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OZET

Zardoust S. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kinesio Taping Tedavi Yonteminin
Etkinliginin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel ve
Rehabilitasyon Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015. Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS),
bir veya daha fazla kas ve/veya bag dokusu iizerinde bulunan; tetik nokta denilen
hipersensitif bolgelerle kendini gosteren; agri, kas spazmi, hassasiyet, sertlik ve
giigsiizliik yapabilen bir rahatsizliktir. MAS tedavisinde ¢esitli manipulatif yontemler
ve fiziksel ajanlardan yararlanilmaktadir. Bu ¢alismamizda miyofasiyal agri
sendromunda kinesio taping tedavisinin etkinligi incelendi. Randomize, tek kor,
plasebo kontrollii olarak planlanan ¢alisma, trapezius kasi st liflerinde saptanan tetik
noktalara bagli miyofasiyal agr1 sendromu tanisi konulan 55 hasta iizerinde
gerceklestirildi. Calismaya katilan 55 olgudan ikisi bant yerinde gelisen alerjiden
dolay1 tedaviyi birakti. 2 hasta tedaviye ve kontrollere diizensiz katilim nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Tedavi grubunda 26, kontrol grubunda 25 olmak iizere toplam
51 hasta calismay1 tamamladi. Hastalar randomize olarak tedavi (n=26) ve kontrol
grubu (n= 25) olarak ikiye ayrildi. Tedavi grubuna 4 seans, 5 giin arayla kinesio
bantlama, kontrol grubuna ise 4 seans kontrol kinesio bantlama tedavisi uygulandi.
Olgularin sosyodemografik 6zellikleri, klinik semptomlar: ve fizik muayene bulgular:
ile ilgili veriler toplandi. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra viziiel
analog skala (VAS) ile olgularin istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 diizeyi, algometre
ile basing agr1 esigi (BAE) ve kisa form-36 (SF-36) ile hayat kalitesi diizeyleri
degerlendirildi. Tedavi ve kontrol grubunu olusturan hastalarin tedavi dncesi, sonrasi
ve 1. ay kontrollerinde Slgiilen istirahat ve aktivite sirasindaki VAS, BAE ve SF-36
degerlerinin birbirine benzer oldugu tespit edildi. Hem tedavi hem de kontrol grubunda
tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda tedavi sonrasi ve 1. ay kontrollerde istatiksel olarak
anlaml diizeyde olmak iizere VAS degerlerinde azalma, BAE ve SF-36 degerlerinde
ise artma oldugu tespit edildi. VAS, BAE ve SF-36 degerlerinde her iki grupta da
tedavi ve tedavi sonrasi 1. ay kontroller arasinda istatiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmadi. Tedavi sonucu ile elde edilen olumlu etki, her iki grupta 1. ayin sonunda
da devam etmekteydi.

Sonuglarimiz biitiin olarak ele alindiginda, miyofasiyal agri sendromunda egzersiz
programi ile birlikte uygulanan kinesio bantlama tedavisi uygulamasinin istirahat ve
aktivite sirasindaki agr1 yakinmalarina ve tetik nokta lizerindeki BAE iizerine etkili
oldugu goriilmiistiir, fakat kontrol grubunda da VAS, BAE ve SF-36 degerinde benzer
iyilesme oldugu saptanmistir. Her iki grupta elde edilen diizelmenin 1. ayda devam
ettigi saptanmistir. Bu iyilesmenin her iki gruba da verilen egzersiz programi verildigi
icin egzersizin olumlu etkilerine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal Agri Sendromunda, Tetik Nokta, Kinesio Taping



ABSTRACT

Zardoust S. Evaluation the effects of Kinesio taping in Myofascial Pain Syndrome
treatment, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Physical and
Rehabilitation Medicine, Ankara, 2015.these is Myofascial pain syndrome (MPS) is
a disorder characterized by hypersensitive sites called trigger points at one or more
muscles and/or connective tissue, leading to pain, muscle spasm, sensitivity, rigor and
weakness. Some manipulative methods and physical therapy modalities are used for
the treatment of MPS. The objective of this study was to evaluate the efficacy of
kinesio taping therapy in the treatment of myofascial pain syndrome. Indeed, 55
patients having trigger points in the upper trapezius muscle diagnosed as myofascial
pain syndrome were included in this randomized, single blind, placebo controlled
study. Among these patients two patients stopped treatment because of tape allergy .
2 other patients were excluded from the study due to irregular attendance to treatment
and control visits. Actually, 51 patients completed the study, including 25 in the
control group and 26 in the treatment group. In the treatment group, 4 sessions of
kinesio taping and in the control group 4 sessions of placebo kinesio taping were
applied with 5 days intervals. Data related to sociodemographical information, clinical
symptoms and physical examination findings were recorded. Treatment efficacy was
evaluated clinically at the beginning as well as at the end and one month after the
treatment by using Visual Analog Scale (VAS) for pain at rest and during function,
Pressure pain threshold (PPT) with algometer and Short form-36 (SF-36) for quality
of life. VAS scores measured at rest and during activity, PPT and SF-36 values in the
treatment and control groups were found to be similar in pre-treatment, post-treatment
and 1st month visits. In both groups post-treatment and 1st month VVAS scores were
lower; PPT and SF-36 scores were higher than pre-treatment scores and these changes
were statistically significant. In both groups there was no significant change in the
values of VAS, PPT, SF-36 between post-treatment and one month after the therapy.
In fact, positive effect obtained with treatment outcome continued for one month in
both groups. When our results are taken as a whole, in the treatment of myofascial pain
syndrome, exercise program with applying kinesio taping has been shown to be
effective on pain values at rest and active states, also on PPT scores on the trigger
points. The PPT, VAS, and SF-36 values had similar improvement also in the control
group. The improvements obtained in both groups were kept in the 1st month. It is
supposed that this improvement in both groups is due to positive effects of exercise
therapy.

Keywords: Myofascial Pain Syndrome, Trigger Points, Kinesio Taping
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1. GIRIS

Agr insanlik var oldugundan beri siire gelen bir problemdir. Tiim yasami
etkileyen, yasamin bir parcasi olan agrinin gizemi ylizyillardir ¢oziilmeye
calisilmaktadir. ilk ¢aglarda agr1 duygusunun, kétii ruhlar tarafindan olusturulan ve
insan viicuduna verilen bir ceza olarak verildigi diisliniilmekteymis. Eski Yunan'da
agrinin toprak, ates, hava ve su olarak bilinen dort elementin hareketi sonucu olustugu
ve biitiin duyular algilama merkezinin kalp oldugu inanci yayginmis. Milattan 6nce
4. Ylzyilda Hipokrat, agriy1 viicuttaki bir dengesizlik olarak tanimlamis ve bircok agri
kesici yontemleri kullanmistir. Milattan sonra 17. ylizyilda Descartes, agriy1 bazi
fiziksel araglarla beyine gonderilen bir uyart olarak tanimlamistir. Her donemde,
agriya kars1 endise ve tavirlarda farkliliklar goriilmiis ve bu farklara uygun olarak, agri
ile miicadelede biiyii, din, batil inanglar, felsefe veya pratik yaklasimlar gibi ¢ok gesitli
yollar izlenmistir (1,2).

Uluslararast Agr1 Calisma Birligi’nin Taksonomi Komitesi tarafindan
(International Association for The Study of Pain, IASP) 1986 yilinda miyofasiyal agri
sendromu (MAS), fibromiyaljiden ayr bir hastalik olarak kabul edilmistir (3).

Okeson, 1987 yilinda, ¢cigneme kaslarinin agrisini bes kategoride siniflandirmis
ve bu smiflamanin birinde miyofasyal agrinin nedeninin tetik noktalar ile ilgili
oldugunu soylemistir. Simons ve Travell’a ait miyofasiyal agr1 tanimlamasinda da bu
kullanilmistir (3,4).

MAS, kas iskelet sisteminin inflamatuar olmayan bir hastaligidir. Bir veya
birden fazla ‘tetik nokta’ (TN) adi verilen hipersensitif noktalarin varligi ile
karakterize genis bir grup bolgesel kas agris1 sendromudur (5).

Kas-iskelet agrisi, toplumda 6nemli bir morbidite nedenidir (6). Kas iskelet
agrist olan hastalarin yaklagik tigte biri MAS kriterlerini kargilamaktadir (7).
Calismalarda kas-iskelet agris1 olan hastalarin %30-%85’inde agrinin kaynaginin tetik
nokta oldugu belirlenmistir (8).

Bu caligmanin amaci; trapezius kasinda MAS olan hastalarda Kinesio Taping

tedavi yonteminin etkinliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Agrimin Tanim Ve Siniflandirmasi

Agrn “yaralanma, hastalik veya duygusal rahatsizlik sonucu degisik derecelerde
ortaya ¢ikan hos olmayan his” seklinde tanimlanmaktadir. Uluslararast Agr
Arastirmalar1 Dernegi Taksonomi Komitesi’ne gore agr1 “gercek veya potansiyel doku
hasarina eslik eden ve bu hasarin terimlerle ifade edilen hos olmayan duyusal ve
duygusal deneyimi’’ olarak tanimlamistir. Bu iki tanimda da ortak olan sey agrinin her
zaman Oznel bir icerigi olmasidir (9). Agriya yaklasimda agrinin siniflanmasi 6nemli
noktalardandir. Bu subjektif semptomun siniflandirilmasi ile ilgili halen ¢esitli bakis
acilart olmakla birlikte, sik kullanilan siniflandirma Tablo 2.1°de gosterilmektedir

(9,10,11,12).

Tablo 2.1. Agr1 Smiflandirmast

1.Siiresine gore 3. Kaynaklandig1 bolgeye gore
a-Akut agri a Somatik agr
b-Kronik agri b-Viseral agri
2. Mekanizmasina gore c-Sempatik agrt
a-Nosiseptif agr d-Yansiyan agri
i. Somatik
ii. Viseral

b-Noropatik agri

I. Merkezi

ii. Periferik
C-Psikosomatik agr
d-Deafferentasyon agrisi
e-Reaktif agri
d-Deafferentasyon agrisi
e-Reaktif agr




2.1.1. Siireye gore simiflandirma (9,11-12)

Akut agr:
Bir dokunun hasar ile ilgilidir ve uygun iyilesme siiresi sonunda ortadan
kalkar. Cogunlukla hastanin ikincil bir kazanci yoktur. Sosyal, kiiltiirel ve kisisel

faktorlerin de agr tizerinde rolii vardir.

Kronik agr:

Siklikla 3 aydan uzun siiren ve olagan iyilesme siirecinden sonra devam eden
agr1 olarak tanimlanir. Bununla birlikte, kronik kanser dig1 agri sendromunun temel
kriteri muhtemelen siire degil kognitif-davranigsal yanidir. Kronik kanser dis1 agri,

biyolojik olarak hic¢bir faydali amaca hizmet etmez.

2.1.2.Mekanizmaya gore siniflandirma

Nosiseptif agri:

Nosiseptorlerin (A-delta ve C lifleri) zararli uyaranlar (mekanik, termal,
kimyasal) tarafindan aktive edilmesi sonucu olusur. Nosiseptorler, serotonin, P
maddesi, bradikinin, prostaglandin ve histamin gibi endojen kimyasal uyaranlar

(algojen maddeler ) tarafindan duyarhlastirilabilir.

Noropatik agri:
Agriya neden olan mekanizmanin periferik sinir sisteminde veya santral sinir
sisteminde (PSS/SSS) aberan somatosensoriyal gelisim gosterdigi anlasilan herhangi

bir akut veya kronik agri1 sendromuna verilen addir.

Deafferentasyon agrisi:

Noropatik agrinin bir alt kiimesidir. Somatosensoriyel sistemin herhangi bir
noktasinda olan herhangi bir hasarla karisabilir. Periferik (fantom) ya da merkezi
(talamik agr1) lezyonlarin sebep oldugu iyi tanimlanmis sendromlardir. Tim bu

durumlarda agr1, gogunlukla klinik duyu kaybinin oldugu bir bdlgede olur.



Reaktif agr:
Viicudun degisik uyaranlara cevap olarak, refleks mekanizmayla sempatik ve
motor afferent liflerin aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana

gelir. Ornek olarak miyofasiyal agr1 sendromu verilebilir.

Psikosomatik agr:

Nosiseptif veya noropatik mekanizmalar tespit edilemediginde ve somatoform
agr1 bozuklugu kriterlerini karsilayacak yeterli psikolojik semptomlar, depresyon veya
agn sikayetlerine eslik eden diger bir DSM-IV tani kriteri bulundugunda psikojenik
agr1 oldugu kabul edilir.

2.1.3.Kaynaklandigi bolgeye gore simflandirma

Somatik agri:
Duyusal sinir lifleriyle taginan bir agridir. Keskindir, ani baslar, iyi lokalize
edilir, yayilim bolgesinde algilanabilir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi durumlarda

goriilen agr1, somatik agriya drnek verilebilir.

Sempatik agn:
Sempatik sinir sisteminin uyarilmasina bagh olarak gelisir, yanici tarzda bir
agridir. Vaskiiler hastaliklardan olusan agr ve refleks sempatik distrofi bu grupta yer

alir. Agrili bolgede sempatik desarjlara bagl bulgular goriiliir.

Visseral agri:

Otonom sinir lifleriyle tasinir. I¢ organlardan alinan bir sinyaldir. Lokalize
edilmesi zordur, agr1 kolik veya kramp seklindedir. Sinyaller ¢ok uzaktaki spinal kord
segmentlerinden alinir. Agrinin genis bir dermatomu kaplamasi, yansiyan agrilarin

olmasi taniy1 zorlastirir.

Yansiyan agr:
Doku hasarin oldugu bolgeden bagka yerde olan agriya yansiyan agri1 denir. En

genel ornekleri miyokard enfarktiisiinde omuzda, pankreatitte sirta goriilen agridir.



2.2 Agr1 Norofizyolojisi

Nosisepsiyon agrinin olusumunu ve algilanmasini igermektedir. Nosisepsiyon,
nosiseptdr adi verilen reseptorler tlizerinden, agrili uyaranlara veya uzamasi halinde

agr olusturabilecek uyaranlara karsi sinir sistemi i¢cinde olusturulan bir sinyaldir (12).

Agrinin santral sinir sisteme tasinmasi dort asamada yapilir:

1. Transdiiksiyon, 2. Transmisyon, 3. Modiilasyon, 4. Persepsiyon

Duyarli olduklar enerji formunu sinir impulsu haline ¢evirebilen 6zellesmis
yapilara reseptor denir. Hassas olduklar1 enerjiye gore reseptorler siniflanir:
kemoreseptorler, ozmoreseptorler, termoreseptorler, mekanoreseptorler,
proprioseptorler ve nosiseptorler.

