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OZET

Primer Servikal Distoni (SD); boyun kaslarinda istemsiz kasilmalar sonucu gelisen bag
ve boyunda anormal posturlere sebep olan fokal bir distoni tipidir. SD; motor semptomlarin
yanisira non-motor semptomlarla da kendini gosterebilmektedir. SD; boyun kaslarinda istemsiz
kasilmalar yaparak hastalarin giinliik yasamlarinda hastalarin yagam kalitesini koétiilestirmektedir.
SD; hastalarm toplum iginde, sosyal ortamlarda psikolojik durumlarim etkiler ve bu durum da
hastalari yasam kalitesine onemli 6lgiide etki eder.

Bu calismanin amaci SD’li hastalardaki kotii yasam kalitesi ve depresyon anksiyete
siddetini belirlemek, bununla birlikte depresyon ve anksiyetenin yasam kalitesindeki kotiilesme
ile iliskisini saptamaktir.

Biz bu ¢alismada 47 kisilik hasta ve 40 kisilik kontrol grubuna daha énce gecerlilik ve
giivenirlikleri kanitlanmis olan Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi (HADS) ve Short Form -
36 (SF-36) anketlerini uyguladik.

SD’li hastalarin saglikli kontrol grubuna gére HADS 6lgegi sonucunda; depresyon ve
anksiyete alt 6l¢eklerinden kesme puanlarinin iizerinde ortalamalar aldigi, SF-36 yasam kalitesi
formunun 8 alt 6lgeginin 7°sinde diisiik puanlar aldig saptandi.

Sonug olarak SD’li hastalardaki distoni; hastalarn yasam kalitesini kotiilestirir ve

hastalarin anksiyete ve depresyon gibi psikolojik komorbiditelerini arttirir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal distoni, Depresyon, Anksiyete, Giinliik Yasam
Aktiviteleri



SUMMARY

Primary Cervical Dystonia (CD) is a type of focal distony which causes abnormal
postures, developed as a result of involuntary spasms of neck muscles, in both neck and head. In
addition to the motor symptoms, CD may also be observed through non-motor symptoms. So
CD generates involuntary muscle spasms in the neck that the life quality of the patients is also
reduced. CD then again affects patients’ positions in the society, their psychological state in
social environments so that the situation substantially reduces the quality of the life of the
patients.

The aim of this study is to detect the poor life quality of the patients and
severeness of depression and anxiety, in addition to this to determine the relationship
between depression and anxiety and poor quality of life.

In this study, we performed Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and
Short Form-36 (SF-36) questionnaires which have previously proven validity and
reliability, to the patient group of 47 people and control group of 40 people.

According to the HADS scale results for healthy control group of CD patients; it
is detected that depression and anxiety sub scale have higher averages than cut off scores
and have lower scores for 7 of the 8 sub scores of the SF-36 quality of life form.

In conclusion, dystonia compromises the life quality of the patients and increases

psychological comorbidities like anxiety and depression in patients with CD.

KEYWORDS: Cervical dystonia, Quality of life, Depression, Anxiety, Daily
Life Activities


https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/distony
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KISALTMALAR
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1.GIRIS VE AMAC

Servikaldistoni (SD); fokaldistonilerin en sik gorillen formudur®?.SD'ninprevalansi
9/100.000 olup, insidansmm 8/1.000.000 oldugu diisiiniilmektedir™®. SD'ninpatogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte genetik mutasyonlar, travma ve bazal ganglionlarda fonksiyonel
anormallikler muhtemel sorumlu nedenler arasinda yer almaktadir®®) Servikal kaslarda istemsiz
kasilmalarin neden oldugu kafa postiirleri, goriiliis siklig1 sirasina gore tortikollis, laterokollis,
retrokollis ve anterokollis seklinde adlandirilmaktadir. Hastalarin ¢ogunda bu anormal
postiirlerinkombinasyonubulunmaktadir®?. SD’de medikal tedaviden yararlammmn diisiik
oldugu bilinmektedit®. En sik antikolinerjikler, GABA mimetik ajanlar, dopamin reseptor
antagonistleri, antiepileptikler ve kas gevseticiler tercih edilmektedir”. Son yillarda SD igin
primer tedavi segeneginin botulinum toksini (BoNT) oldugu kabul edilmektedir®”.Bu yiiz
giildiiriicti gelismeye ragmen BoNT tedavisi de gegici oldugu igin hastalik kronik tekrarlayan
kasilmalar ve agrilarla hastalarda psikolojik agidan stres yaratabilmektedir. SD; hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde zorluklar ortaya cikararak yasam kalitelerini kotii yonde etkiler. Agrinm
yiiksek insidansta olmasi SD igin diger fokaldistonilerden ayirict onemli 6zelliklerden biridir.
Olgularm % 75’inde hastaligin herhangi bir doneminde agn ortaya ¢ikmakta ve kas
kasilmalarindan bagimsiz olarak agrida artis goriilmektedir. Hastalar agri, tremor ve postiir
bozuklugu nedeni ile kendilerini islerinden ve sosyal aktivitelerinden kisitlamaktadirlar®.Bu
nedenle hastalarin bir kisminda hastalik seyrinde depresyon goriilir®. Kronik hastaligi olanlarda,
anksiyete bozukluklari, duygu durum bozukluklar ve madde kotiiye kullanim bozukluklart gibi
ruhsal bozukluklarm; kronik hastaligi olmayanlardan daha sik goriildiigii bilinmektedir®.
Iyilesmenin ender olmasi ve tekrarlayict dogasi sonucu kronik bir hastalik olan SD; agr1 ve diger
yonleriyle hastalarin yasam kalitelerinde diisiise neden olur®219

Yagsam Kalitesi (YK), mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1 iceren, genel olarak
“iy1 olma durumu” olarak kullanilan bir terimdir. Birgok farkli tanimi olsa da “Saglikla
llgili Yasam Kalitesi (SYK)”, yasamin ¢esitli boyutlar1 acgisindan kendinden hosnut
olabilmek ya da kisinin yagsamdan beklentileri ile elde edebildikleri arasindaki fark olarak

tanimlanabilir®D.



Bu baglamda bizim bu c¢alismadaki amacimiz; primer SD’li hastalarda SD’nin
sonucu olan agri, tremor ve sekil bozukluklarin hastalar1 giinliik hayatlarinda psikolojik
acidan etkileyip etkilemedigini saptamak; hastalarin psikiyatrik komorbiditelerini
belirlemek ve bu durumun yasam kalitelerine olan etkilerini belirlemektir. SD hastalarinda
ruhsal bozukluk sikliginin artip artmadigini; SD’li hastalarda, hastalik ile yasam kalitesi
arasindaki iligkinin depresyon ve anksiyete diizeylerine bagimli olup olmadigini

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Servikal Distoni

Distoni ilk kez 1888 yilinda Gowers tarafindan ‘tetanoid kore’ olarak tanimlanmustir.
Bu tablo daha sonra 1911'de Openheimer tarafindan "dystonia musculorum deformans™ olarak
tanimlamistir™.  Giiniimiizde distoni siirekli kas kasilmasma bagl olarak tutulan bolgede
tekrarlayici, biikiicii (donmeye neden olan) hareketlere veya anormal postire yol acan norolojik
bir sendrom olarak tanimlanmaktadirt*®, Servikal distoni (SD); fokal distonilerin en sik goriilen
formudur®®, Tremor veya atmalarm eslik edebildigi anormal istemsiz bas postiirleri ile
karakterizedir. SD’nin prevalanst  9/100.000 olup insidansinin  8/1.000.000 oldugu
diistinilmektedir®?. SD insidans 5. dekatta pik yapmaktadir®”). Hastaligin baslangig yas1 genelde
30-50°li yaslardir. Hastalarm % 20’sinde hastalik 30 yasindan 6nce baslamaktadir™?, SD;
olgularin %70-90" inda 4.- 6. dekatlarda ortaya ¢cikmaktadir. SD; kadinlarda erkeklere oranla 1,5-
1,9 kez daha fazla gorilmektedir®.

2.1.1 Klinik bulgular

SD' de esas bulgu servikal kaslarda istemsiz kontraksiyonlarin neden oldugu anormal
bas ve boyun postiirleridir®®. Klinik pratikte goriiliis siklig1 sirasma gore tortikollis (basimn sola
ya da saga rotasyonu), laterokollis (basin sol ya da sag omuza dogru lateral fleksiyonu),
retrokollis (basin arkaya dogru ekstansiyonu) ve anterokollis (basin 6ne dogru fleksiyonu)
seklinde adlandirilmaktadir. SD'li hastalarda degisen oranlarda bu anormal postirlerin
kombinasyonu seklinde multipl planda bas hareketi ile karakterize komplike distonik bas

postiirleri bulunmaktadir®?),

Bu anormal postirler hastalarin ¢ogunda zamanin % 75'inde
bulunurken, kimi olgularda hastaligin seyri boyunca strekli hale gelebilirler. SD’li hastalarin
1/3'lnde viicudun diger bolgelerindeki distonilerle birlikte% 25 oraminda pozisyonel ekstremite
tremoru birlikte olabilir®?. SD; siklikla boyundan baska bir bolgeye yayilabilir ve nadiren de
jeneralize olur. Jahanshahi ve arkadaglari’nin 72 adult baslangicli SD hastasi ile yapmis oldugu
caligmada; olgularm % 16,7'sinde kollara, % 11,1'inde ¢eneye, % 6,9'unda gévdeye yayilim

raporedilmistir®?.



SD’nin semptomlart ortalama 3-5 yilda progresif olarak kdtiilestikten sonra, klinik stabil
bir hal alarak sonuglanir. Yiizde yirmi olguda kisa siireli ve tam olmayan spontan
remisyonlar gelismektedir. Remisyonlar genellikle de hastaligin baslangi¢c donemlerinde
ortaya ¢ikar. Geng hastalarda daha fazla remisyon gorilmektedir.

Motor semptomlara ek olarak duyusal anormallikler de vardir. SD’li
hastalarin%?70-80’inde boyun agris1 mevcuttur. Agr1 aralikli veya devamli olabilir. Omuz
ve boyunda agr1 yaygin olabilir ve 6zellikle de bagin dondiigii tarafta daha belirgindir. Agr1
%99 olguda degisik derecelerde oziirliiliige neden olmaktadir®. Agrinm yiiksek insidansta
olmas1 diger fokal distonilerden ayiric1 énemli 6zelliklerden biridir”). Ayrica hastalarda
duyusal mekanizmann rolii “duyusal hile” (sensory trick, geste antagoniste) ile de ortaya
konmaktadir. Burada hasta g¢ene, yiiz, ya da basin herhangi bir noktasina dokunarak,
ozellikle de hastaligin baslangicinda, distonik kas kontraksiyonunu engellemektedir ve
hastaligin progresyonu ile bunun etkisi giderek kaybolmaktadir. Ancak bu “duyusal
hile”nin de mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir ‘%, Hastaligin erken dénemlerinde
olgularin % 76' sinda duyusal hile ile semptomlarda rahatlama saglanabilir. Duyusal hile ile
anormal bag postiirtiniin kisa bir siire de olsa diizeltilmesi SD' nin patognomik Ozelliklerinden
biridir. SD'li hastalar genellikle gozlik, kalem gibi objelerle ya da elleri ile yiiz, boyun veya
baslarinda degisik bolgelere dokunarak bas postiirlerinde gegici diizelme saglarlar. Hastalarda
duyusal hile esnasinda boyun kaslarindaki elektromiyografi (EMG) aktivitesinde komplet ya
da parsiyel supresyon gosterilmistir. Supresyon en fazla tortikolliste olurken sonrasinda azalan
sirayla retrokollis, laterokollis ve kompleksdistonik bas pozisyonunda goriilmektedir. Taktil ya da
alterne girdilerin distonik hareketlerde gegici diizelmeyi hangi mekanizma ile yaptig1 bilinmemekle
birlikte aym zamanda EMG aktivitesindeki azalma bunun basit karsit basing yolu ile oldugu
diisiincesini desteklememektedir®. Hastaligi semptomlarinin sekonder olarak neden oldugu
olumsuz sonugclar bazi hastalarda islerinden ve sosyal aktivitelerinden uzak kalmalarina ve
buna bagl psikiyatrik bulgulara yol acabilmektedir®>17,

SD' li hastalarda yorgunluk, emosyonel stres, araba kullanmak, yazi yazmak, yiirtimek
gibi spesifik motor gorevler anormal postlr ve istemsiz hareketleri artirmaktadir. Jancovic ve
arkadaglar1 yaptiklar ¢alismada hastalarin % 68' inde stres, % 35' inde aktivite, % 23' linde

yorgunlugun SD semptomlarimi daha da Kétiilestirdigini gostermislerdirt®.



