26 + 14,01 p<0,001
Sosyal islevsellik 57,08 + 10,21 74,58 + 14,02 p<0,001
Agri 62,08 + 12,63 77,66 + 8,38 p<0,001
Genel saglik algisi 42,45 + 10,79 48,46 + 10,34 p<0,001

Hasta yakinlari da benzer gsekilde tedaviden once ve tedaviden 8
hafta sonra kognitif testler, depresyon, anksiyete ve kaygi dlgekleri ve yasam
kalitesi Olcekleri ile degerlendirildi. Her bir 6lgek karsilastirmali olarak
degerlendirildi. Sonuglar Tablo-13’te verilmistir. Kognitif testlerden SMMT i¢in
istatistiksel olarak anlamli diizeyde performansta iyilesme saptandi (p:0,045).
Saat cizme testi icin fark istatistiksel olarark anlamli degildi (p:0,326).

Depresyon,anksiyete ve kaygi Olgeleri icinde STAI-1 (Durumluk
Kaygi Olgegi) istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p:0,001). Digerleri
igin istatiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Beck Depresyon Olgegi igin
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p:0,054 ; STAI-2 i¢in p:0,513 ; HAS igin p:0,206 ve HDS igin p:0,071 olarak
hesaplandi. Yasam kalitesi Olcekleri icin Enerji/canlilik ve ruhsal saglik alt
Olceklerinde istatistiksel olarak daha iyi sonuglar saptandi (p<0,001). Diger alt

Olceklerde anlamh farklik saptanmamistir.

Tablo-13: Hasta yakinlarinda BT oncesi ve sonrasi testlerin karsilastiriimasi

Uygulanan Testler BT oncesi BT sonrasi p degeri
Kognitif Testler

SMMT 26,23 + 2,06 26,66 +2,15 p:0,045
Saat Cizme 3,96 + 0,18 4,00 £ 0,00 p:0,326
Anksiye-Depresyon

Olgekleri

Beck Depresyon Olcegi | 8,63 + 7,58 7,16 £ 5,41 p:0,054
STAI-1 35,83 +7,53 32,30 +7,55 p:0,001
STAI-2 38,90 + 9,33 37,76 + 8,36 p:0,513
HAS 5,63 £ 3,83 5,00 £ 3,22 p:0,206
HDS 5,10 £ 3,69 4,20 + 3,56 p:0,071
Yasam Kalitesi

SF-36 alt dlgekleri

Fiziksel fonksiyon 94,50 + 14,93 94,50 + 14,93 p:1,000
Fiziksel rol gigligu 95,83 + 13,26 95,83 + 13,26 p:1,000
Emosyonel rol gugligu | 96,11 + 12,13 98,33 + 9,12 p:0,161
Enerji/Canlilik 63,16 + 17,88 71,41 + 17,36 p<0,001
Ruhsal saglik 66,13 + 19,41 71,86 + 16,59 p<0,001
Sosyal islevsellik 93,33 + 13,02 95,00 + 9,04 p:0,161
Agri 93,91 + 12,08 94,66 + 9,32 p:0,326
Genel saglik algisi 63,43 £ 14,91 63,84 + 14,71 p:0,338




Hastalarda kognitif testler, depresyon, anksiyete ve kaygi Olcekleri
ve yasam Kkalitesi Olgekleri karsilastirmasinda hangi risk faktorlerinin
oldugunu saptayabilmek icin hastalari cinsiyet, evlilik durumu, 6grenim
durumu, calisma durumu, yas, hastalik baglama yasi, BT uygulama suresi,
tani gecikme suresi ve bakim veren kisinin kim olduguna gore tum testler
kendi iglerinde tekrar karsilastiriimigtir.

Hastalarda BT oOncesi ve sonrasinda cinsiyete gore test sonuclari
Tablo-14’te verilmistir.

Buna gore kognitif testlerde hem kadinlarda hem de erkeklerde iki
test arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmemistir.

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olcekleri incelendiginde kadinlarda
STAI-1 ve STAI-2 de istatistiksel olarak anlaml iyilesme gozlenmigtir
(p:0,003 ve p:0,016). Erkeklerde ise Beck Depresyon Olgegi ve HAS nda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmistir (p:0,031 ve p:0,048).

Diger testlerde hem kadinlarda hem de erkeklerde anlamli farklilik
bulunmamisgtir.

Hastalik aktivitesi kadinlar ve erkekler arasinda karsilastirildiginda
kadinlarda TWSTRS’nin tum alt olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmistir (p<0,001).

Erkeklerde de tum alt dlgeklerde istatistiksel olarak anlaml iyilesme
saptanmistir (p:0,004-0,008). Fakat kadinlardaki degisim istatistiksel olarak
daha anlamli idi.

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde hem kadinlarda (p<0,001 ve
p:0,001) hem de erkeklerde tim Olgeklerde istatistiksel olarak anlaml

iyilesme saptandi fakat kadinlarda iyilesme daha belirgin idi.
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Tablo-14: Hastalarda kadinlar ve erkekler arasinda testlerin kargilagtiriimasi

Kognitif Testler

Kadin

Erkek

SMMT 1 24,8043,77 (17-30) 26,50+1,84 (25-30)
SMMT 2 25,25+3,02 (18-29) p:0,787 27,4041,50 (25-30) p:0,059
Saat Cizme 1 3,6540,81 (1-4) 3,80 £0,42 (3-4)
Saat Cizme 2 3,70+0,80 (1-4) p:0,666 3,90+0,31 (3-4) p:0,317
Anksiyete Kadin Erkek
Depresyon Olg.
Beck 1 10,95 + 8,50 (0-30) 11,50 + 10,49 (1-38)
Beck 2 10,60 + 7,66 (2-31) p:0,302 7,90 £ 8,43 (2-30) p:0,031
STAI-l 1 40,95 + 7,35 (27-60) 38,10 + 8,35 (29-54)
STAI-l 2 36,95 £ 8,05 (30-57) p:0,003 34,30 + 8,60 (23-49) p:0,172
STAI-I 1 46,25 + 8,68 (31-61) 38,80 + 6,62 (27-47)
STAI-Il 2 42,30 £ 7,88 (25-54) p:0,016 37,40 £ 7,48 (22-49) p:0,475
HAS 1 7,15+ 5,02 (1-19) 6,40 + 3,92 (1-12)
HAS 2 6,45 + 3,42 (2-14) p:0,634 4,70 £ 2,54 (1-8) p:0,048
HDS 1 6,00 £ 4,54 (0-19) 5,20 + 4,28 (0-14)
HDS 2 5,40 + 3,83 (1-14) p:0,390 4,10 + 3,24 (1-11) p:0,246
Olgekler Kadin Erkek
TWSTRS Top.1 34,46+ 8,20 (17-50,75) 33,9747,02(24,25-9,75)
p<0,001 p:0,005
TWSTRS Top.2 18,91 + 7,30 (9-36,75) 19,12 £ 5,73 (12,5-31)
Distoni siddeti 1 17,85 + 3,16 (12-23) 17,90 + 3,31 (14-25)
p<0,001 p:0,008
Distoni siddeti 2 11,10 + 3,62 (5-16) 11,50 + 3,50 (7-16)
OzurlGlik 1 8,25 + 2,75 (3-13) 9,10 + 2,72 (6-15)
p<0,001 p:0,004
Ozurlllik 2 3,60 £ 1,98 (1-8) 4,10 £ 2,07 (1-8)
Agri 1 8,36 + 4,21 (0-16,75) 6,97 £+ 3,53 (2-13,75)
p<0,001 p:0,007
Agri 2 4,21 + 3,46 (0-13,75) 3,52 £ 2,49 (0-9)
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Olgekler

Kadin

Erkek

CDQ-24 1 43,55 £ 13,64 (20,75-71,50) 51,72+ 8,86 (40-64,50)

p<0,001 p:0,005
CDQ-24 2 29,43 + 8,64 (17,50-46,50) 35,85 £7,76 (26-47,75)
Stigma 1 53,47 + 16,03 (25-79) 68,25 + 6,31 (54-75)

p<0,001 p:0,005
Stigma 2 35,53 + 9,30 (20,75-58,25) 45,22 + 8,70 (33,25-66,50)
CDIP-58 1 38,13 £ 9,20 (18,75-56,75) 43,30+ 6,55 (35,75-55)

p<0,001 p:0,005
CDIP-58 2 27,70 £ 7,36 (11,50-38,25) 30,7745,70(22,25-40,50)
Fiz.fonk.1 53 + 24,30 (10-90) 49,5 + 17,07 (25-80)

p<0,001 p:0,007
Fiz.fonk.2 65,50 + 21,33 (25-90) 62 + 14,75 (45-90)
Fiz.RolGlg.1 | 35 £ 20,51 (0-75) 27,5 £ 14,19 (0-50)

p<0,001 p:0,004
Fiz.RolGul¢.2 | 71,25 + 21,87 (25-100) 70 + 15,81 (50-100)
Em.RolGulg1 | 41,66 + 21,28 (0-66,66) 36,66 + 33,14 (0-100)

p<0,001 p:0,014
Em.RolGug2 | 71,66 + 16,31 (33,33-100) 63,32 + 24,59 (33,33-100)
Enerji/Can.1 | 48 £ 13,41 (20-70) 48 + 12,29 (30-65)

p<0,001 p:0,006
Enerji/Can.2 | 61,25 + 10,74 (35-80) 59,50 £ 9,26 (45-75)
Ruh.Saglik 1 | 56 £ 15,84 (28-84) 52,40 + 17,22 (20-76)

p<0,001 p:0,004
Ruh.Saglik 2 | 64,60 + 13,12 (40-88) 63,60 + 16,37 (36-88)
Sos.iglev.1 57,50 £ 10,25 (37,5-75) 56,25 + 10,62 (37,5-75)

p<0,001 p:0,011
Sos.iglev 2 76,25 + 12,09 (50-100) 71,25 £ 17,49 (37,5-100)
Agn 1 65,12 + 13,68 (45-90) 56 + 7,56 (45-67,50)

p<0,001 p:0,003
Agn 2 78,5 £ 9,04 (67,5-100) 76 + 6,99 (67,50-90)
Gen.Sag.All | 42,10 £ 9,75 (16,66-58,13) 43,15 + 13,18 (20,83-65)

p:0,001 p:0,018
Gen.Sag.Al2 | 47,12 £ 10,59 (20,83-58,33) 51,16 £ 9,78 (29,16-65)
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Hastalarda BT Oncesi ve sonrasinda evlilik durumuna gore test
sonuglari Tablo-15te verilmistir.

Buna gore kognitif testlerde hem evli olanlarda hem de evli
olmayanlarda iki test arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemigtir (p:0,059 ve p:0,917 arasi degerler)

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olgekleri incelendiginde evli olanlarda
Beck Depresyon Olgeginde (p:0,027), STAI-1 ve STAI-2’de (p:0,001 ve
p:0,040) ve HDS (p:0,035) Olceklerinde istatistiksel olarak anlaml iyilesme
saptanmigtir. Evli olmayanlarda ise Olgeklerde istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamisgtir.

Hastalik aktivitesi evli olanlar ve evli olmayanlar arasinda
kargilastirildiginda her iki grupta da TWSTRS’nin tum alt Olgeklerinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme saptanmistir. Fakat evli olanlarda
dizelme daha yuksek oranda tespit edilmistir (p<0,001- p:0,011).

Yasam kalitesi olgekleri incelendiginde evli olanlar ve olmayanlarda
tim alt Olceklerde daha iyi sonuglar bulunmustur. Fakat evli olanlardaki

degisim daha yuksek oranda saptanmistir (p:0,001- p:0,011).

Tablo-15: Hastalarda evli olanlar ve olmayanlar arasinda testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler Evli Evli Degil

SMMT 1 26,18+2,71 (19-30) 23,1243,97 (17-29)

SMMT 2 26,18+2,57 (20-30) p:0,917 | 25,37+3,42 (18-29) p:0,078

Saat Cizme 1 3,77+0,52 (2-4) 3,50 +1,06 (1-4)

Saat Cizme 2 4+0,00 (4-4) p:0,059 | 3,12+1,12 (1-4) p:0,414

Anksiyete Evli Evli Degil

Depresyon Olg.

Beck 1 10,63 + 8,90 (0-38) 12,50 + 8,45 (2-38)

Beck 2 8,36 + 6,82 (2-30) p:0,027 | 13,37 + 9,89 (2-31) p:0,671

49




STAI- 1 39,18 + 7,96 (27-60) 42,25 + 6,81 (34-55)

STAI- 2 34,22 + 6,78 (23-50) p:0,001 | 41,12 + 9,99 (30-57) p:0,528

STAI-II 1 42,27 + 7,76 (27-60) 47,87 £ 10,32 (31-61)

STAI-II 2 39,22 + 7,49 (22-53) p:0,040 | 44,62 + 8,39 (31-54) p:0,159

HAS 1 6,18 + 4,06 (1-17) 8,87 £ 5,76 (2-19)

HAS 2 5,54 + 3,12 (1-12) p:0,264 | 6,75 + 3,53 (3-14) p:0,270

HDS 1 6,04 + 4,43 (0-19) 4,87 + 4,48 (0-13)

HDS 2 4,72 + 3,31 (1-12) p:0,035 | 5,62 % 4,62 (1-14) p:0,596

Olgekler Evli Evli Degil

TWSTRS Top.1 | 35,177,47(24,25-50,75) | p<0,001 | 31,90+8,37 (17-43,50) p:0,012

TWSTRS Top.2 | 19,20 + 7,00 (9-36,75) 18,37 + 6,25 (11,25-27)

Distoni siddeti 1 | 18,00 + 3,17 (12-25) p<0,001 | 17,50 3,29 (12-21) p:0,017

Distoni siddeti 2 | 11,18 + 3,64 (5-16) 11,37 + 3,42 (6-16)

Oziirliiliik 1 8,86 + 2,66 (5-15) p<0,001 | 7,62 + 2,87 (3-10) p:0,011

Ozurllilik 2 3,90 + 2,09 (1-8) 3,37+ 1,76 (1-5)

Agri 1 8,30 + 4,09 (0-16,75) p<0,001 | 6,78 + 3,70 (0-12,5) p:0,018

Agri 2 4,11 + 3,35 (0-13,75) 3,62 + 2,63 (0-7,50)

Olgekler Evli Evli Degil

CDQ-24 1 45,32+11,76 (20,75-64,50) 48,87+ 15,63(28,25-71,50)
p<0,001

CDQ-24 2 31,25 + 8,94 (17,50-47,75) 32,46 18,84 (20,50-46,50) | p:0,011

Stigma 1 57,51 + 16,05 (25-75) p<0,001 | 60,84 + 13,18 (41,50-79) p:0,012

Stigma 2 38,32+10,57 (20,75-66,50) 39,96 + 9,16 (29,00-58,25)

CDIP-58 1 41,22 +7,91 (29,50-56,75) 36,09+10,05 (18,75-46,50) | p:0,012
p<0,001

CDIP-58 2 29,94 + 5,98 (17,50-40,50) 25,37+8,54 (11,50-34,75)

Fiz.fonk.1 55,68 + 19,22 (20-90) 41,25 + 26,55 (10-75) p:0,011
p<0,001

Fiz.fonk.2 67,04 + 15,48 (35-90) 56,87 + 26,85 (25-85)
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Fiz.RolGlg.1 32,95 + 16,15 (0-50) 31,25 + 25,87 (0-75) p:0,010
p<0,001

Fiz.RolGlg.2 71,59 £ 17,75 (50-100) 68,75 * 25,87 (25-100)

Em.RolGug1 37,87 £ 27,78 (0-100) 45,82+17,24(33,33-66,66) p:0,009
p<0,001

Em.RolGi¢2 65,14 + 19,18 (33,33-100) 79,16 + 17,25 (66,66-100)

Enerji/Can.1 48,40 + 11,27 (25-65) 46,87+ 17,30 (20-70) p:0,018
p<0,001

Enerji/Can.2 60,22 + 9,44 (40-80) 61,87 + 12,51 (35-80)

Ruh.Saglik 1 53,81 + 15,60 (20-84) 57,50 + 18,26 (32-80) p:0,017
p<0,001

Ruh.Saglik 2 63,45 + 13,31 (36-88) 66,50 + 16,55 (40-88)

Sos.iglev.1 56,25 + 9,25 (37,5-75) 59,37 + 12,93 (37,5-75) p:0,011
p<0,001

Sos.iglev 2 72,72 + 13,58 (37,50-100) 79,68 * 14,84 (62,50-100)

Agn 1 61,25 + 11,69 (45-90) 64,37 = 15,56 (45-90) p:0,017
p<0,001

Agn 2 77,38 £ 7,77 (67,5-100) 78,43 £ 10,43 (67,50-90)

Gen.Sag.Al1 43,59 + 11,98 (16,66-65) p:0,001 | 39,33 + 6,05 (29,16-45,83) | p:0,028

Gen.Sag.Al2 48,85 + 11,29 (20,83-65) 47,39 7,69 (33,33-58,33)

Hastalar yaslarina gore 40 yastan kuguk ve 40 yastan buyuk olarak

iki gruba ayirip BT Oncesi ve sonrasindaki test sonuglari Tablo-16'da

verilmistir.

Buna gore kognitif testlerde hem 40 yastan kucuklerde hem de 40

yastan buyuUklerde iki test arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit

edilmemistir (p:0,180 ve p:0,666 arasi)

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olgekleri incelendiginde 40 yastan

kiigik olanlarda Beck Depresyon Olgegi ve HAS’da tedaviden sonra

istatistiksel olarak anlamli dizelme gozlenmistir (p:0,016 ve p:0,027).

40 yastan buyuk olan grupta ise STAI-1 ve STAI-2 de istatistiksel

olarak anlaml iyilesme gézlenmistir (p:0,001 ve p:0,038).
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Hastalik aktivitesi 40 yastan klguk ve blyuk olanlar arasinda

karsilagtinldiginda her iki grupta da TWSTRS’nin tum alt Olgeklerinde

istatistiksel olarak anlamli dizelme bulunmustur (p:0,014 - p<0,001). Fakat

40 yasindan buyuk olanlarda iyilesme daha belirgin bulunmustur.

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde 40 yastan kuguk olanlarda

genel saglik algisi diginda tum alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme gozlenmigtir (p:0,014 - p:0,027 arasi). 40 yastan blyuk olanlarda ise

tum alt dlgeklerde iyilesme saptanmistir (p<0,001). Fakat 40 yasindan buyuk

olanlarda dizelme daha belirgin bulunmustur.

Tablo-16: Hastalarda 40 yas 6ncesi ve sonrasina gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler

<40 yas

240 yas

SMMT 1 26,57+1,90 (25-30) 25,00+3,60 (17-30)

SMMT 2 27,1441,77 (25-30) p:0,180 | 25,60+2,96 (18-29) p:0,323

Saat Cizme 1 3,71+0,48 (3-4) 3,69 +0,76 (1-4)

Saat Cizme 2 3,85+0,37 (3-4) p:0,317 | 3,73%0,75 (1-4) p:0,666
Anksiyete <40 yas 240 yas

Depresyon Olg.