A-delta ve C sinir lifleri reseptorler i¢cinde en az 6zellesmis olan olanlardir.
Nosiseptorler tarafindan alinan uyarilar spinal korda A-delta ve C lifleri tarafindan
taginmaktadir. Nosiseptorlerin aktivasyonu, uyarinin siddeti ve uyarmin frekansi ile
dogru orantilidir. Dokularin zararli bir uyariyla karsilastiginda agri olusturma
potansiyeli nosiseptorlerle inervasyonlarina baglidir. Nosiseptorler tendon, kas, eklem
kapsiilli, periost, kan, fasya, damarlar ve i¢ organlarda yaygin olarak bulunurken
karaciger parankimi, akciger alveolleri, eklem kikirdagi, beyin ve intervertebral diskte

(anulus fibrosusun arka ve dis yan yiizeyel lifleri disinda) yoktur (9,13).

2.2.1.Transdiiksiyon

Nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaranin sensoryal sinir uglarinda
elektriksel aktiviteye doniistiiriiliip iletilmesidir. Duyusal bir reseptoriin belirli bir
uyarana cevap verme, bir enerji bigimini baska bir enerji bi¢imine doéniistiirme
islemidir. Reseptor uglarinda uyarinin alinmasi ve sinir impulsu meydana gelmesi i¢in
once impulsun reseptorde lokal permeabilite degisikligi yapmasi ve reseptor
potansiyeli olusturmas: gerekmektedir. Olusan reseptor potansiyeli, afferentleri
uyararak aksiyon potansiyeli olusturur ve boylece periferdeki impuls iist merkezlere

iletilir.



Nosiseptorlerin Uyarilmasi:

Nosiseptorlerin ¢evresinde kapillerler, diiz kaslar ve efferent sempatik sinirler
vardir. Inflamasyon, yaralanma ya da hastalik sonrasi gelisen doku hasar1, algojenik
ad1 verilen, agriya sebep olan maddelerin salinimina neden olurlar. Algojenik
maddeler, nosiseptorlerin ¢evresindeki ekstraselliiler siviya salinir ve nosiseptorleri
uyarirlar ve periferik nosiseptif stimuluslar1 agr1 sinyaline déniistiiriirler. Ilk uyar

devam etmezse, algojenik maddeler dokudaki enzimler ile yikilir ve agr1 sonlanir.
Endojen algojenik maddeler:

a- Dokudan salgilananlar: Lokotrienler, prostaglandin, serotonin, histamin,
potasyum, arasidonik asit, bradikinin

b- Plazmadan salgilanan: Kininler

C- Sinir u¢larindan salgilananlar: Norokinin A, P maddesi (SP), kalsitonin

geni ile iligkili peptit (CGRP)

Algojenik maddelerin etki mekanizmasi asagida siralanmistir(9,13-15):

1. Serotonin, histamin, asetilkolin, potasyum, bradikinin ince afferentleri
aktive ederler ve agriya neden olurlar.

2. SP, kapiller gecirgenligi arttirarak ekstravazasyon ile duyarlilig artirir.

3. Prostaglandinler, fiziksel ve kimyasal uyaranlara karsi nosiseptorleri

duyarhlagtirir.

2.2.2. Transmisiyon

Spinal korda kodlanmig bilginin taginmasidir. Nosiseptorler tarafindan
algilanan stilimusun spinal korda iletimi, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleriyle
yapilmaktadir. Duyusal sinir lifleri, ileti hizlarina ve kalinliklarina gore tige ayrilirlar:
A, Bve C (Tablo 2.2).



Tablo 2.2 Duyusal afferent sinir liflerinin 6zellikleri

Tipi | Miyelin Cap Tleti Hizx Islevi
Icerigi (mikron) | (m/sn)

A-alfa Miyelinli 5-15 30-300 Motor, propriosepsiyon
A-beta Miyelinli 5-15 30-100 Motor, dokunma, basing
A-gamma | Miyelinli 5-14 30-100 Kas tonusu (kas igcigi lifleri)
A-delta Miyelinli 1-5 6-30 Hizli agri, 1s1
B Miyelinli 3 3-14 Preganglionik otonomik lifler
C Miyelinsiz 0,25-15 |1-25 Yavas agr1, 1s1, dokunma

Bazi aragtirmacilar ise duyu sinirlerini siniflandirmak i¢in sayisal tiplemeyi

kullanmaktadir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3 Duyu néronlarinin sayisal siniflandirmasi

Say1 Orijin aldig1 reseptor Lif tipi
la Kas igcigi A alfa

Ib Golgi tendon organi A alfa

I Kas igcigi, dokunma, basing A beta ve gama
1 Agr1, 151, dokunma A delta

v Agrn, 1s1, diger reseptorler Dorsal kok C

Nosiseptor duyarhlagsmasi:

Nosiseptorler digindaki reseptorler, hassas olduklari uyaranlara zamanla uyum

saglarlar. Reseptoriin adaptasyonu denilen bu olay en fazla mekanoreseptorlerde

goriliir. Nosiseptorler ise uyaranlara ya hi¢c uyum gostermez ya da ¢ok az uyum

gosterirler. Uyaran devam ederse agri esigi diiser ve daha fazla agri duyulmaya

baslayabilir. Periferal doku veya sinir sistemi hasarinin siirmesi, hem yaralanma




bolgesinde (primer) hem de gevresindeki bolgede (sekonder) hiperaljeziye neden
olabilir. Bu, agr1 esiginde diisme, normalde agr1 olusturmayan stimulusun agriya neden
olmasi (allodini) ve agrili stimiilusa kars1 asir1 cevaba (hiperaljezi) neden olabilir.
Hassas olan reseptorde esik cevapta azalma, esik degerin iistiindeki stimulusa cevapta
ve spontan aktivitede artma goriilebilir. Duyarliliktaki bu farklilasmaya, iki

mekanizmanin neden olabilecegi diistiniilmektedir:

1-Periferal sensitizasyon:

Doku hasari gibi istenmeyen bir stimulusa kars1 saliverilen nosiseptif kimyasal

maddelerle karsilasan nosiseptorlerde, transdiiksiyon duyarliliginin artmasidir.

2-Santral sensitizasyon:

Agir ve inat¢1 hasarlarda, C liflerindeki siirekli ateslemeye bagli olarak arka
boynuz ndronlarinin yanitinin gelisen bir bigimde artmasidir. Bu olaydan glutamat
salinimin artmast ve NMDA (N-metil-D-aspartik asit) tipi glutamat reseptorlerinin
aktive olmasi sorumludur. Bu mekanizmaya gore asir1 nosiseptif input, omurilikte
merkezi duyarlilasmay1 tetikler. C-polimodal nosiseptorler, dorsal boynuzdaki genis
dinamik alanli noronlar1 uyararak duyarliligini artirirlar. Duyarlilasmis néronlar, hafif
dokunma ile aktive olan genis capli A-mekanoreseptorlerin aktivitesine yanit verirler.

Sonug olarak agr1 esigi diiser ve hiperaljezi olusur (9,14).

2.2.3.Modiilasyon:

Transmisyon iletisinin inen ndral yolaklar ile azaltilmasidir. Modiilasyon,
spinal kord seviyesinde gerceklesir. Ge¢gmiste spinal kord sadece bir ara durak olarak
kabul edilirken, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen kap1 kontrol
teorisi ile agrili uyaranin omurilikte ciddi bir engel ile karsilastig1 ortaya koyulmustur
(9,14).

2.2.4.Persepsiyon:

Persepsiyon, omurilikten gecen uyaranin c¢esitli ¢ikan yollar aracilig1 ile st

merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir. Agrinin bilingli olarak algilanmasi,



korteksin tamamini kapsayan beyin aktivitesine baglidir. Primer ve sekonder
somatosensoryal alanlar, ii¢ biiylik spinal sistemden bilgi alirlar. Bu bilgiler, medial ve
lateral talamus yolu ile somatosensoryal kortekse ulasir. Yapilan c¢alismalarda,
talamusa ulasan agrili uyaranin kortekse gecisini engelleyen bir kapi mekanizmasi

daha oldugu saptanmstir (9,14).

2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

MAS kronik agrili hastalarin degerlendirmesi ve tedavileri sirasinda sik
goriilmektedir. Tetik noktalar, lokal hiperirritabilite gosteren kiiclik sinirlandirilmis
alanlar ve miyofasiyal dokulardan kaynaklanan lokal ve yansiyan agr ile
karakterizedir (16,17). MAS’1n etiyolojisi tam bilinmemektedir, bu konuda cesitli
teoriler One siiriilmektedir. MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktor bulunmakta ama
tekrarlayan mikrotravmalar, kasa ani yiiklenme ile olusan incinme, yorgunluk, genetik
etkenler ve stres en dnemli nedenler arasinda yer almaktadir (18,19).

Glinlimiizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbiditenin yani sira,
isglici kayb1 ve tedavi masraflar1 da olduk¢a Onem kazanmistir. Bu agidan
bakildiginda MAS, yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen ve hastanin defalarca
degisik doktorlara gidip degisik tedaviler almasina neden olan ve ¢ogu zaman da
hastaligin psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasma sebep olan bir
sendromdur.

MAS, kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar i¢cinde ¢ok énemli bir
yer aldig1 halde genellikle hekimlerce goz ardi edilen 6nemli bir agr1 sendromudur.
Omuz, boyun, bel, daha az siklikla pelvis, abdomen, goglis ve kaburgalarin bir¢ok
aciklanamayan agrili durumlarindan MAS sorumlu olabilir. Ancak miyofasiyal agrilar
bazen bursit, artrit veya visseral hastalig taklit edebildiginden yanlis tan1 konarak
tedavi edilmeye calisilmakta ve bu durum hastalarda ciddi maddi ve manevi yikimlara
neden olmaktadir. Tetik noktalarin zamaninda saptanmasi ve tedavi edilmesi MAS’1

olan hastalarin tedavisiz kalmasini ve agrinin kroniklesmesini dnleyecektir (20).

2.3.1 Tarihce

Tip diinyasinda 1700’14 yillara kadar kas ve eklem agrisi arasinda ayrim

yapilamamaktaydi. Alman doktorlar, agrili kaslarin i¢inde nodiiller veya sertlikler
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oldugunu diistintiyorlardi. Bu nodiillerin olusumundan kas sitoplazmasinin kolloidal
yapisindaki degisiklikler sorumlu tutuluyordu ve bundan dolay1 ‘miyelojelozis’ terimi
kullanilmaya baslanmisti. Bu terim giinlimiize kadar kullanildi ve kas iginde
karakteristik patolojik bolgelerle (hassas nokta veya nodiil) iliskili olan lokalize kas
agrisini yansittigi diisiiniildi. Biiyiik Britanya’da William Balfour, 1815°te romatik
kaslarda olusan nodiilleri tanimladi. Nodill olusumunda kas sitoplazmasindaki
degisikligi savunan Almanlarin goriisiinden farkli olarak bag dokusunda olusan
inflamasyon iirlinlerinin sorumlu olabilecegini ileri siirdii. Valleix ise 1841°de bu agr1
noktalarinin, hasarlanmig dokunun sinirler {izerine bas1 yapmasindan kaynaklandigini
ileri stirdii (21).

TN fenomeni, 19. yiizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup daha
onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, miyofasiitis, fibromiyozitis, miyofibrozitis, kas
straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS ilk defa 1942°de Janet
G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975°de bu hastaligin klinik kriterleri diger kas
agrilarindan ayrilmis ve 1983’°den bu yana G.Simons’un gayretleriyle terminolojisinin
yerlesmesi ve bilimsel verilerin olugsmasiyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye

baglanmistir (17,19,22).

2.3.2 Epidemiyoloji

Kas-iskelet agrisi, bugiin toplumlarda 6nemli bir morbidite nedenidir (6). Kas-
iskelet agris1 olan hastalarin yaklasik {icte birinde MAS kriterleri bulunmaktadir (7).
Caligmalarda kas-iskelet agrist olan hastalarin %30-%85’inde kaynak tetik nokta
olarak rapor edilmistir (8). Yaymlarin ¢cogunda kadinlarda daha sik goriilmesine
ragmen iki cins arasinda dnemli bir fark rapor edilmemistir (23). MAS en sik 27 ve 50
yas grubunda ve sedanter yasami olanlarda goriilmektedir (24). 60 yasindan sonra
prevalans azalmaktadir (25). MAS prevalansi ortopedi kliniginde % 21, genel saglik
kliniginde % 30 ve 6zel agri merkezlerinde %85-% 93 olarak bildirilmistir (26). MAS
yaygin olmasina ragmen Tiirkiye’de MAS’1n prevalansi ve insidansi agisindan yapilan
epidemiyolojik calismalar ¢ok azdir.

TN’lerin dagilimi kisiler arasinda farkliliklar gosterir. TN’lerin daha sik
gorildiigii yerler: bel, bas, boyun ve omuz kusagi olarak belirtilmistir (Sekil 2.3.2).
TN’lerden agr siklikla boyun ve omuz kusagi bolgesine yayilmaktadir (17).
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Sekil 2.1. Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari

2.3.3 Etyoloji

MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktor vardir ama tekrarlayan mikrotravmalar,
kasa ani yiiklenmede olusan incinme, yorgunluk, genetik etkenler ve stres en 6nemli
nedenler arasinda yer almaktadir (19,22).

MAS’1 arttiran nedenler, lokal ve sistemik olmak tizere ikiye ayrilir:

Sistemik nedenler; mineral yetersizligi (diisiik serum potasyum, magnezyum,
kursun ve kalsiyumu ), vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi, demir
eksikligi anemisi, metabolik ve endokrin bozukluklar (hipotiroidi, tekrarlayan
hipoglisemi epizodlari). Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik enfeksiyonlar,
sicak havadan soguk ve nemli havaya gecis de siddetlendirici faktorler arasindadir
(17,19,22).