2.1.2 Tam

SD i¢in herhangi bir tanisal test bulunmamaktadir. SD' de tani, Oykl ve norolojik
muayene ile ¢ogu zaman konabilmektedir. Ancak hastaligim degisik prezentasyonlar1 ve klinik
Ozelliklerinin daha az taniiyor olmasi nedeni ile tamda siklikla gecikme olmaktadir. Hastaligin
nonspesifik semptomlan servikal radikiilopati, psikiyatrik hastaliklar, parkinson hastaligi veya
temporomandibular eklem sendromu ile karismasina neden olabilir®51®),

Idiyopatik SD' de hastalarm goriiniisii ve semptomlarm oykiisii tantya yardimeci
olmaktadir. Idiyopatik SD; kademeli veya ani baslangic ve genellikle boyun
semptomlarinin progresyonu ile karakterizedir. Pozitif aile oykiisii tan1y1 desteklemektedir.
Ek olarak kraniyal distoni, blefarospazm, yazici krampi gibi diger hareket bozukluklart SD’ye eslik
edebilir. idiyopatik SD' de postural el tremoru ve viicudun diger bolgelerindeki distoni bulgulari
disinda ndrolojik muayene normaldir. Genellikle servikal ve ekstraservikal distoni olgularinda
kortikospinal, duyusal, serebellar, okulomotor ya da kortikal bulgularin varhiginda sekonder
distoniler diisiiniilmeli ve diger ndrolojik hastaliklar yoniinden hastalar degerlendirilmelidir®9.

SD' nin ayiric tanisinda anormal bag ve boyun postiiriine neden olan non-nérolojik,
diger norolojik ve distonik nedenler yer almaktadir. Multipl skleroz, iskemive infeksiyona bagl
bazal gangliyonlardaki lezyonlar, beyinsap1 ya da spinal korda intraaksiyel lezyonlar, serebellar
lezyonlar, bas tiltine neden olmaktadir. Parkinson hastalig1 ve supraniikleer palsi, tardif distoni,
Wilson hastaligi, mitokondriyalhastaliklar gibi norodejeneratif ve metabolik —hastahklar
distoniksemptomlara  neden  olabilirler®2D. Tablo 1°de®distonilerin  smiflandirilmast
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Distonilerin Siniflandirilmasi

1-) Tutulum Yerine Goére

e Fokal Distoniler
e Segmental Distoniler
e Multifokal Distoniler
e Jeneralize Distoniler
e Hemidistoniler
2-) Baslangig Yasina Gore
e Erken Baslangicl Distoniler
e Geg Baslangich Distoniler
3-) Etyolojiye Gore
e Primer (idiyopatik) Distoniler

e Sekonder(semptomatik) Distoniler



Idiyopatik SD'de sekonder nedenlerin saptanmasinda tarusal testler nadir olarak yol
gostermektedir. Bununla birlikte 6zellikle geng hastalarda beyin ve spinal kord manyetik rezonans
goriintillemesi(MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) 6nerilmektedir®. Distoni nedeni bazal
gangliyonlar, talamus, beyin sap1 ve nadiren de olsa paryetal lob veya serebellumdaki yapisal bir
lezyon (vaskiiler, iflamatuvar, neoplazik) olabilir. Kaudat ¢ekirdek atrofisi Huntington hastaligi veya
noroakantositoz tamsini diistindiirmelidir. Wilson hastaliginda putamen, talamus ve beyin sapinda
MRG’nin T2 ve FLAIR sekanslarinda metabolik ve toksik bir hastalifi diisiindiirecek bilateral
simetrik anormal bulgular goriiliir. Pantotenat Kinaz ile iligkili nérodejenerasyon (PKAN; eski adi
ile Hallervorden Spatz Sendromu) da MRG T2 de bilateral pallidal hipointensite ve globus
pallidusta hiperintensite ile karakterize ‘kaplan gozii® bulgusu ile beraberdir®. Servikal MRG de
hemi-distoni, SD veya (st ekstremite distonisine yol agabilecek yapisal lezyonlar goriilebilir®29),
Kas kontraksiyonu ile iligkisi olmayan anormal boyun postiiriine sebep olan servikal kemik
anormalliklerini dislamak i¢in servikal radyografiler yararli olmaktadir.

Hastalik oykiisli ve goriintiileme bulgularimin sagladigi ipuglart degerlendirildikten sonra
tantya ulagilamamus ise dncelikle nedene yonelik tedavi olanagi olan dopa yanith distoni (DYD) ve
Wilson hastaligi’nin dislanmast gerekir®”. Elli yasmn altmdaki tiim hastalarda serum seruloplazmin
ve bakir degerleri ile 24 saatlik idrarda bakir 6l¢timii gibi incelemeler Wilson hastaligini dislamada
yardimer olmaktadir™.DYD de giinlik 600 mg L-Dopa tam icin yararldir ve semptomlarda
belirgin diizelme saglamasi tamda pratik bir yontemdir®,

Anormal boyun postiiriine neden olabilen tiim organik nedenler dislandiktan sonra
psikojenik distoni akla gelmelidir. Herhangi bir paterni olmayan hareketler, psikiyatrik tedavi ile
anormal istemsiz hareketlerde azalma ya da ortadan kalkma ve tipik SD' ye uymayan Gzellikler
psikojenik distoniyi diistindiiriir. SD'li hastalarm ¢ogu psikojenik olarak degerlendirilmekle birlikte
psikojenik distoni oldukca nadir olarak gériilmektedir .

2.1.3 Servikal Distoni Degerlendirme Olcekleri

SD' de, distonik hareketlerin, klinige eslik eden agrmin ve tiim bunlarin neden oldugu
fonksiyonel dizabilite siddetinin degerlendirilmesi gereklidir. Bu amagla gesitli Slgekler gelistirilmistir.
Tsuitortikolis derecelendirme dlgegi ve Toronto western spasmodiktortikollis derecelendirme
skalasi(TWSTRS), Kraniyo-servikaldistoni anketi (CDQ-24) ve Servikaldistoni etki profili
(CDIP-58), SD'de siklikla kullanilmakta olan &lgeklerdir®62932),



Toronto western spazmodik tortikolis derecelendirme skalasi(TWSTRS)

Bu dlgek farklh BoNT tedavi uygulamalarmin klinikk denemelerini karsilagtirmada
kullanilmak {izere gelistirilmis olan bir 6lgektir. Siddet, agri ve 6zUrlilik icin alt 6lcekleri
bulunmaktadir®.

a-Siddet olcegi

Standardize edilmis klinik muayene ve video-teyp protokollerini esas almaktadir. Donmenin
maksimum amplitlidii (A) bas sapmasmin tiim alt tipleri igin belirtilmektedir. Stre faktort (B),
maksimum donmeyi puanladiktan sonra, standart muayene boyunca edinilen izleme gore
puanlanmaktadir. Duyusal hilenin etkisi, omuz kaldirma ya da one kaydirma, diizeltici
dokunuslarin etkisi olmaksizin hareket agikligi, nétral pozisyona kalabilme siiresi standart
puanlamalara gore degerlendirilmektedir. ( EK 1)

b-Agn olcegi

Hastadan son bir hafta igindeki en iyi, en kotii ve siklikla olan agnsini puanlamasi
istenmektedir. (Ek 2)

c-Oziirliiliik dlcegi

SD' den etkilenebilecek giinlikk aktivitelerin performansim igermektedir. Is ve ev
hayatinda galisma performansini, giinliik yasam aktivitelerini ve ev disi etkinlikleri icermektedir.
(Ek3)

Tsui tortikolis derecelendirme olgegi

Objektif tortikollis degerleme 6lgegi, Tsui ve arkadaslart tarafindan ilk ¢ift kor BONT
tip A denemesi i¢in gelistirilmistir. Bu 6lgek hareketin amplitiidiinii ve stiresini, omuz elevasyonu ve
bas tremorunu igermektedir®®. ( Ek 4)

Kraniyo-servikal distoni anketi (CDQ-24)

Bu anket baslangicta bes alt grupta 29 madde i¢cermekteydi. Anketin 203 olguya
uygulanmasindan sonra yapilan analizlerde, tavan ve taban etkisi yiiksek, alt skalada diger
maddelerle tutarhilig: diisiik veya alt 6lcekte fazlalik olan bes madde cikarildi. Olgek bes alt
Olcekte, stigma-damga- (6 madde), emosyonel iyilik (5 madde), agr1 (3 madde), giinliik
yasam etkinlikleri (7 madde) ve sosyal/aile yasami (4 madde) olmak {izere 24 sorudan
olusmaktadir.

Hastalardan son iki haftalik durumlarmi degerlendirmeleri istenir. Her madde

siddete gore 0’dan 4’e kadar puanlandirilir. Kaba puanlar 0-100 dlgegine dondistiiriiliir, O



en iyi, 100 en kot yasam kalitesi diizeyini yansitir CDQ-24 glvenilir, gegerli ve
degisikliklere duyarli bir 6lgektir®®®,(Ek 5)

Servikal distoni etki profili (CDIP-58)

Servikaldistoninin saglik iizerine etkisini degerlendiren diger spesifik skaladir.
Sekiz alt olcekte 58 madde igerir. Bas boyun semptomlari (6 madde), agr1 ve huzursuzluk
(5 madde), ust ekstremite aktiviteleri (9 madde), yiiriiyiis (9 madde), uyku (4 madde),
rahatsizlik (8 madde), duygudurum (7 madde), psikososyal islev (10 madde) olgegin alt
gruplarin1  olusturmaktadir. Her madde, hasta tarafindan Likert* puanlamasina gore
yanitlanir. Alt dlgeklerin toplam skorlar1 "0" (etki yok) ile "100" arasinda (¢ok etkili)
derecelendirilir®3133)  Cok merkezli Italyan calismasinda CDQ-24 ve CDIP-58
olceklerinin tutarlihig, gegerliligi ve degisikliklere duyarliligr kanitlanmistir®?3% (Ek 6)

*Bu olgekleme teknigi Rensis Likert tarafindan gelistirilmistir. Bipolar (iki kutuplu) besli
cevaplama kategorileri ve puan/sayisal degerleri soyledir;

“(5/1) “Kesinlikle Onaylyyorum”

*(4/2) “Onayliyorum”

“(3/3) “Kararsizim”

(2/4) “Onaylamiyyorum”™

(1/5) “Kesinlikle Onaylamiyorum” seklinde puanlandirma ol¢egidir.

2.1.4 Patogenez

SD’nin patogenezi tam anlasilamamustir ancak hastaligin olusmasinda genetik faktorlerin
katkilart oldugu artik anlasgilmistir. Genetik faktorlerin patogenezdeki mekanizmalart agik
degildir. SD' li hastalarin ailelerinde fokal distoni prevalansmin tiim populasyona gore daha
yiiksek oldugu bilinmektedir’®. Bas, boyun ya da omuz travmasina bagl olarak SD gelisimi
pek cok hastada tanimlanmistir®. Duyusal sistemin SD patogenezinde rolii oldugunu 6ne
stiren fenomen hastaligin erken donemlerinde gogunlukla yararli olan duyusal hiledir®™. SD' li
hastalarin H refleks ve blink egrilerinde ¢ok hizli iyilesme goriilmesi de duyusal sistemin
etkinligi konusunda ek bir kanittir®. Patofizyolojik olarak kesin olmamakla beraber hastalarda
gorulen distonik hareketlere bazal gekirdekler ve talamo-kortikal devrede anormal isleyen

sensorimotor integrasyon sebeb olarak gosterilmistir®?.