Beck 1 12,00 + 12,16 (4-38) 10,86 + 7,65 (0-30)

Beck 2 9,14 + 10,13 (2-30) — 9,86 + 7,36 (2-31) P51

STAI-I 1 38,57 + 7,34 (32-54) 40,43 + 7,89 (27-60)

STAI-l 2 37,71 £ 6,79 (30-49) p:0,498 | 35,56 + 8,64 (23-57) p:0,001

STAIII 1 42,14 + 4,84 (37-47) 44,26 + 9,61 (27-61)

STAI-Il 2 38,28 + 3,68 (31-43) p:0,176 | 41,39 8,82 (22-54) p:0,038

HAS 1 7,85 + 2,54 (6-12) 6,60 + 5,11 (1-19)

HAS 2 5,57 + 2,07 (3-8) p:0,027 | 5,95 + 3,53 (1-14) p:0,630

HDS 1 4,71 + 2,81 (2-9) 6,04 + 4,79 (0-19)

HDS 2 3,14 + 1,21 (2-5) p:0,176 | 5,52 + 3,96 (1-14) p:0,419
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Olgekler <40 yas > 40 yas
TWSTRS Top.1 | 29,42 + 6,72 (17-36) p:0,018 | 35,78+7,49(25,75-50,75) | p<0,001
TWSTRS Top.2 | 16,25 +2,30(12,50-19) 19,81 + 7,41 (9-36,75)
Distoni siddeti 1 | 15,85 + 2,54 (12-20) p:0,027 | 18,47 + 3,11 (12-25) p<0,001
Distoni siddeti 2 | 10,42 + 2,57 (7-13) 11,47+ 3,78 (5-16)
Azarliliik 1 7,00 + 1,41 (5-9) p:0,014 | 9,00 + 2,87 (3-15) p<0,001
Ozirliilik 2 3,14 £ 1,77 (1-5) 3,95 + 2,05 (1-8)
Agri 1 6,57 + 4,09 (0-11) p:0,046 | 8,30 + 3,96 (0-16,75) p<0,001
Agri 2 3,14 £ 1,77 (1-5) 4,38 + 3,34 (0-13,75)
Olcekler <40 yas >40 yas
CDQ-24 1 42,78+11,19 (28,25-60,75) 47,33+13,18(20,75-71,50) | p<0,001
p:0,018

CDQ-24 2 27,82+7,35 (20,50-41,25) 32,71 9,00 (17,50-47,75)
Stigma 1 52,85+11,72 (41,50-70,75) | p:0,018 | 60,08 + 15,94 (25-79) p<0,001
Stigma 2 33,71+7,24 (25-45,75) 40,30+10,45(20,75-66,50)
CDIP-58 1 37,71+11,26 (18,75-51,25) p:0,018 | 40,51+ 7,89 (22,75-56,75)

p<0,001
CDIP-58 2 24,85+8,66 (11,50-36) 29,90 +6,02 (14-40,50)
Fiz.fonk.1 63,57+19,08 (35-90) p:0,026 | 48,26 + 21,82 (10-80)

p<0,001
Fiz.fonk.2 76,42+12,81 (55-90) 60,65 + 19,49 (25-85)
Fiz.RolGiic.1 39,28+24,39 (0-75) p:0,015 | 30,43 + 16,78 (0-50)

p<0,001
Fiz.RoIGiig.2 78,57+17,25 (50-100) 68,47 + 20,25 (25-100)
Em.RolGiig1 52,37 + 32,52 (0-100) p:0,026 | 36,22 + 22,27 (0-66,66)

p<0,001
Em.RolGiig2 85,71 + 17,82 (66,66-100) 63,76 + 17,15 (33,33-100)
Enerji/Can.1 51,42 + 14,35 (30-70) p:0,027 | 46,95 + 12,49 (20-65)

p<0,001
Enerji/Can.2 62,14 + 9,51 (50-80) 60,21 + 10,49 (35-80)
Ruh.Saglik 1 59,42 +21,34 (20-80) p:0,026 | 53,39 + 14,45 (28-84) p<0,001
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Ruh.Saglik 2 69,71 + 17,86 (36-88) 62,60 + 12,62 (40-88)
Sos.iglev.1 58,92 + 13,90 (37,50-75) p:0,020 | 56,52 + 9,13 (37,50-75) p<0,001
Sos.iglev 2 78,57 + 21,30 (37,50-100) 73,36 + 11,34 (50-100)
Agr 1 65,35 * 13,80 (55-90) p:0,014 | 61,08 £ 12,40 (45-90)

p<0,001
Agn 2 84,64 * 8,83 (77,50-100) 75,54 + 7,14 (67,50-90)
Gen.Sag.Al1 44,16 + 15,59 (20,83-65) p:0,066 | 41,93 +9,28(16,66-58,33) | p<0,001
Gen.Sag.Al2 52,85 + 11,92 (29,16-65) 47,13 £ 9,71(20,83-58,33)

Hastalarin 6grenim durumlarina goére ilkogretim ve lise/lniversite
seklinde iki gruba ayrilarak tum testlerin BT Oncesi ve sonrasi
karsilastiriimasi Tablo-17’de verilmigtir.

Buna gore kognitif testlerde hem ilkdgretim grubunda hem de
lise/Universite grubunda anlamli olarak bir farklik saptanmamistir (p:0,157 -
p:0,891 arasi).

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olgekleri incelendiginde ilkogretim
grubunda STAI-1 ve STAI-2'de istatistiksel olarak anlamh iyilesme
g6zlenmistir (p:0,004 ve p:0,050). Lise/lniversite grubunda ise Beck
Depresyon Olcegi'nde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur
(p:0,006)

Hastalik aktivitesi BT oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda her iki
grupta da TWSTRS’nin tim alt olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli
dizelme bulunmustur (p<0,001- p:0,003 arasi). Ancak ilkdégretim grubunda
duzelmenin daha belirgin oldugu saptanmigtir.

Yasam kalitesi dlgekleri incelendiginde her iki grupta tim olgeklerde
istatistiksel olarak anlamli dizeyde iyilesme gérulmustar (p<0,001- p:0,005).
Fakat ilkogretim grubunda yasam Kkalitesindeki duzelme daha belirgin

bulunmustur.
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Tablo-17: Hastalarda 6grenim durumlarina gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler

ilkokul-Ortaokul

Lise-Universite

SMMT 1 24,47 + 3,85 (17-30) 26,53 + 2,06 (24-30)

SMMT 2 25,05 + 3,07 (18-29) p:0,472 | 27,15 + 1,86 (24-30) p:0,197

Saat Cizme 1 3,76+0,56 (2-4) 3,61 + 0,86 (1-4)

Saat Cizme 2 3,76+0,75 (1-4) p:0,891 | 3,76 + 0,59 (2-4) p:0,157
Anksiyete iIkokul-Ortaokul Lise-Universite

Depresyon Olg.

Beck 1 11,35 £ 8,35 (1-30) 10,84 + 9,42 (0-38)

Beck 2 10,88 + 8,13 (2-31) p:0,515 | 8,15+ 7,62 (2-30) p:0,006

STAI 1 41,47 + 8,66 (27-60) 38,07 + 5,96 (31-54)

STAII 2 36,52 + 9,65 (23-57) p:0,004 | 35,46 + 6,10 (26-49) p:0,107

STAIII 1 46,35 + 9,54 (27-61) 40,38 + 6,30 (31-50)

STAI-II 2 43,00 + 9,11 (22-54) p:0,050 | 37,61 5,00 (25-43) p:0,116

HAS 1 7,17 + 5,59 (1-19) 6,53 + 3,15 (2-12)

HAS 2 6,47 £ 3,97 (1-14) p:0,694 | 5,07 £ 1,70 (3-8) p:0,052

HDS 1 6,11 4,84 (0-19) 5,23 + 3,87 (1,14)

HDS 2 541+ 4,18 (1-14) p:0,428 | 4,38 2,84 (1-11) p:0,320

Olgekler ilkokul-Ortaokul Lise-Universite

TWSTRS Top.1 | 37,35+7,93(25,75-50,75) p<0,001 | 30,30 + 5,42 (17-37,50) | p:0,001

TWSTRS Top.2 | 21,02 + 7,84 (9-36,75) 16,30+3,66(11,25-25,50)

Distoni siddeti 1 | 18,94 + 3,19 (12-25) p<0,001 | 16,46 + 2,60 (12-20) p:0,002

Distoni siddeti 2 | 12,05 + 3,78 (5-16) 10,15 + 2,96 (6-16)

Ozirltiliik 1 9,05 + 2,70 (3-13) p<0,001 | 7,84 + 2,70 (5-15) p:0,001

Oziirliiliik 2 4,05 + 1,88 (1-8) 3,38 + 2,14 (1-8)

Agri 1 9,35 + 4,06 (0-16,75) p<0,001 | 6,00 + 3,09 (0-11) p:0,003

Agri 2 4,91 + 3,63 (0-13,75) 2,76 + 1,85 (0-6)
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Olgekler

ilokul-Ortaokul

Lise-Universite

CDQ-24 1 46,16+14,24 (20,75-71,50) 46,42+10,96(28,25-64,50) | p:0,001
p<0,001

CDQ-24 2 31,47+ 8,93 (17,50-46,50) 31,71 +8,94 (20,50-47,75)

Stigma 1 59,25+17,28 (25-79) p<0,001 | 57,28 + 12,54 (41,50-75) | p:0,001

Stigma 2 38,83+10,26 (20,75-58,25) 39,25 + 10,24 (25-66,50)

CDIP-58 1 41,95+7,70 (31-56,75) 37,11+ 9,36 (18,75-51,25) | p:0,001
p<0,001

CDIP-58 2 31,41+4,87 (20,50-40,50) 25,21+7,76 (11,50-36)

Fiz.fonk.1 44,11 + 21,73 (10-80) p:0,001 | 61,92 + 18,31 (25-90) p:0,002

Fiz.fonk.2 56,74 + 19,60 (25-85) 74,23 + 13,82 (45-90)

Fiz.RolGiig.1 27,94 + 17,41 (0-50) 38,46 + 19,40 (0-75) p:0,001
p<0,001

Fiz.RolGlig.2 63,23 + 19,99 (25-100) 80,76 + 14,97 (50-100)

Em.RolGiig1 35,29 + 21,95 (0-66,66) p:0,001 | 46,15 + 28,98 (0-100) p:0,003

Em.RolGiig2 62,73 + 16,16 (33,33-100) 76,91 + 21,01 (33,33-100)

Enerji/Can.1 47,94 + 11,86 (20-65) p<0,001 | 48,07 + 14,51 (30-70) p:0,002

Enerji/Can.2 60,58 + 9,98 (35-75) 60,76 + 10,77 (45-80)

Ruh.Saglik 1 52,70 + 13,43 (28-72) 57,53 + 19,28 (20-84)

Ruh.Saglik 2 61,64 + 11,58 (40-76) p<0,001 | 67,69 + 16,52 (36-88) p:0,002

Sos.islev.1 55,14 + 8,90 (37,50-75) 59,61 + 11,58 (37,50-75) | p:0,003
p<0,001

Sos.islev 2 72,79 + 8,83 (50-87,50) 76,92 + 18,98 (37,50-100)

Agri 1 58,23 + 9,87 (45-75) p<0,001 | 67,11 + 14,32 (45-90) p:0,004

Agri 2 74,55 + 5,87 (67,50-87,50) 81,73 + 9,59 (67,50-100)

Gen.Sag.Al1 41,69+10,01 (16,66-58,33) p:0,005 | 42,45 + 12,08 (20,83-65) | p:0,005

Gen.Sag.Al2 46,61+10,88 (20,83-58,33) 50,89 + 9,45 (29,16-65)
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Hastalari ¢alisma durumuna gore iki gruba ayirarak tum testleri BT
oncesi ve sonrasinda karsilastirdik.

Calisan ve calismayan hastalar grubundaki kargilastirma sonuglari
Tablo-18'de verilmistir.

Buna gore kognitif testlerden SMMT'de calisan hastalarda
istatistiksel olarak duzelme bulunmustur (p:0,039). Calisan grupta saat ¢izme
testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p:0,796 ; p:0,492)
Calismayan grupta ise hem SMMT hem de saat gizme testinde anlamh bir
farkhlik saptanmamigtir (p: 0,157 - p:0,891 arasi).

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olgekleri incelendiginde c¢alisan
hastalarda HAS’inda anlamli dizelme saptanmistir (p:0,007). Bunun disinda
calisan hastalarda diger depresyon-anksiyete olceklerinde istatistiksel olarak
anlamli farkhhk saptanmamistir (p:0,073 — p:0,193 arasi).

Calismayan hastalarda ise STAI-1'de istatistiksel olarak anlamli
iyilesme gozlenmistir (p: 0,002). Diger depresyon-anksiyete oOlceklerinde
anlamli farkhlik saptanmamistir (p:0,052 — p:0,751 arasi).

Hastalik aktivitesi BT Oncesi ve sonrasinda Kkarsilastiriidiginda
calisan ve c¢alismayan hastalarda TWSTRS’nin tim alt Olgeklerinde
istatistiksel olarak anlaml dizelme bulunmustur (p<0,001 — p:0,004 arasi).
Ancak calismayan grubunda iyilesme daha belirgin bulunmustur.

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde hem c¢alisan hem de
calismayan hastalarda tum alt dlgeklerde tedavi sonrasinda performansta
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,001 - p:0,028 arasi).
Fakat calismayan hastalar grubunda BT o6ncesi ve sonrasi yasam
kalitesindeki dizelme istatistiksel olarak goérece daha belirgin dlzeyde
saptanmigtir.anlamli idi.

Sadece stigma alt dlgeginde bir fark bulunmustur. Bu alt dlgekte
calisan hastalarda daha belirgin bir dizelme saptanmistir (p:0,001-p:0,018).
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Tablo-18: Hastalarda ¢alisma durumuna gore testlerin kargilastiriimasi

Kognitif Testler

Calisan Hastalar

Calismayan Hastalar

SMMT 1 25,66+2,01 (22-30) 25,16 + 4,01 (17-30)
SMMT 2 26,83+ 1,64 (24-30) p:0,039 25,38 + 3,25 (18-29) p:0,796
Saat Cizme 1 3,83+0,38 (3-4) 3,61+0,84 (1-4)
Saat Cizme 2 3,83+0,38 (3-4) p:1,000 3,72+ 0,82 (1-4) p:0,492
Anksiyete Caligsan Hastalar Caligmayan Hastalar
Depresyon Olg.

Beck 1 11,50 + 9,69 (0-38) p:0,193 10,88 + 8,22 (1-30)

p:0,110
Beck 2 10,00 + 10,18 (2-31) 9,50 + 6,27 (2-25)
STAI-I 1 40,33 £7,19 (32-54) 39,77 + 8,19 (27-60)
STAI-l 2 37,41 +£7,79 (25-52) p:0,182 35,16 + 8,54 (23-57) p:0,002
STAI-II 1 41,08 £ 6,93 (32-55) 45,55 + 9,46 (27-61)
STAI-II 2 38,08 + 7,65 (25-52) p:0,108 42,38 + 7,91 (22-54) p:0,052
HAS 1 7,50 + 3,20 (1-12) 6,50 + 5,43 (1-19)
HAS 2 5,33 + 2,22 (1-8) p:0,007 6,22 + 3,76 (1-14) p:0,728
HDS 1 6,33 + 3,74 (0-14) 5,33 + 4,85 (0-19)
HDS 2 4,83 + 3,27 (1-11) p:0,073 5,05+ 3,96 (1-14) p:0,751

Olgekler Calisan Hastalar Caligmayan Hastalar

TWSTRS Top.1 32,93 + 8,31 (17-49,75) p:0,002 35,20 + 7,38 (25,75-50,75) p<0,001
TWSTRS Top.2 18,79 + 5,53 (12,50-31) 19,11 + 7,56 (9-36,75)
Distoni siddeti 1 17,66 + 3,44 (12-25) p:0,003 18,00 + 3,04 (12-23) p<0,001
Distoni siddeti 2 11,83 + 3,48 (7-16) 10,83 + 3,60 (5-16)
OziirlGiliik 1 8,58 + 2,93 (5-15) p:0,002 8,50 + 2,66 (3-13) p<0,001
Oziirlliliik 2 4,00 + 2,04 (1-8) 3,61+2,00(1-8)
Agri 1 6,68 + 3,98 (0-13,75) p:0,004 | 8,70 * 3,89 (0-6,75) p<0,001
Agn 2 2,95 + 2,42 (0-9) 4,66 * 3,43 (0-13,75)
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Olgekler Calisan Hastalar Calismayan Hastalar
CDQ-24 1 49,45+12,98 (28,25-71,50) p:0,002 | 44,15 £ 12,44 (20,75-71,50) p<0,001
CDQ-24 2 33,2748,98 (20,50-47,75) 30,44 + 8,71 (17,50-47,75)
Stigma 1 64,23 + 10,02 (26-79) p:0,001 55,32 + 11,25 (22-65) p:0,018
Stigma 2 50,14 + 7,58 (23-69) 41,52 + 10,45 (15-32,75)
CDIP-58 1 40,33 + 10,18 (18,75-55) p:0,002 | 39,54 £ 7,78 (22,75-56,75) p<0,001
CDIP-58 2 27,97+8,68 (11,50-40,50) 29,22 + 5,66 (14-38,25)
Fiz.fonk.1 53,75 £ 24,78 (15-90) p:0,003 | 50,55 * 20,42 (10-80) p<0,001
Fiz.fonk.2 65,83 + 20,43 (30-90) 63,33 + 18,86 (25-85)
Fiz.RolGug.1 35,41 19,82 (0-75) p:0,002 | 30,55 £ 18,30 (0-50) p<0,001
Fiz.RolGug.2 75,00 * 18,46 (50-100) 68,05 + 20,66 (25-100)
Em.RolGii¢1 44,44 + 32,82 (0-100) p:0,006 | 37,03 + 19,43 (0-66,66) p:0,001
Em.RolGiig2 72,21 £ 23,92 (33,33-100) 66,66 + 16,16 (33,33-100)
Enerji/Can.1 49,58 + 11,57 (30-70) p:0,003 46,94 + 13,84 (20-65) p<0,001
Enerji/Can.2 61,25 * 8,29 (50-80) 60,27 + 11,43 (35-80)
Ruh.Saglik 1 55,66 +17,68 (20-80) p:0,003 | 54,22 + 15,47 (28-84) p<0,001
Ruh.Saglik 2 65,66+ 15,85 (36-88) 63,33 + 13,03 (40-88)
Sos.iglev.1 59,37 + 12,06 (37,50-75) p:0,002 | 55,55 * 8,80 (37,50-75) p<0,001
Sos.Islev 2 79,16 + 17,75 (37,50-100) 71,52 + 10,33 (50-87,50)
Agn 1 60,62 + 14,54 (45-90) p:0,002 | 63,05 £ 11,52 (45-90) p<0,001
Agn 2 78,33 £ 10,51 (67,50-100) 77,22 + 6,90 (67,50-90)
Gen.Sag.Al1 43,95 + 12,85 (20,83-65) p:0,028 41,45 + 9,44 (16,66-54,16) p:0,001
Gen.Sag.Al2 49,23 + 10,73 (17-49,75) 47,95 + 10,36 (20,83-58,33)
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Hastalarin baylk bir kismina birinci derece yakinlari refakat ederek
gelmiglerdi. Bu hastalardan 15 kisiye (%50) esi tarafinca bakim
verilmekteydi. Diger grupta ise anne, ¢ocuk ve diger kisiler yer almaktadir. BT
uygulamalarinda bakim veren kigilere gore degisiklik olup olmadigini
saptamak igin esleri tarafinca bakim verilen hastalar ile diger grup tum testler
baglaminda kargilastiriimistir. Sonuglar Tablo-19°'da yer almaktadir.

Buna godre kognitif testlerde es bakimi alan ve almayan hastalarda
BT Oncesi ve sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p:0,115 — p:1,000 arasi).

Depresyon, anksiyete ve kaygi oOlgekleri incelendiginde es bakimi
alan hastalarda Beck Depresyon Olgegi ve STAI-1'de anlamli dizelme
saptanmistir (p:0,049- p:0,009). Bu iki test disindakilerde istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmamistir (p:0,146 — p:0,843 arasi).

Es bakimi alamayan hastalarda ise STAI-1, STAI-2 ve HAS’inda
anlamli iyilesme bulunmustur (p:0,035 ; p:0,049 ; p:0,030). Bunun disinda
diger depresyon-anksiyete olgeklerinde anlamli farkliik bulunmamistir
(p:0,318 ; p:0,325).

Hastalik aktivitesi BT oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda hem
es bakimi alan hem de es bakimi almayan hastalarda tium alt dlgeklerde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (p:0,001).