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlar, ayakta durma, oturma ve uyku
esnasindaki postiiral anormalliklerdir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilir veya
kisinin mesleginden kaynaklanabilir. Yapisal nedenler, kiiciik hemipelvis, bir bacagin
kisa olusu, kompanse edilemeyen skolyoz, artmis servikal veya lomber lordoz, kotii
bas pozisyonudur. Mesleki nedenler; 6zellikle postiirii etkileyen islerde (telefonu bas
ve omuz arasina sikistirarak uzun siire konusma, basi 6ne egerek ders ¢alisma, daktilo
yazma, sirtinda agir esya tasima, ev islerini yaparken uzun siire kotii pozisyonda

kalma) ¢alisanlarda daha sik goriilmektedir (29,30).
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MAS gelisimine diizensiz uyku paterni de (4. devre uykusundaki rahatsizlik)
katkida bulunmaktadir. Kas agrili1 96 kadin {izerinde yapilmis bir aragtirmada, yetersiz

uykunun yiiksek agr ile iliskili oldugunu saptanmistir (28).

2.3.4 Fizyopatoloji

TN ve MAS hakkindaki bilgiler ¢cok sinirl fizyolojik bulgulara, teorilere ve
klinik gézlemlere dayanmaktadir (19).
MAS patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori ile agiklanmaktadir: Ener;ji

krizi teorisi, motor son plak hipotezi teorisi ve kas agrisi i¢in radikiilopatik model

......

de eklenebilir (29,30).

1. Enerji Kkrizi teorisi:

Simons ve arkadaglar tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore; kas dokusuna
yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum (Ca) salinir.
Serbest kalsiyum, Adenozin 3'-trifosfat (ATP) ile birleserek aktin ve miyozin
filamentlerinin birbirine tutunmasiyla lokal bir kontraktiliteye neden olur. Bu
kontrolsiiz fizyolojik kontraksiyon, kas lifi demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine
neden olur. Bu nedenle, o bolgede ciddi bir lokal metabolik aktivite baglar. Devam
eden bu metabolik aktivite, grup III ve grup IV duyu liflerinin hassasiyetini artiran
potasyum, prostaglandin (PG), serotonin, bradikinin, 16kotrien ve SP gibi maddelerin
salinmasina neden olur; sonugta lokal duyarlilik ve agr1 olusur. Lokal hassasiyet ve
agr1 ile olusan metabolik aktivitenin diger bolgelere yayilmasina engel olarak amaciyla
vazokonstriksiyon meydana gelir ve kastaki kan akimi azalir. Sonugta kasa gelen ATP
miktar1 azalir ve kas enerji gereksinimi karsilayamaz. Kasta lokal fizyolojik
kontraksiyon olusur ve bu kontraksiyonu karsilayan yeterli enerji olmadigindan kasta
daha fazla spazm ve lokal hassasiyet goriiliir ve bu spontan metabolik aktiviteler kisir
dongii olustururlar (17,31).

Ortamda yeterli miktarda ATP bulunmadigindan, kalsiyumun sarkoplazmik
retikuluma geri doniislinli saglayan Ca pompasi ¢alismamaktadir. Ca pompasi diisiik
ATP diizeyine oldukga hassastir. Dolayisiyla, ortamda Ca konsantrasyonunun

artmasina ve sarkomerlerde daha fazla kontraksiyona neden olur (17,30,31,32).
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2.Motor son plak teorisi:

Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. TN’lerden
yapilan igne elektromiyografi (EMG) incelemesinde, her bir TN’de karakteristik
elektriksel aktivite goriilmiistiir. Bu sahalar daha ¢ok motor son plak alaninda lokalize
olmuslardir. EMG’de goriilen son plak giiriiltiisii, sinir ucunda asetilkolin saliniminin
artmasma baglanmaktadir. Motor son plaktaki bu aktivite, kas kontraksiyonu
olusturmak i¢in yeterli degildir ancak kas hiicre membraninda yayilim gdsteren
aksiyon potansiyeli ile sonuglanabilir. Bu kii¢iik miktardaki yayilim, birka¢ kontraktil
elemanin aktivasyonuna neden olur ve kas kisalmasinin bir kismindan sorumlu
tutulabilir (33). Bu hipotez, TN sahasindaki néromiiskiiler kavsakta ¢oklu motor son
plaklarin fonksiyon bozukluklarindan bahsetmektedir.

Asetilkolinin asir1 salinimi veya biiyiik olasilikla yetersiz geri emilimi sonucu
normal noromiiskiiler bilginin islenmesi kesintiye ugrar. Mekanik, kimyasal veya
diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina aracilik edebilir.

Dolayisiyla son plak giiriiltiisti, karakteristik ancak tanisal degildir (34).

3.Kas agnisi icin radikiilopatik model teorisi:

Travell ve Simons’in teorilerine birgok arastirmaci katilmamaktadir. Bir¢ok
karsit teori, primer uyaran olarak norolojik nedenleri, sekonder uyaran olarak da
TN’leri kabul etmektedir. Gunn ve Quin, TN’ler i¢in, Cohen, kas agrist i¢in bir
radikiilopatik model 6ne siirmektedir ve miyofasiyal agriy1 ndropatik agr1 olarak
tanimlamaktadirlar. Bu radikiilopatik modelin temelini siipersensitiviteyi gosteren
denerve yapilar olusturmaktadir. Gunn, ndropatinin segmental sinir dallarinda daha
yogun oldugunu ve bu nedenle radikiilopatiyi gosterdigini agiklamaktadir. Bu teoriye
gore noral yaralanma, kompresyon veya parsiyel denervasyon varsa, MAS’ta goriilen
duyusal, motor ve otonomik degisikler kaslardaki bir  patolojiden
kaynaklanmamaktadir (33). Eger MAS tedavi edilmezse, hassas bir odak olusturabilir
ve spinal kordda duyusal néron yolaklar1 devamli agr1 uyarani ortaya ¢ikabilir. Spinal
yollar stirekli agrili sinyallerle bombardimana ugrar ve sinaptik aktivasyon,
amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi i¢in nosiseptif norotransmitterlerin
salmimi, esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylasir. Buna ‘spinal segmental

sensitizasyon’ denir. Bu durum hiperaktif, hipereksitabl spinal segmentin duyusal,
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motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek uygun semptomlarin agiga

¢ikmasina neden olur( Sekil 2.3.4.1) (35).
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Sekil 2.2. Miyofasiyal agr1 sendromu patofizyolojisi
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agrilarinin tekrarli yaralanmalar veya ilk travmadan orijin alan tetik noktalarla
olustugunu ve kas i8ciginin sempatik hiperaktivitesi ile kroniklestigini
varsaymaktadir. Emosyonel gerilim ve stres ile TN’lerdeki potansiyellerin arttigi
EMG ile gosterilmistir (28,36).

Miyofasiyal agr1 fenomeni, bu mekanizmalarin birkaginin birlikte bulunmasi
ile olugmaktadir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii periferik ve/veya santral

sensitizasyon ile birlestiren bir model, en uygun yaklasim olarak goriilmektedir.
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2.3.5 Histoloji

TN’lerin histopatolojik incelemesinde, 6zgiil olmayan distrofik ve metabolik
degisiklikler ile fibrotik olaylar ve enflamasyon goriilmiistiir. Elektron mikroskopu ile
hafif miyofibriler nekroz, bos bazal membran kilifi, mitokondriyal anomaliler,
lipofuskin inkliizyonlari, Tip II liflerde ‘gilive yenigi’ goriintiisii ve Tip I liflerde atrofi

saptanmugstir (37).

2.3.6 Klinik semptomlar

MAS ve TN’ler i¢in diagnostik goriintiileme ve laboratuvar bulgu
olmadigindan, tan1 sadece fizik muayeneye ve anamneze dayanmaktadir. Kural olarak
hekimin TN’y1 bulabilmesi i¢in her seyden once onun farkinda olmasi ve aramasi

gerekmektedir.

1.Agn

Hastalarm en énemli yakinmasi1 agridir. Oncelikle hastalara agrinin baslangic
zaman1 ve baslangic sekli sorulmalidir. Ani baglangicli agrilarda, hasta genellikle
agriyr baglatan hareketi ve basladigi tarihi hatirlar. Yavas baslangichh agrilar ise

genellikle kaslarin  kronik  zorlanmasindan, viseral hastaliklardan, viral
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enfeksiyonlardan ya da psikolojik streslerden kaynaklanir. Hastalar primer olarak
kaslarinda tutuklugu fark edemezler. Ek olarak, bas agrisi, sirt agrisi, eklem agrisi veya
alt ekstremitelerde siyatalji benzeri agridan da sikayet edebilirler(9).

Agrinin niteligi onemlidir; genellikle agr1 lokalize edilemez, bolgesel agr1, kiint
ve siz1 tarzinda bir agridir. Cok siddetli olmasi yasam kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir. Hastalar agrilarinin bazen kemik kiriklari, kalp krizi veya renal
kolikteki agrilar kadar siddetli oldugunu bildirilmistir (9,38). Agr1 aralikli ya da siirekli
olabilir. Genellikle smirlayici ve persistan bir agr1 s6z konusudur. TN palpe
edildiginde, agr1 ya tetik nokta alanina ya da daha uzak alanlara yayilir. Agr1 yayilim,
TN’nin hassasiyeti ile iligkilidir. Yansima alanlart dermatomal veya sinir koki
dagilimindaki gibi degildir. Her TN’nin kendine ait agri1 paterni vardir. Bu agr
yayilimindan, ilgili TN’ nin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (38,40). Asagida sekil
2.4’te trapez kasinda TN yerine gore yayilan agr1 bolgeleri gosterilmektedir. Hastalar,
soguk hava, yorgunluk, immobilite, asir1 egzersiz, emosyonel veya fiziksel gerilim,
viral enfeksiyon durumlarinda sikayetlerinin arttigini; gevseme, sicak, masaj, aerobik

egzersiz, kaslarin hafif gerilmesi ile sikayetlerinin azaldigini ifade ederler.

2.Giigsiizliik:
Hastalar siklikla belirli bir harekette giigsiizlikten yakinirlar. Bu durum
doktora hangi kaslarin tutuldugu konusunda ipucu verir. TN her zaman etkilenen kasta

kisalmaya neden olur ve kas atrofisi olmadan giigte azalma goriilebilir (16).
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TP1, trapez kasin vertikal liflerinde
yer alir. Alt oksipital, temporal ve

mastoid bolgelere yayilan agrisi var.

TP2, orta trapez liflerinde yer alir. Boyun agrisi
basa yayilir, ancak agr1 ipsilaterale ve alt oksipital
bolgeye kadar uzanabilir.

TP3, alt trapez liflerinde yer alir. Boyun ve omuz
bolgelerine yayilan agriya neden olur.
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TP4, alt trapez liflerinde yer alir. Skapula mediali
ile vertebra siirinda devamli yanma tarzinda agri
ile karakterizedir.

TPS, orta trapez liflerinde yer alir. C7-T3 arasinda

yiizeysel bir yanma hissi olarak tanimlanir.

TP6, akromiyonun yakininda {ist trapezde distal
liflerde yer almaktadir, omuzun en {iist kisminda
agriya neden olur.

TP7, ylizeyel bir TP, ayni taraftaki kolda asagiya
dogru seyirme hissi olabilir.

Sekil 2.4. Trapez kasi liflerindeki tetik noktanin yerine gore agr1 yayilim bolgeleri
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3.Hareket kisithhig:
Hastalar genelde hareket kisitliligindan sikayetci degildir fakat soruldugunda
siklikla tarif ederler. TN’nin kasta meydana getirdigi kisalma, eklem hareket

acikligmin azalmasiyla sonuglanir. Ozellikle sabahlar1 eklem hareket kisitlilign ve

tutukluk belirgindir (17).

4.Depresyon:

MAS olan hastalarda kronik agri sebebiyle depresyon goriilebilir. Depresyon,
agr1 esigini diisiiriir ve agr1 siddetini, tedavilere yanit1 etkileyebilir, sonugta bir kisir
dongii ortaya ¢ikir (17). Yapilan aragtirmalarda kronik agrili hastalarin % 22-78’inde
depresif bulgular saptanmistir. Kronik agri1 ile depresyonun biyolojik zemininde ortak
bir nérotransmitter sisteminin varligi, antidepresan ilaclarin hem kronik agrida hem de
depresyonda etkili olusu ile desteklenmektedir (41). MAS olan hastalarda da

depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir.

5.Uyku bozuklugu:

MAS siklikla uyku diizenini etkiler ancak diger yonden uyku pozisyonu da
siklikla TN aktivasyonuna neden olabilir (55,56). Ayrica hastalarda, dermal flushing,
anormal terleme, lakrimasyon artigi, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi
otonomik disfonksiyon bulgulari da saptanabilir. Servikal miyofasyal agr ile
norootolojik semptomlar (dengesizlik, bas donmesi veya kulak c¢inlamasi) birlikte
olabilir (17,42,43). Diger norolojik semptomlar; ignelenme hissi, parestezi ve gormede

bulaniklagsma seklinde karsimiza cikabilir (17).

6.0tonomik disfonksiyon:

TN bazen otonom sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olabilir.
Lokalize hipotermi ve devam eden g6zyasi olabilir. TN’lerin hastalarda proprioseptif
ve denge sorunlar1 veya kulak ¢inlamasi gibi sorunlara neden olabilecegi bildirilmistir

(44,45).

7. Tuzaklanma:
Bazen sinir dallarinin TN’lerde tuzaklanmasi duyusal ve/veya motor sinir

hasarma neden olabilir (4).
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2.3.7 Klinik Bulgular

1.Tetik noktalar:

Miyofasiyal TN, kas i¢indeki gergin bantta yer alan hassas ve 3-6 mm ¢apinda
bir odaktir; kas dokusu veya fasyasi i¢cinde yer almaktadir (Sekil 2.5). Bu ismin
verilmesinin nedeni, bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile stimiilasyonunun, bir
silahin tetigini ¢ekmek gibi, bir baska yerde, hedef veya referans alanda etkiler
yaratmasindandir. TN’lerin de benzer sekilde referans alanlari vardir. TN ne kadar
agriliysa, yayilan agrisi da o kadar siddetli olur.

Travell ve Simons tetik noktalar i¢in spesifik kriterler tanimlamislardir (36,46):

1)  Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1

2)  Gergin bant i¢ginde basmakla lokalize hassasiyet gosteren spot TN

3)  Gergin bant i¢indeki TN’ye devamli basing uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni

4)  Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yaniti

Gergin Bant Nodiil

ST H
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.\:ormal y Kontraksiyon
Yapidaki Diigiimciikleri
Lifler

Sekil 2.5. Tetik Nokta Kompleksi
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Yapilan ¢aligmalarda TN’ nin fizik muayenesinde en giivenilir bulgunun fokal
hassasiyet ve agr1 oldugu bildirilmistir (49,50).