2.1.5 Tedavi

Distoni tedavisi planlanirken oncelikle etyoloji arastirilmast ve sekonder distoniden
kuskulanilmasi durumunda uygun inceleme yontemleri ile bunlarmn arastirilmasi ve tedavi edilebilir
nedenlerin ortaya konulmasi gerekmektedir®. Sekonder distoniler arasinda Wilson Hastalig1 ve
ilaglara bagl (tardif) distoni erken tani ve tedavi ile tam ya da tama yakin diizelmeler
olabilmesi nedeniyle 6zellikle dnemlidir®®. SD’li hastalarin ¢ogunda spesifik bir neden ortaya
konulamaz ve tedavi ancak semptomatik yaklagimlarla siirli kalir. Distoni tedavisinde medikal
tedavi, botulinum toksini enjeksiyonlari (BoNT) ve cerrahi tedavi olmak iizere 3 temel
yaklasim vardir®®?),

SD'nin medikal tedavisinde kullanllan c¢ogu ilagtan yararlammm disiik oldugu
bilinmektedir®. Giniimiizde BoNT tedavisinin kullanmi ile diger tedaviler blyik olciide
terkedilmistir ve BoNT ilk tedavi secenegi olmustur®. Tedavide amag hastanin postiir bozuklugu,
tremor ve agr1 gibi semptomlarini azaltmak ve hastanin yagsam kalitesini arttirmaktir.

Hastanin yasi, distoninin anatomik dagilimi ve olasi yan etkiriski tedavi secimini
etkilemektedir.Unutulmamasi gereken sekonder distoniler arasinda Wilson Hastaligi ve ilaglara
bagl (tardif) distoni erken tani ve tedavi ile tam ya da tama yakin diizelmeler olabilmesi
nedeniyle zellikle dnemli olmasidir®3®

Medikal tedavide antikolinerjikler, GABA mimetik ajanlar, dopamin resdptor
antagonistleri, dopamin reseptdr agonistleri ve kas gevseticiler kullamlmaktadir®®"). En sik
tercih edilmekte olan antikolinerjik ilaclardan triheksifenidil ile yapilmis olan bir ¢alismada
hastalarin tedaviden yararlanma orani1 %37-42 arasinda degismekle birlikte, ortalama gereken doz
24 mg/giin olarak saptanmistir. Ancak bu yiiksek doz 6zellikle yash populasyonda daha fazla olmak
tizere kuru agiz, unutkanlik ve gérme bulaniklig1 gibi tedavinin sonlandirilmasma sebep olan
siddetli yan etkilere neden olmaktadir®,

SD' de farmakolojik tedavi disinda miyotomiler, spinal aksesuar sinir (SAS) Kesisi,
bilateral anterior rizotomi + SAS Kkesisi, selektif periferal denervasyon, SAS koklerine
mikrovaskiiler dekompresyon ve stereotaktik cerrahi girisimler gibi semptomatik cerrahi
tedaviler de bulunmaktadir. Ancak cerrahi yaklasimdan elde edilen yanit oranlarinin diisiik
oldugu bilinmektedir®=7),

Gunlimizde botulinum toksininin (BoNT)tedaviye girmesi ile ¢zellikle fokal tip
distonilerde BoNT tedavisi ilk tedavi segenegi haline gelmistir. Bilinen en potent biyolojik
toksin olarak kabul edilen botulinum toksini (BoNT), insanlarda tedavi amagh olarak 1981

yilinda kullanilmaya baslanmistirt®®. BoNT, anaerobik bir bakteri olan Clostridium
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botulinum tarafindan iiretilen kompleks bir proteindir®. Botulinum toksininin paralitik
etkiye sahip A,B,C,D,E.,F ve G olmak {lizere 7 ayr1 serotipi bilinmektedir. Yaklasik 20-30
yildir temel olarak istemsiz kas kasilmalar1 ile seyreden norolojik hastaliklarin ve baska
bircok hastalifin tedavisine de girmis olan botulinum toksini serotiplerinden BoNT-A,
BoNT-B kullanilmakta olup ayn1 zamanda BoNT-A’ya kars1 antikor gelisimi durumlarinda
BoNT-F kullanilmaktadir®®.

BoNT kaslarda gecici fonksiyonel denervasyon ile kas/kaslarin tonusunda
gevsemeye, liflerde atrofiye neden olmaktadir. Bu etkisini asetilkolininpresinaptik
salmmmint irreversbl olarak inhibe edip, kaslarda gecici paraliziye neden olarak
gostermektedir®4D). Yapilan agik ve kontrollii alismalarda hastalarin %70-90'indaBoNT
etkinligi gosterilmistir®. Bu sekilde agrida azalma, serbest hareket araliginda artma,
istirahat postiiriinde diizelme saglar. Boylece ¢ogu hastanin yasam kalitesinde belirgin artis

saglamaktadir®.

2.2 Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi (YK), mutlu olma ve yasamdan hosnut olmayi igeren, genel
olarak ‘iyi olma durumu’ olarak kullanilan bir terimdir. Bir¢cok farkli tanimi olsa da
‘Saglkla flgili Yasam Kalitesi (SYK)’, yasamin cesitli boyutlar1 agisindan kendinden
hosnut olabilmek ya da kisinin yasamdan beklentileri ile elde edebildikleri arasindaki fark
olarak tamimlanabilir™). Saghiga baghi yasam Kkalitesi, kisinin saglik durumunu
gostermekten daha genis bir perspektifi isaret eder. Yasam kalitesi i¢in iizerinde uzlasilmis
bir tanim mevcut degildir. Bu konuda sosyal rolii yerine getirmeyi de igeren islevsel
yetenekler, toplumsal etkilesimin derecesi ve kalitesi, ruhsal saglik, agr1 gibi somatik
duyular ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene yer verilir. Yasam kalitesi
Olctimii, kisinin rolii, ruh hali, hastalik ve benzeri durumlarda kisinin deneyimleri, genel
psikolojik durumu, mutluluk ve yasamdan duydugu tatmin gibi kavramlari temel alir®?),
Bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi da, yasam kalitesinin Onemli bir
gostergesidir®. Saglikla ilgili en 6nemli objektif yasam kalitesi gostergeleri; bireyin hangi
durumda olursa olsun yliriime, kosma,merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma gibi fiziksel
dayaniklilik isteyen aktiviteler ile giinliik yasam aktivitelerini, ayrica 6z bakimini1 yerine

getirebilmesi ve bunlarin yeterli diizeyde olmasidir®344).
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2.3 Genel Tibbi Durumlarda Depresyon Ve Anksiyete

Tibbi hastalig1 olanlarda, herhangi bir ruhsal bozukluk varlig1 riskinin (anksiyete
bozuklugu, duygudurum bozukluklari, madde kotiiye kullanim bozukluklar1) kronik tibbi
hastalig1 olmayanlara gore arttig1 bilinmektedir®. Kronik tibbi hastaliklar ile birlikte
goriilen ruhsal bozukluklarin 6nemi, belirgin rol giicliikleri, is kayb1 ve glindelik yasamda

aksamalara neden olmalaridir®®).

2.4 Servikal Distoni’de Depresyon Ve Anksiyete ile Yasam Kalitesinin Tligkisi

SD’li hastalarda bilinen karakteristik motor semptomlarin yanisira; depresyon,
anksiyete yaygin anksiyete bozuklugu gibi non—motor semptomlar da goriilmektedir®?4®.
SD’de depresyon, anksiyete ve diger psikiyatrik komorbiditelerin daha yiiksek olmasinin
sebepleri incelendiginde SD’nin tek basina anksiyete ve depresyona sebebiyet verebilme
ihtimalinin yanisira yapilan bazi calismalarda hastaligin siddeti ile depresyon ya da
anksiyete arasinda anlamli iliski olmadigi saptanmistir®*®. Yine SD tedavisinin
diizenlenmesine ragmen hastalardaki psikiyatrik komorbiditeler diizelmeyebilir. Bu durum
SD’nin, anksiyetenin ve depresyonun benzer patofizyolojik mekanizmalara bagh
olabilecekleri seklinde agiklanmigtir®®),

SD’ li hastalarda boyun spazmi ve agrinin sonucunda; anksiyete ve depresyonu
gelisimi ve bunun sonucunda hastalarin yasam kalitesinde bozulma goriilmektedir. Bu

durumun tam tersi de mimkin olmakta ve hastalarin kotii yasam kalitesi sonucunda

hastalarda anksiyete ya da depresyon gibi psikiyatrik komorbiditeler gériilebilir®?.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 23.06.2017 tarih ve 154 sayil1 Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurul onay1 alinarak baslandi.

3.1 Katihmcilarin Secimi:

Calismaya Temmuz 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Noroloji Polikliniginde degerlendirilen en az 1.5 yillik primer SD tanist olan,
arastirmaya katilmayr kabul eden 47 hasta dahil edildi. Hastalarin se¢imi deneyimli bir
uzman hekim tarafindan yapildi. Kontrol grubu yas, cinsiyet ozellikleri hastalar ile benzer

olmasina dikkat edilerek secildi.

Calismaya alinma Kriterleri:

1-) Primer SD tanis1 almis olmak

2-) Primer SD tanisinin en az 1.5 y1l 6nce konulmus olmasi

3-) Hastalarin en az 3 aydir BoNT tedavisi gormemis olmasi

4-) Hastalarin 18 yasindan biiyiik olmasi

5-) Alkol, uyusturucu bagimlilig1 vb. bir aligkanlik olmamast

6-) Gorlisme yapmay1 engelleyecek ya da ol¢eklerin doldurulmasini engelleyecek
diizeyde zihinsel ya da bedensel hastalik / yetersizligin olmamasi

7-)Hastalarin ¢aligsmaya katilmayi kabul etmesi

8-)Hastalarin Toronto Western Spasmodic Tortikollis-Skalasina gore en az 30

puan almis olmasi

Dislama Kriterleri:

1-)Ilag kullanimu; antidepresan ya da tremora neden olabilecek ilag kullanim
oykasu

2-)Bilinen depresyon, anksiyete ve benzeri psikiyatrik hastalik tanis1 olan hastalar
3-)Kronik hastalik oykiisii (diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, osteoporoz gibi
kronik hastaliklar) ve kronik hastaliga bagl ila¢ kullanimi1 olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.
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3.2 Calisma Yontemi

Hastalardan aydinlatilmis onam formu okutularak ¢alismaya katilmalari i¢in onay
alindi. Hastalara SF -36 (Short Form) Yasam Kalitesi Formu ve Hastane Anksiyete-
Depresyon Skalas1 (HADS) Formu uygulandi. Okuma yazma bilmeyen hastalara anketler
yiiksek sesle okunarak hastanin uygun gordigi siklar isaretlendi. Hastalarin demografik
bilgileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu), sosyo-ekonomik duzey(*), sigara
aligkanligi, meslek, duyusal hile varli§i-yoklugu, hastalarin distoni tipi(tortikollis,

retrokollis, anterokollis, laterokollis) tek tek sorgulanarak belirlendi.

*SED; hastalarin ekonomik gelir, kisisel 6z bakim, kisinin yasadigi mekan, kirsal
ve kentsel yasam oOzelligi iizerinden degerlendirildi. Ozelliklerine gore diisiik, orta, yiiksek

duzey olarak belirlendi.

3.3 Kullanilan Anketler

3.3.1 SF-36 (Short Form 36) yasam kalitesi 6lcegi

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi 1995 yilinda gelistirilmis®>%?. Tiirkce gecerlilik-
giivenilirlik caligmast 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir®®),
Jenerik Olciit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme o6l¢egidir.SF-36 yasam kalitesi
formu; hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan bir Glgektir. Bu
ol¢ek; saglikla iligkili 8 ayr1 boyutu degerlendirmektedir. Bunlar: fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagh rol giicliigii (4madde),
emosyonel sorunlara bagl rol gii¢liigii (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-vitalite-
canlilik (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik algist (genel bakis agis1 [5 madde] +
saglikta degisiklik [1 madde]) basliklaridir.