Yasam kalitesi dlgekleri incelendiginde her iki grupta tim o6lceklerde
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir (p<0,001 - p:0,008 arasi). Iki

grup arasinda duzelme orani arasinda belirigin fark gdzlenmemistir

Tablo-19: Hastalarda bakim veren kisilere gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler Bakim veren Kisi: Esgi Bakim veren kisi: Esi Degil
SMMT 1 26,33+3,15 (19,-30) 24,40+3,31 (17-29)
SMMT 2 26,40 + 2,89 (20-30) p:0,809 | 25,53+2,69 (18-29) p:0,115
Saat Cizme 1 3,80+0,56 (2-4) 3,60 +0,82 (1-4)
Saat Cizme 2 4,00+0,00 (4-4) p:0,180 | 3,53+0,91 (1-4) p:1,000
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Anksiyete
Depresyon Olgek

Bakim veren kisi: Esi

Bakim veren kisi: Esi Degil

Beck 1 9,66 + 4,35 (3-18) 12,60 + 11,51 (0-38)

Beck 2 7,26 + 3,63 (3-16) miRias 12,13 + 11,51 (2-31) p:0.318

STAI-l 1 37,93 + 6,11 (27-51) 42,06 + 8,70 (29-60)

STAI-l 2 33,26 + 6,04 (25-50) p:0,009 | 38,88 £ 9,25 (23-57) p:0,035

STAI-II 1 42,60 + 6,28 (32-54) 44,93 + 10,70 (27-61)

STAI-Il 2 40,46 + 6,27 (30-53) p:0,146 | 40,86 + 9,60 (22-54) p:0,049

HAS 1 4,93 + 2,96 (1-10) 8,86 + 5,23 (1-19)

HAS 2 5,06 + 3,12 (1-12) p:0,843 | 6,66 + 3,22 (1-14) p:0,030

HDS 1 5,46 £ 3,56 (0-14) 6,00 + 5,22 (0-19)

HDS 2 4,66 + 3,30 (1-11) p:0,165 | 5,26 + 4,04 (1-14) p:0,325

Olgekler Bakim veren Kisi: Esi Bakim veren kisi: Esi Degil

TWSTRS Top.1 33,98 +6,66(24,25-49,75) | p:0,001 | 34,61 +8,86 (17-50,75) p:0,001

TWSTRS Top.2 17,36 + 5,50 (9-31) 20,60 + 7,59 (11,25-36,75)

Distoni siddeti 1 17,86 + 3,29 (12-25) p:0,001 | 17,86 + 3,13 (12-23) p:0,001

Distoni siddeti 2 10,60 * 3,79 (5-16) 11,86 3,24 (6-16)

Ozurltlik 1 8,73 £ 2,60 (5-15) p:0,001 | 8,33 + 2,91 (3-13) p:0,001

Ozirliiliik 2 3,33 + 2,02 (1-8) 4,20 + 1,93 (1-8)

Agri 1 7,38 + 3,81 (0-13,75) p:0,001 | 8,41 + 4,22 (0-16,75) p:0,001

Agri 2 3,43 + 2,27 (0-9) 4,53 + 3,83 (0-13,75)

Olgekler Bakim veren kisi: Esi Bakim veren kisi: Esi Degil

CDQ-24 1 44,63 + 12,98(20,75-64,50) 47,91+12,67 (28,25-71,50) | p:0,001
p:0,001

CDQ-24 2 31,31 +£ 9,84 (17,50-47,75) 31,83 7,91 (20,50-46,50)

Stigma 1 56,60 + 17,46 (25-75) p:0,001 | 60,20 + 12,89 (41,50-79) p:0,001

Stigma 2 38,75+12,14(20,75-66,50) 38,78 + 7,95 (25-58,25)
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CDIP-58 1 41,80 + 7,51 (31-55) p:0,001 | 37,91+ 9,53 (18,75-56,75) | p:0,001

CDIP-58 2 30,85 + 5,15 (20,50-40,50) 26,60 7,92 (11,50-38,25)

Fiz.fonk.1 54,33 + 18,21 (25-80) p:0,001 | 49,33 + 25,48 (10-90) p:0,001

Fiz.fonk.2 66,33 +14,45 (45-90) 62,33 + 23,36 (25-90)

Fiz.RolGiig.1 33,33 +15,43 (0-50) p:0,001 | 31,66 + 22,09 (0-75) p<0,001

Fiz.RolGlig.2 71,66 + 18,58 (50-100) 70,00 % 21,54 (25-100)

Em.RolGiig1 39,99 + 28,72 (0-100) p:0,003 | 39,99 + 22,53 (0-66,66) p:0,001

Em.RolGiig2 64,43 + 19,78 (33,33-100) 73,32 + 18,68 (33,33-100)

Enerji/Can.1 50,00 + 9,06 (30-65) 46,00 * 15,83 (20-70) p:0,001
p<0,001

Enerji/Can.2 61,66 + 8,59 (45-80) 59,66 + 11,72 (35-80)

Ruh.Saglik 1 55,73 +13,47 (28-84) 53,86 + 18,81 (20-80)

Ruh.Saglik 2 64,53 + 12,26 (40-88) p:0,001 | 62,00 + 16,00 (36-88) p:0,001

Sos.islev.1 55,83 + 7,99 (50-75) p:0,001 | 58,33 + 12,19 (37,50-75) p:0,001

Sos.islev 2 71,66 + 10,80 (50-87,50) 77,50 + 16,50 (37,50-100)

Agn 1 60,16 + 11,66 (45-90) p:0,001 | 64,00 + 13,65 (45-90) p:0,001

Agn 2 76,50 + 6,80 (67,50-90) 78,83 + 9,81 (67,50-100)

Gen.Sag.Al1 46,99 + 8,25 (33,33-65) p:0,008 | 37,91 + 11,36(16,66-58,33) | p:0,003

Gen.Sag.Al2 52,49 + 5 83 (41,66-65) 44,44 + 12,36(20,83-58,33)

Hastalarda 26 yasindan once sikayetler baglarsa erken baslangicli distoni; 26
yasindan sonra sikayetleri baslarsa ge¢ baslangigli distoni olarak tanimlanir.

Bu iki grup arasinda BT Oncesi ve sonrasinda tum testlerin karsilastirilmasi

Tablo-20’de verilmistir.

Buna goére kognitif testlerde erken baslangi¢li ve ge¢ baslangigli

distoni hastalarinda BT oncesi ve sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p:0,157 — p:0,891 arasi).
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Depresyon, anksiyete ve kaygl Olgekleri incelendiginde erken
baslangich distoni grubunda Beck Depresyon Olgegi ve HAS inda BT sonrasi
istatistiksel olarak anlamli dizelme saptanmistir (p:0,007- p:0,027). Bu iki
test disindakilerde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p:0,137 —
p:0,213 arasi). Geg¢ baslangi¢li distoni grubunda ise STAI-1 0&lgedinde
istatistiksel olarak anlaml dizelme bulunmustur (p:0,002). Bunun diginda
diger depresyon-anksiyete olgeklerinde anlamli  farklihk bulunmamistir
(p:0,052- p:0,775 arasi)

Hastalik aktivitesi BT oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda her iki
grupta tum alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli dizelme bulunmusur
(p<0,001 — p:0,017 arasi). Fakat ge¢ baslangich distoni grubunda hastalik
aktivitesindeki azalma daha belirgin bulunmustur.

Yasam Kkalitesi Olcekleri incelendiginde her iki grupta da tim
Olceklerdeki istatistiksel olarak anlaml oranda iyilesme saptanmigstir (p:0,006
- p:0,018 arasi). Fakat ge¢ baslangicli distoni grubunda yasam Kkalitesi
Olceklerindeki dizelme istatistiksel olarak daha

belirgin  duzeyde

bulunmustur.

Tablo-20: Hastalarda distoni baslama yasina gore testlerin karsilagtiriimasi

Kognitif Testler Erken baslangi¢ (< 26 yas) Geg¢ baslangi¢ (= 26 yas)

SMMT 1 26,55+1,81 (25-30) 24,85+3,71 (17-30)
SMMT 2 27+1,73 (25-30) p:0,180 | 25,52+3,05 (18-29) p:0,323
Saat Cizme 1 3,44+1,01 (1-4) 3,80 +0,51 (2-4)
Saat Cizme 2 3,66+0,70 (2-4) p:0,157 | 3,80+0,67 (1-4) p:0,891
Anksiyete Erken baslangi¢ (< 26 yas) Geg baslangi¢ (= 26 yas)

Depresyon Olg.
Beck 1 13,77 + 12,20 (4-38) 10,00 + 6,72 (0-28)

p:0,007 p:0,388
Beck 2 10,22 + 9,92 (2-30) 9,47 + 7,14 (2-31)




STAI-I 1 41,44 + 9,54 (32-60) 39,38 + 6,91 (27-55)
STAI-I 2 38,33 + 7,08 (30-49) p:0,213 | 35,09 + 8,59 (23-57) p:0,002
STAI-II 1 43,33 + 8,57 (32-60) 43,95 + 8,96 (27-61)
STAI-Il 2 38,44 + 3,71 (31-43) p:0,137 | 41,61 + 9,14 (22-54) p:0,052
HAS 1 8,22 + 4,29 (3-17) 6,33 + 4,75 (1-19)
HAS 2 6,00 + 2,64 (3-11) p:0,027 | 5,80 + 3,50 (1-14) p:0,775
HDS 1 6,00 + 5,52 (2-19) 5,61 + 3,98 (0-14)
HDS 2 4,44 + 3,46 (2-12) p:0,176 | 5,19 + 3,77 (1-14) p:0,475
Olgekler Erken baslangig (< 26 yas) Geg baslangig (2 26 yas)
TWSTRS Top.1 | 31,91+ 9,30 (17-50,75) p:0,008 | 35,3246,92 (25,75-50) p<0,001
TWSTRS Top.2 | 18,69 + 7,91 (11,25-36,75) 19,10 + 6,35 (9-33,50)
Distoni siddeti 1 | 16,55 + 2,96 (12-21) p:0,011 | 18,42 + 3,13 (12-25) p<0,001
Distoni siddeti 2 | 10,88 + 3,75 (6-16) 11,38+ 3,51 (5-16)
Oziirlilik 1 8,77 + 3,38 (5-15) p:0,007 | 8,42 + 2,48 (3-13) p<0,001
Ozurllilik 2 4,11 + 2 47 (1-8) 3,61 +1,80 (1-8)
Agri 1 6,58 + 5,00 (0-16,75) p:0,017 | 8,46 + 3,46 (0-14) p<0,001
Agr 2 4,11 + 2,47 (0-13,75) 4,10 + 2,68 (0-10,50)
Olgekler Erken baslangi¢ (< 26 yas) Geg¢ baslangi¢ (2 26 yas)

CDQ-24 1 46,05+£10,00 (28,25-60,75) | p:0,008 | 46,36+13,94 (20,75-71,50)
CDQ-24 2 30,55 + 6,90 (20,50-41,25) 32,01 9,59 (17,50-47,75) | P<0,001
Stigma 1 59,16 + 11,75 (41,50-75) p:0,008 | 58,07 £ 16,70 (25-79) p<0,001
Stigma 2 37,25 + 6,17 (29-45,75) 39,41+£11,43 (20,75-66,50)
CDIP-58 1 41,86+10,95 (18,75-56,75) | p:0,008 | 39,00+7,62 (22,75-55) p<0,001
CDIP-58 2 28,02 + 8,10 (11,50-38,25) 29,02+6,53 (14-40,50)
Fiz.fonk.1 55,00 + 19,20 (20-80) p:0,007 | 50,47 + 23,28 (10-90)

p<0,001
Fiz.fonk.2 69,44 + 16,66 (35-90) 62,14 + 20,16 (25-90)
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Fiz.RolGlic.1 36,11 + 22,04 (0-75) p:0,006 | 30,95 + 17,50 (0-50) p<0,001
Fiz.RolGii¢.2 77,77 £ 15,02 (50-100) 67,85 + 21,12 (25-100)
Em.RolGlig1 44,44 + 33,33 (0-100) p:0,011 | 38,09 + 21,81 (0-66,66)

p<0,001
Em.RolGii¢2 81,47 + 17,57 (66,66-100) 63,48 + 17,96 (33,33-100)
Enerji/Can.1 47,77 + 15,22 (25-70) p:0,011 | 48,09 + 12,09 (20-65)

p<0,001
Enerji/Can.2 58,88 + 11,11 (40-80) 61,42 + 9,89 (35-80)
Ruh.Saglik 1 53,77 + 20,11 (20-80) p:0,011 | 55,23 + 14,62 (28-84) p<0,001
Ruh.Saglik 2 64,88 + 16,94 (36-88) 64,00 + 13,02 (40-88)
Sos.islev.1 56,94 + 12,67 (37,50-75) p:0,007 | 57,14 + 9,33 (37,50-75) p<0,001
Sos.islev 2 77,77 + 18,51 (37,50-100) 73,21 + 11,88 (50-100)
Agr 1 59,72 + 13,88 (45-90) p:0,007 | 63,09 + 12,27 (45-90)

p<0,001
Agri 2 78,33 + 8,00 (67,50-90) 77,38 £ 8,71 (67,50-100)
Gen.Sag.All 39,90 + 15,23 (16,66-65) p:0,018 | 43,55 + 8,48 (25-58,33) p:0,001
Gen.Sag.Al2 48,60 14,57 (20,83-65) 48,40 * 8,38 (25-58,33)

Servikal distoni olgularinda ortalama BT uygulama surelerinin 5,6 yil

oldugu saptandi. BT uygulamasina yeni baglayan hastalar ile uzun zamandir
BT uygulanan hastalar arasinda fark olup olmadigi arastirilmasi i¢in 5 yildan
daha kisa suredir BT uygulanan hastalar ve 5 yildan uzun siredir BT
uygulanan hastalar seklinde iki grup olusturuldu. Bu iki grup tum testlerde
karsilastiriimistir ve sonuglar Tablo-21'de verilmigtir.

Buna gore kognitif testlerde her iki gruptaki hastalarda BT dncesi ve
sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p:0,102 — p:1,000
arasi).

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olcekleri incelendiginde 5 yildan az
suredir BT uygulanan hastalarda STAI-1 ve STAI-2 odlgeklerinde istatistiksel
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(p:0,016; p:0,010). Bu ki

disindakilerde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p:0,219 —

olarak anlamli iyilesme saptanmigtir test
p:0,187 arasi). Hastalardan 5 yildan uzun slredir BT uygulananlarda
depresyon, anksiyete ve kaygl Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli
duzelme bulunmamistir (p:0,054 — p:0,676 arasi)

Hastalik aktivitesi BT oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda her iki
grupta da tum alt dlgeklerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur
(p<0,001 — p:0,003 arasi). Bu iki grup karsilastirildiginda hastalik aktivitesi
acisindan belirgin bir fark gorilmemistir.

Yasam Kkalitesi Olcekleri incelendiginde her iki grupta da tim
Olceklerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,001 -

p:0,012 arasi). Bu iki grup arasinda alt dlgeklerde istatistiksel anlamlilik

agisindan belirgin bir fark gézlenmemistir.

Tablo-21: Hastalarda BT uygulama surelerine gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler BT uygulama siiresi <5 yil BT uygulama siiresi 2 5 yil
SMMT 1 24,35+3,83 (17-30) 26,69+1,93 (24-30)
SMMT 2 25,41+3,31 (17-30) p:0,107 | 26,69+1,75 (23-30) p:1,000
Saat Cizme 1 3,8840,33 (3-4) 3,46 0,96 (1-4)
Saat Cizme 2 3,7610,75 (1-4) p:0,705 | 3,7640,59 (2-4) p:0,102

Anksiyete BT uygulama siresi <5 yil BT uygulama siresi 2 5 yil
Depresyon Olg.
Beck 1 12,58 + 9,74 (0-38) 9,23 + 6,97 (2-30)

p:0,287 p:0,061

Beck 2 11,76 + 9,05 (2-31) 7,00 £ 5,25 (2-22)
STAI-l 1 40,00 + 7,83 (27-55) 40,00 + 7,79 (32-60)
STAI-l 2 36,64 + 9,32 (23-57) p:0,016 | 35,30 + 6,71 (25-49) p:0,054
STAI-II 1 45,23 + 9,28 (27-61) 41,84 * 7,81 (32-60)
STAI-Il 2 41,41 + 9,76 (22-54) p:0,010 | 39,69 + 4,97 (30-49) p:0,420
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HAS 1 7,23 + 4,85 (1-19) 6,46 + 4,48 (1-17)
HAS 2 6,00 £ 3,64 (1-14) p:0,233 | 5,69+ 2,71 (1-11) p:0,343
HDS 1 6,47 + 3,93 (1-14) 4,76 £ 4,93 (0-19)

HDS 2 5,52 + 3,84 (1-14) p:0,219 | 4,23 + 3,37 (1-12) p:0,676
Olgekler BT uygulama siiresi <5 yil BT uygulama siiresi 2 5 yil
TWSTRS Top.1 | 33,10+ 6,47 (17-43,50) p<0,001 | 35,86 +9,11(24,25-50,75) p:0,001

TWSTRS Top.2 | 18,02 + 4,87 (9-27) 20,23 +8,67(11,25-36,75)

Distoni siddeti 1 | 17,35 + 3,06 (12-21) p:0,001 | 18,53 + 3,28 (14-25) p:0,001

Distoni siddeti 2 | 11,11 + 3,19 (5-16) 11,38+ 4,05 (6-16)

Ozirliilik 1 7,83 + 1,94 (5-10) p<0,001 | 9,46 * 3,35 (3-15) p:0,001

Ozurliilik 2 3,17 £ 1,59 (1-5) 4,53 +2,25 (1-8)

Agri 1 7,92 + 3,25 (0-12,50) p<0,001 | 7,86 + 4,93 (0-16,75) p:0,003

Agr 2 3,73 £ 2,07 (0-7,50) 4,30 + 4,24 (0-13,75)

Olgekler BT uygulama siiresi <5 yil BT uygulama siiresi 2 5 yil

CDQ-24 1 48,48 + 14,22(28-71,50) 46,36 £ 13,94 (20,75- p:0,001
p<0,001 | 71,50)

CDQ-24 2 33,35 + 10,05(18,75-47,75) 32,01 9,59 (17,50-47,75)

Stigma 1 57,26 + 10,96(35,25-53,75) | p:0,001 | 59,65 + 11,23 (28-75) p:0,002

Stigma 2 34,33 + 8,85 (30-44,75) 35,52 + 10,01 (24-72,75)

CDIP-58 1 37,10 + 8,35 (18,75-49) 39,00+ 7,62 (22,75-55) p:0,001
p<0,001

CDIP-58 2 26,80 + 7,39 (11,50-36) 29,0246,53 (14-40,50)

Fiz.fonk.1 52,35 + 25,13 (10-90) p:0,001 | 50,47 + 23,28 (10-90) p:0,002

Fiz.fonk.2 63,23 + 22,00 (25-90) 62,14 + 20,16 (25-90)

Fiz.RolGig.1 32,35 119,29 (0-75) 30,95 + 17,50 (0-50) p:0,001
p<0,001

Fiz.RolGlg.2 70,58 + 22,07 (25-100) 67,85 + 21,12 (25-100)

Em.RolGii¢1 39,21 + 21,19 (0-66,66) p:0,001 | 38,09 + 21,81 (0-66,66) p:0,003

Em.RolGii¢2 64,70 + 18,52 (33,33-100) 63,48 + 17,96 (33,33-100)
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Enerji/Can.1 46,76 + 14,46 (20-70) 48,09 + 12,09 (20-65) p:0,002
p<0,001

Enerji/Can.2 60,88 + 11,75 (35-80) 61,42 + 9,89 (35-80)

Ruh.Saglik 1 54,82 + 18,85 (20-84) 55,23 + 14,62 (28-84) p:0,001
p<0,001

Ruh.Saglik 2 64,88 + 16,94 (36-88) 63,52 + 15,99 (36-88)

Sos.iglev.1 56,94 + 12,67 (37,50-75) p:0,001 | 56,61 + 11,79 (37,50-75) p:0,001

Sos.iglev 2 77,77 £ 18,51 (37,50-100) 71,61 + 16,86 (37,50-100)

Agr 1 59,72 + 13,88 (45-90) p:0,001 | 64,70 + 14,33 (45-90) p:0,001

Agn 2 78,33 = 8,00 (67,50-90) 78,67 + 9,84 (67,50-100)

Gen.Sag.Al1 39,90 * 15,23 (16,66-65) p:0,002 | 42,64 + 9,49(20,83-58,33) p:0,012

Gen.Sag.Al2 48,60 + 14,57 (20,83-65) 48,28 + 8,34(29,16-58,33)

Servikal distoni olgularinda ortalama tani gecikme suresi 5,5 vyil

olarak hesaplandi. Hastalarda tanidaki gecikmenin testler Gzerinde etkisi olup

olmadigini arastirmak icin 5 yildan énce tani alanlar ve 5 yildan sonra tani

alanlar seklinde iki

grup olusturuldu.

Bu

grup arasinda testlerin

karsilastiriimasinin sonuglari Tablo-22’de verilmigtir.

Buna gore kognitif testlerde her iki gruptaki hastalarda BT dncesi ve

sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p:0,230 — p:0,546

arasil).

Depresyon, anksiyete ve kaygi olcekleri incelendiginde 5 yildan 6nce

tani alan hastalarda STAI-1 ve STAI-2 Olgeklerinde BT uygulamasindan

sonra anlamli iyilesme saptanmistir (p:0,002 ; p:0,013).

Bu
saptanmamisgtir (p:0,155 - p:0,233 arasi).

test digindakilerde

istatistiksel

acidan anlaml

fark

Hastalardan 5 yildan sonra tani alan grupta depresyon, anksiyete

ve kaygl Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamigtir
(p:0,094 — p:0,723 arasi).




Hastalik aktivitesi BT oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda her iki
grupta da tum alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli dizelme bulunmustur
(p<0,001 — p:0,001 arasi). Bu iki grup karsilastirildiginda hastalik aktivitesi
agisindan belirgin bir fark gérilmemisgtir.

Yasam Kkalitesi Olcekleri incelendiginde her iki grupta da tim
Olceklerde istatistiksel olarak anlamli oranda iyilesme saptanmistir (p<0,001 -
p:0,005 arasi).

Bu iki grup arasinda alt Olceklerde istatistiksel anlamlilik agisindan

belirgin bir fark gdzlenmemigtir.

Tablo-22: Hastalarda tani gecikme slrelerine goére testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler Tanida gecikme <5 yil Tanida gecikme 2 5 yil

SMMT 1 24,25+3,64 (17-29) 26,64+2,46 (22-30)

SMMT 2 24,68+ 3,04 (18-29) p:0,546 | 27,42+1,50 (24-30) p:0,230

Saat Gizme 1 3,5040,89 (1-4) 3,92 0,26 (3-4)

Saat Cizme 2 3,68+0,87 (1-4) p:0,332 | 3,85+0,36 (3-4) p:0,317
Anksiyete Tanida gecikme <5 yil Tanida gecikme 2 5 yil

Depresyon Olg.