TN’lerdan kaynakli yayilan agri, santral konverjans ve fasilitasyonlardan
olusur. A-delta ve C liflerinde artmis duyarhilik, beyin tarafindan yanlis olarak
yanstyan agri olarak algilanir ve sinir aksiyon potansiyelleri iiretir (37). Tetik noktalar

aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi olarak siniflandirilir.

Latent tetik nokta:

Bir latent TN kendiliginden agriya neden olmaz. Agri olusturabilmeleri icin
tizerine direkt basing uygulanmasi gerekir. Latent TN’ler, aktif bir TN nin olusturdugu
tiim klinik tablolar1 olusturma 6zelligine sahiptirler ve asir1 kullanim, kétii postiir veya

kas dengesizligi gibi uyaranlarla aktif hale gecebilirler (17,33).

Aktif tetik nokta:

Hastalarda hem istirahatte hem de kasin asirt yiiklenmesine sirasinda agriya
neden olur. Aktif TN’ler gligsiizliik, 1s1 degisikligi veya parestezi gibi kolayca
tanimlanabilen bulgularla iligkilidir ve yayilan agr1 olusturabilirler. Her zaman hassas
olup i¢inde bulunduklar1 kaslarin normal pozisyonda uzamasini engeller. Viicudun pek
cok noktasinda goriilebilmekle birlikte, en sik olarak lomber ve servikal bolgelerde,
ozellikle iist trapezius, levator skapula, skalen, piriformis, sternokleidomastoid ve

kuadratus lumborum kaslarinda goriiliirler (17).

Merkezi tetik nokta:

Merkezi TN motor son plak bolgelerinde yer alir ve motor son plakta fonksiyon
bozukluklarina neden olur ve bu da lokal enerji krizinin olugmasiyla sonuglanir.
Boylece o bolgedeki nosiseptorler uyarilir ve ilgili kaslarda bir gerilim meydana gelir.

Bu olaylar kasta gergin bantlarin ve nodiillerin nasil olustugunu agiklayabilir (17).
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Aksesuar tetik nokta:
Kaslarin kemige tutunduklart bélgelerde yer almaktadir. Merkezi TN nin yol
actiklar1 gerilim, kaslarin kemige tutunduklar1 kisimlarda da bir gerilime neden olur.

Aksesuar TN’lar, bu gerilim nedeniyle meydana gelir (17).

Anahtar ve Satellit tetik nokta:
Bu iki TN ¢esidi birbirleriyle iliskilidir. Anahtar TN’ler bir veya daha fazla
satellit TN’nin aktive olmasindan sorumludur. Anahtar TN’lerin inaktivasyonu, ek bir

uygulamaya gerek kalmadan satellit TN nin inaktivasyonunu saglar (17,33).

2. Gergin Bant (Taut Bant):

Palpabl gergin bant TN i¢in karakteristik ve tan1 i¢in yardimcidir. Gergin bant
kasilan bir grup kas lifinden kaynaklanir. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt alt1 dokuyu kas
liflerine dik bir agida kaydirarak palpe edilebilir. Palpabl bir bant, gevsek normal lifler
arasinda sert bir bant olarak ele gelir. Doktor TN’yi bulabilmek i¢in gergin bant
boyunca palpasyon yapar ve TN iizerine basing yaparak yayilan agriyr ortaya
cikarmaya calisir (54). Kas, altindaki deri ve kemik arasinda sikistirilarak kasin orta
noktas1t parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa (biseps brachi, sternokleidomastoid
kaslar1 gibi) pinch hareketi ile palpasyon yapilabilir (55,41). Gergin bant elektriksel
olarak sessizdir (51). Travma ve asir1 yiiklenmeler sonrasi, bazi kas liflerinde
intraselliiler kalsiyum salinmasinda agir1 artig saptanir. Biriken kalsiyum, kas liflerinde
anormal kasilmaya neden olabilir. Liflerdeki kasilma lokal kan dolasimini azaltir ve o
bolgede oksijen ve besin sikintisina neden olur. Bu da bir enerji krizinin olusturur ve
bir kisir dongiiniin baglamasina onciiliik eder ve sonug¢ olarak gergin bantlar olusur
(52). Gergin bantlari tespit etmek i¢in kas optimal derecede uzatilir. Bu pozisyon, kas
lifi normal pozisyondan hafifce uzun oldugu i¢in normal yapidaki kas lifleri gerilmis
olur ve palpasyon kolaylasir (Sekil 2.6) (55). Germe islemi normal germenin {igte ikisi
sekilde uygulanir. Germe ile lokal bir rahatsizlik olusmasi normaldir. Eger rahatsizlik

olursa agri-spazm-agr1 dongiisii devreye girer (53).
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Sekil 2.6. Gergin bant palpasyonu

3. Sicrama Belirtisi:

Kisalmig sarkomer i¢in bir kanittir. Aktif TN iizerine yeterli basing

uygulanmasi ile lokal sigrama yanitinin olugsmasidir (55).

4. Lokal seyirme cevabi (LSC):

Lokal seyirme cevabi (LSC) , kas orta derecede gergin iken, gergin bantin en
duyarli oldugu noktada, palpe edilen bant boyunca perpendikiiler hareketi ile ortaya
cikarilabilir (Sekil 2.7) (56,57). TN’nin ignelenmesi ile de lokal seyirme cevabi ortaya
cikarilabilir. TN’ler ylizeyel kaslarda oldugundan lokal seyirme cevabinin tespit
edilmesi kolaydir. Ornegin pektoralis major, deltoid, trapez, sternokleidomastoid,
latissmus dorsi, vastus medialis, brakiyoradialis ve gluteus maksimus kaslarinda LSC
daha kolay goriiliir. Bulundugunda tani yoniinden ¢ok degerli bir bulgu olmasina

karsin, bulunmamas1 MAS tanisini ekarte ettirmez (58).
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e

Sekil 2.7. Lokal seyirme cevabi

2.3.8.Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tan Kriterleri:

MAS klinik tanis1 i¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir.

Major Kriterler:

1. Bolgesel agn sikayeti

2. TN’den belirli bir alana yanstyan agr1 ve duyusal degisiklik

3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikligmin azalmasi

Minor Kriterler:

1.

TN’nin basingli palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya duyusal
degisikligin ortaya ¢ikmasi

Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle LSC’nin
olusmasi

Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi
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2.3.9. MAS’da tanisal yontemler

1. Laboratuvar Bulgular:

MAS’ta rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tan1 koydurucu bir laboratuvar
yontemi bulunmamaktadir. Serum laktat dehidrogenaz izoenzimlerinin diisiik oldugu
saptanmigtir. TN’si olan hastalarda LDH1 ve LDH2 fraksiyonunda azalma, LDH3,
LDH4 ve LDHS5 fraksiyonunda artma goriilmiistiir(55).

2. Goriintiilleme Yontemleri:

TN’lere ait spesifik radyolojik teknikler bulunmamaktadir.

3. Termografi:

Termografi viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen bir goriintiileme
teknigidir. Is1 cihazla algilanir ve goriintiiye doniisiir. Boylece viicut yiizeyinde 1s1
degisimleri goriilebilir. Termal emisyon normal bireylerde simetrik goriiliir ve her iki
tarafta da ayn1 alanda bir Celsius derecenin onda biri kadar degisebilir. Son yillarda,
termografi yumusak doku hasarlarini belirlemek icin de ¢ok yaygin kullanilmaya
baslanmistir. MAS’ta TN lokalizasyonunu bulmak ve tedavinin etkinligini arastirmak
icin kulanilabilir. TN’de tizerindeki bolgeye ‘’sicak nokta’” denilir. Bunlar disk
seklinde 5-10 cm ¢apinda ve 0.5°-1.0°C daha yiiksek 1sida olan noktalardir.

Agrili olmayan sicak noktalar latent TN denilir. Bazen arteriovendz santlardan
alinan termal uyarilar sicak noktayi taklit eden alanlar olusturabilir (55). Swerdlow ve
Dieterin yaptiklar1 bir c¢alismada, TN bdlgeleri ve agrinin yansima alanlari ile

asemptomatik alanlar arasinda sicaklik dagilimi acisindan farklilik saptamislardir (59).

4. Deri Rezistansi:
Sola ve Wiiliams, TN’de iizerindeki ohmmeter ile yapilan rezistans
Olctimlerinde dramatik olarak rezistansta azalma saptamislardir. Bu ¢alisma, kontrollii

calismalarla desteklenmedigi i¢in giivenliligi siiphelidir (55).

5. Elektrofizyolojik incelemeler:
MAS’ta yapilmis olan igne EMG’ler farkli sonuglar vermektedir. TN bulunan

kaslarin istirahat halindeki igne EMG incelemesinde anormallik bulunmamistir.
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Gergin bant ve TN iizerinde yapilan EMG caligsmalarinin bazilarinda patolojik spontan
aktivite artigi saptanmustir. Travell, TN’lerden ¢ikan yiiksek frekansli ateslemeler
oldugunu ortaya atmistir(55). igne EMG ile TN de yapilan bir ¢alismada, normal kas
bantlarina gére motor iinite aktivitesinde artis saptanmistir (60). TN ile ilgli kas
disfonksiyonu EMG &l¢timleri ile saptanmistir. Uygunsuz koaktivasyon, artmig yanit,

enduransta azalma ve gecikmis relaksasyon gibi bulgular goriilmiistiir (47).

6. Ayrici tani:

Miyofasiyal agr1 sendromunun ayirici tanisi Tablo 2.4’°te 6zetlenmistir:

Tablo 2.4 MAS ayirici tanisi

Artritler: Romatoid artrit, Osteoartirit, Psoryatik artrit, Ankilozan Spondilit, Gut
artriti, Polimiyaljia romatika

Kas-iskelet kaynakhi: Tendinit, Bursit, Fibromiyalji sendromu, Kronik yorgunluk
sendromu, Dejeneratif bozukluklar,

Norolojik: Kranial sinir lezyonlari, Nevraljiler, Tuzak noropatiler, Refleks
sempatik distrofi, Radikiilopatiler

Miyopatiler: Polimiyozit, Enfeksiyona bagli miyozit, Dermatomiyozit

Enfeksiyoz: Selliilit, streptokoksik artralji

Visseral: Safra tasi, Iskemik kalp hastaligi, Peptik iilser

Neoplazm: Paraneoplastik sendrom

Psikolojik: Histriyonik kisilik, Somatoform bozukluk

MAS ve fibromiyalji sendromu (FMS) arasindaki benzerlikler; her ikisinde kas
agrisiin varligi, palpasyonla hassasiyet olmasi, 0zgiil goriintileme ve tanisal
laboratuvar bulgusunun olmamasi, toplumda sik rastlanmalar1 ve taninin anamnez ve
fizik muayene ile konulmasidir. Bu iki sendromun tanida sik karistii icin, 1990
yilinda ACR tarafindan FMS tani kriterleri yaymlanmis ve sonra bu iki sendrom

birbirinden daha kolay ayrilmaya baglanmistir (37,61).

2.3.10. Tedavi yaklasimlar:

MAS’1n tedavisinde dncelikle agrinin olusumuna sebep olan faktorler bulunup,

TN olan kaslar lokalize edilmelidir. TN tedavi edildikten sonra yeni TN olusmasini
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onlemek amaciyla sebep olan faktorleri ortadan kaldirmak gerekmektedir. TN nin

inaktivasyonu icin ilgili kasta aktif-pasif germe ve postural egzersizler birlikte

yapilmalidir. Amag agrinin azaltilmasi, kas1 normal postiiriine ve uzunluguna getirmek

ve gergin banttan dolay1 kisitlanmis kas hareketlerinin normal sinirlara getirilmesidir.

TN’lerin yeniden olusmasini engellemek icin egzersiz programina devam etmek,

TN’yi baglatan ve devam ettiren, kronik agr1 sebebi olan tiim nedenleri kontrol altinda

tutmak gerekmektedir.

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri:

1.

2
3
4.
5

6
7
8.
9

10.
11.
12.
13.

Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu
Tetik nokta enjeksiyonlari

Ultrason

Kuru igneleme

Fizik tedavi modaliteleri (TENS, Biofeedback, Interferansiyel akimlar,
Lazer)

Egzersiz

Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack)
Germe ve sprey teknigi

Masaj

Iskemik kompresyon

Akupunktur

Kinesio Bantlama

Farmakolojik ajanlar

Bu tedavi yontemleri ile TN agr1 periyodu kirmaya calisilir. Agr siklusunun

TN eliminasyonu ile kirilmasi bu refleksi bozar (17,54).

1. Hastahiga Etkili Bulunan Nedenlerin Eliminasyonu
MAS’ta etkili bulunan faktorler (17,55):

Metabolik ve endokrin problemler: Hiperiirisemi, hipotiroidi, hipoglisemi
Sekonder psikososyal nedenler: Sekonder kazang, psikosomatik veya

somatoform bozukluklar, depresyon
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* Mekanik nedenler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kiigiik
hemipelvis

«  Uyku problemleri

«  Kironik enfeksiyon

*  Norolojik problemler: Tuzak noéropatileri, radikiilopati, multipl skleroz

*  Vitamin (6zellikle B grubu, folik asit eksikligi ) ve mineral eksikligi

« Romatolojik hastaliklar: Romatoid artrit, Osteoartrit

[

. Tetik Nokta Enjeksiyonlari:

TN enjeksiyonu MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biridir ve TN’lerde
fibrotik skar olusturur ve iyi sonug elde edilir. (62,64).

TN enjeksiyonu endikasyonlari; hastanin sikayeti ile uyumlu agr1 ve basingla
sigrma belirtisi olusturan hassas noktadir. Kontrendikasyonlari ise lokal veya sistemik
enfeksiyon, kanama bozuklugu, kullanilan ajana alerji ve antikoagulan tedavi

uygulaniyor olmasidir (63).

3.Kuru igneleme:

Kuru ignelemenin etkisi, TN’lerin mekanik olarak hasarlanmasi ile olusur.
Kuru ignelemeden hemen sonra agr1 azalmasina "igne etkisi" denir. En gii¢lii etki en

agrili noktaya ince igne (6rnegin akupunktur ignesi) ile girilmesiyle saglanir (65).

4.Fizik tedavi modaliteleri:
A.Ultrason:
Tedavide noninvaziv bir yontem olmasi, biyofiziksel ve termal etkileri olmasi

nedeniyle sik kullanilan bir terapotik yontemdir (66).