SF-36’daki maddeler, saglik ile ilgili olumlu durumlarin yani sira olumsuz
durumlar da sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii
saglik durumu) 100°’e¢ (en 1iyi saghk durumu) kadar puanlanan bir skala haline
doniistirilmektedir. Olglim Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta gdzoniinde
bulundurulmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligi0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kot saglik
durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir. Bu 6l¢egin bedensel hastaligi olanlarda

yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmektedir®V. (EK7)
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3.3.2 Hastane anksiyete ve depresyon o6lcegi

(HADS, hospital anxiety and depression scale)

Bedensel hastalifi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon yoOniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme 6lcegidir ®*. Tiirkceye
cevrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmugstir®®),

Anksiyete (HADS-A) ve depresyon (HADS-D) alt 6lgekleri vardir. Toplam 14
soru igerir. Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu Ol¢mektedir. Dortlii Likert tipi 6l¢iim saglar. Tirkiye’de yapilan c¢alisma
sonunda anksiyete alt Ol¢egi i¢in kesme puani 10, depresyon alt Slgegi igin ise 7

®%  Buna gore bu puanlarin iizerinde alanlar risk grubu olarak

bulunmustur
degerlendirilirler. Hastalarin her iki alt dl¢ekten alabilecekleri en diisiikk puan 0 iken en
yiksek puan 21°dirHADS bedensel belirtilere iliskin madde igermemesi nedeniyle

yeglenmistir. (Ek8)

3.4 istatiksel analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler “Statistical Packages for the Social Science”
(SPSS)istatistik programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistiksel analizler
yapildiktan sonra, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Simirnov Test iile
degerlendirildi. Gruplarin kesikli degiskenler agisindan farkli olup olmadigini saptamak
amactyla Ki-kare testi; siirekli degiskenlerin ikili karsilastirmalarinda, parametrik
varsayimlar karsilandiginda Stedent t testi, karsilanmadiginda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Stirekli degiskenler arasindaki iliskiler Spearman’in rho korelasyon testi ile

degerlendirildi. Calismada p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 47 kisilik hasta ve 40 kisilik saglikli kontrol grubuna HADS ve SF-
36 Yasam Kalitesi anketleri uygulandi.

Calismaya alinan hastalarinyasortalamalart 40°t1 (Tablo 2). Calismaya alinan 47
hastanin% 63.8’1 kadin,%36.2°si erkekti. Hastalarin meslek durumlari incelendiginde
%57.4’tinun ev hanimi, %6.4’inun ogrenci, %10.4’GnUn memur (6gretmen, miihendis
vb.), %21.3’tinUn serbest meslek sahibi (esnaf, ciftci vb.) ; %4.3%lniin issiz oldugu
saptand1 (Sekil 1). Hastalarin medeni durumlari incelendiginde; hastalarin %34 iiniin bekar
oldugu, %59.6°sinin evli oldugu, % 6.4‘lniin esinden ayrildig1 ya da esinin vefat ettigi
saptand1 (Sekil 2). Hastalarin egitim durumlart incelendiginde; %38.3‘liniin okuryazar
olmadigi, % 6.4’iiniin okuryazar, % 21.3lnilin ilkokul mezunu,%10.6’sinin ortaokul

mezunu, %14.9unun lise mezunu, % 8.5°inin tiniversite mezunu oldugu saptandi (Sekil 3),

(Tablo 3).

Tablo 2: Hasta ve Kontrol Grubun Yas Ortalamalar:

Std. Error
Grup N Mean Std. Deviation Mean
Yas Hasta 47 40,0 13,5 1,9
Kontrol 40 40,1 12,0 1,9
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Tablo 3: Hastalarin Demografik Ozellikleri SD ve Kontrol Gruplari‘nin Dagihm

Cinsiyet

Medeni Durum

Meslek

Egitim

Kadin
Erkek
Bekar
Evli
Ayrilmig/ Esi
Vefat Etmis
Issiz
Ev Hanimi
Ogrenci
Memur
Serbest Meslek
Okur Yazar
Degil
Okur Yazar
Ilkokul
Orta Okul
Lise

Universite

30
17
16
28

Hasta

%
63,8
36,2
34,0
59,6

6,4

4,3
57,4
6,4
10,6
21,3

38,3

6,4
21,3
10,6
14,9

8,5

Grup
Kontrol

N %

26 65,0
14 35,0
13 32,5
22 55,0
5 12,5
1 2,5
4 10,0
6 15,0
20 50,0
9 22,5
1 2,5
2 5,0
3 7,5
4 10,0
18 45,0
12 30,0

P Degeri

p<0.91

P<0.615

P<0.000

P<0.00
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109

meslek

cahgmiyor
&y hanimi
Garenci
MEmF
[ =erbest meslek

T T
hasta koritrol

Sekil 1: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Meslek Dagilimlar:
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medenidurum

M bekar
[ evi
O

30

hasta kaontrol

Sekil 2: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Medeni Durumlar:

aditim
olur yazar dedgil
okur yazar
illcadoul
orta okul
lige
Universite

hasta kordral

Sekil 3: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Egitim Durumlar:
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Hastalarin aile dykiisiinii sorguladigimizda; hastalarin birinci derece akrabalarinda
SD vb. bir norolojik hareket bozuklugu tanis1 %89.4’linde yoktu; %10.6’sinda aile oykiisii
mevcuttu Sigara aligkanlig1 sorgulandiginda hastalarin %34’{inde sadece sigara alisgkanlig

mevcuttu; hastalarin %66 sinin herhangi bir aliskanlig1 yoktu ( Tablo 4).

Tablo 4: Hasta ve Kontrol Grubunun Aile Oykiisii, Sigara Ahskanhg Oykiisii

Grup
Hasta Kontrol
)

N % N % Degeri
Aile Oykisi Yok 42 89,4 40 100,0 | P<0.34

Var 5 10,6 0 0,0

Sigara Yok 31 66,0 26 65,0
Var 16 34,0 14 35,0 | P<0.09

Hastalarin sosyoekonomik diizeyleri (SED)sorgulandiginda 3 asama belirlendi.
Hastalarin %10.6’s1 yiiksek diizeyde SED, %48.9’u orta diizeyde SED, %40.4’1 diisiik
duzeyde SED grubuna dahil olarak belirlendi (Sekil 4).
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35

hasta

1 iy
Hesta

Sekil 4: Hasta ve Kontrol Gruplarimin Sesyoekonomik Duzeyleri

O yikepen

sosyoekonomikdhzay

Duyusal hile (sensorytrick) sorgulandiginda; hastalarin %55.3” i toplum iginde
kasilma oldugunda duyusal hileye bagvurduklarini; % 44.7°si bdyle bir miidahalede
bulunmadiklari1 ya da hastaligin ilk zamanlarinda yaptiklarim1 ancak artik bir ise
yaramadigi i¢in yapmadiklarini belirttiler (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta ve Kontrol Grubunun SED, Duyusal Hile Dagilimlar:

Sosyoekonomikdiizey Diisiik
Orta

Y uksek
Duyusal Hile Yok
Var

19
23

26
21

Hasta

%
40,4
48,9
10,6
55,3
44,7

Grup
Kontrol
N %
9 22,5
24 60,0
7 17,5
40 100,0

)
Degeri

P<0.184

P<0.00

0 0,0
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SD alt tiplerine gore sorgulandiginda;

hastalarin

%389.4’linde tortikollis,
%14.9’unda laterokollis, %10.6’sinda anterokollis, %27.7’sinde retrokollis mevcuttu
(Tablo 6), (Sekil 5).

Tablo 6: Hasta Grubunun Servikal Distoni Alt Tiplerine Gore Dagilim

Tortikollis
Laterokollis
Anterokollis

Retrokollis
3 a2
40
35
a0
25
20
15
10

5
B
0
yok var
tortikolls

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

40

yok var

later okollis

42
40

42

34
13

Hasta

42

yok var

anterckollis

%
10,6
89,4
85,1
14,9
89,4
10,6
72,3
21,7

yok

ar

retrokollis
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Sekil 5: Servikal Distoni Tanih Hastalarin Distoni Tiplerine Gore Dagilimlar:

HADS anket sonuglar1 incelendiginde; hasta grubunun saglikli kontrol grubuna
gore daha yliksek oranlarda anksiyete ve depresyon puani aldig1 saptandi. Hasta grubunun
HADS anketinden aldig1 toplam puan ortalamasi 17.2; kontrol grubunun puan ortalamasi
ise 5.4 saptandi (p<0.000). HADS alt Oolgekleri olan anksiyete ve depresyon
degerlendirmesi incelendiginde; hasta grubunun depresyon puan ortalamasi 7.8; kontrol
grubunun depresyon puan ortalamasi ise 2.5 saptandi (p<0.000). Anksiyete alt Slgegi
incelendiginde; hasta grubunun anksiyete puan ortalamasi 9.3; kontrol grubunun anksiyete
puan ortalamasi ise 2.9 saptandi (p<0.000), (Tablo7).

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Grubunun HADS Olceginden Aldiklar1 Puan

Ortalamalar

p
Grup N Ortalama  Std. Deviation
Degeri
Hasta 47 7,8 4,8
HADS-D Puani
Kontrol 40 2,5 1,8 p<0,000
Hasta 47 9,3 5,0
HADS-A Puan
Kontrol 40 2,9 2,8 p<0,000
Hasta 47 17,2 9,5
Toplam HADS Puani
Kontrol 40 54 4,3 p<0,000
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Hasta ve kontrol grubunun HADS puani cinsiyet, medeni durum, meslek ve
egitim diizeyi ile arasindaki iliski agisindan degerlendirildiginde; kadin cinsiyette puan
ortalamasinin 12.0; erkek cinsiyette puan ortalamasinm 11.3 oldugu saptandi. Istatiksel
anlamhilik ag¢isindan degerlendirildiginde p degeri <0.741 saptandi. Anlamli farklilik
olusturmadig goriildii. Medeni durum agisindan degerlendirildiginde evli kisilerin puan
ortalamasmin 12.1, bekarlarin puan ortalamasinin 11.9, esinden ayrilan/esi vefat eden
Kisilerin ise puan ortalamasinin 9.6 oldugu goriildi, anlamli farklilik olusturmadigi
saptand1(p<0.027). Hastalarin meslek durumuna gére HADS puanlar1 degerlendirildiginde;
ev hanimlarinin puani 16.4, memur alt kategorisiyle ayrilan gurubun(6gretmen, miithendis
gibi sigortali ¢alisanlar) puan ortalamasi 8.8 saptandi; Ev hanimlar1 ile memurlarin puanlari
arasinda istatiksel anlamda farklilik olustugu gozlendi (p<0.002). Diger alt gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Hastalarin egitim durumuna gore
degerlendirilmesinde okuryazar olmayanlarin ortalama puani 16.7, okuryazar grubun puan
ortalamas1 12.0, ilkokul mezunlarinin puan ortalamasit 12.1, ortaokul mezunlarinin puan
ortalamasi 13.8, lise mezunlarinin puan ortalamasi 8.6, iiniversite mezunlarinin puan
ortalamasinin 9.4 oldugu goriildii. HADS puanlarina etkisi acisindan degerlendirildiginde;
anlamli farklilik goériilmedi (p<0.094). Hastalarin % 34’iinde sigara aligkanligi oykiisii
mevcuttu ve bu durumun anksiyete ve depresyon ile iliskisi incelendiginde sigara igenlerin
puan ortalamasi 11.9; igmeyenlerin puan ortalamasi ise 12.1 saptandi ancak istatiksel
acidan anlamlilik saptanmadi(p<0.941), (Tablo8).