Beck 1 12,12 + 9,56 (1-38) 10,00 * 7,74 (0-30)

Beck 2 11,18 £ 7,39 (2-30) p:0,207 | 8,00 + 8,39 (2-31) p:0,094

STAI-I 1 39,43 + 7,62 (27-55) 40,64 + 7,98 (32-60)

STAI-I 2 34,43 + 7,86 (23-57) p:0,002 | 37,92 + 8,44 (25-52) p:0,219

STAI-Il 1 46,18 + 8,14 (27-61) 41,00 + 8,77 (31-60)

STAI-Il 2 41,68 + 8,63 (22-54) p:0,013 | 39,50 * 7,28 (25-52) p:0,723

HAS 1 6,87 £ 5,04 (1-19) 6,92 + 4,30 (1-17)

HAS 2 5,56 + 3,57 (1-14) p:0,155 | 6,21 £ 2,86 (1-11) p:0,439

HDS 1 5,68 + 3,36 (1-13) 5,78 £ 5,49 (0-19)

HDS 2 4,75 + 3,53 (1-14) p:0,233 | 5,21+ 3,88 (1-12) p:0,511
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Olgekler Tanida gecikme <5 yil Tanida gecikme 2 5 yil
TWSTRS Top.1 | 33,67 £7,80 (17-50) p<0,001 | 35,01 + 7,82 (24,25- | p:0,001
50,75)
TWSTRS Top.2 | 18,78 + 6,24 (9-33,50) 1921 + 7,45 (12,50-
36,75)

Distoni siddeti 1 | 17,37 + 3,40 (12-23) p:0,001 | 18,42 + 2,87 (14-25) p:0,001

Distoni siddeti 2 | 11,37 + 3,50 (5-16) 11,07+ 3,68 (6-16)

Ozirliilik 1 8,43 + 2,18 (5-13) p<0,001 | 8,64 + 3,31 (3-15) p:0,001

Ozirllilik 2 3,50 + 1,93 (1-8) 4,07 + 2,09 (1-8)

Agri 1 7,85 £ 4,21 (0-14) p:0,001 | 7,94 + 3,88 (3,50-16,75) p:0,001

Agri 2 3,90 + 2,94 (0-10,50) 4,07 £ 3,47 (0-13,75)

Olgekler Tanida gecikme <5 yil Tanida gecikme 2 5 yil

CDQ-24 1 42,73 £ 13,50 (20,75-71,50) 50,32 + 10,83 (31,25- p:0,001
p<0,001 | 71,50)

CDQ-24 2 29,26 + 8,82 (17,50-47,75) 34,21 £8,25 (21,75-47,75)

Stigma 1 55,23 £ 9,63 (22-55,75) 59,36 + 9,69 (24,25-69) p:0,001
p<0,001

Stigma 2 39,41 + 8,25 (24-54,75) 41,25 £ 8,63 (25-71,25)

CDIP-58 1 37,43 + 7,43 (18,75-49,50) 42,62+ 9,38 (22,75-56,75) | p:0,001
p<0,001

CDIP-58 2 26,56 + 6,12 (11,50-33,50) 31,19 7,14 (14-40,50)

Fiz.fonk.1 57,18 + 21,90 (10-90) p:0,001 | 45,71 + 21,01 (15-80) p:0,001

Fiz.fonk.2 66,87 +19,31 (25-90) 61,42 + 19,35 (30-90)

Fiz.RolGlg.1 35,93 +20,34 (0-75) 28,57 + 16,57 (0-50) p:0,001
p<0,001

Fiz.RolGlg.2 71,87 £ 22,12 (25-100) 69,64 + 17,48 (50-100)

Em.RolGug¢1 37,49 £ 20,63 (0-66,66) p:0,001 | 42,85 + 30,46 (0-100) p:0,004

Em.RolGig2 68,74 £ 19,12 (33,33-100) 69,04 + 20,52 (33,33-100)

Enerji/Can.1 51,56 + 14,45 (20-70) p<0,001 | 43,92 + 9,64 (25-65) p:0,001

Enerji/Can.2 62,81 + 12,10 (35-80) 58,21 + 6,96 (40-65)

Ruh.Saglik 1 56,50 £18,92 (20-84) p:0,001 | 52,85 + 12,56 (28-76) p:0,001
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Ruh.Saglik 2 64,75+ 15,26 (36-88) 63,71 + 12,98 (40-88)

Sos.islev.1 56,25 + 11,18 (37,50-75) p:0,001 | 58,03 + 9,31 (50-75) p:0,001
Sos.islev 2 72,18 + 15,99 (37,50-100) 77,32 + 11,32 (62,50-100)

Agri 1 65,31 + 13,00 (45-90) p:0,001 | 58,39 + 11,54 (45-77,50) | p:0,001
Agri 2 79,84 + 8,28 (67,50-100) 75,17 + 8,05 (67,50-90)

Gen.Sag.Al1 43,64 + 10,78 (20,83-58,83) | p:0,005 | 41,10 + 11,04 (16,66-65) | p:0,005
Gen.Sag.Al2 48,74 + 9,74 (25-58,33) 48,14 + 11,36(20,83-65)

Hastalarda kognitif fonksiyonlar, depresyon-anksiyete olgekleri,
hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi Uzerinde; cinsiyet, yas, 6grenim durumu,
calisma durumu vb. degiskenlerin etkisi olup olmadigi ile ilgili bilgiler
sunulmustur.

Ayni sekilde hasta yakinlarinda da benzer degiskenlerin hasta
yakinlarinin kognitif fonksiyon, depresyon-anksiyete olgekleri ve yasam
kalitesi Olgekleri Uzerinde etkisi olup olmadigini arastirmak igin hasta
yakinlarini da hastalar gibi gruplara ayirarak karsilagtirmali tum testler
incelenmigtir.

Bu bolimde hastalar cinsiyet, yas, 6drenim durumu ve calisma
durumuna gore gruplara ayriimistir.

Kadin ve erkek hasta yakinlari arasindaki kargilastirma Tablo-23'te
verilmistir.

Buna goére kognitif testlerde her iki gruptaki hasta yakinlarinda BT
Ooncesi ve sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p:0,123 — p:1,000 arasi). Kadinlarda depresyon, anksiyete ve kaygi olgekleri
incelendiginde Beck Depresyon Olgegi ve STAI-1 dlgeklerinde anlamli
dizelme saptanmistir (p:0,045; p:0,001).

Bu iki test disindakilerde istatistiksel acgidan anlamh fark

saptanmamigitr (p:0,156 — p:0,359 arasi).
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Erkeklerde

ise HDS’Inda

bulunmustur (p:0,028).

Yagam kalitesi Olgekleri incelendiginde hem kadin hem de erkeklerde

istatistiksel

olarak anlamli

bir dizelme

sadece enerji/canlihk ve ruhsal saglik alt dlgeklerinde anlamli iyilesme

gozlenmigtir.

Bu iki grup karsilastirildiginda kadinlardaki iyilesme daha belirgin

duzeyde bulunmustur.

Tablo-23: Hasta yakinlarinda cinsiyete gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler

Kadin

Erkek

SMMT 1 26,15 + 2,03 (22-29) 26,40 + 2,22 (23-29)
SMMT 2 26,60 £+ 2,11 (22-30) p:0,123 | 26,80 * 2,34 (23-29) p:0,279
Saat Cizme 1 3,95 £ 0,22 (3-4) 4,00 £ 0,00 (4-4)
Saat Cizme 2 4,00 + 0,00 (4-4) p:0,317 | 4,00 £ 0,00 (4-4) p:1,000
Anksiyete Kadin Erkek
Depresyon Olg¢
Beck 1 8,750 + 8,02 (0-31) 8,40 £ 7,02 (0-21)
p:0,045 p:0,433
Beck 2 7,20 + 5,64 (0-22) 7,10 £ 5,21 (1-15)
STAI-l 1 35,40 + 8,06 (22-52) 36,70 + 6,66 (27-49)
STAI-I 2 32,30 + 8,38 (18-54) p:0,001 | 32,30 + 5,96 (20-38) p:0,102
STAI-I 1 36,45 + 9,59 (18-56) 43,80 + 6,77 (34-53)
STAI-Il 2 36,80 + 9,71 (20-58) p:0,359 | 39,70 + 4,44 (30-45) p:0,074
HAS 1 6,00 + 4,02 (2-15) 4,90 + 3,51 (0-10)
HAS 2 5,55 + 3,54 (0-13) p:0,156 | 3,90 * 2,23 (0-7) p:0,537
HDS 1 5,20 + 3,51 (1-13) 4,90 + 4,22 (0-11)
HDS 2 4,85 + 3,85 (0-14) p:0,274 | 2,90 + 2,60 (0-7) p:0,028
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Olgekler Kadin Erkek
Fiz.fonk.1 93,00 + 17,42 (40-100) p:1,000 | 97,50 + 7,90 (75-100) p:1,000
Fiz.fonk.2 93,00 + 17,42 (40-100) 97,50 + 7,90 (75-100)
Fiz.RolGiig.1 95,00 + 15,38 (50-100) p:1,000 | 97,50 + 7,90 (75-100) p:1,000
Fiz.RolGlg.2 95,00 + 15,38 (50-100) 97,50 + 7,90 (75-100)
Em.RolGii¢1 95,83 + 13,10 (50-100) p:0,317 | 96,66 + 10,54 (66,66-100) p:0,317
Em.RolGig2 97,50 + 11,18 (50-100) 100,00 £ 0,00 (100-100)
Enerji/Can.1 65,50 + 18,05 (25-90) 58,50 + 17,48 (35-85) p:0,011

p<0,001

Enerji/Can.2 74,12 + 17,57 (40-100) 66,00 + 16,46 (45-90)
Ruh.Saglik 1 69,20 + 19,89 (32-88) p:0,001 | 60,00 + 17,78 (28-84) p:0,042
Ruh.Saglik 2 75,20 + 16,34 (40-92) 65,20 + 15,78 (40-84)
Sos.islev.1 93,75+11,10(62,50-100) p:0,317 | 92,50 + 16,87 (50-100) p:0,317
Sos.islev 2 95,00 + 8,50 (75-100) 95,00 + 10,54 (75-100)
Agri 1 92,00 + 13,68 (45-100) p:0,317 | 97,75+ 7,11 (77,50-100) | p:1,000
Agn 2 93,12 + 10,06 (67,50-100) 97,75+ 7,11 (77,50-100)
Gen.Sag.Al1 64,37+14,30 (45,80-90) | p:0,317 | 61,57+16,71 (37,50-91,66) | p:0,317
Gen.Sag.Al2 64,99+13,90 (45,80-90) 61,54+16,76 (37,20-91,66)

Hasta yakinlarini yaslarina gore 40 yastan kuguk ve buyuk olanlar

seklinde gruplandirma vyapildiginda tum testlerin karsilagtirma sonugclari

Tablo-24’te verilmigtir.

Buna gore kognitif testlerde her iki gruptaki hasta yakinlarinda BT

oncesi ve sonrasinda belirgin dizelme saptanmamistir (p:0,146 — p:1,000

arasil).

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olgekleri incelendiginde 40 yastan

kiigik hasta yakinlarinda Beck Depresyon Olgegi, STAI-1 ve HDS

Olceklerinde anlamli oranda iyilesme saptanmigtir (p:0,031; p:0,033; p:0,004).

Bu Uc¢ test disindakilerde istatistiksel agidan anlaml fark saptanmamistir
(p:0,066 ; p:0,091).
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Hasta yakinlarindan 40 yastan blyuk olanlarda ise STAI-1 dlgeginde
(p:0,005). Bu
disindakilerde istatistiksel agcidan anlaml farklilik bulunmamistir (p:0,167 —
p:0,351 arasi)

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde her iki grupta da sadece

istatistiksel olarak anlamli duzelme bulunmustur test

enerji/canhlik ve ruhsal saglik alt dlgeklerinde anlamli iyilesme gdézlenmistir.

Bu iki grup karsilastinldiginda 40 yastan buyuklerde daha belirgin duzeyde

duzelme bulunmustur.

Tablo-24: Hasta yakinlarinda yasa gore testlerin karsilagtiriimasi

Kognitif Testler <40 yas 240 yas
SMMT 1 27,00 + 1,70 (24-29) 25,72 + 2,16 (22-29)
SMMT 2 27,25 + 1,81 (24-30) p:0,180 | 26,27 + 2,32 (22-29) p:0,146
Saat Cizme 1 3,91 £ 0,28 (3-4) 4,00 + 0,00 (4-4)
Saat Cizme 2 4,00 + 0,00 (4-4) p:0,317 | 4,00 £ 0,00 (4-4) p:1,000

Anksiyete <40 yas 2 40 yas
Depresyon Olg.
Beck 1 6,66 * 6,21 (0-22) 9,94 + 8,25 (0-31)

p:0,031 p:0,167

Beck 2 5,66 * 6,34 (0-22) 8,16 + 4,61 (1-15)
STAI-I 1 33,08 + 7,73 (22-46) 37,66 + 7,02 (27-52)
STAI-I 2 30,00 + 7,26 (18-40) p:0,033 | 33,83 + 7,55 (20-54) p:0,005
STAI-II 1 35,75 + 8,48 (24-52) 41,00 + 9,49 (18-56)
STAI-Il 2 33,41 + 9,28 (20-52) p:0,091 | 40,66 + 6,41 (29-58) p:0,285
HAS 1 5,00 + 2,79 (2-11) 6,05 + 4,42 (0-15)
HAS 2 4,16 + 2,85 (0-10) p:0,066 | 5,55+ 3,41 (0-13) p:0,551
HDS 1 4,25 + 2,89 (1-10) 5,66 + 4,13 (0-13)
HDS 2 3,00 + 2,98 (0-10) p:0,004 | 5,00 £ 3,77 (0-14) p:0,361
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Olgekler <40 yas 2 40 yas
Fiz.fonk.1 95,41 + 14,37 (50-100) p:1,000 | 93,88 + 15,67 (40-100) | p:1,000
Fiz.fonk.2 95,41 + 14,37 (50-100) 93,88 + 15,67 (40-100)
Fiz.Rol Glg.1 95,83 + 14,43 (50-100) p:1,000 | 95,83 £ 12,86 (50-100) p:1,000
Fiz.Ro 1Gl¢.2 95,83 + 14,43 (50-100) 95,83 + 12,86 (50-100)
Em.Rol Gug1 95,83 + 14,43 (50-100) p:1,000 | 96,29+10,78(66,66-100) | p:0,157
Em.Rol Gug2 95,83 + 14,43 (50-100) 100,00 + 0,00 (100-100)
Enerji/Can.1 74,58 + 14,21 (50-90) 55,55 + 16,16 (25-80) p:0,001
Enerji/Can.2 83,54 + 14,16 (55-100) p:0,002 | 63,33 + 14,55 (40-80)
Ruhsal Saghk 1 | 74,33 + 17,34 (36-88) p:0,016 | 60,66 + 19,22 (28-88) p:0,003
Ruhsal Saghk 2 | 79,00 + 14,68 (48-92) 67,11 + 16,43 (40-88)
Sosyal islev.1 97,91 + 7,21 (75-100) p:1,000 | 90,27 + 15,19 (50-100) p:0,157
Sosyal islev2 | 97,91 + 7,21 (75-100) 93,05 + 9,79 (75-100)
Agn 1 99,16 + 2,88 (90-100) p:1,000 | 90,41 + 14,53 (45-100) p:0,317
Agn 2 99,16 + 2,88 (90-100) 91,66 + 10,91 (67,50-

100)
Gen.Sag.Alg. 1 72,91 + 14,85 (45,80- p:1,000 | 57,124+11,45 (37,50- p:0,655
91,66) 83,33)

Gen.Sag.Alg. 2 72,91 + 14,85 (45,80- 57,80+11,40 (37,20-

91,66)

83,33)

Hasta yakinlarini

ogrenim durumlarina gore

ilkogretim ve

lise/Universite seklinde iki gruba ayirarak tim testlerin karsilastirma sonuclari

Tablo-25'te verilmistir. Buna goére kognitif testlerde her iki gruptaki hasta

yakinlarinda BT oOncesi ve sonrasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p:0,304 — p:1,000 arasi).

Depresyon, anksiyete ve kaygi Olcekleri incelendiginde ilkogretim

grubunda olan hasta yakinlarinda STAI-1 Olgeginde istatistiksel olarak

anlamli duzelme bulunmustur (p:0,008). Bunun disindakilerde istatistiksel

acidan anlamli fark saptanmamistir (p:0,253 - p:0,573 arasi).




Lise/Universite grubunda ise Beck Depresyon Olgegi, STAI-1 ve HDS
Olceklerinde istatistiksel olarak anlaml dizelme bulunmustur (p:0,034;
p:0,009; p:0,031). Bunlarin disindakilerde istatistiksel agidan anlamli farklihk
bulunmamistir (p:0,094; p:0,109).

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde her iki grupta da sadece
enerji/canhlik ve ruhsal saglk alt dlgeklerinde anlamli iyilesme goézlenmistir
(p:0,001 ve p:0,011 arasi). iki grup Kkarsilastirildiginda lise/tniversite

grubundaki dizelme daha belirgin bulunmustur.

Tablo-25: Hasta yakinlarinda 6grenim durumuna gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler ilkokul- Ortaokul Lise- Universite
SMMT 1 25,00 £ 2,11 (22-29) 27,31 + 1,30 (25-29)
SMMT 2 25,50 + 2,24 (22-29) p:0,304 27,68 + 1,49 (25-30) p:0,063
Saat Cizme 1 3,92 + 0,26 (3-4) 4,00 £ 0,00 (4-4)
Saat Cizme 2 4,00 + 0,00 (4-4) p:0,317 4,00 + 0,00 (4-4) p:1,000
Anksiyete ilkokul- Ortaokul Lise- Universite
Depresyon Olg
Beck 1 8,35 + 6,07 (1-16) 8,87 + 8,89 (0-31)
p:0,261 p:0,034
Beck 2 7,35 + 4,36 (1-14) 7,00 £ 6,33 (0-22)
STAI-I 1 36,92 + 6,28 (27-49) 34,87 + 8,57 (22-52)
STAI-l 2 33,78 + 5,39 (27-45) p:0,008 | 31,00 + 3,01 (18-54) p:0,009
STAI-Il 1 39,92 + 9,40 (18-56) 38,00 + 9,47 (24-53)
STAI-II 2 39,28 + 4,79 (31-50) p:0,329 | 36,43 + 10,54 (20,58) p:0,109
HAS 1 5,50 + 4,07 (0-15) 5,75 + 3,75 (1-15)
HAS 2 4,92 + 3,45 (0-12) p:0,573 | 5,06 + 3,12 (1-13) p:0,094
HDS 1 4,92 + 3,58 (0-10) 5,25 + 3,90 (1-13)
HDS 2 4,14 £ 3,15 (0-10) p:0,253 | 4,25 + 3,99 (0-14) p:0,031
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Olgekler

ilkokul- Ortaokul

Lise- Universite

Fiz.fonk.1 91,78 + 17,38 (40-100) p:1,000 | 96,87 + 12,50 (50-100) p:1,000
Fiz.fonk.2 91,78 + 17,38 (40-100) 96,87 £ 12,50 (50-100)
Fiz.RolGlg.1 94,64 + 14,47 (50-100) p:1,000 | 96,87 + 12,50 (50-100) p:1,000
Fiz.RolGug.2 94,64 + 14,47 (50-100) 96,87 £ 12,50 (50-100)
Em.RolGii¢1 95,23 + 12,10 (66,66- p:0,157 | 96,87 + 12,50 (50-100) p:1,000
100)
Em.RolGiig2 100,00 £ 0,00 (100-100) 96,87 £ 12,50 (50-100)
Enerji/Can.1 51,42 + 13,92 (25-75) 73,43 £ 14,45 (45-90) p:0,001
p:0,002
Enerji/Can.2 60,00 + 13,00 (40-80) 81,40 £ 14,43 (50-100)
Ruh.Saglik 1 54,85 + 18,92 (28-88) 76,00 £ 14,00 (48-88) p:0,005
p:0,011
Ruh.Saglik 2 61,71 + 15,34 (40-88) 80,75 + 12,15 (56-92)
Sos.iglev.1 87,50 + 16,26 (50-100) p:0,157 | 98,43 + 6,25 (75-100) p:1,000
Sos.iglev 2 91,07 £ 10,31 (75-100) 98,43 + 6,25 (75-100)
Agri 1 88,39 + 15,82 (45-100) p:0,317 | 98,75 + 3,41 (90-100) p:1,000
Agri 2 90,00 + 11,68 (67,50- 98,75 + 3,41 (90-100)
100)
Gen.Sag.Algist 1 | 52,61 + 8,29 (37,50-70) | p:0,655 | 72,91 + 12,85 (50-91,66) | p:1,000

Gen.Sag.Algisi 2

53,48 + 8,70 (37,20-70)

72,91 + 12,85 (50-91,66)

Hasta yakinlarini ¢alisma durumlarina gore galisan ve galismayan

hasta yakinlari seklinde iki gruba ayirarak tum testlerin karsilastirma

sonugclari Tablo-26’da verilmistir. Buna gore kognitif testlerde calisan hasta

yakinlarinda anlamli duzelme bulunmamigtir (p:0,458; p:1,000). Ancak

¢calismayan hasta yakinlarinda SMMT de istatistiksel agidan anlamh dizelme

bulunmustur (p:0,006). Saat gizme testinde fark gériimemistir (p:0,317).

Depresyon, anksiyete ve kaygi olgekleri incelendiginde ¢alisan hasta

yakinlarinda STAI-2 ve HDS dlgeklerinde istatistiksel olarak anlamh diuzelme

bulunmustur (p:0,050 ve p:0,021). Bunun digindakilerde istatistiksel agidan




anlaml fark saptanmamigtir (p:0,064 - p:0,855 arasi). Calismayan hasta
yakinlarinda ise Beck Depresyon Olgedi ve STAI-1 dlgeklerinde istatistiksel
(p:0,018 ve p:0,001).
disindakilerde istatistiksel agcidan anlaml farklihk bulunmamistir (p:0,256 —
p:0,407 arasl).