B.Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS):

TENS’in diistik yogunluktaki uyaris1 kap1 kontrol teorisine gore kalin ¢aplh
lifleri uyarir ve spinal kordun arka boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agri
kapilarim1 kapatir. TENS’in diger etkileri otonom cevaplarin modiilasyonu, artmis

endojen opiyat salinimi, C liflerinin parsiyel blogu, agrinin nonspesifik olarak
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azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini geri kazanmasidir (17,67). Elektrik
stimiilasyonu kasta kontraksiyonu olusturmaz. TENS siklikla TN’lere, yansima

alanina veya akupunktur noktalarina uygulanabilir (17).

C.Yiizeyel Is1 Uygulamalari (Sicak Torba):

Yiizeyel uygulanan isiticilar iletim (kondiiksiyon) yolu ile 1sitma saglar. Sicak
torbalar, termostathi cihazlarda 60-70°C’ye kadar isitilir; sonra havluya sarilarak
kullanilir. Uygulama esnasinda derinin sicakligt 44°C’yi asmamalidir. Yeterli
1sinmay1 saglamak icin 20-30 dakikalik uygulama gerekmektedir. Sicak torba deriyi
42°C’ye, kas i¢ini 32°C’ye kadar 1sitabilir. Lokal uygulanan sicagin etkisi doku 1s1sina,
tedavi sliresine ve tedavi edilen bolgenin biiylikliigiine gore degisir. Hoff’a gore
kimyasal reaksiyonlarin hizi her 10°C lik 1s1 artisinda 2-3 kat artar. Kolay
uygulanmasindan dolay1 hastalar evlerinde de glivenle kullanabilirler (68, 70).

Agrli kas spazmlarinda kast gevsetir, spazmi ¢ozerek agrinin azaltilmasin
saglar. TN iceren kasin gevsemesini saglamak ve tetik nokta gerilimini azaltmak
amaciyla 1sinin fizyolojik etkisi kullanilarak kasta kanin lokal sirkiilasyonu artirilir.

Boylece TN’ nin duyarlig1 ve yansiyan agrinin siddeti azaltilabilmektedir. (71).

Kontrendikasyonlari:

Zayif cilt dolagimi olan bolgeler, testislere yakin alanlar, malign tiimoérler, akut
inflamatuar ve akut infeksiy6z durumlar, anevrizma, kanama problemi ve gebelik
(6zellikle ilk 3 ayda viicut cekirdek 1sisin1 39°C’nin iizerine ¢ikarmak sakincali

olabilir) (69,70,72).

D. Lazer:
Lazer 1s1n1n1 kisaca "yogunlastirilmis 151k" olarak tanimlamak da miimkiindiir.
Waylonis, MAS’ta tetik noktada neon lazer tedavisini etkisiz bulmus ve plasebodan

farkli olmadigini saptamistir (79).
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E. Interferansiyel Akim:

Interferansiyel akimlarin énemli etkilerinden biri olan agrmin giderilmesinde
gergek rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu da, kap1 kontrol teorisi ile agiklanabilir.
Ayrica diger etkileri inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, sinir iletiminde gegici
blok, endojen opiatlarin salinmasi, otonom sinirler {izerinden lokal dolagimin artmast,
lokal pompa etkisi, agr1 reseptdrlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklastirilmasi ve

plasebo etkisidir (77,78).

6.Egzersiz:

Postiir, germe, giiclendirme egzersizleri MAS’ta en faydali egzersizler olarak
kabul edilmektedir. Germe egzersizleri kasta ATP tiiketimini durdurur, aktin ve
miyozin baslarin1 miimkiin oldugunca uzaklastirarak mevcut olan kontraksiyonu
azaltir; kasta sarkomer boylarinin uzunlugu esitlenir ve kisir dongiiniin kirilmasi ile
sonuglanir.

Postiir egzersizleri ile kaslar {lizerinde etkili olan mekanik stresler en aza
indirgenir. Gii¢lendirme ve dayaniklilik egzersizleri, latent TN’si olanlara onerilir,
boylece TN aktivasyonu veya gelisimi engellenebilir. Diizenli egzersiz yapan
hastalarda psikolojisini olumlu yonde etkileyerek, hastanin kendine gilivenini ve

motivasyonunu arttirir ve depresyonu azaltabilir (73,74).

7.Germe ve Sprey:

Bu teknigin terapotik amaci TN ler lizerindeki agriy1 azaltmak, kaslar1 normal
uzunluguna dondiirmek ve ham aktif hem de pasif hareket agikligini arttirmaktir. TN’si
olan kasta germe yapildiginda ATP kullanimi durdurulur, kasta aktin ve miyozin lifleri
uzaklagir ve sonucta kas kasilmasi ve gerilimi azalir. Spreyleme yapilan bolgede 1sida
azalma olur, spinal kapiy1 kapatarak C ve A delta sinir fibrillerin aktivasyonu indirekt

olarak inhibe edilir ve daha yiiksek merkezlerde agr1 duyusu bloke olur (17).

8.Iskemik Kompresyon:
Miyoterapi, Shiatsu, akupress, parmak basinci olarak da bilinen iskemik
kompresyon, etkin ve basit bir yontemdir. Cok agrili bir yontemdir ve kemiksel yapilar

tizerinde bulunan ve ulasilabilecek bir yerde olan TN’lerin {izerine uzun siireli basi
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uygulanarak yapilmaktadir. Basidan 1-2 dakika sonra agri ortadan kalkarsa basi sona
erdirilir. Bir ¢caligmada, germe egzersizi sonrasi iskemik kompresyon yapilmasinin

aktif hareket egzersizinden iistiin oldugunu saptanmistir (75).

9.Masaj:

Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren ¢aligsmalar ¢cok azdir. Gam ve
arkadaslari, masajin germe egzersizleri ile birlikte verildiginde kontrol grubuna gore,
TN yogunlugunu ve sayisinin azalttigini saptamislardir (76). Masaj, kas tonusunu
diizenler ve agriy1 azaltir ve bu etkileri kap1 kontrol etkisinin yani sira mekanik ve

fizyolojik mekanizmalarla yapar. TN’lerin latent oldugu dénemde uygulanmalidir.

10.Biofeedback:
MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla birlikte, hastalarin kaslarinin
uzun siire gereksiz kontraksiyonunu fark etmelerini saglayarak asir1 gerilimi nasil

kontrol edeceklerini 6gretir (81).

11.Farmakolojik Ajanlar:
MAS’ta farmakolojik tedavi, agriyr azaltmak, uykuyu diizenlemek, kaslari
gevsetmek, antiinflamatuar ve antidepresan etki icin diger tedavilere ek olarak

kullanilir.

12.Akupunktur:
Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan 1997°de FMS, MAS, bel agrisi, epikondilit,
osteoartrit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimci tedavi olarak etkili ve

alternatif bir tedavi olabilecegi bildirilmistiler (80).

13.Kinesio bantlama:

Kinezyolojik bantlama teknigi, 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis ve geleneksel bantlama tekniklerine alternatif
olarak sunulmustur. Standart bantlar eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarini
kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem hareket acikliklarini kisitlamayan bir

bantlama teknigidir. Ayrica geleneksel bantlamada, kompresif etki ile doku hasar1 ve
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hasarlanan dokuda iyilesme gecikmesi goriiliirken, kinezyolojik bantlamada bu etkiler
ortadan kaldirilmistir. “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilan bantlarin yapiskan yiizii
sinlizoidal dalgal1 bir yapiya sahip iken, “Kinesio Tex Platinum” bantlarinin yapiskan
yiizii baklava dilimi seklindedir ve spor yaralanmalarinda tercih edilir. Bu bantlar 2008
yilinda Pekin yaz olimpiyatlarinda, pek ¢ok sporcu tarafindan tercih edilince, daha
yaygin sekilde kullanilmaya baslanmistir (82, 83).

Klasik bantlamada temel amag, ekleme destek saglamak ve istenmeyen
hareketleri onlemektir. Kinezyolojik bantlar ise daha ince ve elastik olduklar igin,
eklemde direkt olarak bir koruma etkisi s6z konusu degildir. Klasik bantlamanin
propriosepsiyon iizerinde olumlu etkilerini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Bu etkilerin
mekanizmas1 kutandz uyarilarin artist ile santral sinir sistemine giden afferent
sinyallerin artmasidir. Kinezyolojik bantlarin, normal boyun %140’1na kadar uzama

imkani1 vardir, ama klasik bantlarin boyle bir 6zelligi s6z konusu degildir (82-84).

13.1.Etki mekanizmalari:

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin
fonksiyonel bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin bantlanmasinin eklem
cevresinin bantla immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir.
Zedelenme veya asirt kullanim sonrasi kasin elastik 6zellikleri bozulmaktadir. Bu
nedenle kinezyolojik bantlar kasin elastik ozelliklerine benzer, yapigkan nitelikte,
uygulandiklari deri lizerinde kaldiric1 etkiye sahip ve deri ile dig ortam arasinda hava
dolasimina izin verebilecek Ozellikte olmak iizere tasarlanmistir. Teknik 3 temel
kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir. Agrili ve inflame kaslar
0dem nedeniyle sistikleri i¢in yer aldiklar1 bolgede alan daralir. Kinezyolojik bantlama
uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel alan arttirildig1 i¢in
dolasim ve hareket de arttirllmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi o bdlgede
enflamasyonun azalmasina bagka bir deyisle ilgili bolgenin sogumasina yol agar. Bu
sekilde agrinin azaltilmasi, performansin arttirilmasi, noéromiiskiiler sistemin
rediiksiyonu, zedelenmenin 6nlenmesi, dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi
hedeflenir. Kinezyolojik bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan 6dem
ve inflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kapi kontrol

mekanizmasinin ve desendan inhibitdér mekanizmalarin aktive edilmesi, ylizeyel ve



33

derin fasya fonksiyonlarinin diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklh

mekanizmalar ile agiklanmaya calisilmaktadir (82-85).

13.2.Endikasyonlar:

Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir. Bandin ilk kullanildig1 yillardaki teknik, endikasyon ve
bant Ozellikleri zamanla modifiye edilmis ve giincellestirilmistir. Giinlimiizde de
bandin temel uygulama tekniklerine sadik kalinarak her gecen giin farkli uygulama
sekilleri ve endikasyonlar1 gelistirilmekte ve ¢alisma sayisi artmaktadir. Kas iskelet
sisteminde doku zedelenmesinden korunma, mevcut zedelenme, agri, fonksiyon
bozukluklarinin tedavisi ve semptomlarinin azaltilmasi amaciyla temel uygulama
alanlar1 Tablo 2.5’te siralanmistir. Kinezyolojik bantlamanin bir diger yaygin kullanim

alan1 santral ve periferik sinir sisteminin farkli etyolojiye sahip patolojileridir (Tablo
2.6)(86,87).

Tablo 2.5 Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kas-iskelet sistem sorunlarinda

endikasyon alanlar1

*Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
* Yumusak doku agrilar

* Miyofasyal agr1 sendromu

* Bolgesel kas spazmlari

» Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

* Spor yaralanmalar1

* Eklem burkulma ve zorlanmalar1

* Postiir bozukluklari

* Eklem instabiliteleri

* Skolyoz

* Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)
* Dejeneratif artrit

* Tendinit, bursit

* Plantar fasiit, epin kalkanei

« Inaktivite, immobilizasyona bagl kas gii¢siizliikleri
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Tablo 2.6 Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir sistemi

sorunlarinda endikasyon alanlari

1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklart ve Lezyonlari
* Tuzak noropatileri
* Torasik ¢ikis sendromu
* Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji vs)
* Periferik sinir yaralanmalar1
* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari
2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlari
* Serebrovaskiiler olay
* Multipl skleroz
» Kafa travmasi, omurilik yaralanmalari
* Serebral palsi
* Spina bifida

Lenfodem, kinezyolojik bantlamanm bir diger dnemli uygulama alanidir. Ust
ve alt ektremitelerde lokal veya yaygin, primer veya sekonder lenfodem durumlarinda

diger tedavi yontemleri ile birlikte veya tamamlayici olarak kullanilabilir.

13.3.Kontrendikasyonlar:

Kinezyolojik bant kullanimima bagli uygulanan bdlgede cilt reaksiyonlari
goriilebilmektedir. Bunlar allerjik reaksiyonlar veya lokal irritasyon seklinde olabilir.
Allerjik reaksiyon c¢ogu zaman bandin yapiskan o6zelligini saglayan poliakrilat
yapistiriciya karsi geligir. Daha nadir olarak bandin rengini veren boyaya kars1 da
ortaya ¢ikabilir.

Allerjik  reaksiyon gelisimi  bant kullanimi i¢in  kontrendikasyon
olusturdugundan, bdyle bir durumun ortaya ¢ikmasi durumunda bant ¢ikarilmalidir.

Uygulanan cilt alaninda ve bandin kenarlarinda hafif eritem, yiizeyel
maserasyon gibi lokal irritasyonlar bandin fazla gerilmesi veya fazla basingla
uygulanmasi, yanlis teknik kullanilmasi, cildin ¢ok ince ve hassas olmasi, fazla
hareketli bir bolgede uygulama, bandin suya fazla maruz kalmasi, ¢ok uzun siire ciltte
kalmasi gibi nedenlerden olusabilir. Bant kullanimina bir siire ara verildikten ve cilt

yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar uygulanabilir (82, 83).
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13.4.Kinezyolojik bantlarin 6zellikleri:

Kinezyolojik bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir ve
kalinlig1 cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine
benzer. Bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken enine esneme 6zelligi
gostermez.

Bantlar kagit destek iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %251 ile
yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle koruyan bantlar %100 pamuk
liflerine saril1 polimer elastik liflerden olusur.

Yapistiricis1 parmak izine benzer sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks
icermez ve 1s1 ile aktive olur. Bandin yapiskan bolgesine dokunmak yapiskanlig
azaltir bu nedenle arka kagidinin c¢ikarilmasina yeterli 6zen gosterilmeli, bant
katlanmamalidir. Pamuk lifleri sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli kurur.

Uygulamadan once cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge tiras
edilmelidir. Bandin yapigmasi i¢in 20-30 dakika gerekir, bu siire i¢inde terlemeye yol
acacak hareketlerden kaginilmalidir. Hastalar bandin birkag¢ giin kalacagi ve banyo
yapmak ya da ylizmekle bandin ¢ikmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Bant
1slandiginda havluyla fazla suyu alinmali, ovalanmamali ve kurumasi beklenmelidir.
Bant ¢ikarilirken; cilt ve serit arasina bir gerilim uygulanmasi uygundur.