Tablo8: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet, Medeni Durum, Meslek ve Egitim
Diizeyi, Sigara Aliskanhg Ozelliklerine Gore Ortalama HADS Puam

HADS Puanmi
Standard | P Degeri
Gruplar Mean | Deviation
Sigara Oykiist Var 11,9 9,1
Yok 12,1 9.3 p<0.941
Cinsiyet Kadin 12,0 9,4
Erkek 11,3 9,9 p<0.741

23



Medeni Durum Bekar 12,1 91
Evli 11,9 9,9 p<0.027

Meslek Calismryor/ Issiz 9,0 5,2

Ev hanimi 16,4 9,7
Memur 8,8 9,7 p<0.002

Ogrenci 7.4 5.6

Serbest Meslek 10,6 8,6

Egitim Diizeyi Okur Yazar Degil 16,7 7,6
Okur Yazar 12,0 10,4 p<0.094

Ilkokul 12,1 8,6

Orta Okul 13,8 13,8

Lise 8,6 7,2

Universite 9,4 11,1

Hastalarin  SD alt tipine gore HADS-A ve HADS-D puan iliskisi
degerlendirildiginde tiim SD tiplerinin anksiyete ve depresyon ile iliskisi oldugu ve
istatiksel agidan gii¢lii anlamlilik oldugu saptandu.istatiksel anlamliligin en ok tortikollis
alt tipinde saptanmasiyla beraber hastalarimizda distoni tiplerinin iki ya da daha fazla alt
tipinin beraber gorilmesi nedeni ile tiim hastalarda anlamli gii¢lii iliski saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin Servikal Distoni Alt Gruplari, Depresyon ve Anksiyete liskisi

Distoni Tipi P Degeri

HADS-A HADS-D
Tortikollis

p<0.001 p<0.001
Laterokollis

p<0.004 p<0.012
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Anterokollis
p<0.001 p<0.004

Retrokollis

p<0.017 p<0.05

Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi anket sonuglarinda; anketin 8 tane alt 6lgeginin
6 tanesinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik,
agr1, sosyal islevsellik) istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. SF-36 Yasam Kalitesi
anketi alt Olgekleri tek tek incelendiginde; hasta grubunun fiziksel fonksiyon puan
ortalamasi 25,44 kontrol grubunun puan ortalamasi ise 65,49 saptandi (p<0.000). Fiziksel
rol giicligii incelendiginde hasta grubunun puan ortalamasi 29.12; kontrol grubunun puan
ortalamast ise 61.49 olarak saptandi (p<0.000). Emosyonel rol gii¢liigii puan ortalamasi
hasta grubunda 31.11 saptanirken, kontrol grubunda 59.8 saptandi (p<0.000). Enerji-
canlilik-vitalite alt 6l¢eginde hasta grubunun puan ortalamast 50.37; kontrol grubunun ise
36.28 saptand1 (p<0.08). Ruhsal saglik puan ortalamasi hasta grubunda 34,73; kontrol
grubunda ise 54,89 saptandi (p<0.000). Sosyal islevsellik alt 6l¢eginde hasta grubunun
puan ortalamasi 37,27; kontrol grubunun puan ortalamasi ise 54,89 saptandi (p<0.005).
Agr alt Olgeginde hasta grubunun puan ortalamasi 54,16; kontrol grubunun puan
ortalamasi ise 32.06 saptandi (p<0.000). Genel saglik algisinda hasta grubunun puan
ortalamast 50,11 saptanirken, kontrol grubun puan ortalamasi 36,83 saptandi

(p<0.013),(Tablo 10).

Tablo 10: Hasta ve Kontrol Grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olcek Sonuclar

Ranks

Mean Sum of

Grup N Ranks Ranks P degeri

Fiziksel Fonksiyon Hasta 47 25,44 119550 | p<0.000
Kontrol 40 65,81 2632,50

Fiziksel Rol Giigligii Hasta 47 29,12 1368,50 | p<0.000
Kontrol 40 61,49 2459,50

Emosyonel Rol Giigliigii Hasta 47 31,11 1462,00 p<0.000
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Enerji Canlilik Vitalite

Ruhsal Saglik

Sosyal Islevsellik

Agrn

Genel Saglik Algisi

Kontrol
Hasta
Kontrol
Hasta
Kontrol
Hasta
Kontrol
Hasta
Kontrol
Hasta

Kontrol

40
47
40
47
40
47
40
47
40
47
40

59,15
50,57
36,28
34,73
54,89
37,27
51,91
54,16
32,06
50,11
36,83

2366,00
2377,00
1451,00
1632,50
2195,50
1751,50
2076,50
2545,50
1282,50
2355,00
1473,00

p<0.08

p<0.000

p<0.05

p<0.000

p<0.013

Calismada uygulanan SF-36 alt dlcekleri ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli
farklilik olup olmadigini inceledigimizde; her iki grup arasinda agri (p<0,320), fiziksel
fonksiyon (p<0,743), fiziksel rol gigliigii (p<0,857), emosyonel rol giigliigii (p<0,698),
enerji-canlilik-vitalite (p<0,929), ruhsal saglik (p<0,337), sosyal islevsellik (p<0,840) ve
genel saglik algis1 (p<0,957) alt Olgekleri karsilastirildiginda; gruplar arasinda anlamli
farklilik olmadig1 saptandi (Tablo11).

Tablo 11:SF-36 Yasam Kalitesi Anketi ve Cinsiyet Faktorii Arasindaki Iliski

Cinsiyet N P degeri
Kad 30 <743
Fiziksel Fonksiyon o P
Erkek 17
o e Kadin 30 p<0.857
Fiziksel Rol Giigliigii
Erkek 17
E | Rol Giicliizi Kadin 30 p<0.698
mosyonel Rol Giiglii
g st Erkek 17
. - Kadin 30 p<0.929
Enerji Canlilik Vitalite
Erkek 17
5 Kadin 30 p<0.337
Ruhsal Saglik
Erkek 17
Sosyal Islevsellik Kadin 30 p<0.840
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Erkek 17
A Kadin 30 p<0.320
r1
s Erkek 17
5 Kadin 30 p<0.957
Genel Saglik Algisi
Erkek 17

Hastalar anket sonuglarina gore SF-36 Yasam Kalitesi ve HADS olgekleri alt
basliklarinin iligki-korelasyon agisindan Spearman Rho Korelasyon Tablosunda (Spearman
korelasyon katsayisi [r] ile degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda HADS-D ile
anksiyete, agri ve genel saglik algisi puanlar arasinda pozitif anlamda giiclii iliski
saptandi. Hastalarin depresyon puanlari ile yas, emosyonel rol giicliigii fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigii alt basliklar1 arasinda negatif yonde gii¢lii iliski; ruhsal saglik, sosyal
islevsellik alt bagliklar1 arasinda negatif yonde iligki saptandi.

HADS anketi alt 06lcegi olan anksiyete ile SF-36 Olceginin alt Olgekleri
incelendiginde; anksiyete ile agri ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde giiclii
anlamli iliski saptandi. Anksiyete ile yas ve enerji-canlilik-vitalite arasinda pozitif yonde
zay1f iligki saptandi. Anksiyete ile emosyonel rol giicliigii, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
giicliigli arasinda negatif yonde giiglii iliski saptandi. Anksiyete ile ruhsal saglik ve sosyal

islevsellik arasinda negatif yonde zayif iliski saptandi.

SD’li hastalarda yas faktorii 6lgek alt basliklart ile karsilastirildiginda; yas ile agri,
genel saglik algis1 ve ruhsal saglik degiskenleri arasinda pozitif yonde zayif iliski saptandi.
Yas ile emosyonel rol giicliigli, enerji-canlilik-vitalite, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicliigli, sosyal islevsellik arasinda negatif yonde zayif iligki; yas ile emosyonel rol
glicliigii arasinda negatif yonde giiclii iliski saptandi.

Agrn ile genel saglik algisi arasinda pozitif yonde giiclii iligki oldugu saptandi.
Agr ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, ruhsal saglik alt 6l¢ekleri arasinda negatif
yonde giiclii iliski oldugu saptandi.

Emosyonel rol giigliigii ile enerji-canlilik-vitalite arasinda negatif yonde zayif
iligki; genel saglik algist ile negatif yonde giiclii iliski oldugu saptandi. Emosyonel rol

giicliigii ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, ruhsal saglik arasinda pozitif yonde

27



giiclii iliski; emosyonel rol giicliigii ile sosyal islevsellik alt 6lgekleri arasinda pozitif yonde
iligski oldugu saptanda.

Enerji-canlilik—vitalite ile fiziksel fonksiyon ve ruhsal saglik alt 6l¢ekleri arasinda
negatif yonde iliski oldugu saptandi. Enerji-canlilik-vitalite ile fiziksel rol giigligii, genel
saglik algis1 arasindaki istatiksel iligskinin pozitif yonde oldugu saptandi.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin alt basliklarindan fiziksel fonksiyon ile fiziksel
rol gii¢ligii ve ruhsal saglik alt 6l¢ekleri karsilastirildiginda ise degiskenler arasinda pozitif
yonde giiclii istatiksel iliski; fiziksel fonksiyon ile sosyal islevsellik arasinda pozitif yonde
istatiksel iliski oldugu saptandi. Fiziksel fonksiyon ile genel saglik algisi
karsilastirildiginda iki degisken arasinda negatif yonde gliclii istatiksel iliski oldugu

saptandi.

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt bashklarindan fiziksel rol giicliigii ile genel
saglik algisi alt bagliklart karsilastirildiginda; iki degisken arasinda negatif yonde istatiksel
iligki saptandi. Fiziksel rol giicligli ile ruhsal saglik alt basliklar1 karsilastirildiginda;
degiskenler arasinda pozitif yonde giicli istatiksel iliski; fiziksel rol gii¢liigii ile sosyal

islevsellik alt bagliklar1 arasinda pozitif yonde iliski saptandi.

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt basliklarindan genel saglik algist ile ruhsal
saglik, sosyal islevsellik alt bagliklar1 arasinda istatiksel anlamda negatif yonde zay1f iligki
oldugu saptandi. Ruhsal saglik alt bashg ile sosyal islevsellik alt bashgi
karsilastinlldiginda; iki degisken arasindaki iliskinin pozitif yonde oldugu saptandi
(Tablo12).
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Tablo12:HADS Anketi ve SF-36 Yasam Kalitesi Anketleri Arasindaki Korelasyon

HADS-D HADS-A Agn Emosyonel Fiziksel Fiziksel Rol | Genel Saglik

Korelasyon Katsayisi Puan Puani Rol Giigliigii | Fonksiyon Giligliigii Algist
HADS-D Puani 1 820" ,533** -,625™ -,660** 577 3717
HADS-A Puani 820" 1 485" -,569™ -,664™ -,561" 301"

Agri ,533** 485" 1 -,564" -,606™ -,491™ 345"
Emosyonel Rol Giigliigii -,625™ -,569™ -,564™ 1 622" 592" -,328
Fiziksel Fonksiyon -,660™ -,664" -,606™ 622" 1 752" -,423"
Fiziksel Rol Giigliigii - 577" -,561"" -,491™ 592 752" 1 -,339™
Genel saglik algisi 371 301" 345" -,328 423" -,339™ 1
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5.TARTISMA

SD; kalic1 iyilesmenin ender goriildiigii ve tedavisinin uzun siirmesi gereken
kronik bir hastaliktir®2°). Bu yiizden hastalar kendilerini is ve sosyal yasamdan soyutlar.
Hastalarin kendilerini is ve sosyal yasamdan soyutlama nedenleri arasinda spazma bagl
agr1, postiir degisikligi ve kasilmanimn sebep oldugu tremor sebep olarak gosterilmistir®.
Yapilan bir kag¢ calismada distoniye azalmis hareketlilik, agri, diisiikk 6z saygi, utangaglik,
depresyon, anksiyete ve azalmis sosyal etkilesim gibi emosyonel faktorlerin yanisira gesitli