Yasam kalitesi Olgekleri incelendiginde her iki grupta da sadece

olarak anlamli dizelme bulunmustur Bunlarin

enerji/canhilik ve ruhsal saglk alt dlgeklerinde anlamli iyilesme gdézlenmistir
(p:0,001 ve p:0,011 arasi). iki grup arasinda g¢alismayan hasta yakinlarindaki

duzelme daha belirgin dizeyde bulunmustur.

Tablo-26: Hasta yakinlarinda ¢alisma durumuna gore testlerin karsilastiriimasi

Kognitif Testler | Calisan Hasta Yakini Calismayan Hasta Yakini
SMMT 1 27,07 £ 1,93 (23-29) 25,58 + 1,97 (22-28)
SMMT 2 26,92 + 2,13 (23-29) p:0,458 | 26,47 £+ 2,21 (22-30) p:0,006
Saat Cizme 1 4,00 £ 0,00 (4-4) 3,94 + 0,24 (3-4)
Saat Cizme 2 4,00 £ 0,00 (4-4) p:1,000 | 4,00 + 0,00 (4-4) p:0,317
Anksiyete Calisan Hasta Yakini Calismayan Hasta Yakini
Depresyon Olg¢
Beck 1 6,00 + 5,88 (0,21) 10,64 + 8,26 (0-31)

p:0,855 p:0,018
Beck 2 5,69 + 4,47 (0-15) 8,29 + 5,91 (0-22)
STAI-l 1 34,61 + 7,33 (22-49) 36,76 + 7,78 (24-52)
STAI-l 2 30,84 + 6,28 (18-38) p:0,064 | 33,41 + 8,41 (22-54) p:0,001
STAI-I 1 39,23 + 8,36 (25-53) 38,64 + 10,25 (18-56)
STAI-I 2 35,38 + 6,87 (22-44) p:0,050 | 39,58 + 9,11 (20-58) p:0,407
HAS 1 5,15 + 2,54 (1-10) 6,00 + 4,63 (0-15)
HAS 2 4,30 + 2,01 (0-8) p:0,347 | 5,52 + 3,89 (0-13) p:0,284
HDS 1 4,38 + 3,20 (1-11) 5,64 + 4,04 (0-13)
HDS 2 3,23 £ 2,16 (0-7) p:0,021 | 4,94 + 4,26 (0-14) p:0,256
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Olgekler Calisan Hasta Yakini Caligmayan Hasta Yakini

Fiz.fonk.1 100,00 £ 0,00 (100-100) p:1,000 | 90,29 # 18,99 (40-100) p:1,000
Fiz.fonk.2 100,00 + 0,00 (100-100) 90,29 + 18,99 (40-100)

Fiz.RolGiig.1 98,07 + 6,93 (75-100) p:1,000 | 94,11 + 16,60 (50-100) p:1,000
Fiz.RolGug¢.2 98,07 + 6,93 (75-100) 94,11 + 16,60 (50-100)

Em.RolGiig1 97,43 + 9,24 (66,66-100) p:0,317 | 95,09 + 14,14 (50-100) p:0,317
Em.RolGii¢2 100,00 + 0,00 (100-100) 97,05 + 12,12 (50-100)

Enerji/Can.1 71,53 + 14,19 (45-90) p:0,003 | 56,76 + 18,10 (25-80) p:0,001
Enerji/Can.2 80,38 + 13,14 (55-100) 64,55 + 17,37 (40-92,50)

Ruh.Saglik 1 73,84 + 14,01 (48-88) p:0,011 | 60,23 + 21,23 (28-88) p:0,004
Ruh.Saglik 2 79,38 + 12,52 (56-92) 66,11 + 17,32 (40-88)

Sos.islev.1 96,15 + 13,86 (50-100) p:0,317 | 91,17 +12,31 (62,50-100) | p:0,317
Sos.Iglev 2 98,07 + 6,93 (75-100) 92,64 + 9,94 (75-100)

Agn 1 99,23 £ 2,77 (90-100) p:1,000 | 89,85 + 14,77 (45-100) p:0,317
Agr 2 99,23 + 2,77 (90-100) 91,17 + 11,04 (67,50-100)
Gen.Sagd.Algisi 1 70,76 + 12,50 (54,16-91,66) | p:1,000 57,83 + 14,45 (37,50-90) p:0,655
Gen.Sag.Algisi 2 | 70,76 + 12,50 (54,16-91,66) 58,55 + 14,37 (37,20-90)

Bunlarin sonunda korelasyon ¢alismalari karsilastiriimigtir.Hastalara
ait korelasyonlar Tablo-27°de, hasta yakinlarina ait korelasyonlar Tablo-28'de
sunulmustir. Buna goére hastalarda SMMT ile HAS olcegi ve TWSTRS alt
Olceklerinden Distoni siddeti alt dlgeginde negatif yonlu korelasyon oldugu
(r--,487 p:0,006 ve r:-,366 p:0,047).

anksiyetedeki artig ve hastalik aktivitesinde ozellikle distoni siddetindeki artis

saptanmistir Yani hastalarda
SMMT’de puanlarin dismesine neden olmaktadir. Bu degisimin nedeni
olarak hastalarda anksiyete ve distoni siddetindeki artis ile kayit hafizasi,
dikkat ve hesap yapma alanlarinda zorluklar ortaya ¢iktigini distinmekteyiz.
Kognitif fonksiyonlar ile yasam kalitesi

Olcekleri arasinda korelasyon

bulunamamisgtir.
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Hastalilk aktivitesi ile depresyon-anksiyete arasinda korelasyon
incelendiginde TWSTRS’deki toplam puan ile HAS ve HDS dlgekleri arasinda
pozitif yonde korelasyon oldugu saptanmistir. Hastalik aktivitesindeki artis ile
hastalarda HAS ve HDS skorlarinda artis oldugu gortlmustr.

Hastalik aktivitesi ile yagsam kalitesi Olgekleri arasinda korelasyon
calismalari incelendiginde CDQ-24 ve stigma Olgeklerinden alinan puan ile
hastalik aktivitesi arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyon olmadigi
gOrulmustir. CDIP-58 6lgegi ile TWSTRS’de toplam puan, 6zurltlik ve agri
alt olceklerinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu saptanmistir.
Yani hastalik aktivitesi, 6zurluluk ve agr alt dlgeklerinde ylksek puan alan
hastalarin CDIP-58 6élgeginde de puanlarinin yliksek oldugu gértlmustur.

Depresyon-anksiyete olgekleri ile yasam kalitesi Olgekleri arasinda
korelasyon incelendiginde TWSTRS toplam puani ile fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol guglugu, emosyonel rol gugligu, ruhsal saglik, agri ve genel saglik
algisi alt oOlgekleri arasinda korelasyon oldugu, Ozellikle de agri ve genel
saglik algisi alt Olgeklerinde korelasyon istatistiksel olarak daha anlamli
duzeyde oldugu saptanmigtir (sirasi ile r:-,486 p:0,006 ve r:-,493 p:0,006).

Distoni siddeti alt olgegi ile fiziksel rol gugligl, emosyonel rol
guclugd, enerji/canlilik, ruhsal saglik ve agri alt dlgekleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon oldugu saptanmistir. Ozelliklle distoni siddeti ile
fiziksel rol gucliglu ve agn arasindaki korelasyon istatistiksel olarak daha
anlamli bulunmustur (r:-,463 p:0,010 ve r:-,483 p:0,007)

Ozirltlik alt dlcedi SF-36 da agri alt dlgegdi ile anlamli korelasyonu
oldugu saptanmistir (r:-,406 p:0,026).

TWSTRS'nin alt dlgedi olan agri ile SF-36’nin alt dlgedi olan fiziksel
fonksiyon ve genel saglik algisi arasinda istatistiksel agidan anlamli
korelasyon bulunmustur (r:-,364 p:0,048 ve r:-,561 p:0,001).

Yasam kalitesi olcekleri kendi icinde karsilastirildiinda CDQ-24 ile
SF-36’nin emosyonel rol guglugu digindaki tum alt dlgeklerinin korele oldugu
gOrulmustar.

Stigma ile SF-36’nin emosyonel rol guclugu ve genel saglhk algisi

digindaki tum alt dlgeklerinin korele oldugu bulunmustur.
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CDIP-58 ile SF-36’nin emosyonel rol guglugu, genel saglik algisi,
enerji/canhlik ve ruhsal saghk disindaki tim alt Olgeklerinin korele oldugu
bulunmustur.

Hasta yakinlarinda korelasyon karsilastirmalari yapilmistir. SMMT ile
HAS, HDS, enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik ve genel saglk
algisi konular arasinda korelasyon bulunmustur.

Beck Depresyon Olgegi ile genel saglik algisi alt dlgekleri arasinda;
STAI-1 ile sosyal islevsellik ve genel saglik algisi alt dlgekleri arasinda

korelasyon bulunmustur.

81



Tablo-27: Hastalarda tum testlerin korelasyon karsilastiriimasi

Kognitif Testler Beck STAI-1 STAI-2 HAS HDS TWSTRS Distoni Ozirlaliik Agri
Toplam Siddeti

r -,161 -,225 -,348 -, A87** -,313 -,322 -,366* -,212 -,187
SMMT

p 0,397 0,231 0,059 0,006 0,092 0,083 0,047 0,260 0,323

r -,038 -,058 -,051 -,010 ,107 ,032 ,012 -,238 ,213
Saat Cizme

p 0,840 0,763 0,788 0,960 0,573 0,869 0,948 0,206 0,258
Kognitif Testler CcDhQ-24 Stigma CDIP-58 Fiziksel Fiziksel Emos.Rol Enerji/ Ruhsal Sosyal Agni Genel

Fonksiyon Rol Giig. Glig. canhhik saghk islevsellik saghk
algisi

r -,083 ,028 ,172 ,267 ,148 ,106 ,103 ,088 -,003 ,059 ,166
SMMT

p 0,662 0,884 0,362 0,153 0,435 0,576 0,590 0,643 0,988 0,756 0,380

r ,315 ,138 ,098 -,266 -,347 ,052 -,298 ,016 -,114 -,170 ,070
Saat Cizme

p 0,090 0,466 0,608 0,156 0,060 0,786 0,109 0,934 0,548 0,369 0,712
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Depresyon- TWSTRS Distoni Ozirliliik  Agn CDQ-24  Stigm. CDIP- Fiziksel Fiziksel Emos. Enerji/ Ruhsal Sosyal Agn Genel
Anksiyete Toplam Siddeti 58 fonk. rol giig rol giig canlihk saghk islevsel. saghk
Olgekleri
,297 ,116 ,299 ,278 ,539*%* 445* 202 -,446* -,324 -,422% -,550** - 645*%* - 619** -394* -,513**
Beck
0,111 0,540 0,109 0,137 0,002 0,014 0,285 0,013 0,080 0,020 0,002 <0,001 <0,001 0,031 0,004
,276 ,192 ,290 0,183 ,407* ,271 ,169 -477*%* 2221 -,230 -,461%* -,592%* - 511** -346 -,427*
STAI-1
0,140 0,310 0,120 ,333 0,025 0,147 0,372 0,008 0,239 0,222 0,010 0,001 0,004 0,061 0,019
,232 ,051 ,088 ,347 ,272 ,322 ,205 -,462* -,200 -,133 -,338 -,286 -,373* -,269 -,249
STAI-2
0,218 0,787 0,643 0,061 0,147 0,083 0,277 0,010 0,289 0,483 0,068 0,125 0,042 0,150 0,185
-,416* ,230 ,294 ,422*% 405* ,359 ,269 -,480**  -200 -,063 -,435* -,380* -,185 -,326 -,497**
HAS
0,022 0,222 0,115 0,020 0,026 0,051 0,150 0,007 0,291 0,743 0,016 0,038 0,328 0,078 0,005
,358* ,173 ,412% ,325 ,264 ,235 ,190 -,352 -,100 -,313 -,416* -,419* -,292 -,315 -,371*
HDS
0,036 0,359 0,024 0,080 0,158 0,212 0,316 0,056 0,598 0,092 0,022 0,021 0,117 0,090 0,044
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Hastalik Aktivitesi CDQ-24 Stigma CDIP-58 Fiziksel Fiziksel Emos.Rol  Enerji/ Ruhsal Sosyal Agn Genel
Testleri Fonksiyon Rol Giig. Glig. canhhik saghk islevsellik saghk
algisi
r ,315 ,221 ,483%* -,420* -,377* -,366* -,349 -,383* -,211 -,486** -,493**
TWSTRS Toplam
p 0,090 0,241 0,007 0,021 0,040 0,047 0,059 0,037 0,263 0,006 0,006
r ,270 ,121 ,338 -,283 -,463** -,447* -,364* -,429* -,223 -,483** -,258
Distoni Siddeti
p 0,149 0,524 0,068 0,116 0,010 0,013 0,048 0,018 0,235 0,007 0,168
r ,175 ,189 -,415%* -,314 -,132 -,286 -,062 -,283 -,233 -,406* -,274
Ozurlultk
p 0,355 0,317 0,023 0,091 0,488 0,126 0,745 0,129 0,215 0,026 0,143
r ,276 ,202 ,382* -,364* -,272 -,158 -,343 -,206 -,072 -,279 ,561%*
Agr
p 0,140 0,285 0,037 0,048 0,146 0,405 0,064 0,274 0,706 0,135 0,001
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Yagam kalitesi Fiziksel Fiziksel Emos.Rol Enerji/ Ruhsal Sosyal Agn Genel
olgekleri Fonksiyon Rol Giig. Gug. canhhik saghk islevsellik saghk
algisi
-,677** -,670** -,302 -, 723** -,633** -,550** -,677** -,418*
CDQ-24
<0,001 <0,001 0,105 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 0,022
-,614%* -,584%* -,339 -,478%* -,437%* -,388* -,621%* -,323
Stigma
<0,001 0,001 0,067 0,008 0,016 0,034 <0,001 0,081
-,517** -,466** -,261 -,331 -,358 -,362* -, 705** -,194
CDIP-58
0,003 0,009 0,164 0,074 0,052 0,049 <0,001 0,304
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Tablo-28: Hasta yakinlarinda tim testlerin korelasyon karsilastirilmasi

Olgekler Beck STAI-1 STAI-2 HAS HDS
-,241 -,237 -,203 -,403* -,365*
SMMT
0,199 0,207 0,282 0,027 0,047
,041 ,071 ,079 ,080 ,005
Saat ¢izme
0,831 0,709 0,678 0,673 0,979
Olgekler Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel rol  Enerji/ canlihk  Ruhsal saghk Sosyal Agri Genel saghk
Fonksiyon gucligi gliclugi islevsellik algisi
,233 ,131 ,152 ,624** ,462* ,445% ,277 ,456*
SMMT
0,214 0,489 0,421 <0,001 0,010 0,014 0,139 0,011
-,070 -,059 -,061 ,139 ,137 -,097 -,095 ,065
Saat ¢izme
0,715 0,756 0,751 0,464 0,469 0,611 0,617 0,734
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Olgekler Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel rol  Enerji/ canlihk  Ruhsal saghk Sosyal Agr Genel saghk

Fonksiyon gucliga glicligi islevsellik algisi

,190 ,258 ,252 -,356 -,301 -,122 -,071 -,413*
Beck

0,314 0,168 0,178 0,054 0,106 0,522 0,708 0,023

,174 ,165 ,150 -,343 -,340 -,372* -,238 -,338*
STAI-1

0,358 0,383 0,430 0,064 0,066 0,043 0,206 0,039

,261 ,122 ,113 -,249 -,329 -,226 -,169 -,175
STAI-2

0,164 0,521 0,552 0,184 0,076 0,231 0,371 0,356

,117 ,104 ,067 -,236 -,193 -,318 -,042 -,229
HAS

0,538 0,583 0,725 0,209 0,307 0,087 0,824 0,223

,107 ,097 ,035 -,187 -,136 -,236 ,085 -,233
HDS

0,573 0,611 0,856 0,321 0,475 0,209 0,653 0,216
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TARTISMA

Servikal distoni erigskin baslangi¢gh fokal distoniler icinde en sik
gorulen formdur. Hastalarda anormal bas-boyun posturl, agri, tremor gibi
fiziksel belirtilerin yaninda anksiyete, kaygi, depresyon gibi ruhsal belirtiler de
eslik edebilmektedir. Anormal vucut posturd, agri ve eglik eden psikiyatrik
komorbid bozukluklar hastalarda stigmaya yol acabilmekte ve diger kronik
hastaliklarda oldugu gibi yagsam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (1,2).

Servikal distoni olgularinda eglik eden psikiyatrik komorbid
bozukluklarin ve yasam kalitelerinin gdozden gecirilmesi tedavi etkinligi i¢in
onem tasimaktadir. Bu amacgla hem genel hem de hastaliga 6zgu olgekler
geligtirilmigtir.

Tedavide ilk ve en etkin segenek BT uygulamasidir. Uygun dozlar ve
araliklarla yapilan uygulamalar ile anormal postur, agri ve tremorda azalma
saglanabilmektedir (64).

Servikal distoni mortalitesi yuksek olan bir hastallk olmasa da
Parkinson hastaligi, Multipl skleroz ve inme ile karsilastirilabilecek kadar
yasam Kkalitelerini etkiledigi gosterilmistir. Bu durum hastalar ile birlikte hasta
yakinlarinin da yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (3).

Bu calismada primer servikal distoni tanisi alan, BT uygulanan 30
hasta ve onlarin beraber yasadigi 30 bakim veren kisi alinmigtir. Bu
hastalarda BT uygulamalarindan once eslik eden kognitif fonksiyonlar,
depresyon-anksiyete gibi eslik eden psikiyatrik komorbid durumlar ve yasam
kaliteleri degerlendirilmigtir. Hastalar ile beraber hasta yakinlari da ayni
Olcekler ile degerlendirilmistir.

Ayrica hastalarda ve hasta yakinlarinda BT uygulamalari ile
kognisyon, depresyon-anksiyete ve yasam kalitesi konularinda degisiklik olup
olmadigi arastinimistir. BT oncesi ve sonrasi testlerin yas, cinsiyet, ¢alisma
durumu, 6grenim durumu, evlilik durumu, hastalik baglama yasi, tedavi alma

suresi ve tani gecikme suresi ile iligkisi incelenmistir.
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Literatirdeki calismalardan farkh olarak kognitif fonksiyonlar, eslik
eden psikiyatrik komorbid hastaliklar ve yasam kalitesi konularinin hastalar
ile beraber hasta yakinlarinda da incelendigi; bu konularda BT
uygulamalarinin etkisinin degerlendirildigi ve BT uygulamalarina alinan
yanitta hangi degiskenlerin rol aldiginin incelendidi ilk ¢alismadir.

Sevikal distoni olgularinda anormal postur, agri, anksiyete,
depresyon, sosyal izolasyon ve stigma gibi konular hastalarin gunlik
yasamlarini surdurmesine engel olabilmekte ve sosyal katilimi olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu durum hastalarin dusuk sosyokultirel ve
sosyoekonomik seviyede olmasinin nedenlerindendir (4).

Calismamizda hastalarin 6grenim durumlan karsilastirildiginda 14°G
ilkokul (%46,7), 3’0 ortaokul (%10), 11’i lise (%36,7) ve 2’si Universite
mezunu (%6,7) idi. Hastalarimizin Universite egitim oranlari (%6,7) TUIK
2016 verilerine gore Ulkemiz genelinde Universite egitim oraninin (%14,94)
altindadr.

Ayrica calismaya katilan hastalardan 12 hastanin (%40) calistig
bildirilmistir. Bu oranin da TUIK 2016 verilerinde yer alan isgiiciine katilma
oranina (%52) gore dusuk oldugunu gormekteyiz. Literatirda Werle ve
ark.’nin yaptigi ¢calismada %28,6 oraninda, Martikainen ve ark. tarafinca
yapilan bir calismada ise %39 oraninda erken emeklilik goruldugu
bildirilmistir  (35,113). Bizim hastalarimizda motor bulgular BT tedavisi ile
kontrol altina alinsa da g¢alisma oranlarindaki dusukligin hastanin
cevresinden kaynaklanan stigma, depresyon-anksiyete, hastalik aktivitesi ve
sosyal katihmin dusuk olmasi ile iligkili olabilecegini dusunmekteyiz.

Servikal distoni klinik prezentasyondaki cesitlilik ve hastaligin iyi
taninmamasi nedeni ile ge¢ ve zor tani alabilen bir hastaliktir. Calismamizda
ortalama tani gecikme suresi 5,5 yil olarak bulunmustur. 2011 yilinda
Queiroz ve ark. tarafinca yapilan bir ¢calismada tani gecikme suresi 3 yil
olarak bildirilmistir. Bu farklilikta klinik prezentasyonun c¢esitli olmasi,
psikiyatrik tablodan etkilenebilmesi ve hekimler tarafindan hastalidin ¢ok iyi

taninmamasinin etkili oldugu dusunulmektedir.
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Servikal distoni olgularinda tespit edilen sosyal katilimda azalma,
stigma, sosyal izolasyon, depresyon ve anksiyete birlikteliginin kognitif
fonksiyonlar tGzerinde etkisi olup olmadidi arastiriimistir.

Tarkiye genelinde SMMT ig¢in kesme puan 24 olarak kabul
edildiginde bu degerlerin ortalama degerler icinde yer aldig1 sdylenebilir.