En sik kullanilan kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir. Farkli renklerin ek
anlami yoktur. Ancak koyu renklerin giines 1s1sin1 daha ¢cok emmesine bagli uygulanan
alanda sicaklik artis1 yapmasi, buna karsilik acik renklerin ise 1s1y1 yansitmasina bagl
uygulama altinda sicaklik azalmasi yapabilecegi diisiiniilmektedir.

Basarili bir uygulama i¢in hastanin iyi1 degerlendirilmesi, dogru kasin
secilmesi, bantlamanin hangi amacla yapilacaginin belirlenmesi, uygulanacak kasa
dogru pozisyon verilmesi ve bandin geriminin ayarlanmasi 6nemlidir. Bunlar
tedavinin basar1 sansin1 6nemli dlciide etkiler. Eger sonug beklenilen diizeyde degilse

hasta tekrar degerlendirilmelidir (82, 83).

13.4.Uygulama teknikleri:
Kinezyolojik bantlama i¢in kullanilan seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka
(donut) sekli verilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi teknige, hastanin durumuna

(akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterebilir. 1
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ve Y seritler agr1 ve o6demi azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama
sekilleridir. I serit uygulamasi Ozellikle akut kas zedelenmelerinde etkilidir.
Yaralanma bolgesinin veya agrili bolgenin tam {istiine uygulanir.

Akut faz gectikten sonra Y seridi uygulamasi gibi farkli tekniklere gegilebilir.
Ozellikle kas teknigi stimiilasyon uygulamalari sirasinda Y serit kasin etrafini saracak
sekilde uygulanir. X serit 6zellikle kasin origo ve insersiyosunun harekete bagli
degistigi durumlarda, iki eklemi i¢ine alan ve maksimum gerimde uzunlugu biiyiik
oranda degisen kaslar i¢in kullanilir. Tirmik seridi lenfatik drenaj1 desteklemek amaci
ile akut 6demli olan bolgeye uygulanir. Seridin tabani lenfatik kanal bolgesine gelecek
sekilde, 6dem ya da sismenin oldugu alana uygulanir. Cerrahi girisim sonrasi gelisen
O6demi azaltmak amaci ile de uygulanabilir. Ag seklinde uygulamada bandin orta kismi
tirmik gibi kesilir, uglar1 ise birlesik birakilir. Dirsek eklemi gibi ¢ok hareketli
bolgelerde tercih edilir. Halka (donut) serit uygulamasinda I serit ortasinda bir delik
kesilerek uygulanir. Ozellikle fokal 6demi azaltmak amaciyla kullanilir. Ortasini agik
birakacak sekilde 2-3 bant birbiri lizerine uygulanir.

Kullanilan bantlarin tiim koselerine yuvarlak sekil verilmesi kenarlarin
kalkmasini Onler, giysilerin giyilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda ve kisinin hareketi
sirasinda bandi korur. Bantlarin baslangic ve bitis bolgelerinde ciltte rahatsizlik
vermemesi amactyla germe uygulanmamalidir. Seritler farkli tedavi amaglarina gore
farkli gerginliklerde uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar uzatilabilir. Gerilim
dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama
olarak tanimlanmistir (82, 83).

Uygulama teknikleri:

a)  Kas Teknikleri

b)  Fasya Diizeltme Teknigi

c)  Alan Diizeltme Teknigi

d)  Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

e)  Noral Teknik

f)  Bag Teknigi

g) Lenfatik Diizeltme Teknigi
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3. GEREC ve YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan sonra
caligmaya baslandi (Ek 1).

Calismaya Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne 1 Nisan 2015-15 Temmuz 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve {ist
trapezius kasindaki tetik noktalara bagli olarak MAS tanis1 alan 55 hasta alindi.
Hastalardan ayrintili anamnez alindi ve sistemik muayeneleri yapildi. Hastalara
hastalik, uygulanacak tedavi ve korunma yontemleri hakkinda bilgi verildi ve

calismaya katilimlari i¢in onam formu imzalatildi.

3.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

1. 18-60 yas arasinda olmas1 (cinsiyet farki gozetilmedi)

2. Okuma yazma bilmesi ve tam koopere olmasi

3. Ust trapez kasinda asagida belirtilen, Travel ve Simons tarafindan
tanimlanan (ve Rosen tarafindan genisletilen) kriterlere gére MAS tanisi
almis olmasi.

4. Bir aktif TN olmasi

5. Semptomlarin en az 6 ay devam etmesi

MAS klinik tanisi i¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir.
MAS tani kriterleri (Major)
I. Bolgesel agr sikayeti
ii. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duysal degisiklik
iii. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant
Iv. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet
v. Olgiilebilen hareket agikliginin azalmasi
MAS tani kriterleri (Minor)
i.  Tetik noktanin basin¢h palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veyaduysal
degisikligin ortaya ¢ikmasi
Ii.  Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile LSC olugsmasi

ili. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi



3.2.Calismadan Dislanma Kriterleri:
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Fibromiyalji sendromu

Servikal herni

Torasik outlet sendromu

Gebelik

Ust ektremitelerde tiizak ndropati

Son 3 ay igerisinde fizik tedavi alan veya enjeksiyon yapilan hastalar
Zihinsel problem

Son bir sene igerisinde boyun ve omuz cerrahisi gegirenler

Kifoskolyoz varligi

3.3.Hasta Verileri:

Hastalarin demografik 6zellikleri standart ¢alisma formlarda kaydedildi.
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10.

3.4. Tedavi

Yas

Cinsiyet

Medeni hali
Egitim durumu
Meslegi

Hastalik siiresi
Sigara kullanimi
Eslik eden hastalik
fla¢ kullanimi

Dominant el
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Hastalar 2 gruba randomize edilerek tedavi grubuna 28, kontol grubuna 27

hasta alind1
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Kinesio bantlama grubu:

Once hastanin koltukta rahat bir sekilde oturmas saglandi. Akromioklavikular
eklem ve C7 spindz cikint1 arasinda iist trapezius inhibisyon teknigi ile bantlama
yapildi. Bantlamada akromioklavikular eklemde distal ankor sifir germe ile
yapistirildi. Sonra hastanin boynu kars tarafa lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon
yapildi ve bant %15-25 germe ile C7 spindz ¢ikint1 hizasinda yapistirildi. (Sekil 3.1)
Proksimal ankor ise germeden yapistirildi. Bu yontem 7 giinde 1 olacak sekilde

toplamda 4 kez tekrarlandi.

Kontrol grubu:

Kontrol grubunda hastaya pozisyon vermeden ve bantta germe yapmadan
trapezius kasinin iizerine bant yapistirildi.

Her iki gruba postiir egzersizleri ve trapezius germe egzersizleri verildi ve
hastalardan bu hareketleri her giin en az 2 kez yapmalar1 istendi.

Hastalara tedavi siliresinde non-steroidal anti inflamatuar ilag ve kas gevsetici
kullanmamalari, eger agrilar1 ¢cok olursa sadece parasetamol almalari ve sayisini

yazmalart istendi.

Sekil 3.1. Kinesio bantlama uygulama teknigi
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3.5. Degerlendirme

Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 1 ay sonra
olmak tizere toplam 3 kez degerlendirildi.

Agr:

Agr1 siddetini degerlendirmek i¢in asagidaki 2 dl¢iit kullanildi.

a)VAS ( Visual Analogue Scale, Gorsel Analog Skala) :

10 cm’lik bir hat {izerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlar
hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasmin 0, hayatta hissedilen en siddetli agr
olmasinin 10, orta derecede agri olmasinin 5 puan oldugu aciklandi. Bu agiklamalara
gore hastalardan istirahat ve hareket halindeki agrilarimi 10 cm’lik ¢izgi lizerinde

isaretlemeleri istendi (58).

b)Basin¢ Agr1 Esigi Algometrisi (Algometre):

Kullanilan algometre (JTECH Medical- Algometer Commander-USA,
Elektronik Algometre) LCD ekrana sahip, bilek {initesi veya masaiistii sistemi olarak
da kullanilabilen, dl¢iimlerin kilogram veya Newton cinsinden yapilabilen dijital bir
algometredir. Algometre agri ve sensoriyel esik Olgiimlerinde bir standart olarak
kullanilmaktadir. Agr1 esik Olgiimleri biitliin hastalarda daha once tami kriterlerinde
belirtilen gergin bant igindeki TN’lar {izerinde yapildi. Olgiimler gii¢ biriminde
kg/cm?’ ye kalibre edilmis basing cihazina bagli 1 cm?’lik bir disk baslik aparati ile
yapildi. Hastaya agriy1 ilk hissettigi anda “dur” komutu vermesi sdylendi. Uygulanan
basing 1 kg/sn hizla hastanin agriy1 ilk hissettigi ana kadar arttirildi. Denegin dur
komutuyla 6l¢tim sonlandirildi ( Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Algometre ve Ol¢tiim teknigi

c) Hayat Kkalitesi:

Hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek amaciyla genel yasam kalitesi
Olgegi olarak SF-36 (The MOS 36-item short-form health survey) formu kullanildi.
SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan, kas-
iskelet sistemi rahatsizlig1r olan hastalarda giivenilirligi ve gecerliligi caligmalarla
gosterilmis jenerik bir Olciittiir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu
kapsamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar
(3 madde), mental saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik
(Genel bakis agis1 (5 madde)+saglikta degisiklik (1 madde). SF-36’da maddeler saglik
durumu ile ilgili pozitifin yan1 sira negatif durumlar1 da sorgular. Her boyut i¢in
maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0 ( en kotii saglik durumu)’dan 100’e (en iyi

saglik durumu) kadar puanl bir skala haline donistiiriilmektedir (EK 3).

3.6. istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 21 for Windows 7 kullanildi. Ortalama degerler
ve standart deviyasyonlar hesaplandi. iki grup arasindaki farklar1 degerlendirmek igin
ANOVA testi ve Tukey’in HSD testi; parametrik olmayan degiskenleri karsilagtirmak

icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi



istatistiksel ~degisiklikleri degerlendirmek igin eslestirilmig-t testi
Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alind.
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kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma 1 Ocak 2015 — 15 Temmuz 2015 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
basvuran, yaslar1 19-55 arasinda degisen toplam 55 MAS tanisi alan hasta dahil edildi.
Iki kisi bantlamaya kars1 alerjiden ve iki kiside kontrollara diizenli gelmeden dolay1

calismadan ¢ikarildi.

4.1.Demografik Ozellikler

Calismay1 tamamlayan 51 hastanin yas ortalamasi 31.15+10.36 yildi. Tedavi
grubunda yas ortalamasi 30,08 £10,53 ve kontrol grubunda 32,48+10,26 yild1. Iki grup
arasinda yas ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0.060). Hastalarin 50’si (%98) kadin, biri (%2) erkekti. Tedavi ve kontrol
gruplarinda cinsiyet dagilimina baktigimizda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Hastalardan sag dominant el olanlar 46 kisi (%90,2) ve sol dominant el olanlar
5 kisidir (%9,8 ). Hastalarin boy ve viicut agirligina gére hesaplanan viicut kitle
indeksi ortalamasi 23.90+4.28 kg/m? idi. Tedavi grubunda viicut kitle indeksi
ortalamasi 22,65+3,20 ve kontrol grubunda 25,20+4,91 kg/m? idi. Viicut kitle indeksi
acisindan gruplar homojen bulundu (p=0,096).

Hastalarin egitim durumu, medeni hali, mesleki beden giicii ve sigara kullanimi
hakkindaki veriler Tablo 4.1’de sunulmaktadir. Bu degiskenler acisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir.



Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri grublarda dagilimi
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Demografik Gruplar
ozellikler P
degeri
Tedavi Kontrol
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Egitim Durumu
Okumam 0 0 0 0
Okuryazar-ilkokul 4 15,4 5 20 , 782
Ortaokul-lise 3 11,5 4 16
Yuksekokul-tniversite 19 73,1 16 64
Medeni hali
Bekar 12 46,2 11 44
Evli 14 53,8 14 56 1,000
Dul 0 0 0 0
meslegi giicii
Yogun beden giicii 4 15,4 3 12 1,000
Orta beden giicii 7 26.9 5 20.0
Hafif beden giicii 15 57,7 17 68
Sigara
Kullaniyor 7 28,0 3 11,5
Eskiden kullanmis 1 4.0 0 0 175
Kullanmryor 17 68,0 23 88,5

4.2. Klinik Ozellikler

4.2.1. Hastalik stuiresi

Hastalik siiresi tedavi grubunda 3,8442,13 y1l ve kontrol grubunda 4,19+2,73 yil

olarak saptandi. Tedavi ve kontrol grubun arasinda hastalik siiresi agisindan

istatistiksel olarak fark yoktur ( p=0,894).
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4.2.2. Yansiyan agrimn yeri:

Hastalarin yansiyan agrilarin yerleri siklik sirasina gore; omuz 25 kisi (% 49),
boyun 14 kisi (% 27,5) ve sirt bolgesi 6 kisi (% 11,8 ) olarak belirlendi. Yansiyan
agrilart dominant el tarafinda olanlar toplam 45 kisi (% 88,2 ); yansiyan agrist olmayan

veya dominant el tarafinda olmayanlar 6 kisiydi ( % 11,8 ).

4.2.3. Sicrama belirtisi:

Sicrama belirtisi 14 kiside (% 27,5) pozitif ve 37 kiside (% 72,5) negatifti.

4.3.Tedavi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi:

4.3.1. Agn siddeti

Tedavi ve kontrol grubunda tedavi éncesi (TO), tedavi sonras (TS) ve tedavi
sonrast l.ay (TS 1.ay) kontrollerinde 6l¢iilen VAS degerleri Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de
gosterilmistir. Hem tedavi ve hem de kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma

vardir (Tablo 4.2) (p=,001).