1(56-62)

fiziksel faktorlerin eslik edebilecegi gosterilmisti Yapilan baz1 ¢alismalarda

hastaligin patofizyolojik yonleri ile ilgili olarak hastalarin ruh halini ve davranisini
diizenlemeye yardimei olan striatofrontal devrelerin bozuk oldugu gosterilmistir(®57:63),
Mood bozukluklart ile ilgili monoaminndrotransmitter sistemin distoniye etkisinin
incelendigi bir calismada D2 reseptorleri lizerinden dopaminin de mekanizmaya etkili
olabilecegi belirtilmis ancak serotonin ile yapilan ¢alismalarda serotoninin etkisiz oldugu
saptanmistir®V. Genetik faktorlerin hem distonik klinik tezahiirii hem de mood bozuklarina
beraber etki edecegini iddia eden diger bir ¢aligmada ise Heiman ve arkadaslarit DYT 1
geninin tezahiir eden ve tezahiir etmeyen tastyicilar ile ilgili bir arastirmada, tasiyicilarin
(semptomlu veya semptomsuz), major depresif bozuklugun tasiyict olmayanlara gore
anlamli derecede daha yiiksek oranlarda goriildiigiinii ve daha erken basladigim
gostermistir®. Kyper ve arkadaslari ¢alismalarin distoni hastalarinda daha yiiksek bir
morbid depresyon ve anksiyeteinsidanst bildirdigini, bunun da distoninin bagimsiz bir
tezahiirii olabilecegini belirtmekte®” iken, Wenzel ve arkadaslar1 6zellikle depresyon
belirtilerinin distoni i¢in bir reaksiyon olabilecegini veya spesifik olmayan bir reaksiyon
paterni olusturabilecegini belirtmistir®). Berardelli ve arkadaslari ise yaptiklari bir
calismada distonili hastalar1 5 yillik siirecte takip etmis hastalarin tedavi Oncesi ve
sonrasini  incelemistir®. 1ki degerlendirme arasinda psikiyatrik bozukluklarda ve
psikiyatrik semptomlarin ciddiyetinde farklilik olmadigini, ikinci degerlendirmede distoni
ciddiyetinin daha hafif oldugunu belirtmislerdir. Berardelli ve arkadaslar1 calisma
sonucunda psikiyatrik belirtilerin muhtemelen SD hastalarinda primer bir bozuklugu temsil
edebilecegini belirtmistir®®. Giindel ve arkadaslari yaptiklar1 bir ¢alisma sonucunda; SD
tanili kadin hastalarin alopesi areatali kadin hastalardan daha yiuksek psikiyatrik

komorbiditeye sahip oldugunu saptamis ve bunun sadece kronik hastalik ve sekil
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bozuklugunun bir sonucu olmaktan ziyade, hastaligin primer bir 6zelligi olabilecegini
belirtmistir®”).Distonili hastalarda siklikla depresyon ve anksiyete birlikteliginin klinik
gbzleminin  yanmisira  Kortikal-limbik-striataldisfonksiyonun ~ depresyon ve  diger
noropsikiyatrik bozukluklarda rol oynadigmin artmasi primerdistonidendropsikiyatrik
anormallikleri degerlendiren gok sayida ¢alismanin arka planmi olusturur®®®"62). Yapilan
calismalar genel olarak incelendiginde distonik hastalarda depresyon ve anksiyete gibi
mood bozukluklarinin etyolojisinde hem genetik faktorlerin etkisinin hem de hastaligin
dogasindaki agr1, postiir bozukluguna sekonder bir reaksiyon olabilecegi goriilmektedir.

Yaptigimiz anketlerin istatiksel degerlendirilmesinde; primer SD tanili hastalarin;
yas, medeni durum, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, sosyoekonomik diizey, sigara
aliskanlig1 gibi demografik verilerin psikolojik durum ve yasam kalitesi’ne etkisi acisindan
incelenmesinde; istatiksel olarak meslek basligi altinda ev hanimlar1 ve memur kategorisi
arasinda anlamhi farklilik saptadik. Kadin cinsiyet grubunda erkeklere gore daha yiiksek
depresyon puani saptadik ancak istatiksel olarak degerlendirdigimizde bu farkin anlamlilig
ortadan kalkti. Diger faktorlerin ise etki etmedigini saptadik. Lewis ve arkadaslar
yaptiklart 329 kisilik tiim distoni gruplarini igeren ¢alismada cinsiyet, ve medeni durumun
distonili hastalarda psikolojik duruma etki ettigini saptamislardir®). Bu calismanin
sonucunda esinden ayrilmis hastalarin bekar hastalara gore daha yiiksek depresyon
puanlar1 aldigi saptanmustir®. Bizim calismanuzda ise cinsiyet ve medeni durumun
anksiyete ve depresyona etkisi yoktu.

SD tanili hastalarin yasamlar1 siiresince yiiksek depresyon (%15-%53.4),
anksiyete (%26.4-%83.3) gegirme ihtimali vardir®®. Yaptigimiz calisma sonucunda
hastalarin saglikli kontrol grubuna gore daha yliksek depresyon ve anksiyete oranlarina
sahip oldugunu saptadik. Caligmamizda depresyon oranii %38.2; anksiyete oranini ise
%353.1 bulduk. Berman ve arkadaslarinin yaptig1 478 kisilik distonili hastanin ¢aligmaya
alindig1 ¢ok merkezli ¢alismada tiim distoni gruplari incelenmis, depresyon ve anksiyete
oranlart SD‘li grup ve larengealdistonili grupta diger gruplara gore daha fazla

bulunmustur®®.

Berman ve arkadaslar1 yaptiklart calismada HADS anketine gore
depresyon oranini % 22.6, anksiyete oranini ise % 37.7 oraninda bulmuslardir®®. Berman
ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada tiim distoni gruplarina anket uygulandig: i¢in bizim
calismamiza gore daha diisiik oranlarda anksiyete ve depresyon oranlari bulunmustur®®),
Calismamizin depresyon ve anksiyete oranlar1 daha yiliksek olma sebebi; bizim sadece
primer SD tanili hastalara HADS anketi uygulamis olmamizdan ileri gelmektedir. Bu

caligmadaki hasta Orneklem sayilarinin fazla olmasinin sebebi tiim distonili gruplarda
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psikiyatrik komorbiditeleri incelemis olmalaridir. Bu farkliliklarin anksiyete ve depresyon
oranlarini etkilemis olabilecegi diigiiniilebilir.

Calismamizin belirttigimiz 6zelligi olan ‘sadece primer SD tanili hastalar’la
yapilan benzer ¢alismalar incelendiginde ise bizim calismamiza daha yakin anksiyete ve
depresyon oranlar1 goriilmektedir®®®. Tomic ve arkadaslar1 19 kisilik primer SD tanisi
olan hastada Beck Depresyon Indeksi (BDI) ile yaptiklari ¢alismada depresyon oranini %
42.1; anksiyete oranini ise % 57.9 bulmuslardir®®. Smit ve arkadaslart 50 kisilik
primerSD’1i hasta ile yaptiklari calismada depresyon oranin1 % 32, anksiyete oranini ise %
42 bulmuslardir®. Bu ¢alismalarda sadece SD tamili hasta grubu ile calisma yapildig1 icin
calismadan ¢ikan depresyon ve anksiyete oranlari bizim ¢alismamiza yakindir.

Genel olarak distonili hasta gruplarinda yapilan psikiyatrik bozukluk
arastirmalarinda hasta gruplarinda kontrol gruplarina gore daha yiiksek oranlarda
depresyon ve anksiyete ve diger psikiyatrik bozukluklar (6rnegin sosyal fobi, obsesif
kompulsif bozukluk gibi) oldugu saptanmistir®®®®)  Calisma sonuglar incelendiginde
depresyon ve anksiyete oranlarinin normal topluma gore daha yiiksek olmasinin yanisira
cogu caligmada distonili hastalarda, 6zellikle SD tanili hastalarda, anksiyete oranlarinin
depresyon oranlarindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir®*®. Bu durum SD’li grupta
agr1 ve postiir bozuklugunun daha siddetli olmasina baglanabilir. Bizim ¢alismamizda da
anksiyete oranlar1 daha yiiksekti ve biz de agriy1 dnemli korelasyon sebebi olarak bulduk.
Caligmamiz primer SD tanili hastalarmn alindigi diger calismalarla yakin hasta sayisina
sahiptir@®6867)  SD’li hastalarda distoni ve psikiyatrik komorbiditelerin birlikteligi,
hastalarin yasam kalitelerine etkisi lizerine gelecekte daha fazla calismaya gereklilik
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamiz bu konuda 6zgiin bir ¢alisma sayilabilir.

SD; tekrarlayan postiir bozukluklari, agr1 ve tremor yaparak hastalarin yasam
kalitesinde azalmaya sebep olur®?%%). Yaptigimiz SF-36 yasam kalitesi anketinde sonuglar
inceledigimizde SD grubunun, saglikli kontrol grubuna gore SF-36 Yasam Kalitesi
puanlariin anlamli istatiksel farklilik olusturdugunu gézlemledik. SF-36 alt 6lgeklerinin 6
tanesinde (agri1, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigli, ruhsal
saglik,genel saglik algisi) hasta grubunun kontrol grubuna gore daha diisiik puanlar aldigini
ve istatiksel olarak anlamli giiglii farklilik olusturdugunu gézlemledik. Sosyal islevsellik
alt dlceginde de zayif da olsa anlaml farklilik olusturdugunu gézlemledik. Enerji-canlilik-

vitalite alt basliginda ise anlamli farklilik olusturmadigini saptadik.
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SD’li hastalarda distoniye bagli olarak boyunlarinda gelisen postiir bozuklugu ve
agri, kisilerin giinlik yasam kalitelerini etkilemekte ve kisilerin agr1 ve postiir
bozuklugundan dolay1 yasam aktiviteleri kisitlanmaktadir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii’'niin sonucunda; hastalar sosyal hayatta kendilerini yetersiz bulmakta ve
kendilerini ruhsal saglikta azalma-zorluk, emosyonel rol gii¢liigii gibi psikolojik sorunlarla
kars1 karsiya bulmaktadir. Yetersizlik hissi ile karsi karsiya kalan hastalarin ruhsal ve
emosyonel durumlarn da etkilenmekte ve kisiler fiziksel fonksiyonlarmi da
tamamlayamamakta ve sonugta durum kisir bir dongiiye girmektedir. Pekmezovic ve
arkadaglar1 tarafindan 157 kisilik distoni tanili hastaya SF-36 yasam kalitesi anketi
uygulanmis ve calisma sonucunda SD tanili hastalarda SF-36 yasam kalitesi anketinin
fiziksel fonksiyon, genel saglik algis1 ve agri alt basliklarinda anlamli farklilik saptanmis
ayrica anketin 8 alt Olgeginde de depresyon ve anksiyete ile anlamli korelasyon

olusturdugu bildirilmistir®?.

Smit ve arkadaslar1 50 primerSD’li hasta ve 50 kontrol
grubunda yaptiklar1 yasam kalitesi ¢alismasinda hasta grupta yasam kalitesinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugunu saptamislardir ve bu calismada yasam kalitesinde en
onemli belirtecin agr1 ve depresif semptomlar oldugunu belirtmislerdir®®. Benzer bir
sonug da yine van den Dool J. ve arkadaglariin yaptigi 96 SD’li hastay1 igeren ¢aligmada
gosterilmistir®. Bizim ¢alismamiz Smit ve arkadaslar, Pekmezovic ve arkadaslari, van
den Dool J. ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir®26667),
SD’li hastalarda yagsam kalitesinde bozulmanin anksiyete ve depresyon gibi
psikiyatrik komorbiditeleri de beraber kotiilestirebilecegi unutulmamali ve gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Pekmezovic ve arkadaslar1 yaptiklar distonili hastalarda yagam kalitesi
caligmasinda yasam kalitesi ile depresyon arasinda anlamli korelasyon bulundugunu
bildirmislerdir®. Calismamizda, SD hastalarmin HADS alt olgekleri ile SF-36 alt
Olcekleri arasinda iligkiler gii¢liiydii ve kismi korelasyon analizi sonuglarina dayanarak
depresyon ve anksiyete diizeyleri ile iliskiliydi. Bu baglamda, depresyon ve anksiyete nin
yasam kalitesi iligkisinde araci bir rol oynuyor olabilecegi klinik pratikte akilda
tutulmalidir. Biz ¢alismamizda HADS alt dlgekleri ile SF-36 alt olgeklerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigii, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal
saglik ile negatif giiglii iliski oldugunu saptadik. Bu durumdan hastalarin anksiyete ve
depresyon puanlarinin yiikselmesiyle yasam kalitelerinin ~ kdtiilestigi  sonucunu

c¢ikarabiliriz.
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SD’li hastalar giinliik yasamda sosyal olarak kendilerini izole ederler. Hastalarin
calisma hayatlar1 da yine ayni sekilde etkilenecektir. HADS alt 6l¢ekleri olan depresyon ve
anksiyete bagliklarinin, SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden genel saglik algis1 ve agri ile
pozitif giiclii iliski oldugunu saptadik. Bu bulgu ile degerlendirme yaptigimizda; hastalarin
agr1 siddetleri arttikga hastalarin genel saglik algilar1 ve saglifa olan bakis acilari
degismektedir. Bununla birlikte hastalarda agri artis1 ile beraber anksiyete ve depresyon
oranlar1 da ytlikselmektedir.