Hastalardan kognitif bozuklugu olanlar incelendiginde hepsinin ilkokul
mezunu olmasi ile beraber ayni zamanda bu hastalarda anksiyete-depresyon
Olceklerinin de yuksek oldugu goértulmustir. Bu sonugta hastalarda egitim
duzeyi basta olmak Uzere anksiyete-depresyon olg¢eklerinde bulunan yuksek
skorlarin  kognitif testler Uzerinde etkisi oldugunu dusundirmektedir.
Literatirde, SD olgularinda kognitif fonksiyon gucligu birlikteligi ile ilgili
calismaya rastlanmamigtir.

Servikal distoni ile takip edilen olgularda dusik yasam Kkalitesi,
gunlik yasam aktivitelerinde gucluk, agri, stigma ve sosyal iglevsellikte
azalma ile psikiyatrik komorbid hastaliklar siklikla eslik eder (100-102).
Ayrica bu hasta grubunda anksiyete, depresyon ve kaygi bozukluklari gibi
tablolar normal populasyona gore daha sik ortaya ¢gikmaktadir.

Tomic ve ark. tarafinca yapilan calismada o6zurluluk Uzerinde
depresyon ve kaygl duzeyindeki artisin onemi vurgulanmigtir. Ayni
calismada Ozurliligin de depresyon ve anksiyete gelisimini etkiledigi
bildirilmistir (5).

Ben-Shlomo ve ark. tarafindan 7 Avrupa ulkesinde 289 hasta
Uzerinde yapilan bir galismada yasam kalitesinin en yUksek belirleyicisinin
depresyon ve anksiyete oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde Slawek ve ark.
ise depresyonu yasam kalitesinin koétllesmesinde ana belirleyici oldugunu
bildirmislerdir (96,97).

Tomic ve ark. tarafinca yapillan c¢alismada %42,1 oraninda
depresyon ve %57,9 oraninda anksiyete birlikteligi gosterilmigstir (5).

Moraru ve ark. tarafinca yapilan ¢alismada %40 dizeyinde kaygi ve

%37,5 major deprsyon ile birlikteligi gosterilmistir (105).
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Depresyon icin yapilan diger ¢alismalardan Mduller ve ark. %47, ve
Fabbrini ve ark. ise %57,3 oraninda depresyon birlikteligi tespit etmistir
(36,114).

Bizim calismamizda literatirle uyumlu sekilde 14 hastada (%46,7)
depresyon birlikteligi tespit edildi. Bu hastalarda %30 hafif depresyon, %10
orta duzeyde depresyon ve %6,7 agir depresyon oldugu saptanmigtir.

Bizim calismamizda da literatir ile uyumlu olarak, anksiyete
Olceklerinde % 26,6 oraninda yuksek anksiyete saptandi. Kaygi dizeyleri
Durumluk ve Sireklilik Kaygi Olgekleri ile incelendi. Durumluk Kaygi
Olgeginde % 36,7 oraninda hafif kaygi, % 30 oraninda ylksek kaygi vardi.
Sireklilik Kaygi Olgegi'nde ise %26,6 oraninda hafif kaygi ve %56,7 oraninda
yuksek kaygi saptandi.

Pekmezovic ve ark. tarafinca yapilan galismada agri, depresyon ve
anksiyetenin gunluk yasam aktivitelerini en ¢ok etkileyen etkenler oldugu
saptanmistir (89). Bu sonugclar hastalarin tedavisinde amacin sadece fiziksel
belirtileri ortadan kaldirmak degil ayni zamanda eslik eden psikiyatrik
komorbid bozukluklarinda tespit edilip tedavi edilmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Servikal distoni olgularinda hastalik aktivitesini takipte TWSTRS
kullaniimistir. Bu Olcekte distoni siddeti, 6zurluluk ve agri olmak Uzere U¢ ana
modalite sorgulanmaktadir. Bu Olgek daha oOnce de yasam Kkalitesi
calismalarinda oldukga sik kullaniimaktadir.(Ref)

Tomic ve ark. tarafinca yapilan 19 hastanin yer aldigi ¢alismada
ortalama toplam puan 23,89 olarak saptanmistir. Ayrica TWSTRS ile
depresyon ve anksiyete arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir (5).

Werle ve ark. tarafinca yapilan 70 hastanin yer aldigi bir diger
¢alismada da ortalama puan 28,3 olarak bildirilmistir (35).

Queiroz ve ark. tarafinca yapilan bir calismada ise ortalama
TWSTRS puani 37,40+10,40 olarak bildirilmistir. ingiltere merkezli 2014’te
yapilan bir ¢alisma da ortalama TWSTRS puani 43,23 olarak bildirilmigtir
(115).
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Bizim calismamizda da literatire benzer sekilde ortalama TWSTRS
toplam puanin 34,26 £ 3,28 oldugu saptanmigtir.

Servikal distoni olgularinda bas-boyun postirtindeki anormallikler,
agri, tremor gibi fiziksel belirtilerin yaninda stigma, depresyon, anksiyete gibi
eslik eden ruhsal belirtiler yasam kalitesini 6nemli dlgtide etkilemektedir.

Tum kronik hastaliklarda oldugu gibi servikal distoni olgularinda da
yasam Kkalitesi konusu oldukga onemli bir yer tutmaktadir. Tedavide amag
sadece hastallk semptomlarini ortadan kaldirmak degil ayni zamanda
hastanin ruhsal yonden de ele alinarak ailesi ve gevresi ile bir butinlik iginde
tam iyilik halinin saglanmasidir. Bu butuncul yaklagim ile hastalarin objektif
sekilde klinik takibi; tedavi etkinliginin saglanmasi ve faydali geri bildirimler ile
saglik politikalarinda duzenlemeler yapilabilmektedir. Bu durum yasam
kalitesi Olgeklerine ihtiyact dogurmaktadir.

Yasam Kkalitesi degerlendirme Olgekleri arasinda yer alan SF-36
degerlendirmesinde toplam puan s6z konusu degildir, alt dlgceklerin her biri
kendi iclerinde degerlendirilir. Servikal distoni ile takip edilen ve BT tedavisi
alan hastalarda SF-36 ile yapilan ¢alismalarda 6lgedin sekiz alt alaninda da
dizelme oldugu bildirilmigtir. Servikal distoni olgularinda non-motor
semptomlarin da yasam kalitesini dnemli olgude etkileyebildigini gosteren
SF-36 ve Servikal Distoni Etki Kesiti-58 (CDIP-58) ile yapilmis ¢alismalarda
agri, anksiyete ve depresyonun motor semptomlardan daha c¢ok oranda
yasam kalitesini etkileyebildigi gosterilmistir (104).

CDQ-24 ile yapilan ¢alismada da BT tedavisinden dort hafta sonra
tum alt dlgeklerde dizelme tespit edilip 12’nci haftada stigma disindaki diger
alanlarda yasam kalitesi iyiliginin devam ettigi bildirilmistir (116).

Servikal distoni olgularinda yasam Kkalitesi konusunda ayrica ele
alinmasi gereken bir konu da stigmadir. Stigma hastalarda damgalanma,
kotu etiketlenme seklinde ifade edilebilir. Bu konuda hastalarda anormal bas-
boyun posturlinin rolU buyuktar.

Papathnanasiou ve ark. yaptiklari calismada stigmanin klinik takip ve

tedavide bir parametre olmasi gerektigi dnerisinde bulunmuslardir (99).

92



Tomic ve ark. yaptiklari ¢calismada CDQ-24 alt dlgekleri ile 6zurlulak
arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir (5).

Servikal distonide CDQ-24 ile yapilan bir ¢galismada Werle ve ark.
stigmatizasyonun yasam Kkalitesini belirgin etkileyen bir faktér oldugu
bildirilmistir (35).

Bu sonug distoni ile takip edilen hastalarda sadece motor
semptomlarin ortadan kaldirilmasi degil ayrica nonmotor semptomlarin da
dikkatle izlenmesi gerektigini gostermektedir.

Bizim galismamizda stigmanin onemi ve literatire benzer sekilde
hastalarda SF-36 Olgeginde 8 alt dlgeginde de hem kadin hem erkeklerde
norm degerlerin altinda puanlar aldigi gérulmustar.

Sonug olarak servikal distoni olgularinda kognitif testlerde belirgin
etkilenme  gorulmezken, depresyon-anksiyete  konularinda  normal
populasyona gore daha sik birliktelik s6z konusudur.

Yasam Kkalitesi olgeklerinde de SF-36 da tim alt Olgceklerde hem
kadin hem de erkek norm degerlerine gore belirgin azalma gortulmektedir.

Tam kronik hastaliklarda oldugu gibi servikal distoni olgularinda da
hasta kadar olmasa da yakinlarinin da yasam Kkalitelerinin etkilenecegi,
onlarda psikiyatrik komorbid bozukluklarin birlikteligi 6ngoérulebilir bir konudur.

Bu konuda literatirde yapilmis calismalar sinirlidir. Calismamizda
literatrde yapilan calismalardan farkli olarak hastalar ile beraber hasta
yakinlarinda da ayni testler yapilmigtir.

Hasta yakinlari icin kognitif testler incelendiginde SMMT igin %13,3
oraninda hafif dizeyde kognitif bozukluk saptandi. Kognitif testler butin
olarak degerlendirildiginde ortalama puan kognitif bozukluk duzeyinin
Uzerinde oldugu goérulda.

Hasta yakinlarinda depresyon-anksiyete dlgekleri degerlendirildiginde
%36,7 oraninda depresyon birlikteligi tespit edildi. Bu grupta %26,6 oraninda
hafif depresyon, %6,7 oraninda orta duzeyde depresyon ve %3,3 oraninda
agir depresyon oldugu tespit edildi. Anksiyete  dlgekleri ile yapilan

incelemece %16,6 oraninda yuksek anksiyete saptandi.
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Calisma sonuglarimiz, hasta yakinlarinda kognitif fonksiyonlarda
etkilenme olmadigini, depresyon-anksiyete dlgeklerinde normal populasyona
gore olumsuz yonde etkilenme oldugunu, yasam kalitesi Olgeklerinde de
bazilarinda (enerji/canlilik, ruhsal saglik ve genel saglk algisi) olumsuz
etkilenme oldugunu gostermektedir.

Literatirde hasta yakinlari ile ilgili yapilan tek bir ¢calisma olup onda
da SF-36 olgedi kullanilmigtir. Yeni Zelanda ve Avustralya merkezli bu
calismada hastalarin SF-36’nin 8 alt alaninin tamaminda disik puanlar
aldigi tespit edilmis ama bakim verenlerin puanlarinin saglikli bireyler ile
benzer oldugu bildiriimigtir (106). Bizim c¢alismamizdan farkli olarak bu
calismada distoni tipi belirtiimemistir. Ayrica hastalar ugincu basamaktaki
merkezlerden alindigi igin toplumun genelini yansitmadigi konusunda
elestiriler almistir.

Servikal distoni olgularinda tedavi segenekleri iginde etkinligin yliksek
olmasi ve yan etkileri de az oldugu icin BT uygulamalari ilk ve en etkin tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (64).

Hastalarda BT uygulamalarindan sonra onceki testler ile
karsilagtinldiginda kognitif fonksiyonlarda bir degisim gorulmemisgtir.

Depresyon-anksiyete olgeklerinin STAI-1 ve 2 haricinde tumunde BT
uygulamasindan sonra disuk performans gortlmektedir.

Depresyon ve kayginin 6zurlllik konusunda en 6nemli belirleyici
oldugu bildirilmektedir (5). En etkin tedavi yontemi olan BT uygulamalari ile
kaygl konusunda bu derece duzelme olmasi 6ngorilebilir bir sonugtur.
Literaturde BT oncesi ve sonrasinda depresyon olg¢eklerinin incelendigi bir
¢alisma bulunmamaktadir.

BT sonrasinda hastalik aktivitesindeki degisim TWSTRS ile
arastinimistir. Kocaman ve ark. tarafinca 9 hasta Uzerinde yapilan bir
calismada BT uygulamasindan sonra subjektif iyilesme orani %55
bulunmusken, TWSTRS’de %13 oraninda azalma tespit edip calismada
hasta sayisinin azligi vurgulanmistir (117). Bizim c¢alismamizda BT

uygulamasindan sonra TWSTRS'de %44,62 oraninda azalma saptanmistir.
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Servikal distoni ile takip edilen ve BT tedavisi alan hastalarda SF-36
ile yapilan calismalarda Olgedin sekiz alt alaninda da dizelme oldugu
bildirilmigtir. CDQ-24 ile yapilan ¢alismada da BT tedavisinden doért hafta
sonra tum alt dlgeklerde dizelme tespit edilip 12’'nci haftada stigma disindaki
diger alanlarda yasam kalitesi iyiliginin devam ettigi bildirilmigtir (116). Bizim
calismamizda servikal distonili hastalarda yasam kalitesinde etkilenme olup
olmadigi TWSTRS, CDQ-24, Stigma alt o6lcegi, CDIP-58 ve SF-36 ile
incelenmistir. Bizim ¢alismamizda da literature benzer sekilde tim olcek ve
alt dlgeklerde anlamli farkhlik oldugu saptanmistir.

Hasta yakinlarinda BT uygulamalarindan 6nce ve sonra kognisyon,
depresyon-anksiyete ve yasam Kkalitelerinin incelendigi bir calisma
yaplimamistir. Bu baglamda calismamizin literatlre bir katki saglayacagini
disunmekteyiz.

Yasam kalitesi dlgekleri icinde BT dncesi ve sonrasinda enerji/canlilik
ve ruhsal saglik alt dlgeklerinde farkliliklar oldugunun saptanmasi hastalara
uygulanan tedavi ile hasta yakinlarinda olan anksiyete ve kayginin
azalmasinda rolu olabilecegini dusundurmektedir.

Hastalarda yapilan yasam kalitesi ¢alismalarinda yas, cinsiyet, evlilik
durumu (sosyal destek), calisma durumu, 6grenim durumu, hastalik baslama
yasl, tedavi uygulama suresi ve tani gecikme suresi gibi konularinin yagsam
kalitesi konusunda etkisinin buyuk oldugu bildirilmistir. Bu konuda yapilan
farkli caligmalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (6).

Pekmezovic ve ark. tum fokal distonileri iceren 157 hastada SF-36
ile yaptiklari galismada cinsiyet, egitim duzeyi, istihdam ve medeni durum ile
SF-36 alt dlgekleri arasinda korelasyon bulamamislardir (89).

Benzer gekilde Ben-Sholmo ve ark. cinsiyet, yas, egitim duzeyi,
sosyal iglevsellik ile yasam kalitesi kotllesmesi arasinda korelasyon
bulamamislardir (96).

Calismamizda tedavi etkinliginde cinsiyetin roli incelendiginde
kognitif testlerde fark olmadigi, kadinlarda kaygi konusunda; erkeklerde de
depresyon anksiyete konusunda iyilesmenin istatistiksel olarak daha anlamli

oldugu tespit edilmistir.
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Hastalik siddeti konusunda ingiltere merkezli bir metanalizde distoni
siddeti ile cinsiyet arasinda korelasyon olmadigi saptanmistir (118).

Literatlre benzer sekilde TWSTRS toplam puanlari hem kadin hem
de erkeklerde benzer sekilde saptanmigtir.

Fakat hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi olgeklerinde BT Oncesi ve
sonrasindaki duzelme kadin cinsiyete istatistiksel olarak daha anlamli
saptanmistir. Bu konuda kadinlarin fiziksel ve ruhsal alanlarda daha dusulk
puanlar almasinin etkili oldugunu dusinmekteyiz.

Sosyal destek konusunda yapilan c¢alismalarda Slawek ve ark.
sosyal destek alamayanlarda SF-36’da sosyal islevsellikte azalma oldugunu
bildirmiglerdir. Ben-Shlomo ve ark. sosyal destek alanlarda fiziksel ve ruhsal
alt élgeklerde daha iyi puanlar oldugunu saptamiglardir (96,97).

Bizim calismamizda da literatire benzer sekilde evli olanlarda
depresyon-anksiyete Olceklerinde daha dusuk puanlar olup, BT oncesi ve
sonrasi depresyon-anksiyete olcekleri ve yasam kalitesi olgeklerinde iyilesme
evli olanlarda istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur.

Hastalarda yas faktora ile ilgili yapilan ¢alismalarda Camfield ve ark.
hastalarda yas artttkca yasam kalitesinin  olumsuz etkilendigini
saptamiglardir. Slawek ve ark. ise yas arttikca SF-36’da fiziksel rol guglugu,
emosyonel rol gugligu konularinda azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir
(96,97).

Bizim galismamizda da 40 yas ustlnde fiziksel puanlar basta olmak
Uzere yasam Kkalitelerinin daha fazla etkilendigi saptanmistir. Ancak 40 yas
ustu hastalarda BT uygulamalarindan sonra hastalik aktivitesi ve yagsam
kalitesi konularindaki degisim istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur.

Hastalarda 6grenim durumu konusu incelendiginde Ben-Shlomo ve
ark. yaptiklari calismada daha iyi egitim alanlarda yasam kalitesi puanlarinin
daha iyi oldugu bildirilmistir (96).

Bizim ¢alismamizda da literatlre benzer sekilde egitim durumu daha
iyi olanlarda yasam kalitesi Olgeklerinde puanlarin daha iyi oldugu
bulunmustur. Ayrica egitim seviyesi daha dusuk olanlarda kaygi, hastalik

aktivitesi ve yasam kalitesi konusunda BT Oncesi ve sonrasindaki degisim
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istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Bu durumda egitim seviyesi
duguk olanlarda hastalik aktivitesi ve yagsam kalitesindeki bozulmanin daha
yuksek olmasinin rolu oldugunu dusuinmekteyiz. Egitim seviyesi daha yuksek
olan hastalarda ise depresyon Olgeklerindeki degisim daha anlaml
bulunmustur.

Hastalarda istihdam konusu incelendiginde literattrde farkh sonuclar
bildirilmigtir. Fabbri ve ark. tarafinca yapilan g¢alismada istihdam oraninin
yasam kalitesi Uzerine etkili olmadig bildirilmistir. Slawek ve ark. dusuk gelirli
olanlarda SF-36’da sosyal iglevsellikte azalma oldugunu saptamislardir. Ben-
Shlomo ve ark. ise sosyal katilimda azalma, stigmada artisin yasam kalitesi
Olceklerinde fiziksel ve ruhsal konularda daha kétu sonuglar gikmasina yol
actigini bildirmislerdir (92,96,97).

Bizim c¢alismamizda; c¢alisan hastalarda depresyon-anksiyete
duzeyleri ve stigmanin daha yuksek oldugu, calismayan hastalarda ise
hastalik aktivitesi ve yasam kalitesinin daha kotu oldugu saptanmistir. Bu
sonugta bize ¢alisan hastalarda sosyal katilim ile beraber 6zellikle stigmanin,
depresyon anksiyete duzeylerini arttirdigini disundurtmektedir.

Calismayan hastalarda ise sosyal izolasyon, gunlik aktivitelerde
guglik cekme ve duslk sosyoekonomik durum nedeni ile hastalik aktivitesi
ve yasam kalitelerinin daha kotu oldugunu dusunmekteyiz.

Hastalik baslama yasi konusunda yapilan ¢alismada Slawek ve ark.
hastalik baslama yasi arttikga SF-36 6lgedinde fiziksel rol ve emosyonel rol
guclagu konularinin olumsuz etkiledigini bildirmiglerdir (97).

Bizim calismamizda 26 yastan daha Once hastaligi baslayan
hastalarda depresyon ve anksiyete dizeylerinin ylksek oldugu; hastalik
baglama yasi 26 yastan buylk olanlarda ise hastalik aktivitelerinin ve yasam
kalitesi konusunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu ve emosyonel rol
gucligu  konularinin  daha olumsuz etkilendigi saptanmistir. BT
uygulamalarindan sonra depresyon ve anksiyete konusunda belirgin fark
yokken; hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi konularinda degisim geg

baslangicli grupta daha belirgin sekilde goriimektedir.
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Tedavi suresi ile ilgili yapilan Queiroz ve ark. tarafinca yapilan
calismalarda tedavi suresi ile SF-36’nin tum alt dlgeklerinde zayif korelasyon
oldugu bildirilmistir (115).

Bizim calismamizda BT uygulama suresi 5 yildan az olan hastalarda
depresyon ve anksiyete duzeylerinin daha ylksek oldugu saptanmigstir.
Hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi konusunda sonuglarin benzer oldugu
gorulmustar.

Bes yildan uzun siredir BT uygulanan hastalardaki depresyon ve
anksiyete Olceklerinde dusuk orani, hastaligi kabullenme ve alisma surecine
baglamaktayiz.

Servikal distoni tim dinyada gec¢ tani alan bir hastalik oldugundan
bu konuda fark olup olmadidi ile ilgili Queiroz ve ark. tarafinca yapilan
calismada tani gecikme suresi ile SF-36 alt Olgekleri arasinda zayif
korelasyon oldugu bildirilmigtir (115).

Bizim c¢alismamizda tani gecikme suresi 5,5 vyl olarak
hesaplanmigtir. 5 yildan dnce ve sonra tani alan hastalar karsilastirildigindan
kognitif fonksiyonlar, depresyon-anksiyete Olcekleri ve yasam kalitesi
konusuuda belirgin farklilik saptanmamistir. BT uygulamalarina alinan yanit
her iki grupta benzer bulunmustur. Literatirde benzer c¢alisma verisi
gorulmediginden tam bir kargilagtirma yapamadik.