5 1 mTd

4 A BmTS

3 - mTS1layK

tedavi grup kontrol grup

TO: Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K: Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol
VASi: Viziiel Analog Skala (istirahat)

Sekil 4.1. Tedavi ve kontrol grubunda TO, TS ve TS 1.ay kontrolii VASi degerleri
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mT0

mTS

TS l.ay K

tedavi grup kontrol grup

TO:Tedaviden Once TS:Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

VASa: Viziiel Analog Skala (aktivite)

Sekil 4.2. Tedavi ve kontrol grubunda TO, TS ve TS 1.ay kontrolii VASa degerleri

Tablo 4.2 Tedavi ve kontrol grubunda TO, TS ve TS 1.ay kontrolii VAS degerlerinin

karsilagtirilmasi
Degerlendirilen }
Parametreler TO TS TSlay | pdegeri
Tedavi Ort+£SD 6,72£2,14 | 4,35+1,93 4,43+2,17 ,001
VASI Kontrol Ort£SD 7,17£1,95 | 5,36+2,15 5,45+2.35 ,001
Tedavi Ort£SD 7,72+1,65 | 4,68+1,97 4,73+1,83 ,001
VASa Kontrol Ort+£SD 6,882,227 | 4,78+2,17 4,57+£2,56 ,001

TO:Tedaviden Once
VASi:Viziiel Analog Skala (istirahat)

TS:Tedaviden Sonra
VASa:Viziiel Analog Skala (aktivite)

TS l.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

Her iki grupta da hem istirahat hem de hareket sirasindaki VAS degerlerinde

tedavi oncesine kiyasla tedavi hemen sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

azalma mevcuttu. Baslangica gore hastalarin agr1 siddetindeki azalma 1.ay sonunda da

devam etmekteydi (Tablo 4,3).
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Tablo 4.3. Tedavi ve kontrol grublarinda VASi ve VASa degerlerin karsilastirmasi

TO-TS TO-TS l.ay TS-TS l.ay
VASi Z -3,476 -3,145 -,632
Kontrol grup P ,001 ,002 527
VASa
Z -3,718 -3,588 -,832
P ,001 ,001 ,405
VASI Z -3,5657 -3,219 -1,511
Tedavi grup P ,001 ,001 ,131
VASa
Z -4,372 -3,944 -1,467
P ,001 ,001 ,142

TO:Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol
VASi:Viziiel Analog Skala (istirahat) ~ VASa: Viziiel Analog Skala (aktivite)

4.3.2 Basing¢ agr esigi:

Her iki grubun basing agr esigi degerleri Sekil 4.3’te ve Tablo 4.4’te yer
almaktadir. Hem tedavi hem de kontrol grubunda basing agr1 esigi degerlerinde tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi. Tedavi sonrasi 1.ay
kontroliinde basing agr1 esigindeki artisin benzer sekilde devam etmekte oldugu

gozlendi (Tablo 4.5).
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60 -

50 -

40 -
mTO

30 A mTS

mTS1ay

10 -

Tedavi kontrol

BAE:Basmg Agr Esigi TO:Tedaviden Once TS:Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

Sekil 4.3. Tedavi ve kontrol grubunda TO, TS ve TS 1.ay kontrolii basing agr1 esigi

degerleri

Tablo 4.4. Tedavi ve kontrol grubunda TO, TS ve TS 1.ay kontrolii basing agr1 esigi

degerlerinin karsilastirmasi

TO TS TS1l.ay | pdegeri

Tedavi | Ort£SD
48,04+15,19 54,54+13,36 55,08+14,02 ,001

Kontrol | Ort+SD
41,60+14,02 46,60+13,88 46,88+13,30 ,001

TO:Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol



Tablo 4.5. Tedavi ve kontrol gruplarinda basing agr1 esigin degerlerinin ikili
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karsilastirilmast
TO-TS TO-TS 1.ay TS-TS l.ay
Z
Tedavi grup -4,262 -3,790 -,412
P ,001 ,001 ,680
Z
Kontrol grup -3,476 -3,145 -,632
P ,001 ,002 527

BAE:Basing aagri Esigi  TO:Tedaviden Once TS:Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

4.3.3. Hayat kalitesi:

Tedavi ve kontrol grubunda SF-36 degerleri Sekil 4.4 ve Tablo 4.6’da

verilmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda Oncesine kiyasla istatistiksel olarak

anlaml bir artig goriildii. Bu fark tedavi sonrasi 1.ay kontroliinde de benzer sekilde

devam etmekteydi (Tablo 4.7).

68 -

66 -
64 -
62 -
60 -
58 -
56 A
54 -

mTO

mTS

TS1.ayK

52
Tedavi

Kontrol

TO:Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

Sekil 4.4. TO, TS ve TS 1.ay kontrolii SF 36 degerleri




50

Tablo4.6. TO, TS ve TS 1.ay kontrolii SF36 degerlerinin karsilastirmasi

TO TS TSl.ay P degeri
Tedavi | Ort+SD | 64,2+183 71,3+17,9 70,6+17,5 ,001
Kontrol | Ort£SD | 52,9+10,5 61,9+10,2 61,8+10,3 ,001

TO:Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

Tablo 4.7. Tedavi ve kontrol gruplarinda SF36 degerlerinin ikili karsilagtirilmasi

TO-TS TO-TS l.ay TS-TS l.ay
-4,372 -4,372 -,934
Tedavi grup
,001 ,001 ;350
-3,295 -3,806 -1,521
Kontrol grup
,001 ,001 ,128

TO:Tedaviden Once TS:Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol

4.4. Gruplar Arasi Karsilastirma:

4.4.1. VASa, VASI, BAE ve SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

Tedaviden once, tedaviden sonra ve tedavi sonrast 1.ay kontrolde tedavi ve
kontrol grubunun VASa, VASI, BAE, SF-36 degerleri birbirine benzerdi (Tablo 4.7).
Iki grupta da, tedavi 6ncesi ve sonrasi ile tedavi sonrasiyla 1.ay kontrol degerleri
arasindaki farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.8,
Tablo 4.9).

Sigrama belirtisi pozitif olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda, tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi ve 1.ay kontrol VASa, VASi, BAE, SF-36
degerlerindeki degisim arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(Tablo 4.10).



Tablo 4.8. Tedavi ve kontrol gruplarinda VASa, VASi, BAE ve SF-36 degerlerin
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karsilastirmasi
Tedavi Kontrol P degeri
VASi TO 6,72+2,14 7,17+1,95 519
VASI TS 4,35+1,93 5,36£2,15 ,120
VASI TS1.ay 4,434+2,17 5,45+2.35 ,178
VASa TO 7,72+£1,65 6,88+2,27 ,140
VASA TS 4,68+1,97 4,78+2,17 975
VaSa TS l.ay 4,73+1,83 4,57+2,56 ,783
Basing¢ agn esigi TO 48,04+15,19 41,60+14,02 ,254
Basing agn esigi TS 54,54+13,36 46,60+13,88 ,051
Basing agn esigi TS 1. ay 55,08+14,02 46,838+13,30 ,052
SF-36 TO 64,2+18,3 52,9+10,5 127
SF-36 TS 71,3£17,9 61,9+10,2 ,065
SF-36 TS1. ay 70,6+£17,5 61,8+£10,3 ,090

TO:Tedaviden Once TS: Tedaviden Sonra TS 1.ay K:Tedaviden Sonra 1.ay Kontrol
BAE:Basing Agr1 Esigi VASa: Viziiel Analog Skala (aktivite) VASI:Viziiel Analog Skala (istirahat)

Tablo 4.9. Tedavi ve kontrol gruplarinda VASa, VASi, BAE, SF-36 degerlerinde

TO-TS arasinda olusan degisimin karsilastirilmasi

Tedavi Kontrol TO-TS
VASI ,001 ,001 ,091
VASa ,001 ,002 127
BAE ,001 ,001 ,091
SF36 ,001 ,002 127

BAE:Basing Agr1 Esigi VASA: Viziiel Analog Skala (aktivite) VASI:Viziiel Analog Skala (istirahat)
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Tablo 4.10. Tedavi ve kontrol gruplarinda VASa, VASI, BAE, SF-36 degerlerinde

TS-TS 1.ay arasinda olusan degisimin karsilastirilmast

Tedavi Kontrol TS-TS l.ay
VASI ,331 527 ;399
VASa ,342 ,405 ,456
BAE ,680 527 ,402
SF36 ;350 ,128 ,405

BAE:Basing Agr1 Esigi VASa: Viziiel Analog Skala (aktivite) VASi:Viziiel Analog Skala (istirahat)

Tablo 4.11. Sigrama belirtisi pozitif olan ve olmayan hastalarda, TO-TS ve TS-TS
l.ay VASa, VASI, BAE, SF-36 degerlerinin karsilagtirmasi

TO TS TS-TS lLay TO-TS | TS-TS
l.ay
VASI 6.62+2.11 4.12+1.63 3.41+£1.17 ,050 ,001
VASa 7.12+1.63 4.68+1.93 3.63+181 ,001 ,024
BAE 48.17+11.18 54.22+12.36 58.02+14.19 ,002 ,007
SF36 64.2+19.3 70.2+17.1 76.12+11.2 ,027 ,001

BAE:Basing aagr1 Esigi VASa: Viziiel Analog Skala (aktivite) VASI:Viziiel Analog Skala (istirahat)

4.5, Parasetamol kullanima:

Tedavi sirasinda, kontrol gubunda 21 (%84), tedavi grubunda ise 25 (%96,2)

hasta parasetamol kullanmustir. Iki grup arasinda parasetamol kullanimi agisindan

istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,052).
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agri sendromu, kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve TN denilen
hassas noktalarla karakterize; agr1, hassasiyet, kas spazmu, sertlik, gii¢siizliik, hareket
kisitliligi, bazen de otonomik disfonksiyon yapabilen bir hastaliktir. Semptomlar
genelde TN’den uzak bir yere yansimaktadir (88).

MAS tedavisi, klinik pratikte en sik karsilasilan problemlerden biridir. Bu
durumun bir ¢ok nedeni vardir, bunlardan biri hastaligin iyi taninmamasidir. MAS en
stk omuz, boyun ve bel bolgesini tutan bir kas iskelet sistemi hastaligidir ve siddetli
agrinin en sik nedenleri arasindadir. Bu sendroma eslik eden bulgular hastaligin
tanisin1 giiclestirmektedir. MAS tedavisinin temel prensibi; kastaki "spazm-agri-
spazm" siklusunun kirilmasidir. Bu amagla TN’ye yonelik ¢esitli tedaviler uygulanir.

Bu calismada, MAS tedavisinde ev egzersiz programi ile birlikte kinesio
bantlama tedavisinin etkinliini saptamayr amagladik. Konuyla ilgili literatiir
incelendiginde, kinesio bantlamanin MAS {izerine etkisine gosteren bir ¢alismaya
rastlanmadi. Calismamiz bu anlamda kinesio bantlamanin MAS‘l1 bireylerde agri
lizerine etkisini aragtiran ilk ¢alismadir. Kinesio bantlamanin agriy1 azaltma tizerindeki
etkinligiyle ilgili olarak, miyofasiyal agrili bir olguda yapilan vaka sunumunda, deltoid
kasina uygulanan kinesio bantlama sonucunda hastanin agrilar1 azaldig bildirilmistir
(95).

Bu calismada, fizik muayene ile trapezius kasinin iist kisminda TN bulunan,
MAS tanis1 konmus 55 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Tedavi grubuna alinan
28 hastaya 4 seans kinesio bantlama, kontrol gruba alinan 27 hastaya ise 4 seans sham
kinesio bantlama uygulanarak hastalarin tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki
degerleri, tedavi oncesi degerleriyle karsilastirilarak kinesio bantlama tedavisinin TN
hassasiyeti, agr1 ve hayat kalitesi {lizerine etkisi incelendi. Bu amacla, viziiel analog
skala (VAS), algometre ve SF-36 anketi kullanildi. Calismamizda, tiim hastalarda kas
icinde palpe edilebilen gergin bant tespit edildi ve 14 hastada lokal segirme cevabinin
pozitif oldugu saptandi. Lokal segirme cevabi tami igin degerlidir, fakat pozitif
olmamasinin hastalig1 ekarte ettiremeyecegi de bilinmektedir.

MAS ve TN’ler, her iki cinste herhangi bir yasta goriilebilir. Genel olarak
kadinlar, miyofasiyal agr1 gelisimine erkeklerden daha yatkin gériinmektedir. Sahin

ve arkadaslarinin, yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen 82 servikal MAS’I1
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hastanin %87,8’inin (n=72) kadin, %12,2’si (n=10) erkek oldugu saptanmist1 (89).
MAS ile ilgili yapilan diger calismalarda da cinsiyet dagilimina bakildiginda,
Hagberg’in ¢alismasinda (90) %80, Hong’un ¢alismasinda (91) %72,4, Fricton’un
calismasinda (92) %62,5, Graff-Redford’un ¢aligmasinda (93) %75 kadin hastalarin
calismalarda yer aldig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da, ¢calismay1 tamamlayan
51 hastanin cinsiyete gore dagilimi, %98 (n=50) kadin, %2 (n=1) erkek olarak tespit
edildi. Bu oran MAS’in kadinlarda daha sik rastlandigimi gosteren yukaridaki
caligmalarla uyumluydu. Sola ve Travel, TN prevalansinin 30-49 yas arasindaki
hastalarda en yiiksek diizeyde oldugunu saptamislar (94). Bizim calismamizda,
calismay1r tamamlayan 51 hastanin yas ortalamasi 31.15+£10.36 yildi. Bu deger,
MAS’mm  30-49 yas arasindaki hastalarda daha sik rastlandigi  bilgisini
desteklemektedir.

Her giin kaslarini galigtiran is¢ilerde MAS sikliginin, sedanter ¢alisan fakat ara
sira zorlayici egzersizler yapan is¢ilerden daha az oldugunu bildirilmistir. Bu durum,
giinlik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir (94). Bizim
calismamizda, tedavi grubunda 15 kisi (% 57,7) ve kontrol grubunda 17 kisi (%68,0)
olmak tizere hastalar en fazla hafif giic gerektiren islerle ugrasmaktaydi. Hastalarin
bliylik ¢ogunlugu {niversite mezunu olup siirekli masa basinda calisanlardan
olusmaktaydi, yani bedensel giic gerektirmeyen islerde calisanlardi. Bu bulgular,
yukaridaki ¢aligmanin sonucuyla uyumlu bulunmustur.

Bu ¢alismada hastalarin 46’sinda (% 90,2) sag el dominant el olarak belirlendi
ve 45 hastada (% 88,2) dominant el tarafinda yansiyan agr1 saptandi. Bu da MAS’1in
olusumunda giinliik yasam aktiviteleri sirasinda sik kullanilan tarafta mikro
travmalarin rol oynayabilecegini diigiindlirmektedir. Sigrama belirtisi pozitif olan
hastalarda VASa, VASI, BAE, SF-36 degerlerindeki tedavi oncesiyle tedavi sonrasi
arasinda degisim, sigrama belirtisi olmayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazlaydi. Yani bu hastalarda iyilesmenin daha fazla oldugu belirlendi.