Tomic ve arkadaglari, agrinin SD’nin siddetinden bagimsiz olarak hastalari
etkileyebilecegini de belirtmislerdir®®. Biz calismamizda hastalarm sadece agri ve
dizabiliteden dolay1r etkilenmediklerini; bunun yanmisira fiziksel, emosyonel ve sosyal
yonlerden de etkilendiklerini saptadik. Yani hastalarin yasam kaliteleriyle anksiyete ve
depresyon diizeyleri iliskili olup birbirinden bagimsiz diisiiniilememektedir.

SD’li hastalar, hastaligin sebep oldugu siddetli agri, tremor, postiir bozukluklari
nedeniyle giinlik yasam aktivitelerini, kisisel, sosyal ve ailesel sorumluklarin
tamamlayamamaktadir. Bu durum; hastalarin sorumluluk, iistiine diisen is paylasimini
yapamamasina sebep olmaktadir. Hastalar 6zgiiven eksikligi hissetmekte, yine ayn1 sekilde
kendi kisisel bakim-sorumluklarini tamamlayamamalari dolayisiyla emosyonel olarak
kendilerini eksik hissetmektedirler. Hastaligin baslangicinda hastalik bulgularinin sebep
oldugu kotii yasam kalitesi sonucunda hastalar depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik
sorunlarla karsi karsiya kalmaktadirlar.

Biz bu ¢aligmayla SD tanili hastalarin daha iyi taninmasinin 6nemini belirlemek
ve vurgulamak istedik. Burada dikkat edilmesi gereken durum distonik bulgularla
karsimiza gelen hastalarda etiyoloji arastirmasi, tedavi plan siireclerinde aklimizda sadece
distoni tedavisinin (BoNT) yeterli olamayacaginin hatirlanmas1  gerekmektedir.
Karsimizdaki hastanin kendisini sosyal olarak izole etmesi nedeni ve diger yonleri ile
psikiyatrik problemlerini bizimle paylasmayacagini hatirlamamiz ve hastayr psikiyatrik

bozukluklar ve giinliik yagam aktiviteleri agisindan da sorgulamamiz gerekir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SD’li hastalardaki agri, postiir bozuklugu hastalarda anksiyete, depresyon gibi
psikiyatrik komorbiditelere zemin hazirlamaktadir.

Yapilan ¢alismalarda tiim distoni tiplerinde agr1 ve postiir bozuklugu goriildiigii
bildirilmektedir. Bununla birlikte agr1 ve postiir bozuklugu en ¢ok SD’de goriilmektedir.

Agr1 ve postiir bozuklugu hastalarin yasam kalitelerini kdtiilestirir. Bunun sonucu
olarak psikiyatrik bozukluklar gorulebilmektedir.

Hastalar azalmis 6z saygi ve depresif duygu durumdan dolay: kendilerini ifade
edemeyebilirler. Bu durumda hastalarin takiplerinde distoniye bagli spazm, postiir
bozuklugu ve agrinin yanisira hastalarin ruhsal durumlar1 da sorgulanmalidir.

Calismamiz, SD’li hastalarda bireyin hastaligini tanimasinin ve diger psikososyal
faktorlerde saglanacak diizelmelerin bireyin 6zverimliligini artiracagini gésteren sonuclara
isaret etmektedir.

SD tanist olan bireylerin klinisyen tarafindan psikososyal sorunlar agisindan da

degerlendirilmesi gerektigi anlasilmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1: TORONTO WESTERN  SPAZMODIK
DEGERLENDIRME SKALASI (TWSTRS)

1. TORTIiKOLIS SIDDET SKALASI

A. Maksimal Kayma

1. Rotasyon (Sag ya da Sola Dénme)
O Yok
1 Hafif (< 1/4 range) (1 - 22")
2 Ilimli (1/4 - 1/2 range) (23 - 45")
3 Orta (1/2 - 3/4 range) (46 - 67")
4 Siddetli (> 3/4 range) (68 - 90°)
2. Laterokollis (saga ya da sola) (omuz elevasyonunu disla)
0 Yok
1 Iimh (1 - 15")
2 Orta (16 - 35")
3 Siddetli (>35°)
3. Anterokollis/Retrokollis (a ya da b)
a) Anterokollis
O Yok
1 Asag1 ilimh ¢ene deviasyonu
2 Asagi orta derecede deviasyon (- 1/2 olasi range)
3 Siddetli deviasyon (¢ene yaklasik gogiiste)
b) Retrokollis
0 Yok
1 1lmh vertex / ¢enenin yukar1 deviasyonu
2 Geriye orta derecede deviasyon (- 1/2 olasi range)
3 Siddetli deviasyon (yaklasik tam range)
4. Lateral Kayma (saga ya da sola)
0 Yok 1 Var

TORTIKOLIS
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5. Sagital Kayma (6ne ya da arkaya)
0 Yok 1 Var
b. Stire Faktori
0 Yok
1 Bazen deviasyon (zamanin <%25'1) en sik submaksimal
2 Bazen deviasyon (zamanin <%25'1) siklikla maksimal ya da
Aralikli deviasyon (zamanin % 25-50'si) en sik submaksimal
3 Aralikli deviasyon (zamanin % 25-50'si) siklikla maksimal ya da Sik
deviasyon (zamanin % 50-75'1) en sik submaksimal
4 Sik deviasyon (zamanin % 50-754) siklikla maksimal ya da Sdrekli
deviasyon (zamanin »%75°1) en sik submaksimal

5 Siirekli deviasyon (zamanin >%75') siklikla maksimal

¢. Duysal Triklerin Etkisi

0 Bir ya da birkag trik ile tamamen rahatlama

1 Parsiyel ya da simirl rahatlama
2 Hafif ya da hi¢ rahatlama yok

f. Basi Notral Pozisyonda Tutabilme Siiresi 0 >60 sn
1 46-60 sn
2 31-45sn
316-30 sn
4<15sn

Total Siddet Skoru= (A - F) Maksimum Skor= 35

EK 2: AGRI OLCEGI
1- Gegen haftadaki boyun agrisi siddetini 0-10 arasinda degerlendirin
0- Hig agn yok 10- En siddetli agr
Eniyi 0-10
En kotti0-10
Siklikla0-10
SIDDET: [(2*SIKLIKLA) + EN IYI + EN KOTU] / 4 (MAKSIMUM 10 PUAN)
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2- Agnnin siiresini degerlendiriniz 0-Agr yok
1-Zamanin % 10' undan az siirer
2-Zamanin % 10-25'inde var
3-Zamanin % 25-50'inde var
4-Zamanin % 50-75'inde var
5-Zamanin % 75'inden fazla siirer
3-Agrmin oziirliiliige yol agma katkisini belirleyiniz
0-Agnya bagh kisitillik ya da etkilesim yok
1-Agr oldukga rahatsiz edici ancak dziirliiliik nedeni degil
2-Agn kesinlikle bazi isleri etkiler ancak oziirliiliige biiyiik katkist yoktur
3-Agn Ozirliliiglin yarisindan daha az sorumlu, ancak tamamindan
sorumlu degildir
4-Agn etkinliklerde 6nemli zorluk nedeni; bundan baska bag ¢ekilmesi de
bir miktar zorluga yol acar
5-Agn bashca oziirliiliik nedenidir. Agr1 olmasaydi engellenen bircok
etkinlik bas ¢ekilmesine ragmen tatminkar olarak gergeklestirilebilirdi.
TOPLAM AGRI PUANL: 1+2+3=20 PUAN

EK 3: OZURLULUK OLCEGI
1- CALISMA
0- Zorluk yok
» Normal g¢alisma beklentisi ve alisildik ¢ahsma diizeyinde tatminkarperformans ancak

tortikollisten biraz etkilenir

* Birgok etkinlik kisitlanmustir, baz1 etkinliklerde ¢ok zorlanir ve engellidir, ancak tatminkar

performans hala olasidir.

* Alsildiktan kotii bir iste calisir. Cogu etkinlik engellidir, tiim etkinlikler gergeklestirilebilir,

ancak bazilarinda performans diisiikliigii vardir.

* istedigi ve kazangh bir i bulamaz. Ancak bazi ev sorumluluklarm tatminkarolarak

gerceklestirebilir

* Ev sorumluluklarinin ¢ok azini yerine getirebilir veya yerine getiremez.
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2- GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

* Higbir etkinlikte zorluk yok,

* Etkinlikler kisitlanmamuis ancak tortikollisten biraz etkilenir.

* Birgok etkinlik kisitlanmanus, bazi etkinliklerde ¢ok zorlanir ancak bazi basit diizeltici
dokunuslarla hala miimkiindiir.

* Tiim etkinlikler etkilenmistir. Bazilar gerceklestirilemez ya da yardim gerekir.

» Kendine bakim ile iliskili bir¢ok iste baskalarina bagimlidir.

3- ARABA KULLANMA

0- Zorluk yok ( ya da hig¢ araba kullanmamis)

* Araba kullanmada kisithilik yok ancak tortikollis rahatsiz eder.

* Araba kullanmada kisitlilik yok ancak tortikollisi kontrol etmek i¢in (ylize dokunmak,
ylizii tutmak, bagini koltuk baglhigina bastirmak gibi) diizeltici dokunuslar gerekir.

 Sadece kisa mesafelerde araba kullanabilir.

« Tortikollis yiztinden zorunlu olmadikga araba kullanmaz.

5- Tortikollis yliziinden araba kullanamaz ve uzun stire yolcu olarak da arabada bulunamaz

4- OKUMA

0- Zorluk yok

 Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemistir. Ancak tortikollis rahatsiz eder.

* Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemistir, ancak tortikollisi kontrol etmek igin
diizeltici dokunuslar gerekir.

» Okuma becerisi etkilenmemistir, ancak tortikollisi kontrol etmek i¢in ciddi dnlemler almasi
gerekir ya da otururken okuyamaz (6rnegin yatakta okur)

* Diizeltici dokunuslara ragmen okuma becerisi kisithdir.

» Tortikollis yiiziinden bir iki cimleden daha fazla okuyamaz.

5- TELEVIZYON SEYRETME

0- Zorluk yok

* Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, tortikollis rahatsiz eder.

« Normal oturur durumda televizyon seyredehilir, ancak tortikollisi kontrol etmek icin diizeltici
dokunuslar gerekir.

 Kisithlik olmadan televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek igin ciddi

onlemler almasi gerekir ya da otururken seyredemez (6rnegin yatarak seyreder).
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* Tortikollis yiiziinden televizyon seyretme becerisi kisitlanmastir.

« Tortikollis yuzunden birkag dakikadan daha uzun televizyon seyredemez.

EV DISI ETKINLIKLER ( ALISVERIS, YURUYUSE CIKMA, SINEMAYA

GITME, DISARIDA YEME GIBI)

0- Zorluk yok

» Kisithlik yoktur ancak tortikollis rahatsiz eder.

» Kisithlik yoktur ancak basit diizeltici dokunuslar gerekir

» Tortikollis yliziinden ev dis1 etkinliklere sadece baskalartyla gider.

* Ev disi etkinliklerde kisithlik vardir; baz1 etkinlikleri gergeklestirmek olanaksizdir ya da
tortikollis yiizlinden birakilmustir.

 Ev dis1 etkinliklere katilsa bile bu ¢ok nadirdir

TOPLAM OZURLULUK PUANI: 1 +2 + 3 +4 +5+ 6 MAKSIMUM PUAN: 30

Ek4: TSUI TORTIKOLIS DEGERLEME OLCEGI
« Siregiden Hareketlerin Ampiittdd (0 - 9)

Rotasyon (0= Yok, 1=< 15, 2=15-30°, 3=>30")
Laterokollis (0= Yok, 1=<15, 2=15-30°, 3=>30")
Antero/Retro (0=Yok, 1= 1liml1, 2=orta, 3=siddetli)

Kombinasyon= A Skoru
» SUregiden Hareketlerin Siiresi (0 - 2) 1= Aralikli, 2= Siirekli
« Omuz Elevasyonu (0 - 3)
0=Yok,
1= 1liml1 ve aralikls,
2=1liml1 + siirekli veya siddetli + aralikl,
3=giddetli ve siirekli
» Kafa Tremoru (0 - 4)
Siddeti (1= 1liml1 , 2= giddetli)
Sturesi (1= bazen , 2= strekli)
Siddet x Siire= D Skoru
Total Tortikolis Skoru (0 - 25)=(AxB)+C+D
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Ek 5 :KRANIYO-SERVIKAL DISTONI ANKETI (CRANIOCERVICAL

DYSTONIA QUESTIONNAIRE) (CDQ-24) - VERSIYONU

Liitfen soru basina bir cevap verin ve her soruyu yanitlamaya c¢alisin.
1. Okuma ya da televizyon seyretmekle ilgili problemleriniz oldu mu?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

2. Ornegin, bos zaman aktiviteleri gibi yapmak istediginiz seyleri yapmak sizin

icin zor oldu mu?

N-
asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

3. Stresten ya da stres altindayken Distoni semptomlarini kontrol etmek zor mu?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

4. Yliz, bas veya boyun bolgesinde agri / yanma hissi yasadiniz mi1?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

5. Ac1 ya da aptallik hissi ile uykuya dalmaktan engellendiniz mi?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

6. Parmaklarinizla iyi ¢alismaniz zor muydu - 6rnegin, bir igneyi yazmak, yazmak

N-
asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

7. Bir¢ok insanin yasadig1 durumlardan, 6rnegin sosyal olaylardan kag¢indiniz mi1?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

8. Distoni, toplumda kendini huzursuz hissettirdi mi?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

9. Dystonia'niz1 baska insanlardan saklamaniz gerektigini hissettiniz mi?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman
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10. Diger insanlarin size nasil tepki verdiginden endise duyuyor musunuz?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

11. Geleceginiz hakkinda endiseli misiniz?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

12. Korktun mu?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

13. Kendini ya da depresyonda hissettin mi?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

14. Uzgiinsiin ya da gzyaslarmin esiginde miydin?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

15. Kizgin m1 yoksa act mi1 hissettin?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

16. Distoni'niz yiiziinden yalniz m1, yalniz m1 hissettiniz?
N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

17. Yakin arkadaslarinizla veya arkadaslarinizla Distonya'niz nedeniyle

problemleriniz oldu mu?

N-
asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

18. Yeni insanlarla kendinden emin degil misiniz?

N-

asla / bazen / bazen / siklikla / her zaman

19. Isinizin ya da ev hayatimizin izlerini siirdiirebilmeniz zor oldu mu?
N-

hig / hafif / orta / ciddi / ¢ok siddetli - Istihdam: evet / hayir
20. Bir siiriicii ya da yaya olarak zorluk yasadin m1?

N-

hig / hafif / orta / siddetli / cok siddetli
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21.Yiiz, bas veya boyun bolgesinde agr1 / yanma hissi ile engellendiginizi
hissettiniz mi?

N-

hig / hafif / orta / siddetli / cok siddetli

22. Cok 1yi goriinmedigini hissettin mi?

N-

hi¢ / hafif / orta / ciddi / ¢ok ciddi sekilde

23. Dystonia'nizin aile hayatiniz {izerinde olumsuz bir etkisi oldu mu?

N-

hig / hafif / orta / ciddi / ¢ok siddetli

24. Distoni, esinizle olan iliskinizi olumsuz yonde etkiledi mi?

N-

hi¢ degil / hafif / orta / agir / ¢ok ciddi - Ortak: evet / hayir

Ek 6: SERVIKAL DISTONI ETKIi PROFILi (CDIP-58) CDIP-

58, sekiz Olgcek olusturan 58 degerlendirme maddesini igerir: bas ve boyun
semptomlart (6 madde), agr1 ve rahatsizlik semptomlart (5 madde), iist ekstremite
aktiviteleri (9 madde), yiirime (9 madde) uyku (4 madde), rahatsizlik (8 madde), ruh hali
(7 madde), psikososyal islevsellik (10 madde). Sekiz 6zet Olgegi puanlari, Ogeleri
toplayarak olusturulup daha sonra 0-100 6l¢egine doniistiiriiliir. Yiiksek puanlar daha kotii
saglik gosterir

Spasmodik tortikollisi olan insanlar sizin gibi farkli sorunlardan rahatsiz olurlar.

Asagidaki sorular, son 2 hafta boyunca rahatsiz olabileceginiz sorunlar1 sormaktadir.

1. Son 2 hafta boyunca, asagidaki sorunlardan ne kadar rahatsiz oldunuz? (Liitfen
durumunuzu en iyi anlatan kutucugu isaretleyin.)

Bir sey degil

Biraz Orta Biraz Oldukga Oldukga

a) Boynunuzun kontrol edilemeyen hareketleri kafanizin diiz olmasini1 engeller
mi? 12345

b) Boynun bikilmesi? 12345

c¢) Kafani kontrol edememe? 123 4 5

d) Boyunda gerginlik varmi? 1 23 4 5
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e) Boynunuzda siiziillme varmi? 1 23 4 5
f) Boyunda sertlik varmi1? 123 45

g) Omuzlarinizda agriyan? 12345

h) Omuz agris1? 12345

1) Boyun ve omuzlar yorgun mu? 12345
J) Boynunuzdaki sikilik? 123 4 5

k) Omuzlarimizdaki sikiik? 1234 5

2. Gegtigimiz 2 hafta boyunca spazmodik tortikolis, normal giinliik aktivitelerinizi
yapma yeteneginizi sinirladi mi1?

Bir sey degil

Biraz Orta Biraz Oldukc¢a Oldukca

a) Is tiirii veya diger faaliyetlerdeki sinirlar? 1234 5

b) Agir nesneler tagiyor musunuz? 12345

c) Hafif nesneler tasiyor mu? 123 45

d) Agirevislerimi? 12345

e) Hafif ev islerimi? 1234 5

f) Evin temizlenmesi? 12345

g) Pisirme? 12345

h) Zorlu fiziksel aktiviteler yaparken yorulmak? 12345

1) Hafif fiziksel aktiviteler yaparken yorulmak? 12345

3. Gegtigimiz 2 hafta boyunca spazmodik tortikolliniz ne kadardir?

Bir sey degil

Biraz Orta Biraz Oldukc¢a Oldukca

a) Yurittigiiniizi sinirladm mi? 12345

b) Merdivenlerden yukar1 ve asagi tirmanma yeteneginiz sinirlimi? 1234 5
c¢) Smirli ne kadar yiiriiyebiliyorsunuz? 123 4 5

d) Yiiriimek i¢in gerekli ¢cabay1 artirdin mi? 123 45

e) Yiirlyiisiiniizii yavaglattin mi1? 1234 5

f) Ne kadar sorunsuz yliriidiigliniizii etkiledi? 1234 5

g) Yiiriiyiisiiniize konsantre oldunuz mu? 12345

h) Merdivenlerden yukar1 ve asagi yiiriirken kendinizi glivensiz hissettiniz mi?

12345
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1) Dengesiz ylirliylis yaptiizmi? 1234 5

4. Son 2 hafta boyunca, ne siklikla yaptiniz?

Higbiri Zamanin ¢ogu Zamanin bir kismi Zamanin ¢ogu Zamanin ¢ogu

a) Spazmodik tortikollinizin semptomlar1 nedeniyle uykuya dalmakta zorluk
cekiyor musunuz? 12345

b) Spazmodik tortikollinizin semptomlar1 nedeniyle huzursuz bir uykuya mi1
thtiyacimiz var? 12345

¢) Spazmodik tortikollinizin semptomlar1 yiiziinden uyanir misin? 1234 5

d) Spazmodik tortikollinizin semptomlar1 nedeniyle ihtiya¢ duydugunuz uyku

miktarini alamiyor musunuz? 12345

5. Gegtigimiz 2 hafta boyunca spazmodik tortikolis, her zamanki sosyal
aktivitelerinizi yapma yeteneginizi sinirladi mi?

Bir sey degil

Biraz Orta Biraz Oldukc¢a Oldukca

a) Sosyal durumlardan zevk almak mi1? 12345

b) Ailenin arkadaslari ile sosyallesme mi? 12345

6. Gegtigimiz 2 hafta boyunca spazmodik tortikolisin ne siklikla hissettiginize
neden oldu:

Higbiri Zamanin ¢ogu Zamanin bir kismi Zamanin ¢ogu Zamanin ¢ogu

a)Kizgm? 12345

b) sikilma? 12345

c) Tahris? 12345

d) Agur? 12345

e) Bittimi? 12345

f) kalmadimizm? 12345

g) stresli?12345

h) sabirs1z? 12345

1) Uzginim? 12345

i) endiseleniyorsunuz? 12 3 4 5

J) Endiseli misin 12345

k) korkuyorsun? 12345

I) korkan? 12345
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m) COkme? 12345

n) Asagidano? 12345

p) Sosyal durumlarda daha fazla bilin¢gli mi? 12345

q) Yabancilarla huzursuz konugsmak mi? 1234 5

r) Sosyal durumlarda daha az rahat m1? 1 234 5

s) Toplumda yemek yerken utanmak (6rnegin kafe, restoran)? 12345

t) Kamuoyunda (6rnegin sinema, tiyatro) disar1 ¢ikmaktan utanmig misin? 1234 5
u) Herkes sana bakiyor mu? 12345

v) Giiven eksikligi? 12345

w) Ozgiiven eksikligi? 12345

Ek7: MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF-36) FORMU
Adi-Soyadz:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mukemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotu 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi 2

Gecen sene ile ayn1 3

Gecen seneden biraz daha koti 4

Gecen seneden ¢ok daha kotl 5
3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmustir. Sagliginiz bunlari yaparken sizi stnirlandirmaktamidir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
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AKTIVITELER

Evet, ¢ok kisithiyor

Evet, ¢cok az kisithiyor

Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1r oynatmak, elektrik siiplirgesi ile siipiirmek,
bowling,golf

1

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak
1
2
3
d. Pek ¢ok kat1 ¢cikmak
1
2
3

. Tek kat1 ¢itkmak

. 1 kilometreden fazla yirlyebilmek
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3

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek
1

2

3

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek
1

2

3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek
1

2

3

1

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinlik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler igin harcadigmiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzunti ya da sinirli

hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz

mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
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6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiiz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar
engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1

Cokaz 2

Orta derecede 3

Biraz 4

Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1

Cokaz 2

Orta 3

Cok 4

fleri derecede 5

Cok siddetli 6

2

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1

Cokaz 2

Orta 3

Cok 4

Tleri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Zaman

Cogu Zaman

Bir Kisim

Bazen

Cok Nadir

Higbir Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

. Cok sinirli bir kisi misiniz?

o 0o WOWN P T OO oA W DN -

. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar batmis hissediyormusunuz?

oo O A WD PO
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d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

o OB oW N

e. Cok enerjiniz var m1?
1
2
3
4
5
6
f.

. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?
. Yipranmus hissettiniz mi?

1
2
3
4
5
6
g
1
2
3
4
5
6
h. Mutlu bir insanm1ydiniz?
1
2
3
4
5
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6

1. Yorulmus hissettiniz mi?
1
2
3
4
5
6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1

Cogu zaman 2

Bazi zamanlarda 3

Cok az zaman 4

Hicbir zaman 5

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen Dogru

Cogunlukla Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla Yanlis

Tamamen Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum

1
2
3
4
5
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b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim

g B~ W N

. Sagligimin kotiilesmesini bekliyorum

c
1
2
3
4
5
d. Sagligim miikkemmel
1
2
3
4
5
3

Ek 8: HASTANE ANKSIiYETE DEPRESYON (HADS) OLCEGI

Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkaggiiniliniizii g6z Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindakikutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en

dogrusuolacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, bazen

Higbir zaman
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2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni 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 dyle ve oldukga da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayr, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Birgcok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
Higbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Hicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Higbir zaman

Bazen

Oldukca sik

Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla

Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil
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12) Olacaklari 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

Oldukga sik

Cok sik degil

Hicbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek
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