Hastalarda kognitif fonksiyonlar, depresyon-anksiyete oOlcekleri ve
yasam kalitesi konusunda degiskenler incelendidi gibi hasta yakinlarinda da
yas, cinsiyet, 6grenim durumu, ¢alisma durumu konulari degerlendirilmistir.

Hasta yakinlarinda kadin ve erkekler arasinda kognisyon,
depresyon-anksiyete ve yasam kalitesi konularinda dlgeklerde alinan puanlar
benzer olup BT uygulamalarindan sonra hem kadin hem de erkeklerde
depresyon-anksiyete Olcekleri ve yasam kalitesi olgeklerinden enerji/canlilik
ve ruhsal saglik konularinda istatistiksel olarak anlamli duzelme gozlenmigtir.

Hasta yakinlarinda yas faktorinde 40 vyas Ustinde olanlarda
depresyon-anksiyete birlikteligi daha yuksek ve yasam kalitesi Olgeklerinde
daha dusuk puanlar aldiklari saptanmistir. Bu farkta 40 yas Ustl hasta

yakinlarinda sosyal islevsellikte azalma, fiziksel fonskisyonda azalmanin rol
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aldigini dusunmekteyiz. BT uygulamalari ile her iki grupta da depresyon-
anksiyete Olcekleri ve yasam kalitesi oOlgeklerinden enerji/canhlik ve ruhsal
saglik konularinda istatistiksel olarak anlamli duzelme gozlenmigtir.

Hasta yakinlarinda 6grenim durumlari incelendiginde ilkogretim ile
lise/Universite mezunlar karsilagtirimigtir. Her iki grupta da depresyon-
anksiyete Olceklerinde benzer puanlar almiglardir. Ancak yasam Kkalitesi
konusunda lise/Universite grubu diger gruba gore alt dlgeklerde daha yuksek
puanlar almislardir. Bu farkta gruplar arasinda sosyoekonomik farkhliklar,
sosyal katilm, yuksek gelir ve sosyal islevsellik konularinin etkili oldugunu
dusunmekteyiz. BT uygulamalarindan sonra ker iki grupta depresyon-
anksiyete Olcekleri ve yasam kalitesi dlgeklerinden enerji/canlilik ve ruhsal
saglik konularinda istatistiksel olarak anlamli duzelme gozlenmigtir.

Hasta yakinlarinda g¢alisma durumlarina gore Kkarsilastirma
yapiimistir. Calisan hasta yakinlarinda kognitif fonksiyonlar daha yuksek
bulunmustur. Calismayan hasta yakinlarinda depresyon-anksiyete oOlcekleri
daha ylksek bulunmustur. Calisan hasta yakinlarinin yasam kalitesi
Olceklerinde daha yuUksek puanlar aldigi gorulmustur. Burada calisanlarin
sosyokulturel seviyelerinin daha yuksek olmasi, c¢alismayan hasta
yakinlarinda sosyal iglevsellik, sosyal katihm ve 0z saygl konularindaki
farkhliklarin rol oynad@ini disinmekteyiz. BT uygulamalarindan sonra ise
calismayan hasta yakinlarinda SMMT'de istatistiksel olarak anlamli artig
gOrulmustir. Korelasyon karsilastirmalarinda SMMT ile HAS ve HDS
arasinda korelasyon bulunmustur. Hasta yakinlarinda depresyon-anksiyete
Olceklerindeki dizelme ile SMMT'de dizelme oldugu duastntlmektedir.
Ayrica hasta yakinlarinda BT uygulamalarindan sonra her iki grupta da
depresyon-anksiyete Olcekleri ve yasam kalitesi dlgeklerinden enerji/canlilik
ve ruhsal saglik konularinda istatistiksel olarak anlamli dizelme gézlenmisgtir.

Hastalarda ve vyakinlarinda uygulanan Olgekler kendi iglerinde
korelasyon karsilastiriimasi yapilmigtir.

Hastalik aktivitesi ile depresyon-anksiyete arasinda korelasyon

incelendiginde TWSTRS’deki toplam puan ile HAS ve HDS olgekleri arasinda
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pozitif yonde korelasyon oldugu saptanmistir. Hastalik aktivitesindeki artis ile
hastalarda HAS ve HDS skorlarinda artis oldugu gortulmustur.

Depresyon-anksiyete oOlgekleri ile yasam kalitesi Olgekleri arasinda
korelasyon incelendiginde TWSTRS toplam puani ile fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol guglugu, emosyonel rol gugligu, ruhsal saglik, agri ve genel saglik
algisi alt Olgekleri arasinda korelasyon oldugu, ozellikle de agn ve genel
saglik algisi alt Olgeklerinde korelasyon istatistiksel olarak daha anlamli
duzeyde oldugu saptanmistir.

Bu sonu¢ Queiroz ve ark. tarafinca 2011 yilinda yapilan galisma ile
benzer niteliktedir. Bu calisma 65 hasta Uzerinde SF-36 ve TWSTRS
kullanarak yapilmis ve SD siddeti ile SF-36'nin fiziksel fonksiyon ve agri alt
Olcekleri arasinda orta derecede korelasyon oldugu bildirilmistir (115).

Yasam Kkalitesi Olcekleri kendi iginde karsilastirildidinda stigma ile
SF-36’nin emosyonel rol gugligu ve genel saglik algisi disindaki tum alt
Olceklerinin korele oldugu bulunmustur.

Hasta yakinlarinda korelasyon karsilastirmalari yapilmistir. SMMT ile
HAS, HDS, enerji/canhlik, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik ve genel saglik
algisi konulari arasinda korelasyon bulunmustur.

Beck Depresyon Olgegdi ile genel saglik algisi alt dlgekleri arasinda;
STAI-1 ile sosyal islevsellik ve genel saglik algisi alt dlgekleri arasinda
korelasyon bulunmustur.

Calismamizin en onemli limitasyonlarinin; 6rneklem sayimizin az
olmasi, BT tedavi sonrasi takip suresinin 8 hafta ile sinirli kalmasi oldugunu
dusunmekteyiz. Bu nedenle biz, daha kesin sonuglar verebilmek igin, daha
fazla hasta ile, daha uzun sureli takip degerlendirmelerin yapildigi calisma
verilerine ihtiya¢ olduguna dikkat cekmek istedik

Sonu¢ olarak g¢alisma verilerimizin 1s1g1 altinda, servikal distoni
tedavisinde hastalar ile beraber hasta yakinlarinin da tedaviye katilmasi ile
daha basarili sonuglar alinabileceg@ini; hastalarda motor semptomlarla
beraber nonmotor bulgu olarak, ruhsal, ailesel ve sosyal yonlerin de

incelenerek klinik takip yapiimasinin daha faydali olacagini dusunmekteyiz.
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SONUGLAR

Bu calismada;

Servikal distoni olgularinda egditim durumu ve istihdam durumunun
normal populasyona gore daha dusuk oldugunu,

Servikal distoni olgularinda depresyon, anksiyete ve kaygi
bozukluklarinin normal populasyona gore daha sik eslik ettigini,
Hastalarda yasam Kkalitesi Olgeklerinde tum alt oOlgeklerde normal
populasyondan daha diusuk puanlar aldigini,

Hasta yakinlarinda depresyon-anksiyete duzeylerinin hastalardan az
fakat normal populasyondan yuksek oldugunu,

Hasta yakinlarinin SF-36 alt Olgeklerinde enerji/canlilik,ruhsal saghk
ve genel saglik algisi konularinda toplumsal norm puanlardan daha
dusuk puanlar aldigini,

Hastalarda BT wuygulamalarindan sonra STAI-1 ve 2 kaygl
Olceklerinde, hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi olgeklerinde anlamli
duzeyde degisiklik oldugunu,

Hasta yakinlarinda BT uygulamalarindan sonra SMMT ve STAI-1
kaygi 6l¢edinde, SF-36 alt dlgeklerinden enerji/canlilik ve ruhsal saglik
alanlarinda anlamlh dizelme oldugunu,

Hastalarda BT uygulamalarindan sonra kadinlarda kaygi konusunda;
erkeklerde de depresyon-anksiyete konusunda iyilesmenin istatistiksel
olarak daha anlamli oldugunu,

Hastalik siddetinin cinsiyet ile iligkisi olmadigini, ancak hastalik
aktivitesi ve yasam kalitesindeki duzelmenin kadinlarda daha belirgin
oldugunu,

Evli olanlarda depresyon-anksiyete olgeklerinde daha dusuk puanlar
oldugunu, BT oOncesi ve sonrasi depresyon-anksiyete oOlgekleri ve
yasam Kkalitesi Olgeklerinde iyilesmenin evli olanlarda istatistiksel

olarak daha anlamli oldugunu,
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Hastalarda 40 yas Ustunde fiziksel puanlar basta olmak Gzere yasam
kalitelerinin daha fazla etkilendigini ve 40 yas Ustu hastalarda hastalik
aktivitesi ve yasam kalitesi konularindaki degisimin istatistiksel olarak
daha anlamli oldugunu,

Hastalarda egitim seviyesi daha iyi olanlarda yasam kalitesi
Olceklerinde puanlarin daha iyi oldugunu,

Egitim seviyesi daha dusuk olanlarda kaygi, hastalik aktivitesi ve
yasam Kkalitesi konusunda BT oOncesi ve sonrasindaki degisim
istatistiksel olarak daha anlamli bulundugunu,

Egitim seviyesi daha ylksek olan hastalarda ise depresyon
Olceklerinde BT oOncesi ve sonrasindaki degisimin daha anlamh
bulundugunu,

Calisan hastalarda depresyon-anksiyete duzeyleri ve stigmanin daha
yuksek oldugunu, BT uygulamalarindan sonra depresyon-anksiyete
Olcekleri ve stigmada anlamli duzelme oldugunu,

Calismayan hastalarda ise hastalik aktivitesi ve yasam kalitesinin
daha koétu oldugunu, BT uygulamalarindan sonra hastalik aktivitesi ve
yasam Kkalitesi dlgeklerindeki degisimin istatistiksel olarak daha anlamli
bulundugunu,

Erken baslangigh (<26 yas) hastalarda depresyon-anksiyete
duzeylerinin yuksek oldugunu,

Gec¢ baslangigl hastalarda (=26 yas) hastalik aktivitelerinin ve yasam
kalitesi konusunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glg¢ligu ve emosyonel
rol guc¢lugu konularinin daha olumsuz etkilendigini,

Hastalarda BT uygulamalarindan sonra hastalik aktivitesi ve yasam
kalitesi konularindaki degisimin ge¢ baslangi¢li grupta daha belirgin
oldugunu,

Hastalarda tedavi suresi arttikca depresyon-anksiyete birlikteliginin
azaldigini,

Hasta yakinlarinda 40 yas uUstl olanlarda depresyon-anksiyete ve

yasam kalitesi konusunda sonugclarin daha kétu oldugunu,
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e Hasta yakinlarindan egitim seviyesi arttikca yasam kalitesinin de
arttigini,
e (Calgan hasta yakinlarinin kognitif fonksiyonlar ve yasam Kkalitesi

Olceklerinde daha yuksek puanlar aldigini,

e Calismayan hasta yakinlarinda depresyon-anksiyete Dbirlikteliginin
daha yuksek oldugunu,

e Hastalarda hastalik aktivitesi ile yagsam kalitesi alt Olgeklerinin korele
oldugunu,

e Stigma konusunda depresyonun, ozurliluk konusunda agri ve
depresyonun en onemli belirleyiciler oldugunu gézlemledik.

Bu calisma daha 6nce yapilan galismalardan farkli olarak servikal
distoni ile takip edilen hastalari ve yakinlarini kapsayan, BT etkinligini
Olcekler Uzerinden gdsteren ve yasam kalitesi konusunda farkli etkenlerin
rolind arastiran bir galisma olmustur.

Servikal distoni ge¢ tani konabilen, psikiyatrik komorbid hastaliklarin
oldugu, yasam kalitesini etkileyebilen bir hastalik oldugundan hastalarda
etkin tedavinin dogru zamanda verilebilmesi icin klinisyenlerin ayrici tani
listelerinde bu hastalik yer almali ve dogru hastalar yakalanabilmelidir.

Hastalar tedavi sirasinda sadece fiziksel semptomlari ile degil ruhsal
durumu, ailesi ve sosyal gevresi ile beraber degerlendiriimeli, bu konularda
tespit edilen problemlere de ¢6zim aranmalidir. Hastalar ile beraber hasta
yakinlari da psikiyatrik komorbid bozukluklar ve yagsam kalitesi konusunda ele
alinmalidir.

Butun bunlarin saglanabilmesi igin hastalar ilk tani aldiklarinda ailesi
ile beraber hastaligi konusunda detayli bir sekilde bilgilendirilmelidir.
Hastaligin basindan sonuna kadar sadece ndrolog degil; psikolog, psikiyatr,
fizyoterapist ve cerrahlarin multidisipliner yaklasimi ile sorunlar daha rahat

asilip, hastalarda hedeflenen yasam kalitesine ulasilabilecektir.
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EKLER

EK -1: STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Psikiyatride Kullanilan Klinik Olcekler

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz . . . . ... ... . .. . . e ()
Hangi mevsimdeyiz . .. ... ... . .. . .. . .. ()
Hangiaydayiz . . . ... ... ... ()
Bugtinayin kact . . .. ... . ()
Hangiglindeyiz . . . . ... ... .. . . ()
Hangi tilkede yasiyoruz . . . .. .. ... ... .. . ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz. . . ... ...... .. ... .. .. .. ... . L ()
Su an bulundugunuz semt neresidir. . . . ... ... ... ()
Su an bulundugunuz bina neresidir . . . ... ... ... ()
Su an bu binada kacinci kKattasimniz. . . ... ... ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim tic ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn stire taninir) Her dogru isim 1 puan. .. ............. ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) . . ... ... ... ... ... ... ..... ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise). . . . ... ... ... ()
LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut). ... ... .. ()

b) Simdi size sdyleyecedim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) 1 puan . ......................... ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem 1 puan . ................... ()

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . . . ... ... ()
e) Simdi verecegim kagida aklimza gelen anlaml bir ctimleyi yazin. (1 puan). ... ... .. ()
f) Size gosterecegim seklin aymsim cizin. (arka sayfada) (1 puan) ............... ()
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EK -2: BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle

okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece dnemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1-

7-

— e WD

e w e w b

= Wb 2o Wb o Wb

e w e

Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum.

Kendimi {iziintiili ve sikintilt hissediyorum.

Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamryorum.

O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.
Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.
Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

Zayi1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
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Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalart ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
Hig kimseyle konugmak goriigmek istemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.
Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriinligimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamryorum.
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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Istahim cok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

Iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri dlisiinmek zorlasiyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e  Minimal depresyon 0-9
e  Hafif depresyon 10-16
e  Orta depresyon 17-29
e  Siddetli depresyon 30-63
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EK -3: STAI 1-2(DURUMLUK KAYGI OLCEGI - SUREKLI KAYGI OLGEGI)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil

STAI FORM TX -1

hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

84|

=

=

N <

O | =

i % 8 |
1. |Su anda sakinim @@ 3| 4
2. |Kendimi emniyette hissediyorum @D @13 4
3 |Su anda sinirlerim gergin @D @] 3| 4
4 | Pigsmanlik duygusu igindeyim OIEAOING)
5. |Su anda huzur icindeyim W@ @ 4
6 |Su anda hi¢ keyfim yok W@ @ 4
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum @D @] 3| 4
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum @D @] 3| 4
9 |Su anda kaygiliyim @D @3 4
10. | Kendimi rahat hissediyorum D@ 3| 4
11. |Kendime guvenim var D@ 3| 4
12 |Su anda asabim bozuk @Dl @ 3| 4
13 | Cok sinirliyim @D @] 3| 4
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu Q@3 @

hissediyorum
15. |Kendimi rahatlamis hissediyorum D@ 3| 4
16. | Su anda halimden memnunum @@ 3 4
17 | Su anda endiseliyim D@ 3| 4
18 |Heyecandan kendimi saskina donmus D@3 4
hissediyorum

19.|Su anda sevingliyim D@ B 4
20.|Su anda keyfim yerinde. D@ B 4
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STAI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

c

o c

5 & S |5

Z®© £ o

c N © C c

o = (]C.) N O g

EQI N |x | EE

0.9 © <] [T

Tc M O | I N
21. | Genellikle keyfim yerindedir 1N 1@ 16| @
22 | Genellikle cabuk yorulurum 1) 126 &
23 | Genellikle kolay aglarim 1 1216 | &
24 |Bagkalari kadar mutlu olmak isterim (1) @2 13| &
25 |Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kagirirnm QD 1@ 13| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum 1N @16 | &
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2 3| 4

28 | Gugliklerin yenemeyecegdim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | 3) | (4)

29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2 3| @
30. | Genellikle mutluyum (1) 2103 | @
31 |Herseyi ciddiye alir ve endigelenirim LD 1@ 13| @
32 | Genellikle kendime guvenim yoktur (1) 2103 | @&
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim QD 1@ 13| @
34 | Sikintili ve gu¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim (1) 2 3| @
35 | Genellikle kendimi hiiziinli hissederim QD 1@ 13| @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2103 | @
37 | Olur olmaz duslinceler beni rahatsiz eder QD 1@ 13| @
38 |Hayal kirikhklarini dylesine ciddiye alirim ki hi¢ Q) 1@ ]3| @
unutamam
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim (1) 2103 | @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin 1) @ 13| &
ediyor
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EK -4: HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLGEGI

HAD OLCEGI

Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z 6nilinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[[] Coguzaman
[ ] Birgok zaman
[ ] Zaman zaman, bazen
[ ] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[[] Ayn eskisi kadar

[ ] Pek eskisi kadar degil
[ ] Yalnizca biraz eskisi kadar
[[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.
[ ] Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli

[ ] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[ ] Biraz, ama beni endiselendiriyor
[ ] Hayir, hig de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
[[] Herzaman oldugu kadar

[ ] Simdi pek o kadar degil
[ ] Simdikesinlikle o kadar degil
[[] Artik hig degil

5) Akhhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

HAEEEEN

Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.
[] Higbir zaman

[ Sikdegil
[ ] Bazen
[[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[ ] Kesinlikle

[] Genellikle
[ Sikdegil
[ ] Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[ ] Hemen hemen her zaman

[] Coksik
[ ] Bazen
[ ] Hicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[] Hicbir zaman

[] Bazen
[[] Oldukga sik
[] Coksik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[[] Kesinlikle
[] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[ ] Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

[ ] Herzamanki kadar dzen gdsteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
Gergekten de ¢ok fazla

Oldukga fazla
Cok fazla degil
Hig degil

oo

119



12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
[ ] Her zaman oldugu kadar

[ ] Her zamankinden biraz daha az
[ ] Her zamankinden kesinlikle daha az

[[] Hemen hemen hig¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[] Gergekten de ¢ok sik

[] Oldukea sik
[[] Coksik degil
[] Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

HAEEEEN
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* ¥ EK -5: TORONTO WESTERN SPAZMODIK TORTIKOLLIS DEGERLEME OLGEGI

TORONTO WESTERN SPAZMODIK TORTiKOLLIS DEGERLEME OLCEGH

I. TORTIKOLLIS SIDDET OLCEGI

A. MAKSIMUM DONME | ,
Hastadan anormal harekete kargi koymamasim isteyerek maksimum donmeyi
degerleyin; hastamn dikkati bagka tarafa cekilebilir ya da istemsiz hareketi arttiran
manevralar kullamlabilir. Sapmamn iki puan arasinda oldugunu diigiiniirseniz yiiksek
olam segin. /
L Saga ya da sola donme

0 Yok

1 Hafif (hareket agikhiFinin %’tinden az) (1-22°)

2 Imh (hareket agikhigimin Y%-Y4"si) (23-45°)

3 Orta (hareket agikligimin ¥%-% *ii) (46-67°)

4 Siddetli (hareket agikh@imn %’iinden fazla) (68-90°)
2. Saga ya da sola egilme (omuz kaldirmay1 digta tutun)

0 Yok

! 1 Ihml (1-15 derece) g

2 Orta (16-35 derece) ‘
" 3 Siddetli (> 35 derece)
3. Anterokollis/retrokollis (a ya da b)

. a)Anterokollis
0 Yok

1. Cenenin agagiya 1limh sapmasi

2 “Orta siddette agaf1 sapma (miimkiin olan hareket acikliginin yaklagik '42’si)

3 Siddetli (ene gogse yaklagms)

b) Retrokollis

- 0Yok
C 1 Verteksin arkaya, ¢enenin yukariya ihiml sapmasi
" 2 Orta siddette arkaya sapma (miimkin olan hareket agikliginmn yaklasik %'si)
" 3 Siddetli (hareket agikhiginin yaklasik timii) '

0 Yok
W Var
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5. One ya da arkaya kayma
"0 Yok
1 Var

B. SURE FAKTORU
Maksimum dénmeyi puanladiktan sonra, standart muayene boyunca edindiginiz

genel izlenime gbre puanlayin (hastadan basinn en fazla dSnmesine izin vermesini istediginiz
zamanlar diginda) Agirhikh: x 2 (puam ikiyle ¢arpin, siire puanlamasinin gematik Smegine

bakiniz).

0 Yok
1 Seyrek sapma (zamamn % 25’inden az), siklikla maksimum degil *
2 Seyrek sapma (zamamn % 25’inden az), siklikla maksimum

yada
Aralikh sapma (zamamn %25-50’sinde), sikhkla maksimum degil

3 Aralikly sapma (zamamn %25-50’sinde), siklikla maksimum

yada , .
Sik sapma (zamann %50-75"inde), siklikla maksimum degil

4 Sik sapma (zamamn %50-75’inde), siklikla maksimum

yada .
Stirekli sapma (zamann % 75’inden fazla), siklikla maksimum degil
5 Siirekli sapma (zamanin % 75’inden fazla), siklikla maksimum

SURE FAKTORU (Sematik 5rmek)
Yok 0
Zamanin % 25’inden az (seyrek) ———— submaksimal 1
‘ —————— maksimal 2
| %25-50 (aralikls) submaksimal 2
E _ maksimal 3
i %50-75 (s1K) ‘submaksimal 3
| " , maksimal 4
| >%75 (siirekli) submaksimal 4
maksimal 5

C. DUZELTiCi DOKUNUSLARIN ETKISI

0 Bir ya da daha fazla uyaranla tam diizelme
1 Uyaranlarla kismi ya da siurh diizelme

2 Uyeranler yararsiz va da cok az etkili
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D. OMUZ KALDIRMA/ONE KAYDIRMA
0. Yok
1. Hafif (olasi hareket agikliginin figte birinden az), aralikhi ya da siirekli
2. Orta siddette (olas: hareket agikhgmn 1/3-2/3°@) ve stirekli (zamanin
9%75%inden fazla ya da siddetli (olasi hareket agiklhifimin {igte ikisinden fazla) ve aralikh
3. Siddetli ve siirekli

E. HAREKET ACIKLIGI (duyusal uyaranlann yardim olmaksizin). Birden fazla
hareket diizleminde kisithlik varsa en fazla kisitlilik olami kullanin.
0 Kars tarafa en ug noktaya kadar hareket ettirebilir
1 Bas ortayr gegir, ancak en ug noktaya ulagamaz
2 Bas ancak orta cizgiyi gecer
3 Bagi karg: tarafa hareket ettirebilir, ancak orta ¢izgiyi gecemez
4 Bas anormal postiir disina zor gikar

F. SURE (60 saniyeye kadar). Hastanm diizeltici dokynuslar kullanmadan ndtral
pozisyon % 10 dereceyi koruyabildigi siire (iki denemenin ortalamast)

.....

0 >60 sn
1 46-60 sn
2 3145 sn
3 16-30 sn
4 <15 sn

TOPLAM SIDDET PUANI: A-F’nin toplami. Maksimum puan = 35.
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11. ZURLULUK OLCEGI
A. CALISMA (is ya da ev isi/ev yOnetimi)

0 Zorluk yok

1. Normal ¢alisma beklentisi ve aligildik galisma diizeyinde tatmmkar performans
ancak tortikollisten biraz etkilenir

2. Bircok etkinlik kisttlanmistir, baz: etkinliklerde gok zorlanur ve engellidir, ancak
tatminkar performans hala olasidir

3. Algildiktan kéti bir iste galisir: gogu etkinlik engellidir, tiim etkinlikler
gerceklestirilebilir, ancak bazilarinda performans diistkliga vardir

4. Istedigi veya kazangli bir ig bulamaz: ancak bazi ev sorumlulukliarini tatminkar
olarak gergeklegtirebilir.

5. Ev sorumfuluklanm ¢ok azim yerine getirebilir ya da yerine getiremez

B. GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI (beslenme, giyinme, temizlik: yikanma, tras olma,
makyaj yapma gibi isleri kapsar, vb)

0. Hig bir etkinlikte zorluk yoktur ,

1. Etkinlikler kisitlanmams ancak tortikollisten biraz etkilenir

2. Birgok etkinlik kisitlanmarms, bazi etkinliklerde gok zorlanir ancak bazs basit
diizeltici dokunuglarla hala miimkiin '

3. Birgok etkinlik engelli ya da ¢ok zor; agin diizeltici dokunuglar gerekebilir

4. Tam etkinlikler engellenmistir: bazilan gergeklestirilemez ya da yardim
gerekir

5. Kendine bakim ile iligkili birgok iste baskalarina bagimhdir

C. ARABA KULLANMA

0. Zorluk yok (va da hi¢ araba kullanmarmus)

1. Araba kullanmada kisitlihik yok ancak tortikollis rahatsiz eder

2. Araba kullanmada kisitlilik yok ancak tortikollisi kontrol etmek icin (yiize
dokunmak, yiizii tutmak, bagim koltuk bashgna bastirmak gibi) diizeltici dokunuslar gerckir

* 3. Sadece kisa mesafelerde araba kullanabilir
4. Tortikollis yiiziinden zorunlu olmadikea araba kullanamaz
5. Tortikollis yiizinden araba kullanamaz ve uzun siire yolcu olarak da arabada

. S
bulunanaz
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D. OKUMA

0. Zorluk yok :

1. Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemistir, ancak tortikollis
rahatsiz eder

2. Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemigtir, ancak tortikollisi
kontrol etmek i¢in diizeltici dokunuglar kullanmasi gerekir

3. Okuma becerisi etkilenmemigtir, ancak tortikollisi kontrol etmek icin ciddi
onlemler almasi gerekir ya da otururken okuyamaz (Srnegin yatarak okur)

4. Diizeltici dokunuslara ragmen okuma becerisi kisithidir

5. Tortikollis yiiziinden bir iki ciimleden daha fazla okuyamaz

E. TELEVIZYON SEYRETME
0. Zorluk yok
1. Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, ancak tortikollis rahatsiz eder
2. Normal oturur durumda televizyon seyredehilir, ancak tortikollisi kontrol
etmek i¢in diizeltici dokunusglar kullanmas: gerekir
3. Kisithlik olmadan televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek icin
ciddi 6nlemler almasi gerekir ya da otururken seyredemez (6rnegin yatarak seyréder)
4. Tortikollis yliziinden televizyon seyretme yetisi klsulamﬁxsnr
5. Tortikollis yiiziinden birkag¢ dakikadan daha uzun televizyon seyredemez

F. EV DISI ETKINLIKLER (aligveris, yiirilylise ¢ikma, sinemaya gitme, disarida yeme gibi)
0. Zorluk yok
1. Kasithilik yoktur ancak tortikollis rahatsiz eder
2. Kisithilik yoktur ancak basit diizeltici dokunugslar gerekir
3. Tortikollis yiiziinden ev dig1 etkinliklere sadece bagkalanyla gider
4. Ev dis1 etkinliklerde kasithlik vardir; baz:i etkinlikleri gergeklestirmek
olanaksizdir ya da tortikollis ylizinden birakilmugtir
5. Ev dis1 etkinliklere katilsa bile bu ¢ok nadirdir
TOPLAM OZURLULUK PUANI = 1-6’mun toplam1. Maksimum puan = 30

AT T I" Rt et i = o @R %
1L AGRI QLCEGL “’\‘-@ul ity
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1

A. Gecen haftaki boyun agnsimn siddetini 0-10 arasinda degerleyin (0 hi¢ agr1 olmamasini ve

10 hayal edilebilecek en siddetli agny: simgeleyecegi sekilde)
En iyi 0-10
En koti 0-10
Siklikla 0-10

Siddet = [(2 x siklikla) + en iyi + en kotii}/4

Maksimum Puan = 10

2. Agnnin siiresini degerleyiniz

0.
L
2.
3.
4.
3.

Yok °

Zamanin %10’ undan az siirer
Zamann %10-<25’inde var
Zamanin %25-<50’sinde var
Zamanin %50-<75’inde var
Zamanin %75’inden fazla siirer

1. "Agnmn 6ziirliliige yol agma derecesini degerleyiniz

0

N e

(P8 ]

sorumlu degil

. Agnya bagh kisitlilik ya da etkilesim yok

. Agn oldukga rahatsiz edici ancak 6ziirliilik nedeni degil

. Agn kesinlikle baz igleri etkiler, ancak dziirliluge bityik bir katkis1 yoktur
. Agn 6ziirliiligin bir kismindan (yandan az) sorumlu, ancak tamamindan

4. Agn etkinliklerde dnemli bir zorluk nedenidir; bundan bagimsiz olarak bas

gekilmes:i de bir miktar (yandan az) zorluga yol agar

* 5

. Agn baslica dziirliilik nedenidir (agn olmasayd engellenen bir cok ctkinlik

bas cekilmesine ragmen oldukga tatminkar gergeklestirilebilirdi)

TOPLAM AG

RI OLCEGI PUANI = 1-3’{in toplami. Maksimum puan = 20.
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EK -6: KRANYOSERVIKAL DISTONi ANKETi (CDQ-24)

KranyoservikalDistoni Anketi (CraniocervicalDystonia
Questionnaire-24; CDQ-24)

10.

11.

12;

13.

14.

. TVizlerken veya okurken zorlanir misiniz?

Higbir zaman NadirenBazen Siklikla Her zaman

Yapmaktan keyif aldigimz bos zaman etkinliklerinde zorlanir mismiz
Higbir zaman NadirenBazen Siklikla Her zaman

Distoni semptomlarim stres altinda veya heyecanh iken kontrol etmek zor oluyor mu
Hicbir zaman NadirenBazen Siklikla Her zaman

Yiiz bag veya boyun bdlgelerinde agn veya yanma olur mu
Higbir zaman NadirenBazen Siklikla Her zaman

Uykuya dalmakta agr veya gekilme hissi sebebiyle zorlandimz m1
Hicbir zaman NadirenBazen Siklikla Her zaman

Yazi yazma igneden iplik gegirme gibi ince islerde zorlandimz m1
Hicbir zaman Nadiren Bazen Sikhikla Her zaman

Bir ¢ok insamin bulundugu sosyal ortamlardan kagindimz mu

Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

Distoni toplum iginde huzursuz olmamza yol agti m1
Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

Distoniyi diger insanlardan saklama geregi duydunuz mu
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman ‘

Insanlanin nasil tepki vereceginden endise duydunuz mu

Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

Geleceginiz igin endiselendiniz mi
Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

Korkmus hissettiniz mi
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

Cokkiin veya lizgiin hissetiniz mi
Higbir zaman NadirenBazen Sikhikla Her zaman

Aglama hissi oldu mu
Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
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15. Kendinizi sinirli hissettiniz mi
Higbir zaman Nadiren Bazen Sikhikla Her zaman

16. Distoni nedéniyle kendinizi Yalniz ya da soyutlanmig hissetiniz mi
Higcbir zaman NadirenBazen Sikhkla Her zaman

17 Distoni sébebiyle yakin arkaglanniz veya ailenizle sorunlarimz oldu mu
Hicbir zaman Nadiren Bazen Sikhikla Her zaman

18 Yeni tamgsilan insanlarla iken gergin veya giivensiz hissetiniz mi
Higbir zaman Nadiren Bazen Sikhikla Her zaman

19. Is veya ev yasamimizin gereklerini yerine getirmek zorlayic1 oldu mu
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

20. Arag kullanmak ya da yiiriimede zorluk yasadiniz m
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

21. Yuziiniizde veya bagimzda dayamlmaz yanma hissi yada agn hissetiniz mi
Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
Higbir zaman NadirenBazen Slkllkla Her zaman

23. Distoni Aile yasantimzda negatif etki yapti m
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

24. Distoni esinizle iligkinizi kétii yonde etkiledi mi
Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
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EK -7: SERVIKAL DISTONI ETKILILIK PROFILi ANKETI (CDIP-58)

Page 1, Cano

The Cervical Dystonia Impact Profile (CDIP-58)

Bu skala 8 konuyu igeren 58 maddeden olusmakatadir. Bunlar bag ve boyun semptomlari (6 madde)
agr1 ve huzursuzluk (5 madde) {ist ekstremite aktiviteleri (9 madde) yiiriime (9 madde) uyku (4 madde)
rahatsizlik hissi ve kizginlik (8 madde) duygu durumu(7 madde) psikososyal fonksiyon (10 madde)

Sonugta 0-100 arasinda bir puan alinip yiiksek puan saglik durumunun kétii olduguna isaret etmektedir

1. Gegen iki haftada asagidaki problemlerin herbirinden ne kadar rahatsizlik gektiniz?(Durumunuzu en iyl tamimlayan
kutudaki numarayi isaretleyin.)

Yok Az Bazen Siklikla ~ Her zaman
a) Bagi diiz tutmaya engel istemsiz hareket 1 2 3 4 5
b) Boyunda biikiilme 1 2 3 4 ]
¢) Boynu kontrol etmede yetersizlik 1 2 3 4 5
d) Boyunda gerginlik 1 2 3 4 5
€) Boyunda zorlanma 1 2 3 4 5
f) Boyunda katilik 1 2 3 4 5
g) Omuzlarda agirhk 1 2 3 4 5
h) Omuz agns 1 2 3 4 5
i) Boyun ve omuzlarda yorgunluk 1 2 3 4 5
j) Boyunda gerginlik 1 2 3 4 5
k) Omuzlarda gerginlik 1 2 3 4 5

2. Gegen iki haftada spasmodic torticollis giinlik islerinizi yapmaya engel oldu mu?

Yok Az Bazen Sikhkla  Her zaman
a) Calisma veya diger aktivitelerde kisithlik 1 2 3 - 5
b) Agir esya tasimak? 1 2 3 4 5
¢) Hafif egya tasimak 1 2 3 4 5
d) Agir ev isleri 1 2 3 - 5
€) Hafifev isleri 1 2 3 B 5
f). Evtemizligi 1 2 3 4 5
g) Yemek yapmak 1 2 2) 4 5
h)  Giig gerektiren fiziksel aktivitelerde yorulma 1 2 3 4 5
i) Hafif fiziksel aktivitelerde yorulma 1 2 3 4 5
3. _Gegen iki haftada bu zorluklan yasadiniz mi ?
Yok Az Bazen Siklikla  Her zaman
a) Yiriimede simirlanma 1 2 3 = 5
b) Merdiven inip gikmada sinirlanma 1 2 3 4 5
c) Yiiriiyerek alinabilen mesafede azalma 1 2 3 4 5
d) Yiiriimek igin harcanan gaba artis1 1 2 3 4 5
e) Yiiriimede yavaslama 1 2 3 e 5
f) Kolayca yiiriimede etkilenme 1 2 3 4 5
g) Yiirirken dikkatini yiiriiyiige verme 1 2 3 4 5
h) Merdiven inip gikarken giivensiz hissetme 1 2 3 4 5
i)  Yiiriirken sallantili hissetme | 2 3 4 5
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Page 3, Cano

4. Son iki haftada ne siklikla bu zorluklar yasadiniz

Higbir Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
zaman
a)  Spasmodik tortikollis semptomlar 1 2 3 4 5
sebebiyle uykuya dalmada zorlanma
b) Spasmodik tortikollis semptomlari sebebiyle 1 2 3 4 5
‘ rahatsiz uykulari olma
¢) Spasmodik tortikollis semptomlar: sebebiyle 1 2 3 4 5
‘ " uykudan uyanma
d) Spasmodik tortikollis semptomlan sebebiyle 1 2 3 4 5
ihtiya¢ olan uykuyu alamama
5. Gegen iki haftada sosyal aktiviteleriniz
Yok Az Bazen Siklikla Herzaman
a) Sosyal aktivitelerden keyif alma 1 2 3 4 S
b) Aile ve arkadaslarla vakit gecirme 1 2 3 4 5

6. Gegen iki haftada spasmodik tortikollis kendinizi nasil hissettirdi

Higbir Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
zaman

a) Kizgin

b) Sinirli

c) Tedirgin

d) Tahammiilsiiz

e) Bikkin

f)  Yilms

g) Stresli

h) Sabirsiz

i) Uzgiin

1) Endiseli

k) Huzursuz

1) Korkmus

| m) Kaygih

| n) Depresif

0) Cokkiin

p) Sosyal ortamlarda endiseli

q) Yabancilarla konusuken zorlanma
r) Sosyal ortamlarda gergin

s) Toplum iginde yemek yerken utanma
t) Toplum igine gikmaktan utanma
u) Herkesin bakisi altinda hissetme
v) Giiven kayb:

w) Kendine giiven kaybi

©University College London, UK and Peninsula Medical School, Plymouth, UK 2004
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EK -8: KISA FORM 36 (SF-36)

SF-36 (Short Form 36)
Admiz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel OO
Cok iyi O
Iyi O
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir yil 6ncesi ile karsilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen ayni1 OJ
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii OO
Bir y1l dncesinden ¢ok daha kot O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 0rnegin kogsma, agir esyalar kaldirma, zor Evet, cok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; 0rnegin bir masay1r kaldirma, O O O

elektrikli siiplirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
)One egime, ¢cdmelme veya diz ¢okme
g)iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiirlime

1)100 metre ylirlime

OO0O000O00a0O0
OO0O000O00a0O0
OOO0O00O0O0aO

j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta i¢ginde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gec¢irdiginiz zamant O O
kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz m1? O O
d)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclilk O O

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani O O
kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢lide etkiledi?
Litfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla OO
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Lutfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi OO0

Cokaz O

Az O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok OO

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Lutfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi OO
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru ladogru  degilim  layanls  yanls
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O O O
b)Tamidigim kisiler kadar saglikliyim O O O O O
¢)Saglhigimin kétiilesmekte oldugunu saniyorum O O O O O
d)Sagligim mitkemmel O O O O O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

a)Kendinizi yagam dolu olarak m1 hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
hicbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barisc1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmig hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Saghiginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi1?

(arkadaslar1 veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Y orum:
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O
O

OO0O0O00a0a0o

Cogu

zaman

O
O
O

O0000ga0a0o

Epey

zaman

O
O
O

O0O00O0O0a0o

Bazen

O O

OO0OO0O0O0a0a0o

Ara

sira

O000O0O0ga0o

Hig bir

zaman

O0O00O0O0a0o



EK -9: TWSTRS VIDEO GEKiM PROTOKOLU

TORONTO WESTERN SPAZMODIK TORTIKOLLIS DEGERLENDIRME OLCEGI

VIDEQ CEKIiM PROTOKOLU

Segment I (Hasta ayaktayken, tiim
viicut goriinecek sekilde) (100 sn)

Sx th & o b

10.

11.

10 sn 6nden

10 sn sol yandan

10 sn arkadan

10 sn sag yandan

10 sn 6nden

10 sn (10 adim) one yiiriylis
(6nden)

10 sn (10 adim) geriye yiirtyiis

(6nden)

5 sn (5 adim) 6ne ylirtiylis (sag
yandan)

5 sn (5 adim) geriye ylirliytis (sag
yandan)

5 sn (5 adim) 6ne yiirtiyiig (sol
yandan)

5 sn (5 adim) geriye yiirtiyiis (sol
yandan)

Segment II (Hasta otururken 6nden)

1.

AU ol o i

11

12.

13.

14.

Hareketi engellemeye ¢alismadan
en rahat pozisyonda (60 sn)

Sag elle parmak vurma (10 sn)
Tekrar rahat pozisyonda (5sn)
Sol elle parmak vurma (10 sn)
Tekrar rahat pozisyonda (5 sn)
Sag elle yumruk yapip agma (10

sn)
‘Tekrar rahat pozisyonda (5sn)

Sol elle yumruk yapip agma (10
sn)
Tekrar rahat pozisyonda (5 sn)

. Eller pronasyonda havada éne

uzatilarak (10 sn)

. Eller pronasyonda dirsekler

fleksiyonda gogiis tistiine dogru
birbirine degmeyecek sekilde
havada (10 sn)

Sag elle parmak burun testi (10
kez)

Sol elle parmak burun testi (10
kez)

Sag ayakla topuk vurma (10 kez)

15

16.

17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

.

Sol ayakla topuk vurma (10 kez)

Hastadan bas: diizeltici dokunuglar
yapmadan, omuzlarini ve
go¥desini egmeden getirebildigi
kadar orta hatta getirmesi ve
durabildigi kadar bu pozisyonda
dyrmas: istenerek (60 sn)

Tekrar rahat pozisyonda (5sn)
Tekrar hastadan bag: diizeltici
dokunuslar yapmadan, omuzlarini
ve gozdesini egmeden getirebildigi
kadar orta hatta getirmesi ve
durabildigi kadar bu pozisyonda
dyrmas istenerek (60 sn)

Tekrar rahat pozisyonda (Ssn)
Hastaya diizeltici dokunuslar olup
olmadig sorulur

Eger varsa bu dokunuglarn yaparak
basim diizelttigi pozisyonda (60
sn)

Tekrar rahat pozisyonda (5sn)
Bagi ¢evirebildigi en son noktaya
kadar saga ¢evirmesi istenir (5 sn)
Basi ¢evirebildigi en son noktaya
kadar sola gevirmesi istenir (5 sn)
Cenesini govdesine degdirmesi
istenir (5 sn)

Bagim iyice arkaya kaldirmasi
istenir (5 sn)

Basim saga yatirmast (5 sn)
Basini sola yatirmasi (5 sn)

Segment III (Hasta masada otururken

onden)

1. Hastadan herhangi bir sey
yazmasi istenir (20 sn)

Segment IV (Hasta sirt iistii diiz
pozisyonda yatarken)
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