MAS’da etkilenen kasin hareket acgikliginda o6lgiilebilir azalma oldugu
sOylenmektedir. Travel ve Simons tarafindan da belirtildigi sekilde, trapezius {ist
liflerinde yerlesen TN’lerde en belirgin semptom agridir ve hareket kisithili§i veya

giigsiizliik fark edilebilir diizeyde degildir (96).
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MAS’ta hastalarda en Onemli problem agridir. Tedavi sonuglarinin
izlenmesinde de agriyla ilgili ¢esitli skalalardan yararlanilmaktadir. En yaygin
kullanilan1 VAS’tir. Bizim calismamizda, her iki grupta istirahat ve aktivite sirasinda
agr1 siddeti TO, TS ve tedaviden 1 ay sonra VAS 6lcegi ile degerlendirildi. Her iki
grupta da agr1 siddetinde azalma vardi ve iyilesme goziikkmekteydi yani hem tedavi ve
hem kontrol gruplarinda TO-TS ve TO-1.ay kontroliinde istatistiksel olarak anlaml1
bir fark vardi. Ayrica, her iki grupta da TS ile 1.ay kontrol arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Bu da iyilesmenin tedavi bitiminden sonra da devam
etmedigini gostermektedir. Her iki grupta VASi ve VASa degerlerinde meydana gelen
degisim birbiriyle karsilastirdiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmadiysa da, VAS degerleri tedavi
grubunda TO-TS bir birim daha fazla diisme (iyilesme) gdstermisti.

Biz her iki gruba ev programi olarak germe egzersizleri verdik. Germe
egzersizleri kasta ATP tiiketimini durdurur, aktin ve miyozin baglarini miimkiin
oldugunca uzaklastirarak mevcut olan kontraksiyonu azaltir; kasta sarkomer
boylarinin uzunlugu esitlenir ve kisir dongiiniin kirilmasi ile sonuglanir. Her iki grupta
da saglanan iyilesme egzersizlerin olumlu etkileri nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.
Sadece egzersiz programi uygulayan 3. bir hasta grubunun olmamasi g¢alismanin
kisitliliklarindan biri olarak kabul edilebilir.

TN’nin tespit edilmesi, MAS tanisinda degerli ve 6nemli bir bulgudur. Yapilan
caligmalarda, fizik muayenede TN saptanmasi en giivenilir bulgulardandir (99). TN’yi
bulmak i¢in gergin bir kasta var olan bant parmak ucuyla palpasyonla arastirilir. En
duyarli nokta belirlendikten sonra buraya uygulanan basingla hastanin aniden yiiziiniin
eksimesi, sigramasi ve uzak bir alanda yansiyan agri tanimlamasi, bu bolgenin TN
oldugunu gosterir. Bu bdlgenin duyarlilifinin saptanmasi, nicel degerlendirmede ve
tedaviyle elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde 6nemlidir. TN duyarliliginin
saptanmasi i¢in bu bolgedeki basing agr1 esigi algometre kullanilarak Slgiilmektedir
(100).

Algometrenin kullanilma amaci, incelenen TN nin azalmis veya artmig agri
esigini gostermektir. Algometre kullanimiyla 6l¢timlerde daha giivenilir sayisal veriler
elde edilerek tedavinin etkinligi degerlendirilebilir. Esenyel’in ¢alismasinda (101),

MAS tedavisinde US ve enjeksiyon uygulanan gruplarda kontrol gruplarina kiyasla



56

algometreyle yapilan dlglimlerde anlamli derecede artis goriilmiistiir. Brennum’un
yaptig1 caligmada (102), algometre ile Olgiilen agrida hastanin yasinin 6nemli olmadigi
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda, tedavi dncesi, sonrasi ve 1.ay kontrolde iki grubun
BAE degerlerinin birbirine benzer oldugu belirlendi. Her iki grupta da BAE tedavi
sonrast degerlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diisiik oldugu saptandi, TS
ile TS 1.aydaki degerlere bakildiginda BAE’deki azalmanin devam ettigi
gorilmektedir.

MAS en sik kronik agri nedenlerinden biridir. Kronik agri, giinliik yasam
aktivitelerini etkilemesi beklenen bir durumdur. Ancak MAS ile yapilan ¢alismalarin
cogunda tedavi etkinligini degerlendirmek icin sadece agri1 siddeti Olglilmiistiir.
Calismamizda MAS olan hastalarin tedavi ile birlikte yasam kalitesindeki degisimi
incelemek i¢in SF-36 (The MOS 36-item short-form health survey) anketini kullandik.
SF-36 anketi toplam 36 maddeden olusan, ¢ok genis ve degisik kullanimlar igin
gelistirilmis, kas iskelet sistemi rahatsizlig1 olan hastalarda giivenilirligi ve gegerliligi
calismalarla gosterilmis jenerik bir ol¢iittiir (103).

Bu ¢alismada, iki grupta da SF-36 degerleri TS ve TS 1.ay kontroliinde TO
degerlerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi, TS ile TS 1.ay kontrolii
arasinda her hangi bir anlamli degisim s6z konusu degildi. SF-36 degerlerindeki
degisim bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut
degildi.

Her iki grupta da tedavi ile hastalarin agrisinda ve yasam kalitesinde diizelme
olmasinin olas1 bir diger agiklamasi da genelde plasebo etkileri olarak bilinen spesifik
olmayan tedavi etkileri olabilir. Bu plasebo etkiler, arastirmaci tarafindan hastaya
gosterilen ilgiye, hastanin tedavinin etkilerinden beklentilerine, yapilan miidahalenin
etkileyiciligine, tedavi ortaminin karakteristigine baglanabilir.

Bu calismada, kinesio bantlama ve kontrol gruplar1 arasinda agr1 siddeti ve
yasam kalitesi bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Kinesio bantlamanin MAS

tedavisinde sham tedaviye Ustiinltigiinii ortaya koyan bir sonug elde edilememistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden bir ay sonra elde edilen
veriler istatistiksel yontemler kullanilarak degerlendirildiginde, asagidaki sonuglar
saptandi:

1. Tedavi ve kontrol grubunu olusturan hastalarin tedavi dncesi, sonrasi ve 1.ay
kontrollerinde Olgiilen istirahat ve aktivite sirasindaki VAS, BAE ve SF-36
degerlerinin birbirine benzer oldugu tespit edildi.

2. Hem tedavi, hem de kontrol grubunda, tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda tedavi
sonrasi ve l.ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmak iizere
VAS degerlerinde azalma, BAE ve SF-36 degerlerinde ise artma oldugu tespit
edildi.

3. VAS, BAE ve SF-36 degerlerindeki her iki grupta da, tedavi sonrasi ile tedavi
sonrast l.ay kontrolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Tedavi sonucu ile elde edilen olumlu etki, her iki grupta da 1.ayin
sonunda da devam etmekteydi. Ayrica, soz konusu bu degiskenler
bakimindan, her iki grupta da tedavi ile ortaya ¢ikan degisim arasinda herhangi

bir fark bulunmada.

Sonuglarimiz biitiin olarak ele alindiginda, MAS’da egzersiz programi ile
birlikte uygulanan kinesio bantlama uygulamasinin istirahat ve aktivite sirasindaki agri
yakinmalarma ve TN {iizerindeki BAE iizerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir,
fakat kontrol grubunda da VAS, BAE ve SF-36 degerinde benzer iyilesme oldugu
saptanmistir. Her iki grupta da elde edilen diizelmenin 1l.ayda devam ettigi
saptanmistir. Bu iyilesmenin her iki gruba da egzersiz programi verildigi icin

egzersizin olumlu etkilerine bagli olabilecegi diisiintilmektedir.
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7. Oneri:

Uzun siireli terapotik etkinlik saglayabilmek icin hastalarda mevcut olan
devam ettirici faktorlerin baskilanmasi, postiir egitimi verilmesi, gergin ve kisa
kaslarin gerilmesi ve zayif kaslarin gili¢lendirilmesini igeren egzersiz
programlari biiyiik 6nem tagiyacaktir.

Bu konuda, sadece egzersiz yapan hastalarin da yer aldigi bir hasta grubu

olusturularak yeni ¢aligmalarin yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Ek 2. Mas'h Hastalarda Farkh Tedavilerin Karsilastirilmasi

TARIH:
Adi-soyadi:
Dosya no:
Telfon no:
Adres:
SOSYO DEMOGRAFIK BILGILER
1.1. Cinsiyet: 1)Kadin 2)Erkek
1.2. Yas: Boy: Kilo:
1.3. Medeni hali: 1)Bekar 2)Evli 3)Dul
1.4. Egitim durumu: 1)Okumamis 2)Okuryazar-Ilkokul
3)Orta okul-Lise 4)Yiksekokul
1.5. Yasadig1 yer: 1)Koy-Kirsal 2)ilge 3)Sehir
1.6. Meslegi:

1)Yogun beden giicii gerektiren isler
2)Orta derecede beden giicii gerektiren isler
3)Hafif derecede beden giicli gerektiren isler

1.7.Hastalik stiresi:

ALISKANLIKLAR
2.1. Sigara i¢iyor musunuz? 1)Evet 2)Burakdim 3)Iigmiyorum
2.2. Alkol aliyormusunuz? 1)Evet 2)Burakdim 3)igmiyorum

KULLANDIGI ILACLAR VE ESLIK EDEN HASTALIK
3.1. Var isimleri Doz Siiresi

3.2.Eslik eden hastalik:
FiZIK AKTIVITE
4.1. Herglin yaklasik ne kadar siire yliriiylis yaparsiniz?
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1)Hig 2)Yarim saatten az ~ 3)Yarim-bir saat ~ 4)Bir satten fazla

4.2. Ev yada isinizde,is yiikiiniiz yaklasik ne kadar?

1)Hafif 2)Orta 3)Agir 4)Cok agir
FIZIK MUAYENE

5.1. TA: Nabiz:

5.2. Seg¢rama belirtisi(Jump sgin) 1)yok 2)var

5.3. Lokal seyirme cevabi(Twich respond) 1)yok 2)var
5.4. Kas spazmu:
1)Yok 2)Hafif 3)Orta,normal ROM var  4)Siddetli,azalmis ROM var
5)Siddetli,postiiral deviasyon var
5.4. Servikal EHA:
1)Fleksiyon 2)Ekstansiyon 3)Sag lateral fleksion 4)Sol lateral fleksiyon 5)Saga
rotasion
6)Sola rotasion
5.5.0muz EHA :
1)Fleksion  2)Ekstansion 3)Abdiiksiyon 4)internal Rotasion 5)Eksternal
Rotasion
5.6. Adson testi: Sag 1)Yok 2)Var Sol 1)Yok 2)Var
5.7. Tinel testi: ~ Sag 1)Yok 2)Var Sol 1)Yok 2)Var
5.8. Falen testi: Sag 1)Yok 2)Var Sol 1)Yok 2)Var
5.9. Yiiriime bozuklugu: 1)Yok 2)Var
5.10. Postiiral deviasyon: 1)Yok 2)Var
5.11. Shober testi:
5.12. Gogiis ekspansiyonu:

5.13. Norolojik muayene:

Duyu:

DTR:

Motor:
5.14. Dominant el: 1)Sag 2)Sol
5.15. Refere agri 1)Yok 2)Var

Refere agrinin yeri:



72

5.16. VAS agr:
5.17. FMS noktalar1:

5.18. Agr,tutukluk ve diger semptomlar iginizi ne kadar etkiledi?

Etkilemedi Asir etkilemedi
5.19. Agn siddetiniz nasildi?

Agr yok Cok siddetli agr1 var

5.20. sabah uyandiginizda kendinizi nasil hiss ediyorsunuz?

Dinlenmis Cok yorgun

5.21. Tutuklugunuzun derecesi nedir?

Tutukluk yok Siddetli tutukluk

5.22. kendinizi gergin, sinirli ya da tedirgin hissediyor musunuz?

Hayir Cok fazla
5.23. Kendinizi ne derece depressif hissedersiniz?

Depressif degil Cok depressif

6.1. Yan etkiler:

LABORATUVAR

7.1. BIYOKIMYA:

GUL: LDH: Fe: Ure: CPK: Kre: Ca: TIBC:
Se: Alb:  T.prot: Na: K: Cl: ALT: AST:

ALP:  Mg:

7.2. VITAMINLER:

Vit-B12: 25(0OH): Folik asit:
7.3. TFT

TSH:

7.3. TUM KAN SAYIMI: CBC
7.4. SEDIMANTASYON:
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Ek 3. SF 36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Skalasi

1.Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi c) Iyi d) Orta e) Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir y1l dncesine gore hemen hemen ayni

d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir.

Saglik durumunuz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak agir
sporlara katilmak gibi agir

etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
slipiirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar1 yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

Giinlik aligveriste alinanlari

kaldirmak ve tasimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak
Merdivenle bir kat ¢ikmak

Egilmek ve diz ¢cokmek

Bir-iki kilometre yiiriimek

Birkag sokak Gteye yiirlimek

Bir sokak 6teye yiiriimek

Kendi kendine banyo yapmak ve

giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz

mi1?

Hedeflediginizden daha az m1 basardiniz?

Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger aktiviteleri yaparken gii¢liik cektiniz mi?

(daha fazla ¢aba gerektirdi mi?

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin ( ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle

karsilastiniz m1?

Evet Hayer

Is veya diger aktiviteler igin harcadigmiz zamam azalttiniz

mi1?

Hedeflediginizden daha az mi1 basardiniz?

Isinizi veya diger aktivitelerinizi herzamanki kadar dikkatli

yapabiliyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz
arkadaglariniz, arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne
kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi e) Asirt etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hi¢  b) Cok hafif c) Hafif d)Orta e)Siddetli  f) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi ( hem ev hem ev dis1 islerinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

d) Oldukga etkiledi e) Asirt etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz

ontinde bulundurarak se¢iniz?

Her

Zaman

Cogu
zaman

Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Hicbir

Zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz

mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar

kendinizi {izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu

hisettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinla

hisettiniz mi?

Kendinizi enerjik hisettiniz mi?

Kendinizi titkenmis hisettiniz mi?

Kendinizi mutlu hisettiniz mi?

Kendinizi yorgun hisettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman

c) Bazen

d) Nadiren

e) Higbir zaman




11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?
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Kesinlikle

dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogullukla
yanlig

Kesinlikle

yanlig

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalantyor
gibiyim

Tamidigim diger insanlar
kadar
saglikliyim

Sagligimin kotiiye
gidecegini

diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel




