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OZET

Caglar, A. Miyofasiyal Agr1 Sendromlu Bireylerde Egzersiz Programima Ek
Olarak Uygulanan Manuel Tedavi Yontemlerinin Etkisi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora
Tezi, Ankara, 2019. Calismanin amaci miyofasiyal agr1 sendromlu (MAS) bireylerde
egzersiz programina ek olarak uygulanan konnektif doku masaji1 (KDM) ve enstriiman
yardimli yumusak doku manipiilasyonu (EYYDM) yontemlerinin, MAS’nin degisik
semptomlar1 iizerindeki etkilerini karsilastirarak en etkin tedavi yOntemini
belirlemekti. MAS tanisi alan 42 kadin, randomize olarak ti¢ gruba dagitildi (nkom=14,
Nevyom=14, nNkonroi=14). Degerlendirmeler agri, otonom sinir sistemi (OSS)
parametreleri, eklem hareket acikligi (EHA), fonksiyonel kuvvet, boyun agrisi ile
iliskili aktivite kisitlilik ile depresyon ve anksiyete diizeyi, uyku, yasam kalitesi ve
memnuniyet diizeyi olarak belirlendi. Ol¢iimler baslangigta ve 6. haftada uyguland.
Tedavide ev egzersiz programina ek olarak KDM ve EYYDM gruplarinda tiim sirt
olmak {izere uygulandi. Kontrol grubuna yalnizca ev egzersiz egitimi verildi. Tedavi
bitiminde gruplar arasinda EHA, fonksiyonel kuvvet, aktivite kisithiligi ve
memnuniyet diizeyi ac¢isindan fark olmadigi gosterildi (p>0,05). KDM grubunda diger
gruplara gore tedavi sonrasi tiim Ol¢limlerde OSS’ye ait tiim parametrelerde anlamli
fark gozlendi (p<0,05). Uyku ve yasam kaliteleri ile depresyon diizeylerinde gruplar
arasinda KDM grubu lehine anlamli fark belirlendi (p<0,05). Etki biyikligi
analizinde ise KDM yontemi ile bu parametrelerde daha etkili sonuglar elde edildigi
bulundu. Her iki manuel yontem, agr1 parametreleri, OSS’ye ait akut cevaplar, EHA,
kuvvet, aktivite ksitliligi ve memnuniyet diizeyindeki olumlu etkiler agisindan benzer
bulundu. Egzersiz ek uygulanan KDM yonteminin OSS’ye ait kiimiilatif cevaplar,
depresyon, anksiyete, uyku ve yasam kalitesi a¢isindan EYYDM’ye gore daha etkili
oldugu gozlendi. Sonucta, MAS’li bireylerde bu tedavilerin uzun dénem etkilerini
arastirmak amaciyla daha biiyiik 6rneklemin kullanildigi, degisik zaman araliklarinda
takiplerin yapildigi ve egzersiz egitiminin fizyoterapist gozetiminde verildigi

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu goriisiine varildi.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri1 sendromlari, otonom sinir sistemi, konnektif

doku, agr1, yasam kalitesi.



viii

ABSTRACT

Caglar, A. The Effect of Manuel Therapy Methods in Addition to Exercise
Programme in Patients with Myofascial Pain Syndrome, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Program,
Ph.D. Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to determine the most
effective treatment method by comparing the effects of connective tissue massage
(CTM) and instrument-assisted soft tissue manipulation (IASTM) in addition to
exercise programme on different symptoms of myofascial pain syndrome (MPS) in
patients with MPS. 42 women with MPS were randomly assigned to three
groups:(nctm = 14, niastm = 14, ncontrol = 14). Evaluation parameters were determined
as pain, autonomic nervous system (ANS) parameters, range of motion (ROM),
functional strength, activity limitation related to neck pain, level of depression and
anxiety, sleep, quality of life and satisfacion. All measurements were performed
baseline and 6th week. In addition to the exercise program, treatment was applied to
dorsal in all patients in the CTM and IASTM groups. Only exercise programme was
given in the control group. At the end of the treatment, there was no difference between
the groups for ROM, functional strength, activity limitation and satisfaction level (p>
0.05). A significant difference was observed in all parameters of ANS in all
measurements after treatment in the CTM group (p<0.05). A significant difference was
found between the groups in terms of sleep, quality of life and depression levels in
favor of CTM group (p<0.05). To the effect size analysis, it was found that these
parameters were more effective with CTM method. Finally, both manual methods
were similar in pain parameters, acute responses of ANS, ROM, strength, activity
limitation and satisfaction level. CTM method in addition to the exercise program was
observed that more effective in terms of cumulative responses of ANS, depression,
anxiety, sleep and quality of life. In conclusion, it was concluded that a larger sample
was used to investigate the long-term effects of these treatments in individuals with
MPS, follow-up evaluations were performed at different time intervals and further
randomized controlled trials were needed in which exercise training was given under
physiotherapist supervision.

Keywords: Myofascial pain syndromes, autonomic nervous system, connective tissue,
pain, quality of life.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu
2.2. Tan Kriterleri
2.3. Epidemiyoloji
2.4. Klinik Ozellikler ve Etyoloji
2.5.Kinik Semptomlar ve Bulgular
2.5.1. Klinik Semptomlar
2.5.2. Klinik Bulgular
2.6. Miyofasiyal Agr1 Semdromunda Patofizyoloji
2.6.1. Primer Aktif Tetik Nokta Patofizyolojisi
2.6.2. Sekonder Tetik Nokta Patofizyolojisi
2.6.3. Yansiyan Agri Patofizyolojisi:
2.7. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kullanilan Tedavi Yontemleri
2.7.1. Miyofasiyal Agri Sendromuna Neden Olan Faktorlerin
Uzaklastirilmasi
2.7.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Egzersiz Yaklasimlari
2.7.3. Miyofasiyal Agri Sendromunda Invaziv Y&ntemler
2.7.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Non-invaziv ve Manuel Olmayan

Yaklagimlar

Vi
vii

viii

Xii

Xiv

=
© O ©® o o O A DN b <

e L e s
g N D NN

15
16
18

19



2.7.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tetik Noktalarin Manuel

Inaktivasyonu

3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.
3.2.

Bireyler

Yontem

3.2.1. Degerlendirme
3.2.2. Tedavi Protokolii
3.2.3. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

4.1.
42.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.
4.9.

Bireylerin Tanimlayici1 Ozellikleri

Agri Siddeti ve Niteligi ile Ilgili Bulgular

Otonom Sinir Sistemine Ait Bulgular

Servikal Eklem Hareket A¢ikligina Ait Bulgular
Servikal Fonksiyonel Kuvvete ait Bulgular

Boyun Agr ve Disabilite Diizeylerine ait Bulgular
Depresyon ve Anksiyete Diizeylerine ait Bulgular
Uyku Kalitesine Ait Bulgular

Yasam Kalitesine ait Bulgular

4.10. Tedaviden Memnuniyet Diizeylerine ait Bulgular
6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu

Ek 2. MAS Degerlendirme Formu

Ek-3. Kisa-Form McGill Agr1 Anketi

Ek-4. Boyun Agr1 ve Disabilite Indeksi

Ek-5. Beck Depresyon Envanteri

Ek-6. Beck Anksiyete Olgegi

Ek-7. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
Ek-8. Kisa-Form 36 Yasam Kalitesi Skoru
Ek-9. Sozel Bildiri

Ek-10. Orjinallik Ekran Ciktisi

21
27
27
28
28
34
44
45
47
51
53
55
56
58
60
62
64
66
79
82



Ek-11. Dijital Makbuz
9. 0ZGECMIS

Xi



%o:

ACh:
BADI:
BAE:
BDE:
Ca:
CGRP:
Cm:
Dk:
DYL:
EB:
EHA:
EMG:
ESWT:
EYYDM:
GABA:
KDM:
KF-36:
Kg:
M?2:
MAS:
MGT:
mmHg:
MTN:

NADPH:

OSS:

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yiizde

Kiiciik

Biiyiik

Asetilkolin

Boyun Agr1 ve Disabilite Indeksi
Beck Anksiyete Envanteri

Beck Depresyon Envanteri
Kalsiyum

Kalsitonin Gen iliskili Peptid
Santimetre

Dakika

Diisiik Yogunluklu Lazer

Etki Biiyiikliigii

Eklem Hareket Agiklig1
Elektromiyografi

Extracorporeal Shock Wave Therapy

Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Manipulasyonu

Gama-aminobutirik Asit
Konnektif Doku Masaji

Kisa Form 36

Kilogram

Metrekare

Miyofasiyal Agr1 Sendromu
Miyofasiyal Gevsetme Teknigi
milimetre-civa

Miyofasiyal Tetik Nokta
Birey sayis1

Nikotinamide Adenin Diniikleik Fosfat
Derece

Otonom Sinir Sistemi

Istatistiksel Anlamlilik Diizeyi

Xii



PUKIi:

sn:
SS:

TENS:

TN:
VAS:
VKi:

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Saniye

Standart Sapma

Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
Tetik Nokta

Vizuel Analog Skalasi

Viicut Kiitle Indeksi

Ortalama

Xiii



Sekil

2.1.
2.2.
3.1
3.2.
3.3.
3.4.

3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
3.15.
3.16.
3.17.

SEKILLER

Head bolgeleri (Yiiksel, 2016).

Konnektif doku bolgeleri (Yiiksel, 2016).

Termal kamera ve termografik kamera goriintiisii.
Termografik 6l¢lim yontemi.

Dijital manometre.

Gonyometre ile boyun fleksiyon, lateral fleksiyon ve roasyon EHA

Ol¢iimleri.

Boyun fleksor ve ekstansor fonksiyonel kuvvet dlgtimleri.

KDM uygulamasi ve uygulama sonrasi ciltteki hiperemi cevabi.
EYYDM uygulamasinda kullanilan alet.

EYYDM uygulama teknigi.

Pressure Biofeedback Unit.

Lumbo-pelvik ve servikal omurga stabilizasyonunun 6gretilmesi
Govde stabilizasyon egzersizi.

Skapular adduktor kuvvetlendirme egzersizleri.

Govde stabilizasyonu ile ylizeyel postiiral kaslar1 germe egzersizi.

Skalen kaslar i¢in germe egzersizleri.
M. Levator scapula i¢in germe egzersizi.
M. Trapezius superior i¢in germe egzersizi.

Posterior servikal ve suboksipital kaslar igin germe egzersizi.

Xiv

Sayfa

22
23
30
30
31

32
32
36
37
38
39
39
40
41
41
42
42
43
43



Tablo

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

4.17.
4.18.

XV

TABLOLAR

Sayfa
Bireylerin fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri. 47
Bireylerin klinik 6zellikleri. 48
Bireylerin tedavi dncesi dlgtimlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari. 49
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin tedavi dncesi dlgiimlerinin
karsilastirmalart. 50
Agr siddeti ve agr1 niteligi sonuglariin tedavi 6ncesi ve sonrasinda ve
gruplar arasinda karsilagtirilmasi. 52
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin agr1 siddeti ve niteligi agisindan
karsilagtirilmast. 53
Cilt sicakligi, kan basinci ve kalp hiz1 degerlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi. 54
Otonom sinir sistemi parametrelerine verilen akut yanitlarin grup igi
karsilagtirilmasi. 95
Servikal eklem hareket acikliklarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirmalart. 56
Servikal fonksiyonel kuvvetin tedavi 6ncesi ve sonrast degerlerinin grup
icinde ve gruplar arasinda karsilastirilmasi. 57
Boyun agri ve disabilite indeksi degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
grup i¢inde ve gruplar arasinda karsilastirilmasi. 59
Depresyon ve anksiyete diizeylerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici ve
gruplar arasi karsilagtirmalari. 61
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin anksiyete ve depresyon
diizeyleri agisindan karsilagtirilmasi. 62
Uyku kalitesi diizeylerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igi
karsilastirmalart. 63
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin uyku kalitesi acisindan
karsilastirilmast 64
Yasam kalitesi diizeylerinin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalari. 65
Tedaviden memnuniyet diizeylerinin gruplar arasi karsilastirmalari. 66
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin tedaviden memnuniyet
diizeyleri agisindan karsilastirilmasi. 66



1. GIRIS

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) toplumda sik goriilen kronik bir agr
bozuklugudur. "Miyofasiyal agri sendromu" terimi, iskelet kaslarinin, fasyanin ve bag
dokularinin dahil oldugu akut veya kronik agri durumunu tanimlamak i¢in kullanilir.
Miyofasiyal agri, miyofasiyal tetik noktalarin (MTN) varligindan kaynaklanir.
MTN’ler, fiziksel degerlendirmede iskelet kaslarindaki gergin bantlar igerisinde palpe
edilebilen noktalardir. Bu noktalar, lokal ve yansiyan agriya, motor fonksiyon
bozukluklarina ve otonomik degisikliklere neden olan hassas, sert nodiiller seklindedir
(1,2).

Diger dokularda oldugu gibi, bir kastaki tetik nokta sahasi, periferal ve merkezi
sinir sistemini duyarli hale getirerek uzak bolgelerde yansiyan agriya yol agar (3).
MAS’nin temel karakteristik 6zellikleri bolgesel agr1 sikayeti, tetik noktanin tipik
dagiliminda agr1 ya da parestezi, gergin bant, gergin bantta hassasiyet, palpasyonla kas
lifleri arasinda lokal seyirme cevabi, etkilenen kaslarin eklem hareket agikliliginda
(EHA) vyarattig1 limitasyon seklindedir (4-8). Kasin igindeki kiiciik bir bolge,
genellikle lokal ve yansiyan agriy1 iireten ¢oklu MTN’leri barindirir. Yansiyan agri
MAS'in ayirt edici 6zelliklerindendir (3,9). MTN’ler, hiperaktif bir kas bolgesi
tizerinde duysal hiperirritabilitenin en ¢ok oldugu noktadir. Aktif MTN hem kasin
aktivasyonu ile hem de dinlenme durumunda spontan agriya neden olur. Aktif
MTN’ler cevre dokudaki spontan agri ile iliskili olabilir ve siklikla uzak viicut
bolgelerinde yansiyan agriya neden olur (9). Miyofasiyal tetik noktalara uygulanan
kompresyonla bireylerin hissettigi agr1 siddetlenir ve ayn1 zamanda kas gerginliginin,
zayifliginin ve yansiyan agrinin spontan semptomlar1 da agiga cikar. Latent MTN’ler
ise semptom gostermeyen bireylerde de bulunabilen, spontan agriya neden olmayan,
kasta gerginlik meydana getiren ve duyarlilig1 yiiksek lokal noktalardir (10).

Miyofasiyal agri1 toplumda siklikla gériilmesine ragmen, hala tan1 koymakta
sikint1 ¢ekilen, benzer hastaliklarla karistirilabilen, etyolojisi ve patofizyolojisi tam
olarak belirlenemeyen bir klinik tablodur. Kronik mekanik boyun agrilarinin en sik
goriilen nedenlerinden biridir. MAS agriya, islev bozukluguna ve uyku bozukluklarina
yol acarak bireylerin yasam kalitesini de olumsuz etkiler (11).

Miyofasiyal agr1 sendromunda multifaktoryel etyoloji s6z konusu oldugundan

standart bir tedavi protokolii yoktur. Tedavideki temel amag, MTN’lerin



aktivasyonunun baskilanmasi, nedensel etkenlerin ortadan kaldirilmasi, kasin optimal
uzunluk fonksiyonunun saglanmasi ve EHA’nin kazanilmasi seklinde 6zetlenebilir

Literatirde MAS igin farkli fizyoterapi yaklasimlari bulunmasina ragmen,
tstiinliigii kanitlanmis altin standart bir tedavi yaklagimi yoktur. Rikhards ve ark. ile
Penas ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemelerde, randomize kontrollii
caligsmalarin ve uzun dénem tedavilerin eksik olmasi nedeniyle manuel yaklagimlarin
MAS’deki etkilerinin tam olarak gosterilemedigi belirtilmektedir (13-14).

Konnektif doku masaji manuel fizyoterapi ve  rehabilitasyon
yaklagimlarindandir. Kuteno-visseral refleksler yoluyla cevap iireterek otonom sinir
sisteminin (OSS) sempatik ve parasempatik komponentleri arasindaki dengeyi saglar.
Entriiman yardimli yumusak doku manipiilasyonu (EYYDM) yontemi ise yumusak
doku tizerinde mikrotravma yaratarak inflamatuar ve onarim siireglerini baslatir. Doku
tizerindeki bu etkisinin yani sira agr1 tedavisinde de kullanildigi bilinmektedir. KDM
yonteminin lokal etkilerinin yani sira uzun siireli tedaviler sonrasi genel sistemik
etkileri de vardir. EYYDM yaklagiminda ise lokal etkiler 6n plandadir. Bu nedenle
KDM yo6nteminin MAS’li bireylerde goriilen anksiyete, depresyon ve uyku bozuklugu
gibi klinik semptomlar {izerine de etkili olabilecegi diistintilmistiir.

Bu caligmanin amaci, miyofasiyal agri sendromlu bireylerde egzersiz
programina ek olarak uygulanan farkli iki manuel tedavi yonteminin, MAS nin degisik
semptomlar1 iizerindeki etkilerini karsilagtirarak en etkin tedavi yOntemini
belirlemektir.

Hipotezler:

HO1: Miyofasiyal agri sendromunda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan KDM ile EYYDM yontemlerinin agri iyilesmesi iizerindeki etkileri
benzerdir.

HO02: Miyofasiyal agri sendromunda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan KDM ile EYYDM yontemlerinin eklem hareket agikligi ve kas kuvveti
tizerindeki etkileri benzerdir.

HO03: Miyofasiyal agri sendromunda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan KDM ile EYYDM yontemlerinin OSS parametreleri lizerindeki etkileri

benzerdir.



HO04: Miyofasiyal agri sendromunda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan KDM ile EYYDM yontemlerinin depresyon ve anksiyete diizeyleri
tizerindeki etkileri benzerdir.

HO05: Miyofasiyal agri sendromunda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan KDM ile EYYDM yontemlerinin uyku ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri

benzerdir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Miyofasiyal agri sendromu olduk¢a yaygmn goriilen kas-iskelet sistemi
problemlerindendir. Literatiirde siklikla MAS ile kas-iskelet sistemi agrisi tanimlari
birbiri yerine kullanilsa da miyofasiyal agri, kas ve fasya i¢ine lokalize olmus agriy1
belirtmektedir. MAS, bir kas grubu veya tek bir kasta olan agr1 ve hassasiyet, kas
spazmi, eklem hareket agikliginda limitasyon, tutukluk, yorgunluk, kas icerisinde
gergin bant ve tetik noktalar ile palpasyonla yansiyan agrinin meydana geldigi bolgesel
agr1 sendromu seklinde tanimlanir (7, 15,16). MAS’nin etyolojisi tartismalidir ve tam
olarak aydinlatilamamigtir. MAS taniminda, hala Simons’in yaptig1 tanimlama kabul
edilmektedir. Bu tanimlamaya gore; MAS miyofasiyal tetik noktalarin neden oldugu
kompleks duyusal, motor ve otonomik semptomlardir. Bunun yan1 sira, tetik noktalar
kaslar veya fasyalardaki palpe edilebilir ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve asir1
duyarli noktalar olarak agiklanmistir. Tetik noktalarda palpasyon altinda lokal sigrama
(“snapping”’) cevabi goriiliir. Tetik noktalardan belli bir mesafe uzaklikta, hedef alan
olarak adlandirilan bolgede motor disfonksiyon, otonomik degisiklik ve yansiyan agri
ortaya c¢ikar. Miyofasiyal tetik noktalar, aktif veya latent olabilir. Aktif MTN’ler
MAS’den sorumlu, spontan agriya neden olan noktalar olarak tanimlanmistir. Latent
MTN’ler, tetik noktalarin diger tiim 6zelliklerine sahiptir ancak farkli olarak spontan
semptom gostermezler. Latent MTN’lerin MAS nin asemptomatik fazini olusturdugu
kabul edilmektedir. Bu nedenle zaman i¢inde aktiflesmesini 6nlemek i¢in, erken tespit
edilmesi 6nemlidir. Bir MTN akut ya da kronik asir1 yiiklenme veya tekrarlayan asir
kullanimdan direkt etkilenen kas iginde ise “primer”, derin somatik veya viseral
yapilardaki nosiseptif odaklarin mekanik veya nérojenik yoldan aktivitesi sonucu
etkilenen kaslarda olusursa “sekonder” olarak adlandirilir (17,18).

MAS’nin etyolojisi tartigmalidir ve tam olarak aydinlatilamamigtir.
Etyopatogenezinde ise genel olarak nosiseptif bozukluklar, mikrotravmalar ve
makrotravmalar gibi mekanik sebepler ve ayrica birincil kas patolojileri yer
almaktadir. Bunlarin yanisira kaslardaki asir1 gerginlik ve spazm, fiziksel yorgunluk,

psikolojik stres ve genetik faktorler de ileri siiriilmektedir (19-21).



Bagka kas-iskelet sistemi problemleri ile karigtirilabilse de MAS daha ¢ok
omuz, boyun ve bel bdlgesinde lokalize kas agrilarina yol agar (22). MAS, gerilim tipi
basagrilari, mekanik bel agrisi, servikal “strain” sendromu ve temporomandibular
eklem disfonksiyonuna bagli agr1 gibi diger bolgesel agr1 sendromlar ile birlikte
goriilebilir. Bunun yani1 sira MAS'in, kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji
sendromu ile baz1 benzer 6zellikler gosterdigi ve bu nedenle bu hastaliklarla birlikte

ele alinmasi gereken bir problem oldugu ileri siiriilmektedir (19-21).
2.2. Tam Kriterleri

Tanida en sik, 1999 yilinda Simons ve Travel tarafindan tanimlanan kriterler
kullanilmaktadir. Buna gore bes major ve {i¢ minor tani kriteri tanimlanmustir (3).

Major tani kriterleri;

1. Bolgesel spontan agr1

2. MTN’nin beklenen yansiyan bolgesinde agr1 ve duyusal degisiklik

3. Erisilebilir kaslarda gergin, palpe edilebilir gergin bant,

4. Gergin bant boyunca keskin bir noktada bolgesel hassasiyet,

5. Olgiilebilen hareket agikliginda belirli bir dl¢iide kisitlilik.

Minor tani Kkriterleri;

1. TN’nin {izerine palpasyon ile spontan agr1 ve duyusal degisiklik,

2. Gergin bant i¢indeki MTN’ye igneleme veya palpasyonla lokal sigrama
cevabi olugmasi,

3. Kasin gerilmesiyle veya MTN enjeksiyonu ile agrinin azalmasi.

Buna gore MAS tanist konulabilmesi i¢in, bes major kriter ile iic mindr
kriterden de en az bir tanesi gereklidir (3). Bunun yan sira, uluslararasi Kriterler
beklenirken, bircok arastirmaci klinik pratikte MAS tanisi ic¢in, gergin bantin
tanimlanmas1 ve gergin bant iizerine palpasyon ile spontan bolgesel agr1 olusmasini

kabul etmektedir (23).
2.3. Epidemiyoloji

Kliniklerde sik rastlanan bir problem olmasina ragmen, diinyada yapilan
caligmalarda MAS’nin insidans ve prevalans ¢alismalarinin olduk¢a degisken sonuglar

gosterdigi bilinmektedir. Bunun en biiyiik nedeni; MAS i¢in kabul edilmis tani



kriterlerinin eksikligidir. Prevalans ¢alismalarindan elde edilen sonuglarin degisiklik
gostermesi, istatistiksel ¢ikarimlart da zorlastirmaktadir (24).

MAS kas-iskelet sistemi agr1 kategorilerinden birisidir ve toplumun %85'inin
hayatlarinin herhangi bir doneminde bundan etkilenmektedir (24). Klinik kas agris1
sikayeti olmayan eriskinlerde bile latent MTN prevalansi yaklasik %50’dir (23,25).
Yapilan c¢esitli caligmalarda bas boyun agrilarinin %54.6’sinin, bel agrilarinin
%85’inin miyofasiyal agri nedeni ile oldugu belirtilmistir (26). Genel olarak kas-
iskelet sistem sikayetleri ile hekime basvuran hastalarin yaklasik %30-50’sinde ise
MAS tanis1 konmaktadir (27,28).

MAS’nin yas ve cinsiyete gore goriilme sikligir konusunda farkliliklar vardir.
Bazi ¢alismalar, hastaligin her iki cinsiyet arasinda esit oranda oldugunu
sOylemektedir (29). Buna ragmen hastaligin, Cummings ve ark.’nin ¢alismasinda %80,
Graff-Redford ve ark.’nin yaptigi caligmada ise %75 oraninda kadin cinsiyette daha
stk goriildiigii belirtilmistir (23,29-31). Bununla birlikte kadinlarda MAS’ye bagli is
giicii kaybinin ve saglik giderlerinin erkeklere gore daha fazla oldugu yapilan
caligmalarla ortaya konmustur ve bunun nedeni olarak ise kadinlarin agriya verdileri
cevaplarin daha farkli olmasi1 gosterilmistir (31). Ayrica kadinlarda agrinin menstruel
siklusun o6zellikle ikinci yarisinda artmasi, agrinin patofizyolojisinde hormonal
nedenlerin rolii oldugunu diistindiirtmektedir (28,32).

Orta yash yetigkinler (30-60 yas) arasinda prevalansin erkeklerde %37.6,
kadinlarda %65 oldugu bildirilmistir (33). 65 yas lizerinde prevalansin %85’e ulastigi
ve MAS’nin potansiyel olarak gelecek yillarda genel popiilasyonda giderek daha

onemli bir sorun haline gelecegi belirtilmistir (34).
2.4. Klinik Ozellikler ve Etyoloji

Miyofasiyal agr1 sendromu miyofasiyal tetik noktalar nedeni ile olusan duysal,
motor ve otonomik semptomlar olarak tanimlanmaktadir. Duyusal bozukluklar
dizestezi, hiperaljezi ve yansiyan agridir. Lakrimasyon, nezle, salivasyon, deri
sicakliginda degisiklikler, terleme, piloereksiyon, proprioseptif bozukluklar ve deride
eritem miyofasiyal agrinin otonomik belirtileridir. MTN’ler, iskelet kasilarindaki
gergin bantlar veya fasya iginde yer alan ve kompresyon ile agri1 ortaya ¢ikaran
odaklardir. Asirt duyarl olan bu odaklar, karakteristik olarak yansiyan agriya, motor



disfonksiyona ve otonomik fenomene yol agabilir (35). Motor disfonksiyon; eklem
hareketinin azalmasi, giicsiizliik, koordinasyonda azalma ve diger kaslarda spazm
olmast ile ifade edilir (23). MTN’ler aktif ve latent olarak iki grupta incelenir. Aktif
MTN’de agn siireklidir ve direkt basinca cevap olarak yansiyan agri olusmasi ile
karakterizedir. Spontan agrili aktif tetik nokta, gergin bant i¢indeki asir1 duyarli odak
ile iliskilidir. Manuel palpasyonla ya da igne ile uyarildiginda bireyler tarafindan
“tanidik bir agr1” olarak ifade edilir. Bu noktalar lokal sigrama cevabina, lokal veya
yansiyan agriya sebep olur (36-39). Latent MTN’ler ise spontan agri1 yaratmazken,
manuel palpasyon veya igne ile uyarildiginda agr1 olustururlar. Aktif MTN’ler MAS’1i
kisilerde bulunurken latent noktalar ayni zamanda saglikli kisilerde de bulunabilir.
Ikisi arasindaki en biiyiik fark aktif noktanin manuel palpasyonla ya da igne ile
uyarilmasi sonucu bireyler tarafindan “tanidik agr1 hissi” olarak ifade edilen agrinin,
latent tetik noktada olusmamasidir (38,40).

MAS’nin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’ye sebep olabilecek
birgok faktor bulunsa da 6zellikle kasta nosiseptif duysal afferent aktiviteyi arttirarak
tetik nokta olusumuna sebep olan ani eksantrik yiiklenme ile olusan akut travmalar
veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenmeler, genetik
faktorler, stres ve yorgunluk en 6nemli nedenler arasindadir (37,38). Miyofasiyal
agriy1 arttiran faktorler lokal ve sistemik faktorler olarak ikiye ayrilir:

Lokal faktorler: Yapisal nedenler, oturma, ayakta durma ve uyku esnasindaki
postiiral stresler lokal faktorler olarak sayilabilir. Postiirdeki anormallikler yapisal
olabilecegi gibi kiside postiiral dengesizlige neden olabilecek meslek se¢iminden de
kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; artmis servikal veya lumbal lordoz,
kompanse olmayan skolyoz, basin kotii pozisyonu, bir alt ekstremitede uzunluk
farklilig1 ve kii¢iik hemipelvis sayilabilir (37,41

Sistemik faktorler: Vitamin (B1, B6, B12, folik asit) ve mineral (kalsiyum,
magnezyum, potasyum) eksiklikleri, demir eksikligi, kursun element eksikligi,
metabolik ve endokrin bozukluklar (hipotiroidi, rekiirren hipoglisemi ataklar1, 6strojen
yetmezligi ve hiperiirisemi) bu gruptaki nedenler igindedir (37,41). Tiroid
hormonlarinin seviyelerindeki diistikliik, kas kontraksiyonu igin gereken enerjiyi
saglayamaz. Yetersiz enerji, hiicresel metabolizmay1 etkiler ve sarkoplazmik

retikulum tarafindan kalsiyum geri alinmasinda bozuklukla sonuglanarak MTN’ye yol



acan enetji krizi teorisine neden olur. Benzer sekilde sitokrom oksidaz sistemi yoluyla
enerji Uretimi icin demir gereklidir ve kastaki demir yetersizligi enerji krizi ile
sonuglanir. Bu nedenle, demir eksikliginin miyofasiyal agriya neden oldugu
diisiiniilmektedir. Kronik kas iskelet agrist olan kisilerin %89’unda vitamin D
seviyesinde diistikliik belirlenmistir. Bu eksiklik kas iskelet agrisi, tip II lif kayb1 ve
proksimal kas atrofisi ile iligkilidir (18,42).

Uyku paternindeki diizensizlik 6zellikle biiyiime hormonunun salinimina engel
olacak sekilde uykunun 4. evresinde gergeklesiyorsa, MAS gelisimine katkida
bulunabilir. Yapilan ¢alismalarda miyofasiyal agrili kadin bireylerde yetersiz uykunun
ve diizensiz uyku paterninin ytiksek agr1 siddetleri ile iligkili oldugunu bulunmustur
(43). Vitamin ve kalsiyum (Ca), demir, magnezyum ve potasyum gibi mineraller
bakimindan eksik beslenme de MTN” lerin irritabilitesini etkileyebilmektedir (44).

2.5.Kinik Semptomlar ve Bulgular
2.5.1. Klinik Semptomlar

Agri: En 6nemli ve en sik goriilen semptom agridir. Sirt agrisi, bas agrisi,
eklem agrisi, kalca agris1 veya siyatalji benzeri agrili durumlar s6z konusudur. Bazen
radikiilopatiyi taklit eden boyun ve sirt agrilar1 gelisebilir. Kas spazmlarina bagl tuzak
ndropatileri ortaya ¢ikabilir (26).

Agn siirekli veya araliklidir. Agr, tetik noktanin palpasyonu ile lokal olarak
veya yansima alani denilen daha uzak bolgelerde ortaya c¢ikar. Yansima alanlari,
dermatom ya da sinir kokiinii takip eden trase ile iliskili degildir. Her kastaki tetik
noktalarin, kendine ait agr1 paterni ve yanstyan bolgesi vardir. Bu sekilde, ilgili tetik
noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (16,45,46).

Hareket limitasyonu: Kas spazmi ve gergin banda bagli olarak EHA’da
limitasyonlar goriilmektedir. Hareket kisitliligi ve tutukluk en fazla sabah yataktan
kalkarken dikkat g¢eker (7). Tutukluk, gergin bant liflerinin kemige tutundugu
bolgelerde yarattigi duyarliliktan kaynaklanir. Giin boyunca veya asir1 fiziksel aktivite
sonrasi tekrar hissedilebilir (37).

Kas zayifigi: MTN’ler, genellikle etkiledikleri kaslarda kisalmaya veya kas
atrofisi yaratmaksizin kuvvette azalmaya neden olabilir. Bireyler bunu genellikle diger

kaslariyla kompanse ettikleri igin farketmezler (37,46).



Depresyon ve anksiyete: MAS’yi de igine alan kronik agrili durumlar
bireylerde depresyon ve anksiyeteyi tetikler. Bu durumda agr esigindeki diisme ile
birlikte agr1 daha siddetli algilanir ve tedavilere verilen yanit azalir (37).

Aragtirmalar, kronik agrili bireylerde depresyon belirtilerinin %22-78 oraninda
oldugunu gostermektedir. Antidepresan ilaglarin hem kronik agrili durumlarin hem de
depresyonun tedavisinde kullanilmasi, kronik agri ile depresyonun ortak bir
norotransmitter sistemiyle iliskili olduguna isaret etmektedir.

Uyku Kkalitesi: Kronik agrili durumlarda uyku kalitesindeki azalma da en az
kas disfonksiyonlar1 kadar 6ne ¢ikan bir semptomdur (47,49). Uyku kalitesindeki
degisiklikler ile aktif MTN’lerin varlig1 arasinda kesin bir iliskiden bahsedilememekle
birlikte, yapilan c¢alismalar bu durumun MAS’nin semptomlarinda farkli
mekanizmalarin roli oldugunu géstermektedir (48).

Otonomik disfonksiyon: MAS’li bireylerde yiizde ani kizarma (“flushing”),
terleme, sicaklik degisikligi, lakrimasyonda artis, vazomotor belirtiler gibi otonomik
disfonksiyon semptomlari goriilebilir (37).

Yasam Kkalitesi: Genel popiilasyonda kronik kas-iskelet sistemi agrisi
yaygindir. Kronik kas agrisi olan hastalarin tligte biri MAS nin tan1 kriterlerini karsilar.
Her iki cinsiyetteki ve her yastaki bireyde, hatta ¢ocuklarda bile goriilebilir. Duygusal
ve mekanik stres, beslenme, metabolik ve endokrin yetersizlikler, uyku bozuklugu
kronik enfeksiyonlar, uzamis statik postiirler veya fiziksel aktivite azligt MAS'in
siddetini artirabilmektedir. MAS, uzun siireli morbiditeye ve yasam kalitesinde
anlamli azalmaya neden olur ve ig giicii olarak kaybedilen zamanin en Onemli
nedenlerinden biridir (50). Saglikla ilgili yasam kalitesinin etkilenen alanlari, gesitli
hastaliklarda farkliliklar gosterir (51). Kronik agrili tiim durumlarda oldugu gibi
MAS’de yasam Kkalitesi alt parametrelerinden sosyal durum disindaki tim alt

parametrelerde etkilenim oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir (50).
2.5.2. Klinik Bulgular

Gergin bant: Gergin bantlar kisalmis, agrili ve palpe edilebilen bir grup kas
lifidir. Tetik noktalar ise bu gergin bantlarin iginde yer alir. MAS’ nin objektif bulgusu
gergin bantlar ve tetik noktalardir. Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da

kas grubu, kendi uzunlugunun en fazla tigte ikisi kadar uzatilir. Gergin bant, en iyi cilt
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ve cilt alti dokuyu kas liflerine dik agida kaydirmak suretiyle palpe edilebilir.
Maksimum hassas noktay1 bulmak i¢in gergin bant uzunlugu boyunca palpasyon
yapilir ve bulunan hassas nokta iizerine basing uygulayarak yansiyan agri ortaya
cikarilir, boylece tetik nokta lokalize edilir (37).

Tetik noktalar: MTN’ler 2-5 mm ¢apinda, kompresyonla daha farkli bir
bolgede yansiyan agriya neden olan alanlardir. Tetik noktalar kasin uzun ekseni
yoniinde palpe edilmelidir. Degerlendirmede birka¢ kez yapilan palpasyonlarla en
duyarli nokta belirlenir, kasa ait gergin bant i¢inde sicim benzeri nodiiller tespit edilir.
Bu bélgeye uygulanan kompresyon ile lokal ve/veya yayilan bir agri meydana gelebilir
veya hasta yiiziini eksitip, sigrayarak sigrama (kaginma) cevabi verebilir. Tim bu
durumlar tetik nokta (TN) varligini gosterir. MTN’lerin oldugu tarafta genellikle EHA
limitasyonu mevcuttur (32).

MTN’ler i¢in Travell ve Simons (1992) tarafindan olusturulan kriterler asagida
belirtilmistir (37);

1. Gergin bant olarak tarif edilen, kasin palpe edilebilir en sert alani,

2. Kompresyonla gergin bant igindeki asirt duyarlt TN’lerin saptanmast,

3. Gergin banttaki TN’ye devamli kompresyon uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni,

4. Gergin bant transvers olarak hareket ettirildiginde lokal seyirme cevabi (2,
52).

TN’ler aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve santral seklinde
siiflandirilmaktadir (37).

Aktif TN: Bireyin agr1 yakinmasindan asil sorumlu olan TN’ lerdir. Spontan
olarak siirekli agriya neden olan aktif TN gergin bant i¢cindeki hassasiyetle iliskilidir
ve manuel yol ile ya da igne ile uyarildiginda agr1 meydana getirirler ve lokal seyirme
cevabr olustururlar. Kas zayiflig1, parestezi veya sicaklik degisikligi gibi kolayca
tanimlanabilen bulgularla iliskilidirler ve yansiyan agriya neden olurlar (23,37).

Latent TN: Spontan olarak agriya neden olmazlar. Agr1 olusturmalar1 i¢in
manuel palpasyon veya igne ile uyarilmalar1 gerekir. Aktif TN’ler MAS’li kisilerde
bulunurken latent noktalar ayn1 zamanda saglikli kisilerde de bulunabilir. Fakat bunlar,

aktif bir TN’ nin olusturdugu diger tiim klinik cevaplari olusturma 6zelligine sahiptir.
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Latent TN’ ler kotii postiir mekanizmalari, mikro travma veya kas dengesizligi gibi
uyaranlarla aktif hale gelebilirler (37).

Santral TN: Iskelet kasinda motor son plakta disfonksiyona neden olarak
elektriksel olarak aktif bir alan yaratan MN’ye verilen isimdir. Bu disfonksiyon lokal
enerji krizinin olusmasina neden olabilir. Bélgedeki nosiseptorler uyarilir ve ilgili
kaslarda bir gerilim artig1 meydana gelir (37).

Primer TN: Kasta akut ve kronik asir1 yiiklenme veya travma nedeni ile santral
tetik noktanin aktive olmus haline verilen isimdir (53).

Anahtar TN: Diger kaslarda da tetik noktalar meydana gelmesine neden olan
aktif TNdir. Bir ya da daha fazla uydu TN’yi aktive edebilir (53).

Uydu TN: Anahtar TN’nin aktivasyonu ile mekano-néronal ve somato-visseral
mekanizmalarin devreye girmesi sonucunda, anahtar TN nin periferinde, ayn1 kasta
veya iligkili kasta olusan TN’dir (53).

Aksesuar TN: Kaslarin kemige tutunduklar1 baglant1 bolgelerinde bulunurlar
(53).

Iliskili TN: Baska bir kastaki tetik nokta ile es zamanli ortaya cikar.
Noktalardan biri, bir digerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Her iki nokta, ayni

mekanik veya norolojik stres kaynagi ile aktive olabilir (53).

Lokal seyirme cevabi: Kas optimal geginlikte ve notral pozisyondayken,
gergin bantlar iizerine uygulanan palpasyon ya da aktif TN icine igne ile girilmesi,
TN’ de kompresif bir degisiklige neden olarak lokal segirme cevab1 meydana getirir.
Sonug olarak kas bandi biiyiik kaslarda gozle goriilebilir bir sekilde kisalir. Tetik nokta
ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme cevabi o kadar fazla olur. Bu cevap,
MAS’de sadece TN’ lerin ani mekanik uyarilmalariyla meydana gelen objektif bir

bulgudur

Sicrama cevabi: Bireyin aktif TN iizerine yapilan kuvvetli palpasyona karsi
davranigsal cevabi olan sicrama cevabi, miyofasiyal agrinin ayirdedici belirtisidir.
Good (1949), agrili noktaya uygulanan basincin yiiz burusturma, istemsiz refleks
benzeri bir kaginma hareketi ve siddetli bir agr1 olusturdugunu agiklamistir. Daha

sonra bu cevap "sigrama cevabi1" olarak isimlendirilip tan1 kriteri olarak belirlenmistir

(54,55).
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2.6. Miyofasiyal Agr1 Semdromunda Patofizyoloji
2.6.1. Primer Aktif Tetik Nokta Patofizyolojisi
Enerji Krizi Teorisi

Primer TN olusumunda 6ne ¢ikan teorilerden biri, Mense ve Simon tarafindan
ileri siiriilen “enerji krizi” ya da diger bir ismiyle “entegre hipotez” teorileridir (37,
56). TN’nin primer disfonksiyonu, istirahat kosullarinda, motor son plak ug¢larindan
asetilkolinin (ACh) iiretiminde ve salinimindaki anormal artigsa baglidir. Lokal akut
veya kronik olarak asir1 yiiklenme ile baglatilan travmatik veya mikro travmatik olay,
motor son plak aktivitesinde ve ACh saliniminda siirekli artisa ve kas lifi membraninda
stirekli depolarizasyona yol acar. Bu durum Ca iyonlarinin siirekli salinimina ve geri
almiminda probleme neden olur (57). Serbestlesen Ca, ortamdaki adenozin trifosfat
(ATP) ile birleserek aktin ve miyozin miyofibrillerinin birbirlerine yaklasip lokal
kontraksiyona neden olur. Bu kontrolsiiz fizyolojik kontraksiyon, kas lifi demetlerinin
kisalip gerilmesine yol agar. Kontraksiyon ve gerilmeler nedeniyle o bolgede histamin,
bradikinin, serotonin, potasyum, substans P, prostaglandin ile 16kotrien gibi maddeler
serbestlesir ve hipoksiye neden olan lokal metabolik bir aktivite baglar. Bu durum
nosiseptorlerin lokal sensitizasyonundan ve agrida lokal asir1 duyarliliktan sorumludur
(58). Ayn1 zamanda, hipoksi, ATP iiretiminde defisite neden olur. Bunun sonucunda
sarkoplazmik retikulum i¢ine Ca iyonlarinin geri alinimda basarisizlik ve daha fazla
hipoksi ile sarkomerlerde siirekli kontraksiyon ortaya ¢ikar. Uyar1 kesilmedigi siirece
bu dongii kendi kendine devam eder, spazm-iskemi-agr1 dongiisii gelisir ve TN olusur

(59).
Motor Son Plak Teorisi

TN’ler ile iligkili bir diger patofizyolojinin, kasin merkezindeki motor son
plakla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Motor sinir bu bolgede kasa girip bir¢ok dala
ayrilir. Dallarin her biri kas lifi yiizeyine giren bir terminal motor son plaga sahiptir ve
burada bir kas hiicresi ile sinaps yapar. Her bir TN’nin bir norovaskiiler demeti vardir.
Bu demette ise motor son plaklar ve grup Il ve IV nosiseptif duyusal afferentler

mevcuttur. Tetik noktadan ¢ikan agr1 ince miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile
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iletilir. A-delta ve C lifleri mekanik veya kimyasal mediatorler gibi uyaranlar ile
uyarilabilir, sensitize edilebilir ve sonug olarak TN olusur (53).

TN’lerde yapilan elektromiyografi (EMG) ¢alismalarinda; her bir TN’de motor
son plakta lokalize olmus ve elektriksel aktivite lireten ¢ok kiiclik sahalarin bulundugu
belirlenmistir. EMG’deki son plak giiriiltiisii, sinir ucunda ACh saliniminin arttigini
gosterir. Motor son plaktaki bu aktivite, kas kontraksiyonu i¢in yeterli miktarda olmasa
da hiicre membraninda diisiikk diizeyli aksiyon potansiyeli olusturabilir. Bu aksiyon
potansiyeli optimal kas kontraksiyonu i¢in yeterli olmasa da bir miktar flamenti aktive
ederek kasin boyunda kisalma meydana getirebilir (60).

Calismalar, TN bolgesindeki néromiiskiiler kavsakta ¢oklu ekstrafuzal motor
son plaklarin disfonksiyonu sonucu ACh fazla salindigini (tetik noktaya botulinum
toksin enjeksiyonunun etkili olabilmesinin sebebi olarak one siiriiliir) veya yetersiz
miktarda geri emildigini ve sonucunda kontraksiyonlar meydana geldigini
gostermistir. Belirtilen bu primer disfonksiyon pozitif bir geri bildirim olusturur. Bu
teori dogrultusunda, EMG ¢aligmalarindaki son plak giiriiltiisiiniin, o sahadaki asir1

ACh salinimindan kaynaklandigi belirtilmektedir (61).
Kas Agrisi icin Radikiilopatik Model

Bu modelde, miyofasiyal agr1i daha cok kas iskelet sisteminde goriilen
noropatik agri olarak tanimlanmistir ve hipersensitivite gdsteren denerve yapilara
dayandirilmaktadir. Buna gore, noropati segmental sinir u¢larinda daha siddetlidir bu
nedenle duyusal, motor ve otonomik degisikler yapan bir radikulopatinin varligi
diistiniilmektedir. Radikiilopatik modele gore temelinde, ndral travma, kompresyon
veya parsiyel denervasyon yer almaktadir (60).

Kronik MAS’de, spinal yolun agrili uyaranlarla siirekli irritasyonu soz
konusudur ve bu nedenle agr1 esigi diiser. Sinaptik aktivasyon ve agrinin nosiseptif
norotransmitterlerin salimmindaki artig, kroniklesmesine yol acar. Bu olaya spinal
segmental sensitizasyon denir. Sonrasinda ise duyusal, motor ve sklerotomal
semptomlar meydana gelir (62).

Dermatomal sensitizasyon: Sempatik desarj artigina bagli olarak deri ve
subkutanéz dokularda 6dem meydana gelir. Sonucunda deri kalinligir artar ve

etkilenmis alanda hassasiyet olusur (62).
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Miyotomal sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan inerve
olan kaslarda tonus artis1 meydana gelir ve TN’lerde asir1 duyarlilik ortaya ¢ikar (62).
Sklerotomal sensitizasyon: MAS’de kroniklesme soz konusu oldugunda,
sensitize olmus spinal segment tarafindan innerve edilen viicut kisminda entezit,

bursit, tendinit ve epikondilitlerin meydana gelmesidir (62).
Kas igcigi Teorisi

Bu teorinin temelinde, kas igciklerindeki intrafuzal liflerin uzamis veya kronik
geriliminin TN’lere neden oldugu yatmaktadir. Bu hipoteze gore, TN’lerin kronik hale
gelmesi, tekrarli yaralanmalar ve kas travmasi sonucu kas igciginin sempatik

hiperaktivitesinden kaynaklanir (43, 52).
2.6.2. Sekonder Tetik Nokta Patofizyolojisi

TN’ler travmayla iligkili olmaksizin, ¢esitli kaslarda da bulunabilirler hatta bu
bolgelerde duyusal ve motor disfonksiyona neden olurlar. Buna bagh olarak, santral
sensitizasyonun norojenik disa vurumlari olabilecegi ortaya konmustur (63). Santral
sensitizasyon, norojenik inflamasyon araciligryla TN bolgesinde lokal otonomik ve
fizyolojik degisikliklere yol agmaktadir. Bu durum periferik inflamatuar bir yanittir ve
spinal refleks mekanizma araciligiyla etkilenmemis normal dokularda ortaya cikar
(64). Norojenik inflamasyonla inflamatuar mediatdrler ve P maddesi, kalsitonin gen
iligkili peptid (CGRP) gibi noropeptidler, ilgili dokulardaki nosiseptorlerin periferik
sinir uglarindan salgilanir. Bu mediatorlerin salinimi, inflamatuar olaylar zincirini
tetikler ve TN bolgesi karakteristiginde fakat farkli bir odak olusur. Ayn1 zamanda TN
bolgesindeki P maddesi, CGRP, serotonin, bradikinin ve ndrepinefrinin artmasi gibi

kimyasal degisikliklerden de bu ndrojenik inflamatuar mekanizma sorumludur (58).
2.6.3. Yansiyan Agr1 Patofizyolojisi:

MAS’de agri, visseral yapilardan yansiyan agri ile benzer mekanizmada,
primer algojenik odak tarafindan tetiklenen santral hipereksitabilite (konverjans
fasilitasyon) seklinde agiklanabilir (65). Hayvan ¢alismalarinda, dorsal boynuz
noronlarindan alinan EMG kayitlari, kastaki spesifik bir alic1 sahaya gelen zararh

uyaran ile farkli bir yerde, dakikalar i¢inde yeni alic1 sahalar olustugu gozlenmistir
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(66,67). Buna gore, baslangictan itibaren derin dokulardan dorsal boynuz néronlarina
olan baglantilar mevcut degildir, bunlar iskelet kasindan gelen nosiseptif uyari ile
olusurlar. Boylece yansiyan agrinin derinlik, zaman araligi ve dagilimi gibi birtakim

ozellikleri agiklanabilmektedir (68).
2.7. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kullanilan Tedavi Yontemleri

Miyofasiyal agr1 sendromunun tedavisinde, TN’lerin inaktivasyonu ve normal
viicut mekaniklerinin miimkiin oldugunca diizeltilmesi gerekir. TN nin tedavisi, akut
agriyr hizla azaltabildigi icin fizyoterapi rehabilitasyon programimin ana hedefi
olabilir. Bununla birlikte, 6ncelikle MAS’nin olusumuna ve siirekliligine sebep olan
faktorlerin saptanmasit ve uygun tedavinin planlanmasi gerekmektedir. Tedavi
sonrasinda TN’lerin tekrar olusmasini 6nlemek i¢in nedensel etkenlerin ortadan
kaldirilmas: 6nemlidir. Amag¢ agrinin kontrol edilmesi, limitlenmis EHA’nin
restorasyonu ve kasmn optimal uzunluguna ve pozisyonuna geri dondiriilmesidir.
TN’lerin tekrar olusumunu 6nlemek, ancak nedensel faktorleri kontrol altinda almak,
yasam tarzini degistirmek ve biyopsikososyal yaklasimlarda bulunmakla miimkiin olur
(37).

2.7.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromuna Neden Olan Faktorlerin

Uzaklastirilmasi

Miyofasiyal agri sendromu ve TN tedavisinde, nedensel faktorlerin
tanimlanmasi ve diizeltilmesi oldukg¢a 6nemlidir. Postiir bozukluklar1, uygun olmayan
kas aktiviteleri ve kas dengesizligine neden olan tiim anatomik cesitlilik ya da
defektler, modifiye edilmeli ya da diizeltilmelidir. MAS’ye neden olan kronik
enfeksiyon, stres/duygu durum bozukluklari, uyku bozukluklari, degismis
metabolizma gibi durumlar ise bireylere 6zgili ve sistematik olarak arastirilmali ve
biitiinciil tedavi yaklasimlarinda bulunulmalidir (37).

MTN’lerin gelisiminde, biyomekanik faktorler de rol oynamaktadir. Uzun
stireli hatal1 postiirler, diisiik diizeyli kas aktivasyonunu ile ayni etkiye sahiptir. Alt
ekstremite uzunluk farki ve skolyoz gibi faktorler de kompansatuar mekanizmalarla
benzer sekilde, kaslarda asir1 kullanim (“overuse”’) sendromlarina neden olur. Pelvik

torsiyon, alt ekstremite uzunluk farkinin bir sonucu olarak ortaya g¢ikabilir veya
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goreceli alt ekstremite esitsizligine neden olabilir. Bireylerdeki hipermobilite
durumlar1 ya da sendromlari, kronik asir1 kullanim sendromlarina neden olan mekanik
islev bozuklugunun baska bir 6rnegidir. Hipermobil Ehlers-Danlos hastalarinda yagam
kalitesinin bozulmasi, esas olarak agri ve yorgunluk ile iligkilidir (69).

Hipoglisemi, anemi, 0strojen eksikligi MAS’yi tetikleyen etkenler oldugu icin
mutlaka tedavi edilmelidir. Ayrica hafif ve orta derecede semptomlart olan
hipotiroidili bireylerin kaslar1 asir1 duyarhidir. Bu hastalar tedaviye alindiginda
metabolizma hizlanir ve B1 vitaminine ihtiya¢ artar, bu nedenle bireylere biitiinciil
yaklagim igerisinde B vitamini deste§i de Onerilebilmektedir. Bruksizm gibi
parafonksiyonel kaslarda gerginlige ve disfonksiyona neden olan problemlere yonelik
onlemler alinmalidir. Ayni sekilde psikososyal ve emosyonel strese yol acan durumlar
ya da uyku bozuklugu gibi problemler de agri toleransini azaltmaktadir. Boyle
durumlarda TN inaktivasyonu ile birlikte diger tedavi yaklasimlarinin kombinasyonu
oldukc¢a 6nemlidir (37).

2.7.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Egzersiz Yaklasimlari
2.7.2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Germe Yontemleri

Germe egzersizleri, TN’lerin yer aldig1 agrili kaslara uygulanir. Ozellikle asir1
duyarli TN’ de tolere edilebilen bir egzersiz ¢esidi oldugu ve uzun siireli rahatlama
sagladig1 i¢in tedavide 6nemli bir yeri vardir. Germenin mekanizmasi ile ilgili farkli
goriisler bulunmaktadir. Germe egzersizlerinin kaslardaki kan akisini artirdigi
diistiniilmektedir, ancak deneysel ¢calisma sonuglari ¢eliskilidir. Kan akimindaki gegici
azalma, kasin gerilme miktari ile orantilidir (70-73). Bu etki kismen kas lifleri yoniinde
seyreden kan damarlarmin uzunlamasina gerilmesi ve kas ici basincin artmasiyla
meydana gelen kompresyona baglidir. Diger taraftan, kas germe egitiminin uzun
doénem sonuglari, kaslardaki dolasimi artirdigi seklindedir (73).

Kaslar uygulanan germe egzersizleri ile ilgili bagka mekanizmalar da vardir.
Son deneyler iskelet miyositlerinin gerilmesinin nikotinamide adenin dinukleik
fosfatin (NADPH) oksidazini aktive ettigini gostermistir (74). Bu mekanizma,
mekanik transdiiktorler olarak gorev yapan mikrotiibiiller araciligiyla gergeklesir.
Boylece mekanotransdiiksiyon ile inflamatuar sitokinlerde azalma ve mitokondriyal

biogenezisde artis meydana gelir. Bunun sonucunda lokal kas sertlikleri ve TN’ler
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azalir. Diger bir mekanizma, germe egzersizlerinin, aktin ve miyozin molekiilleri
arasindaki mesafeyi arttirip, sarkomer boyunun uzattig1 ve sonucunda lokal tiiketilen
enerjinin azalmasiyla enerji krizi siirecini kesintiye ugrattig1 seklindedir. Ancak, tetik
nokta kasin normal EHA’sim1 limitledigi icin, kas germe egitimi agriya neden
olabilmektedir. Bu durumda birey tarafindan daha konforlu bir uzunluga dénmek igin
istemsiz kas kontraksiyonlar1 sonucunda TN mekanizmasini uyaran sempatik aktivite
artmaktadir. Bu nedenle germe isleminden hemen once, kas iizerinde bulunan deri
ylizeyi tizerine soguk sprey uygulanabilir. Ani sogutma ile taktil uyaran, agrinin yani
sira santral sinir sisteminde otonom ve refleks motor yanitlar1 inhibe eder. Agrinin
inhibisyonu, kasin daha fazla uzamasi ve gevsemesine izin verir (37,56).

Germe egzersizlerinde ayrica ilk kez Lewit and Simons tarafindan tanimlanan
“post-izometrik relaksasyon teknigi” de kullanilmaktadir (74). Bu teknigin etki
mekanizmas1 kontraksiyon esnasinda Golgi tendon organlarinin aktivasyonu ve

sonugta motor noronlarin inhibe olmasidir (56).

2.7.2.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Gevseme ve Viicut Farkindahg:

Yontemleri

Miyofasiyal agri sendromunun tedavisinde gevseme ve viicut farkindaligi
egzersizleri de kullanilmaktadir. Viicut farkindalig yaklasimlar: 6zellikle kronik agrili
bireylerde fiziksel fonksiyonlarda diizelme, agrida azalma, psiko-sosyal iyilik hali
sagladig1 ve stresle basa ¢ikmaya yardim ettigi igin tercih edilmektedir (76-78).
Gevseme egzersiz yaklasimlarinda, bireyin gergin ve gevsemis kaslar arasindaki farki
anlayabilmesi amaglanmaktadir. Baglangicta nefes teknikleri ile bireyin en rahat
oldugu pozisyonda baslanir, sonralar1 ise gilinliik hayatta en stresli durumlarda, en
rahatsiz oldugu pozisyonlarda bile gevseme tekniklerinden yararlanmasi hedeflenir.
Gevseme egzersiz egitimleri bireylerin motivasyonunu arttirirken, depresyonu

azaltmaktadir (79).

2.7.2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Govde Stabilizasyonu ile

Postiiral Egzersizler

Miyofasiyal agrinin daha ¢ok boyun-sirt bolgesinde goriilmesi ve viicut

biyomekanigiyle dogrudan iligkili bir sendrom olmasi nedeniyle, egzersizler tim
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omurgay1 icerecek ve govde stabilizasyonunu artiracak sekilde diizenlenmelidir. Kas-
iskelet sisteminin giinliik aktivitelerde bir zincir seklinde ¢aligmasina “kinetik zincir
modeli” denmektedir. Kinetik zincir, genellikle pek ¢ok fonksiyonel dogru ve sirali bir
hareketin ortaya ¢ikarilmasini saglayan bir modeldir. Bu modele gore, aktivitelerde tek
tek segmentlerin hareketi yerine tiim viicudun katkis1 s6z konusudur. Normal bir
hareket ve kas aktivasyonunun temelinde saglikli bir omurga vardir. Bunun bir sonucu
olarak da kolumna vertebralis, stabiliteden sorumludur. Bu nedenle bireylere dncelikle
govde stabilizasyonunun temel prensipleri ve gerekliligi 6gretilmelidir (80,81). Lokal
egzersiz uygulamalarinin, MTN semptomlarim1  hafifletmede etkili oldugu
gosterilmistir. Egzersiz sirasinda, MTN bolgesinde kas i¢indeki miktardan daha
yiiksek oranda gegici Ca yiikselmeleri s6z konusudur. Fizyolojik olarak Ca gerekli
konsantrasyona ulastiginda Ca bagimli regiilator protein tarafindan MTN ve
myofasiyal agri olusumuna yol agan mikrotiibiillerin polimerizasyonu inhibe edilir
(82,83).

Egzersiz ayn1 zamanda mitokondriyal biogeneziste de rol oynamaktadir.
Egzersizin bir diger yarari ise, sitrat sentaz aktivitesi ve solunum ile ol¢iilebilen
mitokondriyal ~ fonksiyonu arttirmasidir. ~ Mitokondrilerin  yapiminda  ve
fonksiyonundaki artis ile kas dolasimi artmakta ve inflamatuar medyatorler ortamdan
daha hizli uzaklastirillmaktadir (84).

2.7.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda invaziv Yontemler
2.7.3.1. Kuru igneleme

Tetik noktalara uygulanan akupunktur igneleri, lokal bir seyirme cevabina ve
gevsemeye neden olmaktadir. Bu lokal seyirme cevabi, TN’yi i¢eren gergin bandin
aktivitesinde spinal refleksler sonucunda, gegici bir artis meydana gelir. Lokal seyirme
cevabr sonrasi kasin gevsemesi ile mikrodolasimda artis ve ekilenen kaslarin
reoksijenasyon goriiliir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar, kuru igneleme yonteminin
TN’nin bulundugu gergin bantaki kan dolasimini artirdigini gostermektedir (85

Kuru ignelemede, paslanmaz ¢elikten, 30 gauge veya daha ince (1 veya 2 inch)
veya siyah uclu; 22 Gauge (1,5 inch) ya da yesil uglu; 21 gauge (2 inch)’luk
akupunktur igneleri kullanilir. igne, TN’yi iceren gergin bantlara girdiginde direngle

karsilasir, spazm gelismis bir kasa girildiginde ise kasta once fasikiilasyon, arkasindan
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da gevseme goriiliir. Spazmin tuttugu igneyi 10-30 dakika kasin i¢inde birakmak,
genellikle kasin gevseyerek igneyi serbestlesmesini saglar. En iyi sonug gergin bantlar
icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi esnasinda lokal seyirme cevabi alindiginda

meydana gelir (86).
2.7.3.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Enjeksiyon

Tetik noktalarin enjeksiyon aracilifiyla inaktivasyonu, oOzellikle germe
egzersizleri ile birlikte kullanildiginda MAS semptomlarinin giderilmesinde etkilidir.
Enjeksiyon yonteminin gesitli etki mekanizmalar1 vardir. Bu mekanizmalardan biri,
ignelemenin intraselliiler potasyum salinimina yol agmasi, depolarizasyon olusturup
sinir iletimini engellenmesidir. Digeri ise enjekte edilen maddelerin (%1°lik lidokain,
%!21'lik prokaindir, diklofenak, botulinum toksin tip A ve kortikosteroidler)
irritabiliteyi azalttigi ve noral “feedback” mekanizmalarini inaktive etmek igin

norotransmiterleri regiile ettigi seklindedir (3).

2.7.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Non-invaziv ve Manuel Olmayan

Yaklasimlar
2.7.4.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Elektrik Stimulasyonu

Etkilenen kasin TN’sine yerlestirilen elektrotlar ile uygulanan elektrik
stimiilasyonu, kasi depolarize ederek kontraksiyon olusturur. Bu tedavinin amaci
igneleme ile ortaya ¢ikan seyirme cevaplarinin bliylikliigiinii ve sikligini artirmaktir,
Boylece, etkilenen kas diizeyinde olusturulan mikro-dolasim ve mitokondriyal

biogenezis artis1, agrt mediatorlerinin uzaklastirilmasi saglar (87).
2.7.4.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Iyontoforezis Uygulamasi

Miyofasiyal agrida bir diger yontem yama kullanilan iyontoforezis
uygulamalaridir. Iyontoforez uygulamasinda, genellikle %35’lik lidokain ¢ozeltisi
kullanilmaktadir. Lidokain lokal anestetik bir madde olmasindan o6tiirli gama-
aminobutirik asit (GABA) reseptoriinii aktive ederek agrinin inhibisyonunu saglar.
Randomize sham kontrollii ¢aligmalarda, iist trapezius kasindaki agrinin anlamli bir
sekilde azaldig1 belirtilmistir (79,88,89).
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2.7.4.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Diisiik Yogunluklu Lazer Terapi

Lazerin analjezik, antiinflamatuar ve yara 1iyilestirici etkileri oldugu
bilinmektedir. Diisiik yogunluklu lazer (DYL), MAS’de kullanilan invaziv olmayan
yaklagimlardan biridir. Soguk lazer tedavisi olarak da bilinen DYL, MTN’lerin
tedavisinde uzun siiredir kullanilmaktadir. DYL tedavisinin iskelet kasinda oksidatif

stresi azaltarak agriy1 regiile ettigi gosterilmistir (90
2.7.4.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Terapotik Ultrason

Terapotik ultrason, termal ve biyofiziksel etkileri nedeniyle genellikle
miyofasiyal agri ve TN’lerin tedavisinde sik kullanilabilir bir fizyoterapi
modalitesidir. Ultrasonun en énemli ve kanitlanmis etkisi 1s1 olusumudur. Bir¢ok kas
iskelet sistemi hastaliginda siklikla kullanilmasina ragmen MAS tedavisindeki etkisi

ile ilgili yapilmis kontrollii caligmalar yetersizdir (91).

2.7.4.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Transkutanoz Elektriksel Sinir

Stimiilasyonu

Ik kez Melzack ve Wall’un (1965) yilinda ortaya attig1 kap1 kontrol teorisi ile
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun (TENS) agr1 tedavisindeki onemi
artmustir. Kap1 kontrol teorisine gére TENS’in diisiik yogunluktaki uyarisi kalin ¢caph
lifleri aktive ederek spinal kordun arka boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agri
iletilmesini inhibe eder. TENS ile ilgili diger teoriler, artmis endojen opioid salinima,
otonomik cevaplarin modiilasyonu ve C liflerinin kismi inhibisyonu seklindedir (32).
Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda MAS tanili bireylerde, akut dénemde
agrinin tedavisinde TENS’in plaseboya iistiin oldugunu gostermektedir (92,93).

2.7.4.6. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda “Extracorporeal Shock Wave
Therapy”

“Extracorporeal Shock Wave Therapy” (ESWT) yiiksek amplitiidlii ses
dalgalarmin viicudun uygulanacak bolgesine odaklanmasi ve o bolgede tedavi
saglamasi hedeflenen yeni bir tedavi yontemidir. ESWT nin, gergin bantlarda ve tetik

noktalarda iskemi olusturarak kaslarda siirekli spazma neden olan doéngiiyii kirdig ve
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revaskiilerizasyon saglayarak etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda beyin
sapii dorsal kokten serotoninerjik aktivasyon ile uyararak, inen yollarin inhibitor
kontroliinii arttirdigt ve hiperstimiilasyon analjezisine neden oldugu ileri
stiriilmektedir. Boylece, analjezik etki saglayan serbest radikallerin saliniminin hiicre

ortaminin kimyasal yapisini degistirdigi belirtilmektedir (94-95).

2.7.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tetik Noktalarin Manuel

Inaktivasyonu
2.7.5.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Klasik Masaj

Klasik masaj tedavisi mental gevseme, relaksasyon ve doku iyilesmesi gibi
etkiler elde etmek amaci ile yumusak dokuya el ile uygulanan dokunma ve manipule
etme sanatidir (96). Genel olarak masajin kan akisini arttirdigr disiiniilse de yapilan
calismalar, masajjmn MTN’de azalan mikro dolasim iizerinde herhangi bir etkisi
olmadigini ileri siirmektedir. Masaj tedavisinin, inflamatuar sitokinlerin azalmasi ve
mitokondriyal biyogenezis mekanizmasint aktive ederek agriyr inhibe ettigi
bildirilmistir. MTN’ler tizerinde ise mitokondriyal biyogenezisle mitokondri miktarini
arttirarak, kastaki enerji metabolizmasini aktive ederek ve enerji Kkrizi teorisindeki

spazm dongiisiinii kirarak etkili olur (97,98).
2.7.5.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tetik Nokta Kompresyonu

Tetik nokta kompresyonu, iskemik kompresyonun yerini alan yeni bir terimdir
(3). Uygulamada, TN’de rahatsizlik hissi baslayincaya kadar, nazikge ve giderek artan
siddette kompresyon uygulanir ve bu uygulama palpe edilebilen gerginlik azalana
kadar stirdiiriilir. Bolgede tamamen bir gevseme saglanincaya kadar, tiim prosediir
tekrarlanir (56). Moraska ve ark. (2013), TN kompresyonu ile ilgili kasin TN’sindeki
interstisyel sivida laktatin siirekli salimmminin aktive edildigini ve kompresyon
altindaki TN’nin biyokimyasal ortamini degistirme kapasitesine sahip oldugunu

gostermistir. Bu durum agrida azalma ve agri esiginde yiikselme ile sonuglanmaktadir

(100).



22

2.7.5.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Konnektif Doku Masaji

Konnektif doku masaji (KDM), teknik ve fizyolojik etkileri nedeniyle klasik
masajdan farkli bir manuel tedavi yontemidir (101,102). KDM yaklasimi 6zellikle
Avrupa’da fizyoterapistler tarafindan c¢esitli somatik ve visseral hastaliklarin
tedavisinde kullanilmaktadir (102).

Elizabeth Dicke’in endarteritis obliterans hastaliginin tedavisi amaciyla, kendi
tizerinde yaptig1 uygulama ile ortaya c¢ikmistir. KDM tekniginde yapilan ¢ekme
hareketleri 6zel bir siralamadadir ve anatomik yapilarla uyumludur. Olusturulan
uyarilar, “Head” Sahalari, “MacKenzie” bolgeleri ve konnektif doku bdlgeleri olarak

bilinen refleks alanlar {izerinde etkili olur (102,103).
e “Head” Bolgeleri

Ingiliz Nérolog Henry Head tarafindan ortaya konmustur. Etkilenen organin
segmental innervasyonuna uygun olan dermatomlar i¢inde agri, sicak, soguk, basing
ve dokunmaya karsi asir1 hassasiyet oldugunu ve trofik degisiklikler olabilecegini

gosterilmistir (96, 104) (Sekil 2.1.).

HEAD BOLGELERI

- . gfakoen « mide, pankreas
- . akcier ~Mesans
- kolp — - Ureter

.
safra kesesi

Sekil 2.1. Head bolgeleri (Yiiksel, 2016)
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e “MacKenzie” Bolgeleri

Hasta organin segmentine uygun olarak 6zellikle sirt bolgesindeki kaslarda

asir1 sensitivite ve tonus artigini gosteren sahalardir (103).
eKonnektif Doku Bolgeleri

Fonksiyonu bozuk olan organla uygun segmentteki konnektif dokudaki gergin
bolgelerdir. Palpe edilmediginde bir rahatsizlik vermedigi i¢in bireyler bu bolgelerin
farkinda olmayabilir ancak gerginlik ve harekete direng seklinde hissedilir. Konnektif
dokuda geri ¢ekilmis ya da yiikselmis bolgeler gozlenir (103) (Sekil2.2.).

Bag Bilgesi

Arteriyvel Kol Bolgesi
Kol Bdlgesi

Bobrek Bolgesi Kalp Bilgesi

Biiyiik
Genital Bolge

Mide Bilgesi
Ven-Lenf Bandi

Kahin Bagirsak Bilgesi

Arteriyel Bacak Bilgesi

Sekil 2.2. Konnektif doku bolgeleri (Yiiksel, 2016).

¢ Konnektif Doku Masajinin Mekanizmasi

KDM’nin terapotik etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. KDM,
otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik parcalari arasindaki dengeyi
saglamak amaci ile deri iizerine otonomik sinir sonlanmalarini uyaracak sekilde gekme
kuvvetinin uygulandigi bir refleks tedavidir. Etkilenmis dermatoma yapilan KDM
uygulamasi, dermatomla ayni segmentten inerve olan ilgili organda refleks etki
olusturur. Elde edilen etkiler, derin dokulardaki kan akimi degisikliklerinin ya da agr1
inhibisyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Derin ve yiizeyel dokular arasindaki bu
baglant1 kutaneo-visseral refleksler, otonomik yollar ile deri ve deri alt1 dokulardaki

somatik duyusal pleksuslari igeren noral mekanizmalar tarafindan saglanir (104).
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e Konnektif Doku Masajinin Etkileri

Konnektif doku masajinin lokal ve genel etkileri vardir. Deriye yapilan
cekmeler, superfisiyal fasyada friksiyon etkisi olusturarak mekanoreseptorleri uyarir
(103). Fibroblastlar araciligiyla yumusak doku iyilesmesi ve yeniden sekillenmesinde
gorevli glukozaminoglukan olusumu artar. Konnektif doku esnekligi normale doner
ve hareketlilik artar. Cekmeler, mast hiicrelerinin histamin ve benzeri mediatorler
salgilamasina neden olur. Bu maddeler deride dolasimi lokal olarak artirir, iyilesme
hizlanir ve kas spazmi azalir. Bunlara bagli olarak agr1 azalir ve normal fonksiyonun
restorasyonu saglanir (96,103). Ek olarak, dokunmanin olusturdugu uyarinin
iyilestirici plasebo etkileri de unutulmamalidir. Dokunma ile stres hormonlar1 ve kas
gerilimi azalirken agr1 esiginde artis gdzlemlenir (105).

Literatiir sonuglari, KDM uygulamasinin algilanan agr1 siddeti, yasam kalitesi,
uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeylerinde olumlu degisiklikler oldugu

yoniindedir (106-108).
2.7.5.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Miyofasiyal Gevsetme

Fasya, tiim viicudu birbirine baglayan ve seklini veren bir ¢esit konnektif
dokudur. Fasya literatiiriinde, “Gerilim Biitiinliigii” ve “Miyofasiyal Meridyenler”
teoremleri, bolgesel agri kaynaginin sadece agrinin bulundugu doku degil, aym
zamanda viicudun fasyal zincirindeki herhangi baska bir bolge olabilecegi seklindedir.
Bu teoremler ile govde ve ekstremite segmentlerinin fizyolojik biitiinligi
aciklanmaktadir. Bu durumda bir segmentte meydana gelen yaralanma viicudun
hiyerarsik diizenini bozarak diger segmentleri de fasyal baglantilar ile etkiler (109-
111).

Miyofasiyal gevsetme teknigi (MGT), doku adezyonlarin1 azaltmak, akut ve
kronik durumlarda fasya hareketliligini arttirmak amaciyla kullanilan bir tekniktir.
MGT, miyofasiyal komplekste optimal uzunlugu saglamak, agriy1r azaltmak ve
fonksiyonu artirmak i¢in diisiik kuvvette ve uzun siirede uygulanir (112). MGT nin
hareketliligi azalmig fasyanin fonksiyonelligini artirarak, sinirler ve kan damarlar1 gibi

agriya duyarl yapilar {izerindeki basinci azaltarak etkili oldugu belirtilmektedir (113).
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Direkt, indirekt ve self miyofasiyal gevsetme olmak iizere ii¢ tip MGT vardir.
Direkt MGT’de uygulama gergin fasya tlizerine dogrudan yapilir. Gergin fasya,
uygulayan kiginin manuel olarak parmaklar1 ya da dirsekleri ile ve bazi aletler 2-4
kilogramlik kuvvet uygulanarak gerilir. Bu teknik “derin doku teknigi” olarak da
isimlendirilmektedir. Uygulanan kuvvetin kademeli artirilmasi, agri1 olusumunu 6nler
(96). indirekt MGT’de fasya iizerine hafif germeler ve gram ile ifade edilen
kompresyon kuvvetleri uygulanir. Sonugta olusan germe etkisi bir siire korunur ve
fasyaningevsemesi saglanir. Viicudun herhangi bir bolgesine uygulanan MGT ile
fasyal baglantilar araciligi ile diger bolgelerde de gevseme elde edilir. Self MGT ise
bireyin tenis topu, yumusak toplar ya da kauguk rulo gibi yardimci objelerle
yercekimine karsi kendi viicut agirhigim kullandigi bir yontemdir. Ozel kas veya kas
gruplarinda gevseme saglamak icin obje lizerinde viicut yavasca hareket ettirilerek
agrisiz sekilde fasyaya masaj yapilmasi saglanir (114).

Literatiirde yer alan g¢alismalarda, MGT'nin baz1 kas-iskelet sistemi
problemlerinde agriy1 azaltma, postiirii iyilestirme, EHA’y1 ve yasam kalitesini

artirmada etkili oldugu gostermistir (115,116).

2.7.5.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Enstriiman Yardimh Yumusak

Doku Manipulasyonu

Antik Yunanistan ve Roma'da, “strigil” olarak bilinen ve terapotik amaglar
i¢in kullanilan kiigiik bir metalik enstriiman, giinlimiizdeki EYYDM tekniginin eski
bir 6rnegidir (117). EYYDM’nin bir bagka kaynagi da “gua sha” olarak bilinen
geleneksel Cin tedavisine dayanmaktadir (118). Giiniimiizde kullanilan EYYDM
tekniginin temeli ise James Cyriax tarafindan olusturulmustur. EYYDM agriy1
azaltmak, yumusak doku hareketliligini artirmak, yumusak dokuyu degerlendirmek,
EHA’y1 ve fonksiyonu iyilestirmek icin 6zel olarak tasarlanmis egimli kenarl 6zel
paslanmaz celik aletler kullanilarak uygulanir. Bu aletler yumugsak dokuda normal
elastikiyeti ve fonksiyonu yeniden olusturmak i¢in mikro travma meydana getirir
(119). Enstriiman kullaniminin daha derin penetrasyona ve daha spesifik bir tedaviye
olanak sagladigi, ayn1 zamanda ellerde olusan stresi azaltti§1 i¢in uygulamaciya
mekanik bir avantaj sagladigi diisiiniilmektedir (117,120,121). Enstriimanlarin,
Graston®, Técnica Gavilan®, Hawk Grips®, Fonksiyonel ve Kinetik Tedavi Rehab



26

(FAKTR)®, Adhesion Breakers® ve Fasial Abrasion Technique ™ gibi cesitli ticari
isimleri vardir. Bunlarin hepsinde tedavi yaklasimlari benzerdir ve hedef aynidir (122-
126). Aletlerin farkli yapilarda olmasi, degisen siddetlerde tedavi yapilmasina olanak
tanir. Kiiciik boyutlu aletler, daha ufak anatomik yapilar iizerinde ve hafif siddetteki
semptomlarda kullanilabilir. Daha biiyiik boyutlu aletler genis tedavi alanlarinda ve
sddetli durumlar i¢in uygundur (127). Enstriimanlar, yumusak dokuya 30°-60°’lik
acilarda, cok yonlii “stroking ” hareketleri ile uygulanir (128).

Bu manuel yaklagimin agr lizerindeki etkileriyle ilgili ¢aligmalar genellikle
kap1 kontrol teorisinin iizerine odaklanmustir. Kap1 kontrol teorisi, agrili olmayan
mekanik bir uyaranin, agr1 algisin1 azaltabilecegini 6ne stirmektedir. Agrisiz uyaran
¢ogu zaman baski, sikistirma ve germe seklindedir. EYYDM’de dogrudan ellerin
kullanimina kiyasla viicutta olusturulan mekanik stres daha fazladir. Bu durum, artmis
noral aktiviteye ve agri algisinda azalmaya yol agar (129).

EYYDM teknigi inflamatuar ve onarim siireglerini uyarmak ve harekete
gecirmek icin de kullanilir. Yumusak doku iizerinde siireci baslatacak bir mikrotravma
yaratarak, fibroblast gelisimine sekonder olarak kollajen onarimini ve rejenerasyonunu
aktive ettigi belirtilmektedir. Teknigin, bu etkilere ek olarak asir1 fibrozisin
rezorpsiyonu ile konnektif dokunun “remodelling” siirecini stimiile ettigi
diistiniilmektedir (130). Bu siirecin sonucu olarak skar dokusu, adezyonlar ve fasiyal
kisithliklar ortadan kalkmaktadir (131). Ratlarda yapilan bir laboratuvar ¢aligmasinda,
enzimle indiiklenen tendinitte, EYYDM ile fibroblast proliferasyonun ve kollajen
onariminin arttig1 gosterilmistir (132,133).

Literatiirde yer alan calismalarda EYYDM’nin kronik fibrozis, lateral
epikondilit, karpal tiinel sendromu, tetik parmak, plantar fasiit tedavisinde yararh
oldugu belirtilmektedir. Teknigin EHA iizerindeki etkilerini arastiran ¢alimalarda, tist
ve alt ekstremitelerdeki EHA nin artt1g1, kas gerginliklerinin giderildigi, islevsellik ve
performansin arttig1 gosterilmistir (134). EYYDM’nin MTN tedavisinde kullanildig:
randomize kontrollii bir ¢alismada ise, agr1 siddeti ve agr1 basing esiginde olumlu
sonuclar elde edilmistir. Diger manuel tekniklerin ¢ogunda oldugu gibi EYYDM

tekniginde de uygulama siiresi ve teknik standardize edilememistir (135).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma, Temmuz 2018 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali Poliklinigi’ne
basvuran ve MAS tanisi alan bireyler tizerinde gergeklestirildi. Calismaya baglamadan
once Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (KA18/185) (EK
1) ve arastirmay1 kabul eden bireylerin tiimiinden yazili olarak bilgilendirilmis onam
kagidi alindi. Calismaya dahil edilme kriterleri;

1) Hekim tarafindan MAS tanis1 konmus olmak,

2) Son 6 aydir boyun ve sirt agrisina sahip olmak,

3) Kadin cinsiyete sahip olmak,

4) 18-65 yas araliginda olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1) Calismaya katilmaya engel olusturacak deri lezyonu ve kafa travmasi

Oykiisii bulunanlar,

2) Kanser, ilagla kontrol altina alinamayan hipertansiyon ve diabetes mellitus

hastaliklarina sahip olanlar,

3) Ust motor ndron lezyonlari, iist ekstremite ve servikal bdlgeyi iceren

herhangi bir kirik patolojisi bulunanlar,

4) Fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu olanlar,

5) MAS disinda boyun-sirt agrisina neden olabilecek diger servikal patolojisi

olanlar,

6) Primer bas agrisi tanisi alanlar,

7) Isteksiz olan ve koopere olmayanlar,

8) Gebeler.

Calismanin 6rneklem biiyiikliigiinii saptamak i¢in yapilan gili¢ analizine gore,
iki yonlii hipotez sonucu goz Oniine alinarak alfa hata 0.05 ve beta 0.20’ye gore her
grup i¢in gereken birey sayisi 13 olarak bulundu. Elde edilen “power” % 80 idi. Olasi
veri kayiplar1 oran1 %20 olarak diistiniildii ve bu durumda her grup i¢in 15 birey

alinmasi planlandi. Fakat ¢alisma her grup icin 14 birey ile tamamlanda.
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Calismanin giivenilirligini saglamak amaciyla, dahil edilme kriterlerini
karsilayan toplam 45 birey degerlendirildi. Bireyler, Online Random Allocation
Software Programi kullanilarak rastgele yontemle KDM Grubu, EYYDM Grubu ve
Kontrol grubu olmak tizere ii¢ gruba atandi (136). Baslangigta KDM Grubu 16 birey,
EYYDM grubu 15 ve Kontrol grubu 14 birey olmak fiizere toplam birey tizerinde
gerceklestirildi. Istatistiksel analizler ¢alismaya devam edip tamamlayan 42 birey

tizerinde gergeklestirildi.
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Calismaya alinan tiim bireylerin tanimlayici ve klinik 6zellikleri, anket formu
ile sorgulandi
Calisma kapsaminda tiim bireyler, tedavi 6ncesi ve tedaviden sonra (6.haftada)
degerlendirildi. Degerlendirmelerde asagidaki parametreler kullanildi (EK 2);
1. Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikler
Agri
Otonom sinir sistemi (OSS) parametreleri
Eklem hareket aciklig
Boyun fonksiyonel kuvveti
Boyun agrist ile iligkili aktivite kisitlilik diizeyi
Depresyon diizeyi

Anksiyete diizeyi

© 0o N o g bk~ w DN

Uyku kalitesi
10. Yasam kalitesi
11. Memnuniyet diizeyi

1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismanin baslangicinda hastalarin yas, viicut kiitle indeksi (VKI), cinsiyet,
egitim diizeyleri ve meslekleri gibi sosyodemografik 6zellikleri, sistemik hastaliklari,

tanili diger hastaliklari, diizenli kullandiklar1 ilaglar, diizenli fiziksel aktivite
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aligkanligi, sigara aligkanligi ve uyku problemi gibi klinik 6zellikleri hakkinda veriler

toplanarak kaydedildi.
2. Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin boyun ve sirtlarinda hissettikleri agr1 siddetini belirlemek i¢in
Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Bireylerden hissettikleri agriyr 10 cm’ lik
skala iizerinde “X’’ igareti ile belirlemeleri istendi. Bu skalaya gore ’0°” degeri agrinin
hi¢ olmadigini, “10°* degeri ise en siddetli agriy1 gdstermektedir. Isaret konulan nokta
ile hattin baslangic1 arasindaki mesafe santimetre olarak 6lciildii ve bulunan sayisal
deger hissettikleri agr1 siddeti olarak kaydedildi (137).

Agrimin niteligi kisa form McGill Agri indeksi ile degerlendirildi. Bu indeks
agrinin duyusal (11 kelime) ve afektif (4 kelime) boyutlarini belirlemek i¢in toplam
15 sozciikten olusmaktadir. Bunun yani sira 6l¢limiin yapilacagi zamanda hissedilen
agr1 gorsel analog skala ile, toplam agr1 siddeti ise 6 puanlik likert tipi skala ile
Ol¢iilmektedir. Bu skalada 0: agr1 yok, 5: dayanilmaz agr1 olarak tanimlanmaktadir.

Anketin Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi bulunmaktadir (138).
3. Otonom Sinir Sistemine ait Parametreler

Bireylerin otonom sinir sistemi reaksiyonlarini takip etmek i¢in; ilk ve son
tedavi seanslarindaki uygulamalarin (KDM ve EYYDM) Oncesi ve sonrasinda cilt
sicakligi, kalp hizi ve kan basinci kaydedildi.

Termografik degerlendirme: Cilt sicakligmmin degerlendirilmesinde termal
kamera kullanildi (FLIR Systems Thermographic Camera). Bireyler, 22 °C- 24°C
sicakliktaki, hi¢bir hava akisi olmayan ve dogrudan giines 15181 almayan bir odada 20
dakika boyunca lizerlerinde bir giysi olmaksizin ve saglari toplanmis bir sekilde
aklimatize edildi. Bireylerden termografik degerlendirmeden en az iki saat 6ncesine
kadar sicak dus almaktan, topikal losyon uygulamalarindan, siddetli fiziksel
aktiviteden, fizyoterapi modalitelerinden ve kafein ya da burun dekonjestanlar1 gibi
uyaricilara maruz kalmaktan kaginmalari istendi (139). Olgiim sirasinda bireyler kalga,
diz ve ayak bilegi eklemleri 90 ° fleksiyonda olacak sekilde bir tabureye oturtuldu.
Olgiimler, cihazin kalibrasyonu saglandiktan sonra 100 santimetre uzakliktan

gerceklestirilerek cilt yilizeyinin sicakligr belirlendi (140). Termografik Sl¢im her
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birey icin, ilk tedavi seansindaki uygulama Oncesi-sonrasinda ve son tedavi
seansindaki (18. seans) uygulama 6ncesi ve sonrasinda olmak tizere toplam dort defa
yapildi. Olgiim sirasinda maksimal sicaklik derecesi ve lokalizasyonu kaydedildi
(Sekil 3.1., 3.2.).

Sekil 3.1. Termal kamera ve termografik kamera goriintiisii.

Sekil 3.2. Termografik 6l¢iim yontemi.

Kalp hizi ve Kan basinct olgiimii: OSS’nin parasempatik ve sempatik
komponentlerinin en 6nemli iki belirleyicisi kalp hizi ve kan basmcidir (141).

Bireylerin kalp hiz1 ve kan basinci, dijital manometre (Beurer Medical BM27) ile
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Olciildi. Otonomik reaksiyonlarimin takibi i¢in Olgiimler ilk tedavi seansindaki
uygulamalarin 6ncesi-sonrasinda ve son tedavi seansindaki (18. seans) uygulamalarin
Oncesi ve sonrasinda olmak iizere toplam dort kez yapildi. Uygulamalarin sonrasinda
yapilan 6l¢timlerin hepsi 0. dakikada gerceklestirildi. Kalp hizi atim/dakika olarak, kan
basinci ise sistolik ve diyastolik olmak {izere milimetre-civa (mmHg) cinsinden
kaydedildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Dijital manometre.

4. Eklem Hareket Agikhig:

Bireylerin boyun fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon
eklem hareket acikligi degerleri, oturma pozisyonunda universal gonyometre ile
olgtildii ve degerler derece cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4.) (142).
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Sekil 3.4. Gonyometre ile boyun fleksiyon, lateral fleksiyon ve roasyon EHA
Olctimleri.

5. Boyun Fonksiyonel Kuvveti

Bireylerin boyun kaslarmin fonksiyonel kuvveti, fleksor ve ekstansor bolge
olmak tizere degerlendirildi. Fleksor kaslar i¢in bireyden, sirt iistii cengel pozisyonda
yatarken basini servikal posterior tilt ile birlikte hafifce fleksiyona getirmesi istendi ve
bu pozisyonu bozmadan koruyabildigi siire, saniye olarak kaydedildi. Ekstansor kaslar
i¢in ise bireylerden yiiz lstii ters T pozisyonunda yatarken, hafif boyun ekstansiyonu
istendi ve hareketi bozmayip kompanse etmedigi siire, saniye cinsinden kaydedildi
(Sekil 3.5.) (143).

Sekil 3.5. Boyun fleksor ve ekstansor fonksiyonel kuvvet 6l¢iimleri.

6. Boyun Agnisi ile iliskili Aktivite Kisithhigi Diizeyi

Bireylerin ¢esitli giinlilk yasam aktivitelerinde yasadiklari agr1 ve aktivite
kisithiligr diizeyi, Tiirkce gecerlik ve giivenirligi yapilmis olan Boyun Agri ve
Disabilite Indeksi (BADI) ile degerlendirildi. Indekste olgularin giinliik yasamlarinda
hissettikleri agr1 ve fonksiyonelligin 6l¢iilmesi i¢in toplam 20 soru ve her soru i¢in 5
cm’lik horizontal VAS 6lgegi bulunur. Indeksten alinabilecek puan araligi 0-100
arasinda degisir. Yiiksek puanlar daha fazla aktivite kisithligini ifade eder (145).

7. Depresyon Diizeyi

Bireylerin depresyon diizeyleri Beck Depresyon Envanteri (BDE) ile
degerlendirildi. BDE, hasta ve normal kisilerdeki depresyon siddetini ve varligim

Olcmeyi amaglayan 21 soruluk bir testtir. 21 sorunun her biri depresyonun somatik,
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afektif ve kognitif semptomlarini inceler. Her bir soru, depresyonun belirli bir
semptomu hakkinda, siddeti artacak sekilde diizenlenen dort climleden olusmaktadir.
Her bir ciimle 0 ile 3 arasinda puanlanir. Envanterde olgulardan, uygulama giinii de
dahil son bir hafta igerisinde kendilerini nasil hissettiklerini en iyi agiklayan bir
climleyi se¢meleri istenir. Alinabilecek puanlar 0 ile 63 arasinda degismektedir.
Yiiksek puanlar depresyon diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir. Envanterin Tiirkge

gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir (145).
8. Anksiyete Diizeyi

Bireylerin anksiyete diizeyleri Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ile belirlendi.
BAE, 6znel anksiyete ve bedensel belirtileri sorgular. 21 maddeden olusan, 03 aras1
likert tipi puanlanan; hastanin kendisinin doldurdugu bir 6lgektir. Puan Araligi 0—63
'tiir. Olgekte alinan toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin

siddetini gosterir. Envanterin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir (146).
9. Uyku Kalitesi

Bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile
degerlendirildi. PUKI son bir ay icerisindeki uyku kalitesini degerlendirmektedir.
PUKI nin igerdigi toplam 24 sorunun 19 tanesi 6zbildirim sorusudur. Bes soru ise es
veya bir oda arkadas: tarafindan yanitlanir ve bu sorular yalnizca klinik bilgi igin
kullanilarak puanlamaya katilmaz. Ozbildirim sorulari uyku kalitesi ile ilgili degisik
faktorleri icerir. Bunlar uyku siiresinin, uyku latensinin ve uyku ile ilgili 6zel
sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir. Puanlamaya katilan 18 madde, yedi
bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile
belirtilmekte, diger bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde dilmektedir.
Her bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. Yedi bilesen puaninin toplamu,
toplam PUKI puanini verir. Toplam puan, 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam
puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii olusuna isaret eder. Indeksin Tiirkce

gecerlik ve giivenirligi bulunmaktadir (147).
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10. Yasam Kalitesi

Bireylerin saglikla ilgili yasam Kkalitesi “Medical Outcomes 36-ltem Short
Form Health Survey” (SF-36)’in Tiirk¢e versiyonu Kisa Form 36 (KF-36) kullanilarak
degerlendirildi. KF-36, sekiz alt parametreden olusan 36 soruluk bir kendini
degerlendirme 6lgegidir. Bu 6lgek fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol,
emosyonel rol, agri, vitalite, genel saglik ve mental saglik alt parametrelerden
olugmaktadir. Her bir alt 6l¢gek 0-100 arasinda puanlanmakta olup “0”en diisiik, “100”
en 1yi yasam kalite diizeyini gostermektedir. Anketin Tiirkce gecerligi ve giivenilirligi

vardir (148).
11. Memnuniyet Diizeyi

Bireylerin fizyoterapi uygulamalarindaki memnuniyetleri, gecerligi ve
giivenirligi olan VAS ile degerlendirildi (137). VAS igin bireylerden
memnuniyetlerini 10 cm’ lik skala tizerinde (x) isareti ile isaretlemeleri istendi. Buna
gore ‘0’ degeri hastalarin hic memnun olmadigini *“10°’ degeri ise tamamen memnun

oldugunu gostermektedir.
3.2.2. Tedavi Protokolii

Tiim gruplardaki bireylere MAS’nin patofizyolojisi, etkileyen faktorler ile
tedavisindeki hedefler, tedavinin gerekliligi, tedavideki etki mekanizmalar1 ve 6nemi
detayli ve acgik bir dille anlatildi. Bireyler li¢ gruba ayrildi. KDM Grubu’na, govde
stabilizasyon egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan ev
egzersiz programina ek olarak KDM uygulamasi yapildi. EYYDM grubuna ise ayni
ev egzersiz programina ek olarak EYYDM teknigi uygulandi. Kontrol Grubuna ise
yalnizca ev egzersiz programi Verildi. Tiim bireyler alt1 hafta boyunca tedaviye alinip
takip edildi.

Konnektif doku masaj1 grubundaki bireylere haftada 3 giin olacak sekilde giin
asir1t KDM uygulamasi yapildi, ek olarak tedavi siireci boyunca her giin ev egzersizi
programlarina uymalar1 istendi. Egzersizler haftada bir kontrol edildi. Bireylerin
klinikteki KDM uygulamalar1 yaklasik 30-35 dk siirdii. Uygulamalara parasempatik

ganglionlarin merkezi olan temel bolge ile baslanip, alinan normal vaskiiler ve doku
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cevaplar1 dogrultusunda bir proksimal bolgeye gecildi ve son seanslarda tiim dorsal
bolge tedaviye alindi.

Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Manipulasyonu grubundaki bireylere
haftada 3 giin olacak sekilde giin asir1 uygulama yapildi, ek olarak tedavi siireci
boyunca her gilin verilen ev egzersiz programlarina uymalari istendi. Egzersizler
haftada bir kontrol edildi. Bireylerin klinikteki tedavileri yaklagik 20-25 dk kadar
stirdi. EYYDM yontemi ile tim dorsal bolge o6zellikle m. trapezius, m. levator
skapula, m. skalenius anterior-medius-posterior ve suboccipital kaslara yonelik tedavi
protokolii uygulandi.

Kontrol grubundaki bireylere govde stabilizasyonu egitimi, skapular adduktor
kas kuvvetlendirme, servikal posterior tilt ile birlikte boyun rotatorlerine, skalen
kaslara, levator skapula kasina, iist trapezius kasina, post servikal ve suboksipital
kaslara germe egzersizleri verildi. Bu egzersizlerden kuvvetlenirmeye yonelik
olanlarin giinde 30’ar tekrarla ve germe seklinde olanlarin 10’ar tekrar seklinde
yapilmasi sdylendi. Ev programi seklinde verilen bu egzersizlerin 6 hafta siireyle her
giin olacak sekilde uygulamalar1 istendi. Bireyler her hafta kontrole ¢agirilarak kontrol

ve takip edildi.
3.2.2.1. Konnektif Doku Masaji

Bireyler tedaviye baslamadan énce KDM uygulamasi ve etki mekanizmasi
hakkinda bilgilendirildi. Uygulama esnasinda hafif bir kesme ya da tirmalama hissi
benzeri his olusacagi ve uygulama bolgesinde vaskiiler cevap sonucu hiperemi elde
edilecegi konusunda hasta bilgilendirildi. KDM uygulamasi orta parmagin distal
falanksinin dokuya 45-60 derece ag1 ile yaptig1 6zel ¢gekme tekniklerini ve bu ¢ekme
tekniklerinin 6zel bir sirayla anatomik yapilarla uyumunu igerdi. Cekmeler yavas
hizda, kutan ve subkutan doku arasinda traksiyon yaratacak sekilde yapildi, boylece
superfisiyal fasyada friksiyon olusturularak mekanoreseptorlerin uyarilmasi
amagclandi. Uygulamalar sirasinda bireyler, tiim sirt ve sakral bolgeleri agik, kalga diz
ve ayak bilekleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde sabit bir tabure iizerinde
pozisyonlandi. Bireylerin hafif anterior pelvik tiltte ve sirtlarinin dik olmasina dikkat
edilerek konnektif dokuda hafif gevseme saglandi. KDM uygulamasi temel, alt

torakal, skapular, inter skapular, arka servikal ve oksipital bolgeler olmak iizere toplam
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alt1 bolgede uygulandi (Sekil 3.6-3.8.). Tedaviye ilk olarak parasempatik sinir sistemi
ganglionlarinin yer aldigi, bu nedenle de parasempatik tonus artigina neden olan
sakroiliak ve sakral bolgeyi icine alan temel bolge uygulamasi ile baslandi. Cekme
yapilan konnektif doku bdlgelerinde mast hiicrelerinden histamin ve heparin
sekresyonuna bagli olarak cilt {izerinde normal vaskiiler bir cevap olan hiperemi elde
edildi. Subkutan dokunun saglikli vaskiiler cevabi olan hiperemi ile sonraki seanslarda
daha proksimal bolgeye ilerlendi (96,106). Bireylerden alinan vaskiiler cevaplara gore
1-2 seans sonra bir proksimaldeki bolge tedavi edildi. Biitiin dorsal bélge bitirildikten
sonra frontal ve pektoral/klavikular stroking ve subkostal ve iliak krista uzun
cekmeleri ile bitiris yapildi. KDM uygulamasi tedavi edilen alana bagli olarak yaklasik
30-35 dakika siirdii. Alt1 hafta siiresince haftada ii¢ seans uygulanarak her bireyde

toplam 18 seans uygulama yapilmis oldu.

Sekil 3.6. KDM uygulamasi ve uygulama sonras1 ciltteki hiperemi cevabi.

3.2.2.2. Enstriiman Yardimh Yumusak Doku Manipulasyonu

EYYDM uygulamas i¢in, bireylerden en rahat olduklar1 6ne dogru destekli
oturma ya da yliziistii yatma pozisyonlarindan birini se¢meleri istendi. Yiiziistii
pozisyonu tercih eden bireyler manipiilasyon yatagi tizerinde pozisyonlandi. Oturma
pozisyonunu tercih edenler ise manipiilasyon yatagina dogru desteklenerek sandalyede

pozisyonlandi.
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Uygulama sirasinda ara madde olarak vazelin tercih edildi. Bireylerin viicut
yapilaria ve biiytikliiklerine uygun tipte paslanmaz ¢elik materyalden yapilan aletler
tercih edildi (Sekil 3.7.). Daha biiyiik alanlar i¢in daha biiyiik olan, kiigiik bolgeler ve
fibrositik alanlar igin daha kiigiik olan aletler kullanildi. EYYDM teknigine aletin,
fasya iizerine paslanmaz ¢elik aletin 30°-60° aciyla yerlestirilmesi ile bagslandi.
Uygulama sirasinda yumusak doku iizerine kas liflerine origo ve insersio hattinda
paralel sekilde sivazlama (“stroking”) hareketi yapildi. Fasyada gerginlik ya da
kisitlilik hissedildiginde o bolge {izerine lokal olarak friksiyon uygulandi. Sivazlama
ve friksiyon hareketlerinin frekansi, dk’da 60 tekrar olacak sekilde yapildi.

Bireylere EYYDM teknigi uygulanirken; tiim dorsal bolgedeki ytizeyel kaslar
tedaviye dahil edildi. Bu kaslar sirasiyla suboksipital, levator skapula, trapezius,
lattisimus dorsi ve paravertebraller olarak secildi. Tedavi siiresi tedavi edilen alana
bagli olarak yaklasik 20-25 dk siirdii. Alt1 hafta siiresince haftada ii¢ seans uygulanarak
her bireye toplam 18 seans uygulama yapilmis oldu (Sekil 3.8.).

Sekil 3.7. EYYDM uygulamasinda kullanilan alet.
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Sekil 3.8. EYYDM uygulama teknigi.

3.2.2.3. Ev Egzersiz Programi
Govde Stabilizasyon Egitimi

Bireylerden yere serili bir mat iizerinde sirtiistii, bacaklar kalca ve dizden
fleksiyonda olacak sekilde c¢engel pozisyonda yatmalari istendi. Tiim omurganin
stabilizasyonunun saglanmasi icin servikal, torakal ve lumbo-pelvik bolgelerin ayri
ayri, kademeli bir bi¢imde c¢alistirilmas1 gerektigi ve bu stabilizasyonun giinliik
yasamin her aninda kullanilarak postiiriin korunabilecegi anlatildi.

Servikal omurganin posterior tilt hareketini 6gretirken, suboksipital bolgeye
“The Stabilizer Pressure Biofeedback Unit” (stabilize edici basing biofeedback aleti)
(PBU)’ in basing hiicresi denilen kismi yerlestirildi (Sekil 3.9.). PBU’nun basing
hiicresi 20 mmHg ye kadar sisirildi daha sonra bireylerden baslarini kaldirmadan “evet
der” gibi ya da “gidilarin1 ¢ikarmaya c¢alisiyorlarmig” gibi ¢enelerini boyunlarina
yaklagtirmalar1 istendi. PBU yalnizca klinikte iken bireylere gorsel geri-bildirim
amaciyla kullanildi ve daha sonra alet c¢ekilerek yapmalar1 istendi. Hareket
ogretildikten sonra bunun giinde 30 tekrar, her harekette 5 saniye (sn) durularak ve
nefes tutulmadan yapilmasi gerektigi anlatildi (Sekil 3.10.).

Torakal bolgede stabilizasyon egitiminde aynmi sekilde sirtiistii cengel
pozisyondayken hastadan skapulalarini birbirine dogru yaklastirarak adduksiyon
yaptirmalart ve omzu mata dogru bastirmalar1 istendi. Hareket sirasinda gogiis

kafesinin de kapanmasi ve nefes alip vermenin ritmik bir sekilde devam etmesinin
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onemli oldugu soylendi. Hareketin giinde 30 tekrar, her harekette 5 saniye (sn)
durularak ve nefes tutmadan yapilmasi gerektigi anlatildi. Daha sonra bu hareket,
servikal posterior tilt ile birlikte tekrar edildi.

Lumbo-pelvik bolge stabilizasyonu, bireyler sirtiistii gengel pozisyonda iken
calistirildi. Gorsel geri-bildirim amagli PBU aleti kullanildi. PBU’nun basing hiicresi
40 mmHg’ye kadar sisirilerek bireylerin spina iliaca posterior superiorlarinin arasina
gelecek sekilde, dorsale yerlestirildi (Sekil 3.10.). Bireylere abdominal duvarda
kontraksiyon meydana getirerek ve ndtral omurga pozisyonunu saglayarak pelvisi
hareket ettirmeleri 6gretildi. Bu hareketin giinde 30 tekrar, her harekette 5 saniye (sn)

durularak ve nefes tutulmadan yapilmasi gerektigi anlatildi. Daha sonra bu hareket,

servikal posterior tilt ve torakal stabilizasyon ile nefes alip vermeye dikkat edilerek

tekrar edildi (Sekil 3.11.).

Sekil 3.10. Lumbo-pelvik ve servikal omurga stabilizasyonunun dgretilmesi
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Sekil 3.11. Govde stabilizasyon egzersizi.

Skapular Adduktor Kuvvetlendirme Egzersizleri

Bireylerden sabit bir sandalyede ya da taburede, kalga diz ayak bilegi 90°
fleksiyonda olacak sekilde oturmalar1 istendi. Oncelikle bu pozisyonda gdvde
stabilizasyon egitimindeki biitiin hareketler kademeli bir sekilde ¢alistirildi. Boylece
bireyler govde stabilizasyonunu oturma pozisyonunda da saglamis oldular. Govde
stabilizasyonu saglandiktan sonra skapular adduktorlere yonelik postiir egzersizleri
gosterildi. Bireyler dirsekler fleksiyonda ve eller belde olacak sekilde pozisyonlandi.
Daha sonra skapulalariini birbirine yaklastirarak kas kontraksiyonunu hissetmeleri ve
o noktada 5 sn kalmalar1 istendi. Ikinci harekette bireyler sandalyenin biraz ucuna
dogru oturtuldu. Dirsekler diiz olacak sekilde eller belin arkasinda birlestirildi ve
bireylerden skapulalarinini birbirine yaklastirarip ellerini kalgadan uzaklagstirarak bu
pozisyonda 5 sn kalmalari istendi. Son olarak omuzlarin geriye dogru g¢evrildigi ve
bunu yaparken oOzellikle harekete skapulalarin da katildigi harelket 6gretildi. Bu
postiiral egzersizlerin giinde 30 defa ve solunuma dikkat edilerek yapilmasi istendi
(Sekil 3.12.).
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Sekil 3.12. Skapular adduktor kuvvetlendirme egzersizleri.

Germe Egzersizleri

Yiizeyel postiiral kaslar1 germe egzersizleri, 20-30 sn siireli ve giinde 10 tekrar
seklinde verildi. Servikal posterior tilt ile birlikteki germe egzersizleri, sirtiistii gcengel
pozisyonda yaptirildi. Bu sekilde hem servikal omurgada hem de skapulada etkin bir
germe i¢in gerekli olan stabilizasyon saglanmis oldu. Bireyden servikal posterior tilt
yaptiktan sonra basini saga ¢evirmesi ve bu sirada aksi taraftaki elini kalgasinin altinda
pozisyonlamasi istendi. Hareket, diger tarafta tekrarland1 (38) (Sekil 3.13.).
Egzersizler yapilirken Ozellikle hareketin son noktasina dogru nefes vermenin

gerekliligi hatirlatildi.

Sekil 3.13. Govde stabilizasyonu ile yiizeyel postiiral kaslar1 germe egzersizi.
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Skalen germe egzersizleri, sirtlistii yatar pozisyonda yapildi. Gerilecek
taraftaki kol govde altinda sabitlendi. Diger el, bas ilizerinden karst kulaga
yaklastirilarak germe yapildi. Egzersiz {i¢ sekilde tekrarlandi: Anterior skalen kasi
germek i¢in bas, kolun aksi yoniine ¢evrildi. Orta skalen kas germeleri bas karsiya
bakacak sekilde yapildi. Posterior skalen germe i¢in basin germe yapan kol tarafina

cevrilmesi istendi (Sekil 3.14.) (38).

e 2

Sekil 3.14. Skalen kaslar icin germe egzersizleri.

M. Levator scapula germe sandalyede dik oturma pozisyonunda, bas
konralateral taraftaki aksillar hatta dogru ¢evrildi ve ayni taraftaki el ile bas tizerinden

asag1 ve 6ne dogru 45°°1ik bir dogrultuda germe yapilmasi istendi (Sekil 3.15.) (38).

Sekil 3.15. M. Levator scapula i¢in germe egzersizi.
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M.Trapezius superior germe icin dik oturma pozisyonunda, bas aksi omuza
dogru lateral fleksiyona getirildikten sonra kontralateral el ile germe yaptirildi (Sekil
3.16.) (38).

Sekil 3.16. M. Trapezius superior i¢in germe egzersizi.

Posterior servikal ve suboksipital kaslar1 germek igin bireylere ayakta dik
durma pozisyondayken oksipital bélgeden iki elleri ile tutup, yavasca nefes verirken

basa aktif fleksiyon yaptirmalar1 6gretildi (Sekil 3.17.) (38).

Sekil 3.17. Posterior servikal ve suboksipital kaslar i.in germe egzersizi.
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler, sosyal bilimler i¢in hazirlanmus istatistik programi (SPSS)
stirim 19.0 (Version 19, Chicago IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Olgiimle belirtilen
degiskenler icin ortalama + standart sapma (X+SS); sayimla belirtilen degigkenler i¢in
ylizde (%) degeri hesaplandi. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasi i¢in Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanildi. Ug grubun
karsilastirilmasi i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Fark bulundugu takdirde ikiserli
gruplarin karsilastirmas1t Mann-Whitney U Testi ile Bonferroni diizeltmesi goz oniine
almarak degerlendirildi. Istatistiksel analizde yamilma olasiligi p<0.05 olarak
belirlendi (yanilma olasilig1 3’1ii testlerde p<0.05, 2°1i testlerde p<0.017 olacak sekilde
hesaplandi). Gruplarin etki biiytikligii (EB) hesaplamasinda Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testinin Z skorunun kullamldig1 “»#=z/+/N ” formiilii ile hesaplandi. EB degeri
i¢in 0.1-0.3 “kii¢iik”, 0.3-0.5- “orta” ve > 0.5 “biiyiik” olarak degerlendirildi (149).
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4. BULGULAR

Bu calismaya, 55 MAS tanili birey bagvurdu. Bu bireylerden 5’1 dahil edilme
kriterini saglayamad: (MAS ile birlikte fibromiyalji sendromu olan n=2, gebelik
durumu bulunan n=1, istekli ve koopere olmayan n=2), 5 birey ise ¢alismaya katilmay1
kabul etmedi. Calismaya katilma kriterlerini saglayan ve katilmay1 kabul eden 45 birey
KDM Grubu, EYYDM Grubu ve Kontrol Gruplarindan birine randomize olarak dahil
edildi ve baslangi¢ verileri alindi. Ancak, tedavi siiresince tedavi protokoliine uyum
saglayamama nedeniyle 3 kisi arastirma dis1 kald1 ve toplamda 42 birey (n kom: 14, n

evyom: 14, nkontroL: 14) ¢alisma tamamladi (Sekil 4.1).



Uygunluk Igin
Degerlendirilen Birey
(n=33) Dahil Edilmeyen
Bireyler (n=10)
- Kriterleri saglamayan
(n=5)
-Aragtirmay1 reddeden
(n=5)
Randomize Edilenler
(n=45)
| I |
KDM Grubu EYYDM Grubu
- Baslangic - Baglangig Kontrol Grubu
degerlendirmeleri degerlendirmeleri s
yaptlanlar (n=16) yplllbr (=l degerlendirmeleri
- Tedaviye uyum - Tedaviye uyum vapilanlar (n=14)
saglayamayan (n=2). saglayamayan (n=1).

6.hafta
degerlendirmeleri

yapilan ve analize
katilanlar (n=14).

6.hafta
degerlendirmeleri
vapilan ve analize
katilanlar (n=14).

6.hafta
degerlendirmeleri
yapilan ve analiz

katilanlar (n=14).

Sekil 4.1. Calisma Akis Diyagrami.
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4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin fiziksel, sosyodemografik (Tablo 4.1.) ve klinik
(Tablo 4.2.) 6zellikleri belirlendi. Gruplar arasinda yas, viicut kiitle indeksi, egitim
durumu gibi fiziksel ve sosyodemografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak
herhangi bir fark yoktu (p>0.05). Bireylerin sistemik hastaliklari, diizenli fiziksel
aktivite ve sigara aligkanliklar1, uyku problemleri, ortalama ve uyku stireleri gibi klinik
ozellikleri benzer bulundu (p>0.05).

Tedavi Oncesi oOlgtimler, gruplar arasinda karsilastirildiginda, boyun agri ve
disabilite indeksi, depresyon ve anksiyete diizeyleri agisindan anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.3.). KDM ve EYYDM gruplarinin arasinda depresyon diizeylerinde,
EYYDM ve Kontrol gruplari arasinda boyun agr1 ve disabilite indeksi, depresyon ve
anksiyete diizeylerinde anlamli fark saptandi (p<0.017) (Tablo 4.4.). KDM ve Kontrol
gruplari arasinda herhangi bir fark yoktu (p>0.017) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri.

KDM EYYDM Kontrol

Grubu Grubu Grubu p?

(n=14) (n=14) (n=14)
Yas (yil), X+SS 38.07+6.12 | 39.00 £7.13 | 37.14 + 6.01 0.766
VKI (kg/m?), X£SS 2051 £2.93 | 22.50 £2.32 | 21.22 +2.68 0.222
Egitim Durumu, n (%)
Lisansiistil 2 (35.7) 4 (28.6) 6 (42.9) 0.926
Universite 7 (50) 8 (57.1) 7 (50) '
Lise 2 (14.3) 2 (14.3) 1(7.1)

p?: Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Kruskal Wallis Test)
n: Birey say1s1, X: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicit kiitle indeksi



Tablo 4.2. Bireylerin klinik 6zellikleri.
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EYYDM Kontrol
KD(';A:fgbu Grubu Grubu p*
(n=14) (n=14)

Sistemik Hastaliklar, n (%)
Var 2(14.3) 1(7.1) 0 (0) 0.341
Yok 12 (85.7) 13 (92.9) 14 (100)
Diizenli Fiziksel Aktivite Aliskanligi, n
) 9(64.3) 7(50) 7(s0) | 0.681
Yok 5 (35.7) 7 (50) 7 (50)
Sigara Aligkanlig1, n (%)
Var 6 (42.9) 5 (35.7) 5 (35.7) 0.904
Yok 8 (57.1) 9 (64.3) 9 (64.3)
Uyku Problemi, n (%)
Var 4 (28.6) 0 (0) 1(7.1) 0.052
Yok 10 (71.4) 14 (100) 13 (92.9)
Ortalama uyku siiresi (saat), (X£SS) 7.32+£0.95 7.82£0.46 7.14+£0.94 | 0.094

p*: Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Ki-kare Testi)
n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.




Tablo 4.3. Bireylerin tedavi 6ncesi 6l¢timlerinin gruplar arasi karsilastirmalari.

KDM Grubu EYYDM Kontrol

(n=14) Grubu (n=14) | Grubu (n=14) p?

(X£SS) (X£SS) (X£SS)
ABr1 siddeti VAS (cm) 645+155 | 657+1.00 | 585+1.42 0.422
McGill 9.14+3.82
Duyusal Agr1 10.21 +4.40 8.14+3.43 0.395
Skoru
McGill 2.00 +2.03
Afektif Agr 221+1.62 | 157+0.93 0.531
Skoru
McGill Toplam Agri Skoru 11.14 +£5.02 12.42 +5.43 9.71+4.08 0.340
Cilt sicaklig (O 3520+052 | 35.17+0.42 | 34.89+032 0.134
Sistolik Kan Basinct 116.42+9.92 | 113.64+6.54 | 116.07+545 |  0.396
(mm/Hg)
Diastolik Kan Basnc 79.35+£9.79 | 79.00+7.51 | 79.57+6.27 0.784
(mm/Hg)
Kalp Hiz1 (atim/dk) 7928 = 10.75 | 75.50+7.94 | 79.35+ 7.8 0.186
Servikal Fleksiyon EHA (°) 36.71 +£5.53 32.78+6.73 | 37.71+5.41 0.189
Servikal Sag Lateral
Fleksiyon EHA (©) 31.35+£4.98 | 29.85+551 | 33.42+438 0.180
Servikal Sol Lateral
Fleksiyon EHA (©) 31424497 | 27.92+581 | 34.35+3.83 0.060
(S(f)rv'ka' Sag Rotasyon EHA 1 3y 764 1102 | 32424679 | 35924648 | 0407
(S(f)r"'ka' Sol Rotasyon BHA | 3451 1588 | 37.004459 | 35354565 | 0.185
Servikal fleksor fonksiyonel | 5351, 718 | 1750868 | 2264£723 | 0115
kuvveti (sn)
Servikal ekstansdr | 7 641705 | 22214790 | 2721578 0.530
fonksiyonel kuvveti (sn)
BADI 31.78 £20.13 | 35.07+16.21 | 19.50+7.43 | 0.030*
]Ssliglr(u Depresyon Indeksi | 514, 361 | ge44264 | 535+227 0.002*
El‘zgfu Anksiyete Envanteri | ¢ re 4 360 | 11284360 | 5714294 | 0002
PUKI Skoru 478+248 | 428+126 | 642+332 0.242
KF-36 Fiziksel fonksiyon 87.14+11.72 | 87.14+10.32 | 89.64+5.70 0.897
KF-36 Fiziksel rol kisithiligt | 39.28 £25.40 | 55.354+28.04 | 51.78 £24.93 0.257
KF-36 Emosyonel rol 525743639 | 59.004+29.76 | 73.14+27.13 |  0.339
kisithilig
KF-36 Vitalite 5214+ 1826 | 41.07+19.92 | 60.35+6.92 0.680
KF-36 Mental saglik 64.85+14.73 | 61.71+19.57 | 69.42+9.87 0.422
KF-36 Sosyal fonksiyon 71.64+£22.06 | 64.64+21.86 | 68.00+19.39 0.586
KF-36 Agri 53.00 = 18.70 | 52.85+ 14.89 | 59.28 + 1648 |  0.720
KF-36 Genel saglik 58.57+ 1691 | 56.21 +19.57 | 57.14 £ 6.41 0.670
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p?: Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Kruskal Wallis Test)

VAS: Vizuel Analog Skala, BADI: Boyun agr1 disabilite indeksi, EHA: Eklem hareket agiklig1, PUKI:
Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi, KF-36: Kisa Form 36, X: Ortalama, SS: Standart sapma, cm:
santimetre, mm/Hg: milimetre-civa.



Tablo 4.4. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi 6l¢iimlerinin

karsilastirmalart.
KDM Grubu- KDM Grubu- EYYDM Grubu-
EYYDM Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu
p3 p3 ps
Agn siddeti VAS (cm) 0.747 0.408 0.182
McGill 0.676
Duyusal Agri 0.393 0.173
Skoru
McGill 0.504
Afektif Agn 0.866 0.225
Skoru
McGill Toplam Agr1 Skoru 0.579 0.420 0.134
Cilt sicakhig1 (°) 0.800 0.078 0.091
Sistolik Kan Basinci 0.195 0.587 0.379
(mm/Hg)
Diastolik Kan Basinci 0564 0543 0.887
(mm/Hg)
Kalp Hizi (atim/dk) 0.078 0.593 0.203
Servikal Fleksiyon EHA (°) 0.184 0.868 0.076
Servikal Sag Lateral
Fleksiyon EHA (°) 0.488 0.234 0.072
Servikal Sol Lateral
Fleksiyon EHA (©) 0.333 0.075 0.061
(Soe)1'V1ka1 Sag Rotasyon EHA 0.890 0351 0175
(che)rwkal Sol Rotasyon EHA 0157 0693 0.091
Servike_ll fleksor fonksiyonel 0061 0781 0091
kuvveti (sn)
Servikal ekstansor
fonksiyonel kuvveti (sn) 0.051 0.963 0.069
BADI 0.520 0.097 0.007*
Beck Depresyon Indeksi 0.003* 0530 0.003*
Skorlar1
Beck Anksiyete Envanteri 0.036 0.050 0.001%
Skorlar1
PUKI Skoru 0.829 0.143 0.154
KF-36 Fiziksel fonksiyon 0.615 0.924 0.793
KF-36 Fiziksel rol kisitlilig 0.133 0.203 0.733
KF-36 Emosyonel rol 0.837 0.174 0.264
kisithilig
KF-36 Vitalite 0.119 0.256 0.057
KF-36 Mental saglik 0.889 0.276 0.242
KF-36 Sosyal fonksiyon 0.336 0.423 0.870
KF-36 Agn 0.835 0.485 0.498
KF-36 Genel saglik 0.354 0.709 0.657
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p*" :ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U Test), Bonferroni Diizeltmesi istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0.017.

VAS: Vizuel Analog Skala, BADI: Boyun agri disabilite indeksi, EHA: Eklem hareket agiklig1, PUKI:
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, KF-36: Kisa Form 36, X: Ortalama, SS: Standart sapma, cm:
santimetre, mm/Hg: milimetre-civa.
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4.2. Agn Siddeti ve Niteligi ile Tlgili Bulgular

Agrinin afektif boyutu hari¢ tiim agr1 parametrelerinde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilastirmalarda ise KDM
ve EYYDM gruplarinda agrinin tiim parametrelerinde azalma yoniinde anlaml fark
gozlendi (p<0.05). Kontrol grubunda ise grup i¢i karsilastirmada agrinin afektif
boyutunda istatistiksel olarak herhangi bir fark yok iken (p>0.05) agr1 siddeti, duyusal
boyutu ve toplaminda azalma yoniinde istatistiksel fark gézlendi (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Her ti¢ grup i¢in de agr1 siddeti, agrinin duyusal ve toplam boyutlar1 agisindan
etki biiylikliigi degerleri 0.5 ve iizeri oldugundan “biiyiik” olarak hesaplandi. Agrinin
afektif boyutu i¢inse tiim gruplarda etki biiytikligii 0.3 ile 0.5 arasinda oldugu igin
“orta” olarak nitelendirildi (Tablo 4.5.)

KDM ve EYYDM gruplari arasinda, agri parametreleri agisindan fark
bulunmadi (p>0.017). KDM ve kontrol gruplar1 arasinda, agrinin siddeti, duyusal,
afektif ve toplam boyutunda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.017). EYYDM ve
kontrol grubu arasinda ise afektif boyut hari¢, agrinin diger parametrelerinde fark
saptand1 (p<0.017) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin agr1 siddeti ve niteligi agisindan

karsilastirilmasi.
KDM Grubu-EYYDM KDM Grubu- Kontrol EYYDM Grubu-
Grubu Grubu Kontrol Grubu
p3 p3 p3
VAS (cm) 1.000 0.007* 0.008*
McGill
Duyusal Agri 0.334 0.001* 0.002%
Skoru
McGill
Afektif Agn 0.642 0.013* 0.094
skoru
McGill  Toplam 0.422 0.001* 0.003*
Agr1 Skoru
p? *: Ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U Test), Bonferroni Diizeltmesi istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.017.

VAS: Vizuel Analog Skala, cm: santimetre.

4.3. Otonom Sinir Sistemine Ait Bulgular

Cilt sicakligi, kan basinct ve kalp hizinin tedavi sonrasi degerleri agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Grup igi karsilastirmalarda, KDM grubunda
tedavi sonrasi otonom sinir sistemine ait bulgularda tedavi oncesine gore azalma
yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). EYYDM grubunda ise tedavi oncesi ve
sonrast diyastolik kan basinci ve kalp hizi arasinda fark yok iken, cilt sicakligi ve
sistolik kan basinci degerlerinde azalma yoniinde fark saptandi (p<0.05). Kontrol
grubunda ise higbir degerde herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7.).

KDM ve EYYDM gruplarinda cilt sicakligi ve sistolik kan basinct tizerindeki
etkiler “biiyiik”, kontrol grubunda ise bu 6l¢iimler iizerindeki etki biiyiikligii diisiik
diizeydeydi. Diyastolik kan basinct ve kalp hizi i¢in KDM grubunda etki biiyiikligi
orta diizeyde bulunurken, diger gruplarda diisiik diizey olarak saptandi (Tablo 4.7.).

Bireylerin otonom sinir sitemine ait (ilk tedavi seanslari sonrasi) akut
cevaplarimin tedavi oncesi ve sonrasi bulgulari grup i¢inde karsilastirildiginda KDM,
EYYDM ve Kontrol gruplarinda cilt sicakliginda artma yoniinde istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05). KDM, EYYDM ve Kontrol grubunda sistolik kan
basincinda herhangi bir fark gézlenmedi (p>0.05). KDM ve EYYDM gruplarinda
diyastolik kan basincinda herhangi bir degisim yok iken (p>0.05) kontrol grubunda
artis yoniinde farklilik gozlendi (p<0.05). Kalp hizinda KDM ve kontrol gruplarinda
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istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmaz iken (p>0.05) EYYDM grubunda
anlamli artis saptandi (p<0.05) (Tablo 4.8.).

[1k tedavi seans1 sonras1 akut cevaplara gore tiim gruplarda cilt sicaklig1 {izerine
olan etki biiyiikliigii biiyiik diizeyde bulundu. KDM grubunun sistolik ve diastolik kan
basinglari ile kalp hiz1 lizerine olan etki biiyiikliikleri diistik olarak gozlendi. EYYDM
grubunda kalp hiz1 ilizerine orta diizeyde etki biiytlikligi goriiliirken, sistolik ve
diastolik kan basinglarinda diiiiik diizeydeydi. Kontrol grubunda ise sistolik ve
diastolik kan basinglarindaki etki biiyiikliigli orta diizeyde ve kalp hiz1 iizerine olan

etki biiyiikliigii ise diisiik diizeyde bulundu (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Cilt sicakligi, kan basinct ve kalp hizi degerlerinin tedavi dncesi ve
sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

KDM EYYDM Kontrol
" (n=14) " (n=14) " (n=14) p2
TO TS o1 TO TS o1 TO TS o1
(X£SS) | (X£SS) (X£SS) | (X=SS) (X£SS) | (X£SS)
Cilt
| 3520+ | 3476+ L 13517+ | 3486+ L | 3489+ | 3478 +
;g;akhgl 0.52 0.44 | 900" | Tg 47 041 | 0003 | "5 3 031 | 0139|0524
EB 0.625 0.567 0.279
Sistolik
Kan 116.42 | 111.28 .| 11364 | 110.64 .| 116.07 | 115.28
Basinci +9.92 +7.87 0.005 +6.54 +6.81 0.007 +5.45 +343 0.858 | 0.136
(mm/Hg)
EB 0.537 0513 0.034
Diastolik
Kan 79.35+ | 75.57 + « | 79.00 £ | 76.64 + 79.57+ | 78.42
Basmer | 979 | 802 | 0918 | 751 | 427 | 0183 | o7 | gao | 0365|0946
(mm/Hg)
EB 0.468 0.252 0.171
Kalp Hizi | 79.28 £ | 75.42 + | 7550+ [ 73.78 « 7935+ | 75.02 +
(@am/dk) | 1075 | 677 | 901" | 7oa | 390 | 0183 | 7og | 53g |0142]0124
EB 0.445 0.252 0.284

p! :Grup igi istatistiksel karsilasilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Wilcoxon Test)
p?: Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Kruskal Wallis Test)
TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi
EB: Etki biyiikliigii, mm/Hg: milimetre-civa.
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Tablo 4.8. Otonom sinir sistemi parametrelerine verilen akut yanitlarin grup igi

karsilastirilmasi.
KDM EYYDM Kontrol
(n=14) (n=14) (n=14)
0 TS ot 0 TS o i) TS o
(X2SS) | (X£SS) (x288) | (X=58) (XzSS) | (X£SS)
Cilt
13520+ | 3564+ | 3507 | 3592+ .| 3489+ | 3525+ .
Slc?é{)hg‘ 052 | 056 | 909|042 | 057 | 000" | g3 | g3z | 0001
EB 0.625 0.627 0.604
Sistolik
Kan | 11642 | 110.14 11364 | 114.07 116.07 | 117.92
Basmer | 2992 | £32.66 | 9197 | L6554 | 21155 | 9042 | Lsas | £e00 | 00N
(mm/Hg)
EB 0.244 0.088 0.319
Diastolik
Kan 7935+ | 81.92+ 79.00 + | 81.28 + 79.57 + | 83.07 +
Basmer | 979 | 1191 | %377 | 751 | o973 | 929 | g7 | 94 |0018"
(mm/Hg)
EB 0.167 0.239 0.445
Kalp Hzt | 7928+ | 8035 = 7550 % | 78.64 % [ 7935= [ 80.14
@um/dk) | 1075 | 936 | %40 | 704 | 779 | 09" | 728 | 440 | 0%%
EB 0.153 0.430 0.151

plu: Grup i¢i istatistiksel karsilagilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri (Wilcoxon Test)
TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi
EB: Etki biiytikligii

4.4. Servikal Eklem Hareket Acikligina Ait Bulgular

Tedavi sonrasinda, servikal eklem hareket aciklig1 bakimindan gruplar arasinda

fark saptanmadi (p>0.05). Grup igi karsilagtirmalarda ise KDM ve EYYDM
gruplarinda tiim EHA degerlerinde artis yoniinde anlamli fark gozlendi (p<0.05).
Kontrol grubunda ise boyun sag ve sol lateral fleksiyon acilar1 hari¢ diger agisal
degerlerde herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.8.).

KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinda sag ve sol lateral fleksiyon icin etki
biiyiikliigii diizeyleri biiyiik olarak bulundu. Servikal fleksiyon igin en biiyiik etki
KDM grubunda iken KDM ve EYYDM gruplarinda orta diizeydeydi. Sag ve sol
rotasyon i¢in EY YDM grubunda etki biiyiikliigii biiyiik diizeyde iken, KDM grubunda
orta diizeydeydi. Kontrol grubunda ise etki biigiikliigii sag rotasyonun diisiik diizeyde
ve sol rotasyonun ise orta diizeyde etki biiytlikliigline sahip oldugu belirlendi (Tablo
4.9.).
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Tablo 4.9. Servikal eklem hareket agikliklarinin tedavi Gncesi ve sonrasi grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirmalari.

KDM EYYDM Kontrol
(n=14) (n=14) (n=14) p2
TO TS pt TO TS pt TO TS pt

(X£SS) | (Xz£SS) (X£SS) | (X=£SS) (X£SS) | (X=SS)
Fleksiyon | 36.71 = | 40.35+ « | 3278+ | 3742+ « | 37.71 £ | 40.07 £
©) 553 | 574 | 9001|673 | 5gp [OOLT |5, | gg3 | 0105|0213
EB 0.632 0.450 0.307
Sag
Lateral 3135+ | 36.14 + « | 2985+ | 36.50 o | 3342+ 3778+ x
Fleksiyon | 498 | 339 | %001 | 551 | agg |0002°| 438 | g4 | 00157 |0:306
©
EB 0.603 0.579 0.559
Sol
Lateral 3142+ | 3235+ x| 2792+ | 3321+ « | 3435+ | 3778+ -
Fleksiyon | 497 | 463 |2008" | 581 | 629 |0002%| 383 | 55 | 000470074
©
EB 0.504 0.596 0.544
Sag

31.78 £ | 37.00 £ < | 3242+ | 3778 < | 3592+ | 3828+
(I%())tasyon 11.02 448 0.017 6.79 6.69 0.002 6.48 8.34 0.118 | 0.738
EB 0.453 0.582 0.296
Sol

3421+ | 37.50+ | 37.09+ | 18.78 + « | 3535+ ] 3857+
(I%(;tasyon 5 83 373 0.018 459 6.00 0.002 5 65 576 0.066 | 0.862
EB 0.448 0.590 0.347

p! :Grup igi istatistiksel karsilagilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Wilcoxon Test)
p? :Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Kruskal Wallis Test)
EB: Etki biiyiikligi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

4.5. Servikal Fonksiyonel Kuvvete ait Bulgular

Tedavi sonrasinda servikal fonksiyonel kuvvet agisindan gruplar arasinda fark

yoktu (p>0.05). Grup ig¢i tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarda ise KDM,

EYYDM ve kontrol gruplarinda servikal fleksor kas kuvvetinde artis yoniinde fark

saptand1 (p<0.05). EYYDM ve kontrol gruplarinda ise boyun ekstansor kuvvetinde
p (p grup yu

artis yoniinde istatistiksel olarak fark varken (p<0.05) KDM grubunda herhangi bir
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.10.).
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinda servikal fleksor fonksiyonel kuvveti

icin etki biiytiikliigii biiyiik olarak bulundu. Ekstansor fonksiyonel kuvveticin EYYDM

grubu biiyiik diizeyde etki biiytikliigiine sahipken, KDM ve Kontol gruplarininki orta
diizey olarak belirlendi (Tablo 4.10.).
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4.6. Boyun Agri ve Disabilite Diizeylerine ait Bulgular

Tedavi sonrast aktivite kisitlilig1 diizeyleri agisindan gruplar benzer bulundu
(p>0.05). Grup i¢i karsilagtirmalarda KDM, EYYDM ve Konrol gruplarinin tiimiinde
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde aktivite kisitliliginda azalma yoniinde anlamli fark
saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.11.).

KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinda aktivite kisithilig1 diizeyleri iizerine
etki biiylikliikleri biiyiik diizey olarak hesaplandi (Tablo 4.11.).
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4.7. Depresyon ve Anksiyete Diizeylerine ait Bulgular

Tedavi sonrasi depresyon ve anksiyete diizeyleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12.). Grup i¢i degerlendirmelerinde ise KDM
ve EYYDM gruplarinda depresyon ve anksiyete diizeylerinde azalma yoniinde anlamli
fark varken (p<0.05), Kontrol grubunda sadece depresyon diizeyinde azalma yoniinde
anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.12.).

Etki biiyiikliikleri KDM grubunda depresyon ve anksiyete skorlari i¢in biiytik,
EYYDM grubunda depresyon ve anksiyete skorlari igin orta, Kontrol grubunda
depresyon skoru i¢in orta, anksiyete i¢in diisiik olarak belirlendi (Tablo 4.12.).

KDM ve Kontrol gruplari arasinda depresyon ve anksiyete diizeylerinde, KDM
ve EYYDM gruplar1 arasinda ise yalnizca depresyon diizeylerinde anlamli fark
bulundu (p<0.017) (Tablo 4.13.)). EYYDM ve Kontrol gruplari arasinda bu
parametreler agisindan fark bulunmadi (p>0.017) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin anksiyete ve depresyon
diizeyleri agisindan karsilagtirilmasi.
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KDM Grubu-EYYDM

KDM Grubu- Kontrol

EYYDM Grubu-

Envanteri Skorlar1

Grubu Grubu Kontrol Grubu
p3 p3 p3
Beck Depresyon . N
Indeksi Skorlari 0.003 0.009 0.624
Beck  Anksiyete 0.244 0.005* 0165

p? :Ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U Test), Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

4.8. Uyku Kalitesine Ait Bulgular

Uyku kalitesi diizeylerinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalarinda

anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilagtirmalarda tedavi once ve sonrasi

diizeylerinde artig yoniinde anlaml fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.14.).

KDM grubu uyku kalitesi i¢in en biiyiik eki biiyiikliigline sahipken, EYYDM

ve Kontrol gruplarinda orta diizeyde etki biiytikliikleri belirlendi (Tablo 4.14.).

ikili karsilastirmalarda KDM ve EYYDM ile KDM ve Kontrol arasinda

anlamli fark saptanmazken (p>0.017), EYYDM ve Kontrol gruplari arasinda uyku
kalitesi diizeylerindeki fark anlamli bulundu (p<0.017) (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin uyku kalitesi agisindan

karsilastirilmasi
KDM Grubu-EYYDM KDM Grubu- Kontrol EYYDM Grubu-
Grubu Grubu Kontrol Grubu
P3 P3 P3
PUKI Skoru 0.914 0.022 0.001*

p%: Ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U Test), Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

4.9. Yasam Kalitesine ait Bulgular

Yasam kalitesinin tiim alt parametreleri bakimindan tedavi sonrasi gruplar
benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16.). Grup i¢i karsilastirmalarda, KDM ve EYYDM
gruplarinda yasam kalitesinin tiim alt parametrelerinde tedavi oncesi ve sonrasi
arasinda artig yoniinde anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.16.). Kontrol grubunun
grup i¢i karsilagtirmalarinda ise yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, emosyonel rol
ksithlig1 ve agr1 alt paramerelerinde artis yoniinde anlamli fark bulunurken (p<0.05),
diger parametrelerdeki fark anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.16.).

Etki biiylikliigii degerleri hesaplandiginda, KDM grubunda yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, agri ve genel saglik alt parametreleri icin
biiyiik diizeyde belirlenirken, emosyonel rol kisitliligi, vitalite, mental saglik ve sosyal
fonksiyon parametrelerinde ise orta diizey olarak belirlendi. EYYDM grubunda yasam
kalitesinin sosyal fonksiyon alt parametresinde diisiik diizeyde iken, diger tiim
parametreleri i¢in orta diizeyde etki biiylikligii saptandi. Kontrol grubunda, fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol kisithiligi ve agri parametrelerinde orta diizeyde etki
biiytlikliigii varken, diger parametrelerdeki etki biiytlikliigii diisiik diizeydeydi (Tablo
4.16.).
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4.10. Tedaviden Memnuniyet Diizeylerine ait Bulgular

Tedavi sonrasi memnuniyet diizeylerinin gruplar arasi karsilastiriimasinda
anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.17).

Bonferroni diizeltmesi uygulanan ikili karsilastirmalarda KDM ve EYYDM,
KDM ve Kontrol ile EYYDM ve Kontrol gruplar1 arasindaki fark anlamli bulunmadi
(p>0.017) (Tablo 4.18).

Tablo 4.17. Tedaviden memnuniyet diizeylerinin gruplar arasi kargilagtirmalart.

KDM Grubu EYYDM Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14) (n=14) p?
(X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Tedavi sonrasi
memnuniyet 9.98 £ 0.05 9.91 +£0.26 9.76 £ 0.36 0.047*
diizeyleri (cm)

p? :Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri (Kruskal Wallis Test)
cm: Santimetre, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

Tablo 4.18. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinin tedaviden memnuniyet diizeyleri

acisindan karsilagtirilmasi.

KDM Grubu-EYYDM KDM Grubu- Kontrol EYYDM Grubu-
Grubu Grubu Kontrol Grubu
p3 p3 p3
Tedavi sonrasi
memnuniyet 0.521 0.025 0.106
diizeyleri (cm)

p? :Ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U Test), Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agr1 sendromu multifaktoryel, heniiz tam olarak anlagilamamis ve
pek cok hipotezle agiklanmaya calisilan etyopatogeneze ve mekanizmaya sahiptir. Bu
nedenle tedavisinde de belirli bir tedavi yaklagimi yerine, pek ¢ok tedavi yonteminin
biitlinciil olarak kullanilmasi s6z konusudur. Bunlardan en popiiler olanlar1t MTN
inaktivasyonu i¢in kullanilan manuel yontemler ve davranigsal/bilissel tedavi
yaklagimlaridir. Bunlar daha az maliyet ve daha az yan etkiye sahip olmalari nedeniyle
tercih sebebidir.

Bu c¢alismada, MAS’li 42 kadin bireyde ev egzersiz egitimine ek olarak
uygulanan KDM ve EYYDM manuel yontemlerinin etkileri karsilagtirilmistir.
Calismanin sonucunda hem KDM hem de EYYDM gruplarinda agr1 siddeti, agr
niteligine ait parametreler, servikal EHA’lar1, servikal fonksiyonel kuvvet, aktivite
kisithilik diizeyleri, anksiyete, depresyon, uyku, saglikla ilgili yasam kalitesi ve
memnuniyet diizeylerinde benzer sekilde istatistiksel ve klinik olarak anlamli iyilesme
bulunmustur.

Calismanin 6nemli ve farkli bulunan sonuglarindan biri ise ev egzersizi
programina ek olarak uygulanan KDM yonteminin OSS’nin Olgiilen tiim
parametrelerine olan etkisidir. KDM grubunda uygulamanin cilt sicakligi, kan basinci
ve kalp hizi lizerine akut etkisi olarak sempatik aktivitedeki kisa siireli artig
goriilmiistiir. Bunun yani sira KDM uygulamasiin tedavi sonrasinda kiimiilatif etki
olarak sempatik sinir sistemi dominantligin1 ortadan kaldirarak OSS’de regiilasyon
sagladig1 da yapilan dl¢limlerde gozlenmistir.

Calismaya alinan bireylerin fiziksel ve sosyodemografik o6zellikleri benzer
bulunmustur. Calisma baglangicinda rastgele yontemle gruplara ayrilan bireylerin
benzer Ozellikleri olmast ve gruplar arasinda fark olmamasi homojen gruplar ile
calismaya olanak saglamistir. Gruplar arasinda yas, VKI, egitim durumu, sistemik
hastalik varligi, diizenli fiziksel aktivite aliskanligi, sigara kullanimi, ortalama uyku
stireleri, tedavi dncesi agr siddetleri, OSS’ye ait 6zellikleri, uyku ve yasam kaliteleri
bakimindan fark bulunmamasi bunlarla ilgili ortaya ¢ikabilecek olas1 yanliligi da
ortadan kaldirirken tedavi Oncesi aktivite kisithiligi, anksiyete ve depresyon diizeyleri

arasinda fark oldugu bulunmustur.
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Miyofasiyal agr1 sendromu tani kriterlerinin eksikligi, insidans ve prevalans ile
ilgili farkli sonuglar bulunmasina ve epidemiyolojik caligmalardaki istatistiksel
analizlerin zorlasmasina neden olmaktadir. Buna ragmen yapilan calismalarda
insanlarin %85 inin hayatlar1 boyunca en az bir defa miyofasiyal agriya maruz kaldig:
bildirilmistir. Affaitati ve ark. (150) ile Hong ve ark. (151) ¢alismalarinda, MAS’nin
sirast ile %76.6 ve %72.4 oranlarinda kadinlarda daha fazla goriildigilini
belirtmiglerdir. Bu c¢alismaya, cinsiyet farkinin tedavi sonuglar1 iizerindeki olasi
etkisini azaltmak amaciyla yalnizca kadin bireyler dahil edilmistir. Ayn1 zamanda
literatiirde MAS’nin en ¢ok 30-49 yaslar arasindaki erigkin bireylerde goriildigi

bildirilmistir (152). Calismaya katilan bireylerin yas sinirlari, literatiir ile uyumludur.
Agrn Siddeti ve Niteligi

Miyofasiyal agri sendromu, kas iskelet sistemi ile ilgili kronik agr
sendromlarindan biridir. MAS’de hissedilen agri, kisilerin uykularmi, yasam
kalitelerini ve emosyonel durumlarini etkileyerek giinliik yasam aktivitelerini bozacak
diizeyde aktivite kisitliligina neden olabilmektedir. Bu nedenle hem literatiirdeki
calismalarda hem de bu c¢alismada tedavi dncesi ve sonrast agr1 degerlendirmeleri
onemli yer tutmaktadir.

Calismanin sonuglarina bakildiginda, tedavi sonrasi agr sikayetlerinde tiim
gruplarda istatistiksel yonden anlamli azalma oldugu goriilmektedir. Ayn1 zamanda
KDM, EYYDM ve Kontrol gruplarinda agr1 siddeti i¢in etki biiyiikliigii benzer sekilde
yiiksek diizeyde saptanmistir. KDM, EYYDM ve Kontrol gruplar karsilastirildiginda
ise agr1 siddeti, agrinin duysal boyutuna ait skoru ve toplam (duyusal+afektif)
skorunda farklar gortilmistiir. Bu farklarin hangi gruptan kaynaklandig: ile ilgili
yapilan analiz sonucunda ise KDM ve EYYDM uygulamalarinin benzer oranda
iyilesmeye neden oldugu, Kontrol grubundaki agri degisim miktarinin ise
digerlerinden daha az oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde Bakar ve ark. tarafindan kronik boyun agrili kadin bireylerde,
KDM ve masaj uygulamalarinin karsilastirildigi bir calismada agr1 siddeti bakimindan
gruplar arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Bunun yani sira yazarlar, basing agr1 esigi
ve kas gevseme cevabini da degerlendirmislerdir. Basing agri1 esiginde masaj

uygulanan bireyler lehine ve kas gevseme cevabinda ise KDM uygulanan grup lehine
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anlamli iyilesme bulmuslardir (153). Celenay ve ark. kronik mekanik boyun agrili
bireylerde yaptig1 bir caligmada servikal ve torakal stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak uygulanan KDM’nin etkisini arastirmiglardir (106). Calismalarinda benzer
sekilde KDM grubunda agr1 siddetinde anlamli azalma saptamislardir. Yagc1 ve ark
tarafindan MAS’li bireylerde KDM ve egzersiz egitiminin sonuglarimin arastirildigi
bir ¢aligmada ise tedavi sonrasi agr1 siddetinde ve MTN sayisinda anlamli azalma
bulunmustur (154). Literatiirde plazma beta-endorfin ve stres hormonlarindaki
etkilerin sonucunda, agri siddetinde ve kaslardaki gerilim cevabi {izerinde olumlu
iyilesme saglanacagi belirtilmektedir (155). Calismamizda, diger ¢alismalarda da
oldugu gibi KDM uygulamasi sonunda elde edilen bu etkinin, periferal kan
dolagiminda ve plazma beta-endorfin diizeylerindeki artis ve stres hormonlarindaki
azalmadan kaynaklandigi disiiniilebilir. Ancak bu konuda kesin bir yoruma
gidebilmek igin plazma beta-endorfin ve stres hormonlar1 diizeylerine bakilmasi
gerekir. Kan analizlerinin de eklenmesiyle yapilacak ¢aligmalarin, literatiire 6nemli
katki saglayacag diigiiniilmektedir.

Literatiirde Gulick ve ark. tarafindan MAS’li 49 birey iizerinde yapilan
randomize kontrollii bir calismada, EYYDM yontemi kullanilmistir. Bu ¢alismada iki
haftalik tedavi sonrasi bireylerin hissedilen agri1 siddetlerinde ve basing agr
diizeylerinde istatistiksel yonden anlamli farklar bulunmustur (135). EYYDM nin agr1
izerine olan etkisi, ndral aktivitenin artmasiyla agr1 algisinin azalmasi ve sonucunda
kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir (156).

Bu calismada hem KDM’nin hem de EYYDM’nin agr {izerine olan etkileri
yoniinden literatlir ile paralel sonuglar elde edilmistir. Caligmamizda tiim gruplarda 6
hafta siireyle toplam 18 seans tedavi uygulanmis olup bu siire, literatiirdeki diger
caligmalardaki tedavi siirelerinden daha uzundur. Tedavi siiresinin diger ¢aligsmalara
gore uzun olmasi, uygulama yontemleri ile elde edilen toplam etkilerin daha iyi
gosterilebilmesi agisindan olumludur ve galismanin giiglii yonlerinden biridir. Fakat
tedavilerin etki siirelerinin belirlenebilmesi i¢in gruplarin uzun dénem takipleri de

gereklidir bu da ¢alismanin limitasyonlarindandir.
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Otonom Sinir Sistemine Ait Parametreler

Miyofasiyal agr1 sendromunun neden oldugu bozukluklardan biri de sempatik
ve parasempatik sinir sistemleri arasindaki dengenin kaybi ile meydana gelen
otonomik disfonksiyondur. Bu duruma genellikle uzun siiren agrili donemler ve diisiik
diizeyli inflamasyon neden olmaktadir (157).

Calismamizda, OSS’ye ait 6zellikleri belirlemede termografik degerlendirme,
kan basinci ve kalp hizi dlglimleri kulanilmigtir. Calismada tedavi sonrasinda KDM
grubunda dlgiilen tiim otonom cevaplarda ve EYYDM grubunda yalnizca cilt sicakligt
ve sistolik kan basinci cevaplarinda anlamli fark gézlenirken, Kontrol grubunda higbir
cevapta anlamli fark saptanmamustir. Etki bliyiikligiiniin KDM grubunda cilt sicakligi
ve sistolik kan basinci i¢in yiliksek diizeyde, diyastolik kan basinci ve kalp hizi i¢in ise
orta diizeyde oldugu goriilmistiir.

Calismada ayrica OSS’nin tiim tedavi yontemlerine verdigi akut cevaplar da
degerlendirilmistir. Cilt sicakligi degerlerinin uygulama sonrasi tiim gruplarda
istatistiksel yonden anlamli artis gosterdigi bulunmustur. Aym1 zamanda tiim
uygulamalarin cilt sicakliginin akut cevabi iizerine yiiksek diizeyde etkili oldugu
belirlenmistir. KDM grubunda diger akut cevaplarda degisiklik gozlenmezken,
EYYDM grubunda kalp hizinda anlamli diizeyde artis ve Kontrol grubunda ise
diyastolik kan basincinda artig yoniinde anlamli fark gozlendi. Gruplardaki cilt sicaklik
derecelerindeki artisin, lokal mikro dolasimin artmasindan kaynaklandig
diisiniilmektedir. EYYDM grubunda ise ilk tedavi seans1 sonrasi kalp hizindaki akut
artts, uygulamanin fizyoterapistin eli diginda farkli bir aletle yapilmasindan
kaynaklanmis olabilir. Ayni zamanda EYYDM uygulamasi sirasinda bireylerin sdzel
ifadeleri dogrultusunda bir miktar rahatsizlik hissettikleri belirtilmistir. Bu durumda
ayni sekilde kalp hizindaki anlamli artisa bir yorum getirebilir.

Kellog ve ark., lokal sicaklik degisimlerinden endotelyal, adrenerjik ve sensori
sistemlerin birlikte hareket ederek sorumlu olduklarini belirtmislerdir. Ozellikle
ciltteki lokal sicaklik artisinda nitrik oksit sisteminin primer etken oldugunu o6ne
stirmiislerdir (158). Literatiirde Dibai-Filho ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada,
MAS’de agriya neden olan aktif veya latent MTN’lerdeki artmis mikro-dolagim ve
sempatik sinir aktivitesinin, termografik 6l¢iim yontemi ile belirlenebilecegi ileri

siriilmektedir. Aym1 zamanda yazarlar ¢alismalarinda, bireylerin agr1 siddeti ve
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aktivite kisitlilig: diizeyleri (BADI skoru) yiiksek oldugunda, dlgiilen cilt sicaklik
derecesinin de yiiksek oldugunu gostermistir (159). Dibai- Filho ve ark. ve Pogrel ve
ark tarafindan yapilan iki ayr1 ¢aligmada, termografik 6l¢iim yonteminin noninvaziv,
noniyonize, konforlu ve giivenli oldugu belirtilmektedir (159, 160).

Holey ve ark., KDM uygulamasinin otonomik fonksiyonlar {izerine etkilerini
belirlemek amaciyla yaptiklart c¢alismada, termografik ve fizyolojik ol¢iimler
kullanmiglardir.  Sekiz saglikli birey iizerinde yapilan c¢alismada, KDM
uygulamasindan hemen sonra, 15 dk sonra ve 1 saat sonra olmak iizere kan basinici,
kalp hizi1 ve dorsal ayak sicakligi Olgiilmiistiir. Calismanin sonucunda KDM
uygulamasinin akut etkisinin, diyastolik kan basincinda ve cilt sicakliinda artig
seklinde oldugu belirtilmektedir. Sistolik kan basinct ve kalp hizi iizerinde ise
KDM’nin herhangi bir etkisi olmadigr belirtilmistir. Bunu da KDM uygulamasinin
akut etki olarak sempatik sinir sistemini aktive ettigi, fakat diizenli tedavi seanslariyla
OSS’de kademeli bir sekilde denge durumu elde edildigi seklinde yorumlamislardir
(161). Holey ve ark. tarafindan yapilan bir derleme g¢alismasinda, KDM’nin cilt
tizerinden fasyal tabakalar1 manipiile ederek otonomik refleks etkiyle bazi fizyolojik
degisimlere yol actig1 belirtilmektedir. Bunun klinik etkisi olarak da agrida azalma ve
periferal dolasimda artma elde edildigini ifade etmislerdir (162).

Bu galismada KDM grubunda hem tek bir uygulama sonrasi akut OSS yanitlari
hem de 6 haftalik tedavi sonrasindaki OSS yanitlari, literatiir ile paralellik
gostermektedir. Literatiirde EYYDM yonteminin OSS’ye ait etkileri ile ilgili bilgimiz
dahilinde herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. EYYDM grubunda cilt sicaklik
derecesinde tedavi sonrasi artis bulunmasi, tedavi bolgesinde lokal vazodilatasyon ile
dolasimin artmasina baglanabilir. Kontrol grubunda ise tedavi dncesi ve sonrasindaki
OSS cevaplarinda anlamli fark gézlenmemistir. Etki biiyiikliigii de ayn1 sekilde diisiik

diizeyde bulunmustur.
Servikal Eklem Hareket Agikhigi

Miyofasiyal agr1 sendromunda etkilenen bolgelerdeki EHA’nin azalmasi tani
kriterlerinden biridir. Bu durum genellikle bireylerin agri durumlari, etkilenen

kaslardaki spazm ya da ka¢inma davranisi nedeniyle meydana gelir (38).
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Literatlirde Travell ve ark. tarafindan 6zellikle germe egzerisiz egitiminin
duyarli MTN’ler i¢in kullanilacak bir yaklasim oldugu belirtilmektedir. Uygulanan
germe egzersizleri ile sarkomer optimal uzunluguna getirilerek, MAS’nin
etyopatogenezindeki agri-spazm kisir dongiiniin kirilmasi saglanmaktadir (38). Gulick
ve arkadaslari, MAS’de EYYDM yontemini kullanarak gergeklestirdikleri bir
calismada fasyal kisithliklarin, kas gerginliklerinin ve agrinin azalmasi ile servikal
EHA derecelerinde artis olabilecegini savunmuslardir (163). Yagc1 ve ark. MAS’li
bireylerde KDM ve egzersiz egitiminin sonucunda servikal EHA degerlerinde artis
oldugunu gostermislerdir. Bu durumu, cilt lizerine yapilan ¢ekme hareketlerinin fasyal
baglantilar iizerinde mekanik bir traksiyona neden olarak gerginlik ve kisitliliklari
azaltmis olmasi ile agiklamislardir (154).

Bu ¢alismada KDM ve EYYDM gruplarinda, servikal bolge fleksiyon, sag-sol
lateral fleksiyon ve sag-sol rotasyon EHA’larinda tedavi sonrasi istatistiksel yonden
anlaml artis bulunurken, gruplar arasinda fark saptanmamistir. Etki biiyiikliikleri
KDM grubunda fleksiyon ve lateral fleksiyonda; EYYDM grubunda ise lateral
fleksiyon ve rotasyonda yiiksek diizeyde bulunmustur. KDM grubundaki bu fleksiyon
ve lateral fleksiyonda etkinligin yiiksek olma nedeni hem diizenli egzersiz programi
hem de sirtin posterioruna manuel olarak uygulanan KDM ile konnektif dokudaki
limitasyonlarin azalmasina baglanabilir. EYYDM grubunda ise lateral fleksiyon ve
rotasyondaki yiiksek etki biiylikliigii ayni sekilde hem sirtin posterioruna uygulanan
yontem ile fasyal limitasyonlarin giderilmesiyle hem de diizenli egzersizin etkisi
seklinde agiklanabilir. Kontrol grubunun tedavi sonras1t EHA degisimlerinden yalnizca
sag ve sol lateral fleksiyon yonlerinde istatistiksel yonden anlamli artis bulunmustur.
Ayn1 zamanda Kontrol grubunda lateral fleksiyondaki artista yiiksek etki biiytikligii
saptanmigtir. Bu durum ev programi seklinde verilen egzersizlerin lateral fleksiyon

yonii agirlikli olmasiyla savunulabilir.
Servikal Fonksiyonel Kuvvet

Kas kuvvetindeki azalma, miyofasiyal agri sendromunda en sik karsilasilan
klinik semptomlardandir. Bu klinik semptom, genellikle ylizeyel kaslardaki aktivite

artistyla kompanse edildigi i¢in bireyler tarafindan farkedilmez (38, 47).
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Bu calismada EYYDM ve Kontrol gruplarinda tedavi sonras1 hem fleksér hem
de ekstansor fonksiyonel kuvvet diizeylerinde artis bulunurken; KDM grubundaki
anlaml fark, sadece fleksor fonksiyonel kuvvet yoniinden olmustur. Tiim gruplarin
fleksor fonksiyonel kuvvet tizerine etki biiytlikliikleri yiiksek iken, ekstansor kuvvet
tizerine EY'YDM grubunun yiiksek etki biiyiikliigii gozlenmektedir.

Literatiirdeki ¢aligsmalarda, kronik boyun ve sirt agrili bireylerde o6zellikle
stabilizator kaslarin kuvvet, endurans ve propriyosepsiyon diizeylerindeki azalma ile
MTN’lerin de bulundugu yiizeyel kas aktivitesindeki artis iizerinde durulmaktadir
(164). Mallin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, kronik boyun agrili bireylerde
uygulanan pilates egzersiz programi sonucunda agrinin azaldigi buna bagl olarak
fonksiyonellik ve kuvvette artis oldugu gosterilmistir (165).

Bu ¢alismada, tedavi sonrast EYYDM ve kontrol gruplarindaki fonksiyonel
fleksor ve ekstansor kuvvet degerlerindeki klinik olarak anlamli artis ile KDM
grubundaki fonksiyonel fleksor kuvvetteki artig literatiirdeki ¢alismalar ile benzerdir.
Literatiirde ayn1 6rneklem grubunda yapilan diger ¢alismalarda egzersiz ¢esidi olarak
yalnizca postiir ve germe egzersiz programi uygulanmistir (154,166). Bu ¢alismada ise
gbvde stabilizator kaslarina verilen egitim sonrasi tiim egzersizlerin bu derin govde
kaslar1 stabilizasyonu saglanarak kademeli sekilde bu egzersizler lizerine konularak
uygulanmasi ¢alismanin giiglii yonlerindendir. Disfonksiyona ugrayan derin gévde
stabilizator kaslarina kuvvetlendirme yapilirken, yilizeyel grup kaslara ise germe

yapilmistir.
Aktivite Kisithhg Diizeyleri

Miyofasiyal agr1i sendromu gibi kronik boyun agrili durumlarda,
fonksiyonellikte ve EHA’larda agriya bagli azalmalar, bireylerdeki aktivite
kisitliliginin baslica nedenleridir (166).

Literatiirde boyun agrili ve MAS’li bireylerde aktivite kisitliligina iliskin tedavi
cevaplarmin takibi ve yorumlanmasinda bu calisma ile benzer olarak BADI
kullanilmistir (167). Calismada tiim gruplardaki bireylerin tedavi sonrast BADI
diizeylerinde istatistiksel yonden anlamli farklar gozlenmistir. Ayni1 zamanda tiim
uygulamalarin aktivite kisitlilig1 tizerine yliksek diizeyde etkili oldugu gdzlenmistir.

Aktivite kisitlilik diizeyindeki bu olumlu iyilesme, tiim gruplarin agri1 siddetindeki



74

azalmaya ve fonksiyonel kuvvetteki artisa baglanabilir. Mallin ve ark., tarafindan
kronik boyun agrili bireylerde pilates egzersiz programinin etkilerini arastiran bir
calismanin sonucunda, aktivite kisithilik diizeylerinde azalma saptanmistir (165).
Benzer sekilde Munoz-Munoz ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calisma, el ile uygulanan miyofasiyal gevsetme yonteminin hem aktif MTN sayisinda

hem de aktivite kisitlilik diizeylerinde azalma sagladigini gostermektedir (168).
Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri

Kronik kas-iskelet sistemi hastaliklarinda 6zellikle kronik agrili durumlar s6z
konusu oldugunda depresyon ve anksiyete gibi duygu-durum bozukluklar
goriilebilmektedir. MAS’de noronal eksitabilitedeki artis, spinal kord, talamik
cekirdekler, kortikal sahalar, amigdala ve periakuaduktal gri maddedeki yapisal
degisiklikler agrinin artigiyla beraber emosyonel faktor etkilenimini agiklar (169).

Miyofasiyal agr1 sendromunda emosyonel etkilenim ile ilgili literatiirdeki en
kapsamli calisma, MAS tanili 238 bireyde yapilan psikiyatrik tanisal kriterleri
arastirma amaclhdir. Calismada, genel kronik agri1 popiilasyonunda kadinlarin duygu-
durum bozukluklarina daha yatkin oldugu belirtilmektedir (170). Castro-Sanchez ve
ark. ile Im ve ark. tarafindan yapilan caligmalar, kronik agrinin tedavisi ile MAS’de
depresyon ve anksiyete diizeylerinin azaldigini belirtmektedir (171,172). Literatiirde
yer alan bir diger ¢alismada, KDM ve EYYDM gibi cilt lizerinden fasyal tabakalari
etkileyen manuel yontemlerin, intestinal diizeyde visseral fasyanin diizglinligiint
saglayarak uykuyu iyilestirdigi, dolayl olarak da plazma serotonin artigiyla anksiyete
ve depresyonu azalttigi bildirilmektedir (172).

Bu c¢alismada KDM ve EYYDM gruplarinin tedavi sonrasit depresyon ve
anksiyete diizeylerinde tedavi oncesine gore anlamli iyilesme elde edilmistir. Gruplar
arasinda gozlenen iyilesme farkinin, KDM grubundan kaynaklandig1 goriilmektedir.
Ayn1 zamanda KDM grubunda depresyon ve anksiyete diizeyleri igin etki biiyiikliigii
en yiiksek diizeyde bulunmustur. Bu durum, KDM’nin OSS tizerindeki refleks etkileri
sonucunda periferal kan dolagiminin artmasina, genel gevsemeye, uyku kalitesindeki

artiga ve sonucta emosyonel stresteki azalmaya baglanabilir.
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Uyku Kalitesi Diizeyleri

MAS’li bireylerde sik goriilen uyku problemleri, MAS’ nin nedeni ya da sonucu
olabilmektedir. Bu ¢alismada, tiim gruplarin tedavi sonrasi uyku kalite diizeylerinde
anlamli iyilesme bulunmustur. Bunun yani sira KDM uygulamasinin uyku Kalitesi
tizerine yiiksek diizeyde etkili oldugu, EYYDM ve Kontrol gruplarindaki
miidahalelerin ise orta diizeylerde etkili oldugu goézlenmistir. Bu sonug, 6zellikle
KDM tedavi yonteminin genel gevseme yaratmasina ve bunun yani sira agri siddeti ve
emosyonel stresteki azalmaya baglanabilir.

Literatiirde de benzer sekilde MAS ile ilgili ¢alismalarda, egzersiz ve manuel
tedavi yaklasimlarinin plazma katekolamin ve endorfin diizeylerini artirark genel
gevseme ve iyilik hali yarattigi ve uyku paternini diizelttigi belirtilmektedir (168).
KDM’nin etkilerinin aragtirillmas: amaciyla Holey ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada, uyku paternindeki diizelme ve uyku kalitesindeki artis, OSS’deki dengenin

yeniden saglanmasina baglanmistir (161).
Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi

Kronik agrili kas-iskelet problemlerinden olan MAS’de uzamis ve siddetli agri
varlig1 bireylerin yasam kalite diizeylerini olumsuz etkiler. Saglikla ilgili yasam
kalitesi, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan, bireylerin i¢inde bulunduklar1 kiiltiir ve
degerler sistemi cergevesinde kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari
acisindan yasamdaki pozisyonlari olarak tanimlanir.

Bu ¢alismada yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda bireylerin sosyo-
demografik 6zellikleri agisindan fark bulunmamistir. Bu durum gruplarin homojenligi
gostermekle birlikte saglikla ilgili yasam kalitesi gibi dogrudan sosyo-demografik
Ozelliklerle ilgili yapilan karsilastirmalardaki farkliligin dislanmasi agisindan avantaj
saglamaktadir.

Calismada, KDM ve EYYDM gruplarinda, tedavi sonrasi yasam kalitesinin
tiim alt parametrelerinde istatsitiksel yonden anlamli iyilesme bulunmustur. Kontrol
grubunda ise tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde fiziksel fonksiyon, emosyonel rol
giicliigii ve agr alt parametrelerinde olumlu farklar saptanmistir. KDM ve EYYD
Gruplar1 arasinda ise yasam kalitesindeki artis agisindan higbir alt paramerede anlamli

fark yoktur. Etki biiyiikliigii agisindan bakildiginda ise KDM grubunda fiziksel
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fonksiyon, fiziksel rol ksithiligi, emosyonel rol ksithiligt ve mental saglik
parametrelerinde yliksek diizeyde etki, diger parametrelerde ise orta diizeyde etki
belirlenmistir. EYYDM grubunda ise sosyal fonksiyondaki etki biiylkligi disiik
diizeyde bulunurken, diger parametrelerde orta diizeyde bulunmustur. Bu durum
uygulanan tedavi yontemlerinden KDM’nin goéreceli olarak biraz daha etkili oldugu
seklinde yorumlanabilir.

Literatiirde Ajimsha ve ark. tarafindan miyofasiyal teknikler lizerine yapilan
sistematik bir derlemede, kronik agrili durumlarda bu tekniklerin agr1 siddeti,
anksiyete, depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi lizerinde olumlu sonuglar
meydana getirdigi belirtilmektedir (173). Calismamiz, bu parametreler agisindan,

literatiir sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
Memnuniyet Diizeyi

Literatiirde genel olarak kas-iskelet sistemi problemleri ile ilgili fizyoterapi
sonuclarindan memnuniyet degerlendirmesi yapilmasina ragmen MAS ile ilgili
dogrudan yapilan bir ¢aligma bulunmamaktadir (174).

Calismada, tiim gruplarin uygulanan tedaviden memnun olduklar1 yapilan
degerlendirmedeki 0Ozbildirim sonuclarina gbére saptanmistir. Bunun {izerine
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak yapilan ikili karsilastirmalarda hi¢bir grubun
birbiri iizerine istatistiksel olarak {istiinliik yaratmadigi goriilmektedir. Calismada her
lic grupta memnuniyet diizeylerinin yliksek oldugu belirlense de Kontrol grubundaki
ortalama diizeyler KDM ve EYYDM gruplarina gore daha diisiiktiir. Bunun nedeni
olarak, Kontrol grubundaki bireylerin ev programi ile takip edilmeleri nedeniyle
klinige daha seyrek gelmeleri, fizyoterapist ile iletisimin daha az olmasi ve daha az

geri bildirim almalar1 gériilmektedir.
Calismanin Limitasyonlari

Calismanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Bunlardan ilki, tiim gruplarda
degerlendirme ve tedaviyi uygulayan kiginin ayni olmasidir. Ayrica bu kisinin
gruplarin hangisinin ¢alisma hangisinin kontrol grubu oldugunu biliyor olmasi,

caligmanin ¢ift kor olarak diizenlenememesine yol agmistir. Ancak, bu durumun tedavi
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sonuclar1 iizerine etkisini engellemek amaciyla calismada objektif, tekrarlanabilir,
gecerli ve glivenilir 6l¢timler kullanilmustir.

Calismada tedavilerden sonra ileri takiplerin yapilamamasi ikinci bir
limitasyondur. Tedavi sonuglarinin hangi grupta daha iyi oldugunun gosterilmesi i¢in
takip siiresinin en az 6 ay Olmasi ve ara degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir.

Calismadaki bir diger limitasyon, OSS’ye ait 6zelliklerin degerlendirilmesinde
yalnizca termografi, kan basinci ve kalp hizi 6l¢timlerinin kullanilmasidir. Bunlara ek
olarak plazma stres hormon diizeylerinin bakildig1 ¢alismalarin, literatiire daha fazla
katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calismada bireylerin yalnizca dorsal bolgedeki cilt sicaklik degisimleri
kaydedilmistir. Daha sonraki ¢alismalarda periferal dolasimdaki degisimi belirlemek
amagli ekstremitelerdeki periferik sicaklik 6l¢iimiiniin de eklenmesi yararli olacaktir.

Calismanin diger bir limitasyonu da bireylerin basing agri1 esigini ya da
MTN’lerindeki agr1  esiklerini  belirlemek icin  algometre (dolorimetre)
kullanilmamasidir. Ayn1 6rneklem grubunda yapilacak diger caligmalara algometre
sonuclarinin eklenmesi tedavi yoOntemlerinin agri1 esiklerine etkisini belirlemek
acisindan gereklidir.

Calismada ongoriilen hipotezler degerlendirildiginde, MAS’li bireylerde ev
egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM ve EYYDM yontemlerinin agri
lyilesmesi, servikal EHA ve fonksiyonel kuvvet iizerine benzer sekilde olumlu etki
goriildiigii icin HO1 ve HO2 hipotezleri kabul edilmistir. Ev egzersiz programina ek
olarak uygulanan KDM yo6nteminin OSS’nin cilt sicakligi, kan basinci ve kalp hizi
parametrelerinde daha etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterildigi icin HO3 hipotezi
reddedilmistir. Ayn1 zamanda KDM grubunun depresyon ve anksiyete diizeylerinde
daha etkili bir yontem oldugu saptandig1 i¢cin HO4 de hipotezi reddedilmistir. Ayni
sekilde HO5 hipotezi de, KDM grubunda uyku ve yasam kalitesi adina daha etkili bir
yontem oldugu belirlendigi i¢in reddedilmistir.

Sonug¢ olarak MAS tedavisinde ev egzersiz egitimine ek olarak uygulanan
KDM ve EYYDM manuel yontemleri ile agr1 siddeti, servikal EHA ve fonksiyonel
kuvvet, aktivite kisithiligi, depresyon, anksiyete, memnuniyet ile uyku ve yasam
kalitesi diizeylerinde, tek basina egzersiz uygulamasina gore daha olumlu sonuglar

gbzlenmistir. Bunun yani sira, KDM uygulamasi, hem sempatik ve parasempatik
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dengeyi saglayarak hem de genel gevsemeye neden olarak depresyon ve anksiyete
bulgularinda da olumlu fark yaratmustir. Ayrica KDM, fizyoterapistin yalnizca ellerini
kullanarak uyguladigi bir yontem olup ek bir cihaza gereksinim duyulmamasi
nedeniyle tedavi maaliyetini disiirdiigii i¢in MAS tedavisinde bir tercih nedeni

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Miyofasiyal agr1 sendromlu kadin bireylerde, egzersiz egitimine ek olarak

uygulanan manuel tedavi tekniklerinin etkilerini karsilagtirmak amaci ile yapilan bu

calismada elde edilen baslica sonuglar soyledir:

1.

Ev egzersiz programu ile birlikte uygulanan KDM ve EYYD tedavilerinin, agr
siddeti ve agrinin afektif, duyusal ve toplam skorlar1 tizerindeki olumlu etkileri
benzer bulunarak HO1 hipotezi kabul edilmistir. Yalnizca ev egzersizi ile
izlenen Kontrol grubunda ise agr1 siddeti ile agrinin yalnizca duysal ve toplam
skorlarinda iyilesme goriilmiis olup afektif puanlarda degisme saptanmamustir.
Yalnizca ev egzersiz programi uygulanan kontrol grubunda agridaki iyilesme
miktari, manuel yontemlere gére daha azdir. Bu nedenle egzersiz tedavisine
KDM ve EYYDM yontemlerinin eklenmesi, agr iyilesmesinde daha fazla
yarar saglayacaktir.

Calismada KDM ve EYYDM gruplarinda tiim yonlerdeki servikal EHAlarda
ve fonksiyonel kuvvet diizeylerindeki iyilesme benzer bulundugu igin HO2
hipotezi kabul edilmistir. Kontrol grubunda ise sadece sag ve sol lateral
fleksiyon EHA’da ve fonksiyonel kuvvette artis bulunmustur. Sonugcta,
uygulanan bu iki manuel teknigin benzer sekilde etkili oldugu, fonksiyonel
kuvvette ise tek basima egzersiz egitimi ile de benzer iyilesme saglandigi
gorilmiistiir.

KDM grubunda tedavi sonrasi cilt sicakligi, sistolik kan basinct, diyastolik kan
basinct ve kalp hizi gibi OSS bulgularinin tiimiinde azalma yoniinde anlaml
fark meydana geldigi gosterildigi i¢in HO3 hipotezi reddedilmistir. Toplam 18
seanslik KDM uygulamasi, kiimiilatif etki yaratarak sempatik sistem
aktivitesinde azalmaya neden olmus ve OSS’de denge saglamustir.

Caligmada, gruplarin OSS’ye ait parametrelerinde, uygulamalar sonucu gelisen
akut etkiler degerlendirildiginde, tiim gruplarda cilt sicakliginda artis yoniinde
anlamli farklar gozlenmistir. Bu artis, uygulanan tekniklerin cilt lizerinden
aksonal refleks yolla neden oldugu lokal vazodilatatif etkilerine baglanmistir.

Calismada KDM ve EYYDM gruplarindaki bireylerin anksiyete ve depresyon
diizeylerinde tedavi sonrasinda azalma yoniinde anlamli farklar gozlenmistir.

Kontrol grubunda ise yalnizca depresyon diizeylerinde azalma kaydedilmistir.
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KDM grubundaki bireylerin anksiyete ve depresyon diizeylerindeki olumlu
degisiklikler, diger gruplardan anlamli olarak farkli ve etkili bulundugu i¢in
HO04 hipotezi reddedilmistir. KDM grubundaki bu farkliligin teknigin OSS
izerine olan regiile edici etkilerinden kaynaklandig: diistiniilmektedir ve KDM
yontemi adina bir tercih sebebi olusturmaktadir.

6. Calismada KDM grubundaki bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesi ve uyku
kalitesinde meydana gelen iyilesme EYYDM’ye oranla daha olumlu
bulundugu i¢in HO5 hipotezi reddedilmistir. Calismada her ti¢ grupta da olumlu
gelismeler gozlense de KDM grubu adina etkili sonuglar elde edildigi igin
MAS’deki uyku problemlerinde kullanilabilecegi goriigiine varilmustir.

7. Miyofasiyal agr1 sendromlu kadinlarda KDM ve EYYDM tedavi teknikleri ve
ev egzersiz programi ile boyun agr1 ve disabilite indeksi sonuc¢larinda benzer
sekilde olumlu gelismeler belirlenmistir. Bu nedenle aktivite kisitlilik
diizeylerindeki gelismelerde ii¢ tedavi yonteminin de kulanilabilecegi
distiniilmektedir.

8. Calismada KDM ve EYYDM grubunun tedavi sonrasi memnuniyet diizeyi
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Farkliigin kaynaklandig
grubu belirlemek adina yapilan analizde Bonferroni diizeltmesine goére hicbir

grubun birbiri lizerine anlaml1 Gistiinliigii bulunmadig gosterilmistir.

Caligsmanin sonuclari, MAS’li kadin bireylerde KDM ve EYYDM gruplarinda
tedavinin sonucunda agr1 siddeti, servikal EHA, foksiyonel servikal kas kuvveti ve
boyun agrist ile iliskili yeti yitimi, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi, saglikla ilgili
yasam kalitesi ve memnuniyet diizeylerinde hem istatistiksel hem de klinik olarak
anlamli iyilesme oldugunu gostermektedir. Tedavi sonrast OSS’ye ait parametrelerde
yalnizca KDM grubunda anlamli fark bulunmasi, bu uygulamanin etki mekanizmasini
ve sempatik aktivite iizerindeki inhibe edici etkisini agiklar niteliktedir. Bununla
birlikte KDM’nin depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi iizerindeki olumlu etkisi de
vagal tonusun regiilasyonu ve sonucunda duygu-durum problemlerinin de
etkilenmesiyle agiklanabilir. Kontrol grubunda ise boyun agrisi ile iligkili aktivite
kisithligi, depresyon ve uyku kalitesi diizeylerindeki iyilesmenin, diizenli yapilan

egzersiz egitiminin genel etkilerinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Miyofasiyal agrili durumlarda KDM yonteminin 6zellikle OSS’nin 6lgiilen
parametrelerine, emosyonel duruma, uyku ve yasam kalitesine olan olumlu ve yiiksek
diizeyde tedavi edici etkilerinden dolay1 fizyoterapi programlarina dahil edilmesi
yerinde bir yaklasim olacaktir. Ayrica klinik pratikte uygulamasi kolay, giivenilir ve
maliyet gerektirmeyan bir yaklasim olmas1 da KDM’nin avantajli yanidir.

Miyofasiyal agr1 sendromunda egzersiz programina ek olarak uygulanan
EYYDM tekniginin KDM ydntemi ile benzer olarak agri siddeti, boyun EHA’lari,
fonksiyonel kuvvet ve aktivite kisitliliklar1 {izerine olumlu ve tedavi edici etkileri
bulunmaktadir. Klinik pratikte uygularken fizyoterapistin eli disinda bir araca ihtiyag
duyulmasi ve tedavinin ilk baslarinda uygulanan bireyler agisindan rahatsizlik verici
olarak ifade edilmesi ise dezavantajli olan taraflaridir.

MAS’1i bireylerde bu tedavilerin uzun donem etkilerini arastirmak amaciyla
daha biiyiikk oOrneklemin kullanildigi, degisik zaman araliklarinda takip
degerlendirilmelerinin yapildigi ve egzersiz egitiminin fizyoterapist gdzetiminde

verildigi ileri randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

82

7. KAYNAKLAR

Skootsky SA, Jaeger B, Oye RK. Prevalence of myofascial pain in general
internal medicine practice. West J Med.1989;51(2):157-60.

Gerwin RD, Shannon S, Hong CZ, Hubbard D, Gevirtz R. Interrater reliability
in myofascial trigger point examination. Pain.1997;69(1-2):65-73.

Simons DG, Travell JG, Simons LS. Myofascial pain and dysfunction:the
trigger point manual. 2nd ed. Baltimore:Williams & Wilkins;1999.

Travell J, Rinzler S, Herman M. Pain and disability of the shoulder and arm,
treatment by intramuscular infiltration with procaine hydrochloride.
JAMA.1942;120:417-22.

Travell J. Identification of myofascial trigger point syndromes: a case of
atypical facial neuralgia. Arch Phys Med Rehabil.1981;62(3):100-6.

Simons DG, Travell JG. Myofascial origin of lowback pain:principles of
diagnosis and treatment. Postgrad Med.1983;73:66—70.

Fricton JR. Myofascial pain. Baillieres Best Pract Res Clin
Rheumatol.1994;8(4):857-80.

Tunks E, Crook J. Regional soft tissue pains: alias myofascial pain? Baillieres
Best Pract Res Clin Rheumatol.1999;13(2):345-69.

Travell JG, Simons DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point
manual. Baltimore:Williams & Wilkins;1982.

Hagg GM. The cinderella hypothesis. Johansson H, et al, editors. Chronic
work-related myalgia. Gdvle Sweden:Gévle University Press;2003.

Travel JG, Simons, DG. Single-muscle myofascial pain syndromes. Tollison
CD, editor. Handbook of chronic pain manegement. Baltimore:Williams &
Wilkins;1989.

Bloodworth D, Calvillo O, Smith K, Grabois M. Chronic pain syndromes:
evaluation and treatment. Braddom RL, editor. Physical medicine and
rehabilitation. Philadelphia:WB Saunders Company; 2000.

Rickards LD. The effectiveness of non-invasiv treatments for active
myofascial trigger point pain:A systematic review of the literature. Int J
Osteopath Med. 2007;10(1):1-17.

César F, Pefias M, Sohrbeck CJF, Carnero JC, Miangolarra P. Manual therapies
in myofascial trigger point treatment: a systematic review. J Bodyw Mov Ther.
2005;9(1):27-34.

Yunus MB, Kalyan-Raman UP, Kalyan-Raman K. Primary fibromyalgia
syndrome and myofascial pain syndrome:clinical features and muscle
pathology. Arch Phys Med Rehabil. 1988;69:451-54.

David G, Simons MD. Myofascial pain syndomes: where are we? where are
we going. Arch Phys Med Rehabil. 1988;69:207-212.

Simons DG. Muscular pain syndromes. Fricton JR, Awad EA, editors.
Advances in pain research and therapy. NewYork:Raven Press;1990.

Gerwin RD. Classification, epidemiology, and natural history of myofascial
pain syndrome. Curr Pain Headache Rep. 2001;5(5):412-20.

Jacobsen S, Danneskiold-Samsoe B. Dynamic muscular endurance in
fibromyalgia compared with chronic myofascial pain syndrome. Arch Phys
Med Rehabil. 1992;73: 170-3.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

83

King JC, Goddard MJ. Pain Rehabilitation: chronic pain syndrome and
myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil. 1994;75:9-14.

Bennet RM. Myofascial pain syndromes and fibromyalgia syndrome:a
comparative analysis. Fricton JR, editor. Advances in pain resarch and therapy.
Newyork: Raven Press;1990.

Lou L, Racz GB. Examination of trigger points that produce myofascial pain
syndrome. Pain Digest. 1998;8:364-375.

Cummings M, Baldry P. Regional myofascial pain: diagnosis and
management. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2007;21:367-87.

Staud R. Future perspectives: pathogenesis of chronic muscle pain. Best Pract
Res Clin Rheumatol. 2007;21(3):581-96.

Robinson JP, Arendt-Nielsen L. Muscle pain syndromes. Braddom RL, editor.
Physical medicine and rehabilitation. Philadelphia:Saunders Elsevier;2007.
Uyar M. Miyofasiyal agr1 sendromu ve diger muskuloskeletal kdkenli agrilar.
Erdine S, editor. Agr1. Istanbul:Nobel T1p Kitabevi;2000.

Borg-Stein J, Simons DG. Myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil.
2002;83(1):40-7.

Aydin R, Sen N, Ellialtioglu A. Eklem dis1 romatizmal hastaliklar. Diniz F,
Ketenci A, editorler. Fiziksel tip ve rehabilitasyon. Istanbul:Nobel Tip
Kitabevi;2000.

Roth RS, Horowitz K, Bachman JE. Chronic myofascial pain: knowledge of
diagnosis and satisfaction with treatment. Arch Phys Med Rehabil.
1998;79:966-70.

Graff-Radford SB, Reeves JL, Baker RL, Chiu D. Effects of transcutaneous
electrical nerve stimulation on myofascial pain and trigger point sensitivity.
Pain.1989;37:1-5.

Bergenudd H, Lindgearde F, Nilsson B. Shoulder pain in middle age. A study
of prevalence and relation to occupational work load and psychosocial factors.
Clin Orthop. 1988;231:234-8.

Han SC, Harrison P. Myofascial pain syndrome and trigger point management.
Reg. Anest. 1997;22(1):89-101.

Drewes AM, Jennum, P. Epidemiology of myofascial pain, low back pain,
morning stiffness and sleep-related complaints in the general population. J
Musculoskelet Pain. 1995;3(1):121.

Podichetty VK, Mazanec DJ, Biscup RS. Chronic non-malignant
musculoskeletal pain in older adults: clinical issues and opioid intervention.
Postgrad Med J. 2003;79(937):627-33.

Lavelle ED, Lavelle W, Smith HS. Myofascial trigger points. Med Clin N Am.
2007; 91:229-2309.

Delgado EV, Romero JC, Escoda CG. Myofascial pain syndrome associated
with trigger points: A literature review (1):Epidemiology, clinical treatment
and etiopathogeny. Med Oral Patol Oral Cir Bucal.2009;14:494-8.

Simons DG, Travell JG, Simons LS. General Overview. Johnson EP, editor.
Travell & Simons’ myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual,
upper half of body. Baltimore:Williams &Wilkins;1999.

Zhang Y, Ge HY, Yue SW. Attenuated skin blood flow response to nociceptive
stimulation of latent myofascial trigger points. Arch Phys Med Rehabil.
2009;90:325-32.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

84

Ge HY, Fernandez-de-Las-Penas C, Yue SW. Myofascial trigger points:
spontaneous electrical activity and its consequences for pain induction and
propagation. Chin Med. 2011;25:6-13.

Li LT, Ge HY, Yue SW, Arendt-Nielsen L. Nociceptive and non-nociceptive
hypersensitivity at latent myofascial trigger points. Clin J Pain. 2009;25:132-
1.

Tiziin F. Yumusak doku romatizmalari. Tiiziin F, Eryavuz M, Akaririrmak M,
editorler. Hareket sistemi hastaliklari. Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri; 1997.
Plotnikoff GA, Quigley JM. Prevalence of severe hypovitaminosis D in
patients with persistent, nonspecific musculoskeletal pain. Mayo Clin
Proc.2003;78:1463-70.

Rachlin, ES. Trigger points. Rachlin ES Rachlin IS, editors. Myofascial pain
and fibromyalgia. the trigger point management. 2nd edition. Toronto:2002.
Tompson JM. The diagnosis and treatment of muscle pain. Braddom RL,
editor. Physical medicine & rehabilitation. Philadelphia:WB Saunders Comp;
1997.

Oguz H. Romatizmal Agrilar. Ankara;1992.

Simons DG, Simons LS. Chronic myofascial pain syndromes. Melzack R, Wall
DP, editors. Handbook of chronic pain management. Baltimore:William &
Wilkins; 1989.

Marty M, Rozenberg S, Duplan B. Quality of sleep in patients with chronic
low back pain: a case-control study. Eur Spine J. 2008;17:839-44.

Sayar K, Arikan M, Yontem T. Sleep quality in chronic pain patients. Can J
Psychiatry. 2002;47:844-8.

Valenza MC, Valenza G, Gonzélez-Jiménez E, De la Llave Rincon Al, Arroyo
Morales M, Fernandez de Las Pefias C. Alteration in sleep quality in patients
with mechanical insidious neck pain and whiplash-associated neck pain. Am J
Phys Med Rehabil. 2012;91:584-91.

Bal S, Celiker R. Health-related quality of life in patients with myofascial
syndrome: a controlled clinical study. J Musculoskel Pain. 2009;17:173-7.
Thumboo J, Strand V. Health-related quality of life in patients with systemic
lupus erythematosus: an update. Ann Acad Med Singapore.2007;36:115-22.
Hubbard DR, Berkoff GM. Myofascial trigger points show spontaneous needle
EMG activity. Spine. 1993;18(13):1803-7.

Cummings M. Myofascial pain syndromes. Hazleman B, Riley G, Speed C,
editors. Soft tissue rheumatology. Oxford:Oxford University Press;2004.
Fricton J, James R, Michal D, Auvinen R. Myofascial pain syndrome.
Electromyographic changes associated with local twitch response. Arch Phys
Med Rehabil. 1985;66:314-7.

Dexter JR, Simons DS. Local twitch response in human muscle evoked by
palpation and needle penetration of a trigger point. Arch Phys Med Rehabil.
1981:;62:521-2.

Mense S, Simons D, Russell 1J. Muscle pain. Understanding its nature,
diagnosis, and treatment. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins;2001.
Couppe C, Midttun A, Hilden J, Jorgensen U, Oxholm P, Fuglsang-Frederiksen
A. Spontaneous needle electromyographic activity in myofascial trigger points
in the infraspinatus muscle: a blinded assessment. J Musculoskelet Pain.
2001;(9):7-16.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

85

Shah JP, Phillips TM, Danoff JV, Gerber LH. An in vivo microanalytical
technique for measuring the local biochemical milieu of human skeletal
muscle. J Appl Physiol. 2005;99(5):1977-84.

Kuan TS. Current studies on myofascial pain syndrome. Curr Pain Headache
Rep. 2009;13(5):365-9.

Huguennin LK. Myofascial trigger points, the current evidence. J Orthop
Sports Phys Ther. 2004;5:2-12.

Malanga GA, Cruz Colon EJ. Myofascial low back pain: a review. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2010;21:711-24.

Yap EC. Myofascial pain: an overview. Ann Acad Med Singapore.
2007;36(1):43-8.

Srbely JZ, Dickey JP, Lee D, Lowerison M. Dry needle stimulation of
myofascial trigger points evokes segmental anti-nociceptive effects. J Rehabil
Med. 2010;42(5):463-8.

Hsueh TC, Yu S, Kuan TS, Hong CZ. Association of active myofascial trigger
points and cervical disc lesions. J Formos Med Assoc. 1998;97(3):174-80.
Giamberardino MA, Costantini R, Affaitati G, Fabrizio A, Lapenna D, Tafuri
E, et al. Viscero-visceral hyperalgesia: characterization in different clinical
models. Pain. 2010;151(2):307-22.

Hoheisel U, Mense S, Simons DG, Yu XM. Appearance of new receptive fields
in rat dorsal horn neurons following noxious stimulation of skeletal muscle: a
model for referral of muscle pain? Neurosci Lett. 1993;153(1):9-12.

Hoheisel U, Mense S. Response behaviour of cat dorsal horn neurones
receiving input from skeletal muscle and other deep somatic tissues. J Physiol.
1990;426:265-80.

Mense S. Referral of muscle pain. Journal of American Physical Society.
1994;(3):1-9.

Castori M, Morlino S, Celletti C. Management of pain and fatigue in the joint
hypermobility syndrome (ada Ehlers-Danlos syndrome, hypermobility type):
principles and proposal for a multidisciplinary approach. Am J Med Genet A.
2012;158(8):2055-70.

Supinski GS, Bark H, Guanciale A, Kelsen SG. Effect of alterations in muscle
fiber length on diaphragm blood flow. J Appl Physiol. 1986; 60(5):1789-96.
Poole DC, Musch TI, Kindig CA. In vivo microvascular structural and
functional consequences of muscle length changes. Am J Physiol Heart Circ
Physiol. 1997;272(5):2107-14.

Welsh DG, Segal SS. Muscle length directs sympathetic nerve activity and
vasomotor tone in resistance vessels of hamster retractor. Circ Res.
1996;79(3):551- 9.

Nakao M, Segal SS. Muscle length alters geometry of arterioles and venules in
hamster retractor. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 1995;268(1):336—44.
Prosser BL, Khairallah RJ, Ziman AP, Ward CW, Lederer WJ. X-ROS
signaling in the heart and skeletal muscle: stretch-dependent local ROS
regulates [Ca2+]. J Mol Cell Cardiol. 2013;58(1):172-81.

Lewit K, Simons DG. Myofascial pain: relief by post-isometric relaxation.
Arch Phys Med Rehabil. 1984;65(8):452-6.

Teixeira ME. Meditation as an intervention for chronic pain: an integrative
review. Holist Nurs Pract. 2008;22:225.



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

86

Baer RA. Mindfulness training as a clinical intervention: a conceptual and
empirical review. Clin Psychol Sci Pract. 2003;10:125-43.

Grossman P, Niemann L, Schmidt S, Walach H. Mindfulness-based stress
reduction and health benefits: a meta-analysis. J Psychosom Res. 2004;57:35—
43.

Goldenberg DL. Fibromyalgia. Rheumatology. Klippel JH, Dieppe PA,
editors. London:Mosby;1998.

Kisner C, Colby LA. Therapeutic exercise:foundations and techniques. 5th
edition. Philadelphia: FA Davis Company;2007.

Zeybek A. Keman Ve Piyano Calan Miizisyenlerde Govde Stabilite ve
Enduransinin Agr1 Ve Yorgunluk Uzerine Etkisi [Yiiksek lisans tezi].
Ankara:Hacettepe Universitesi; 2013.

Abruzzo PM, Esposito F, Marchionni C. Moderate exercise training induces
ros-related adaptations to skeletal muscles. Int. J. Sports Med. 2013;34(8):
676-87.

Ji LL. Modulation of skeletal muscle antioxidant defense by exercise: role of
redox signaling. Free Radic Biol Med. 2008;44(2):142-52.

Russell AP, Foletta VC, Snow RJ, Wadley GD. Skeletal muscle mitochondria:
a major player in exercise, health and disease. Biochim Biophys Acta.
2014;1840(4):1276-84.

Cagnie B, Barbe T, De Ridder E, Van Oosterwijck J, Cools A, Danneels L.
The influence of dry needling of the trapezius muscle on muscle blood flow
and oxygenation. J Manipulative Physiol Ther. 2012;35(9):685-91.

Gunn CC. The Gunn approach to the treatment of chronic pain. New York:
Churchill Livingston; 1996.

Chu J. The local mechanism of acupuncture. Chin Med J. 2002;65(7):299-302.
Capes EM, Loaiza R, Valdivia. Ryanodine receptors. Skeletal Muscle.
2011;1(1):18.

Gomez-Cabrera MC. Borr’as, FV, Pallardo J, Sastre L, Ji L, Vina J.
Decreasing xanthine oxidase-mediated oxidative stress prevents useful cellular
adaptations to exercise in rats. J Physiol.2005; 567(1):113-120.

Ferraresi C, Hamblin MR, Parizotto NA. Low-level laser therapy (LLLT) on
muscle tissue: performance, fatigue and repair benefited by the power of light.
Photonics Lasers Med. 2012;1(4):267-86.

Kisaoglu S, Erdem HR, Goncii G, Yorgancioglu ZR. Miyofasiyal agri
sendromunda ultrason tedavisinin etkinligi. Romatizma. 2000;15:123-7.
Gemmell H, Hilland A. Immediate effect of electric point stimulation in
treating latent upper trapezius trigger points: a double blind randomised
placebo controlled trial. J Bodyw Mov Ther. 2011;15(3):348-54.
Rodriguez-Fernandez AL, Garrido-Santofimia V, Gueita-Rodriguez J,
Fernandez-deLas-Penas C. Effects of burst-type transcutaneous electrical
nerve stimulation on cervical range of motion and latent myofascial trigger
point pain sensitivity. Arch Phys Med Rehabil. 2011;92(9):1353-8.

Rompe, JD. Shock wave applications in musculoskeletal disorders. Germany:
Thieme; 2002.,

Wang CJ. Extracorporeal shock wave therapy in musculoskeletal disorders. J
Orthop Surg Res. 2012:7-11.

Yiiksel I. Masaj Teknikleri. Ankara: Hipokrat Yaymevi; 2016.



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.
105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

87

Taspinar F, Aslan UB, Sabir N, Cavlak U. Implementation of matrix rhythm
therapy and conventional massage in young females and comparison of their
acute effects on circulation, J Altern Complement Med. 2013;19 (10):826-32.
Crane JD, Ogborn DI, Cupido C. Massage therapy attenuates inflammatory
signaling after exercise-induced muscle damage. Sci Transl Med. 2012;
4(119):119-13.

Moraska AF, Hickner RC, Kohrt WM, Brewer A. Changes in blood flow and
cellular metabolism at a myofascial trigger point with trigger point release
(ischemic compression): a proof-of-principle pilot study. Arch Phys M Ned
Rehabili. 2013;94(1):196-200.

Goats, GC, Keir KAI. Connective tissue massage, Br J Sports Med. 1991;
25(3):131-33.

Citak I, Akbayrak T, Akarcali I, Demirturk, F. Connective tissue manipulation
for treatment of fibromyalgia syndrome:a pilot study. J Physiother Phys
Rehabil. 200;12(3):110-4.

Holey EA. Connective tissue massage: a bridge between complementary and
orthodox approaches. J Bodyw Mov Ther. 2000;4:72-80.

Ebner M. Connective tissue massage. Theory and therapeutic application,
Edinburgh:Livingstone, 1962.

Stuttgen G. Reflex therapy in dermatology. Clin Dermatol. 1999;17:77-91.
Celenay ST, Kaya DO, Akbayrak T. Cervical and scapulothoracic stabilization
exercises with and without connective tissue massage for chronic mechanical
neck pain: A prospective, randomised controlled trial. Man Ther. 2016;144-
150.

Ekici G, Unal E, Akbayrak T. Effects of active/passive interventions on pain,
anxiety, and quality of life in women with fibromyalgia: Randomized
controlled pilot trial. Women Health. 2017; 57:88-107.

Mufioz-Mufioz S1, Mufioz-Garcia MT, Alburquerque-Sendin F. Myofascial
trigger points, pain, disability, and sleep quality in individuals with mechanical
neck pain. J Manipulative Physiol Ther. 2012; 35:608-13.

Ingber DE. Mechanical control of tissue growth: function follows form.
Proceedings of the National Academy of Science. 2005;102(33):11571-2.
Ingber DE. Tissue adaptation to mechanical forces in healthy, injured and
aging tissues. cand J Med Sci Sports.2005;15:199-201.

Myers TW. Anatomy trains: myofascial meridians for manual and movement
therapist.2nd edition. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier;2009.
Barnes J. Myofascial release for craniomandibular pain and dysfunction. Int J
Orofacial Myology.1996;22: 20.

Barnes JF. Myofascial release: the™ missing link™ in your treatment. Norfolk,
VA: Rehabilitation Services Inc;1995.

Shah S, Bhalara A. Myofascial release. Inter J Health Sci Res. 2012;2(2):69-
77.

Rodriguez-Fuentes 1, De Toro FJ, Rodriguez-Fuentes G, de Oliveira IM,
MeijideFailde R, Fuentes-Boquete IM. Myofascial release therapy in the
treatment of occupational mechanical neck pain: a randomized parallel group
study. Am J Phys Med Rehab. 2016; 95(7): 507-15.

LeBauer A, Brtalik R, Stowe K. The effect of myofascial release (MFR) on an
adult with idiopathic scoliosis. J Bodyw Mov Ther. 2008; 12(4): 356-63.



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

88

Hammer WI. The effect of mechanical load on degenerated soft tissue. J
Bodyw Mov Ther. 2008;12:246-56.

Nielsen A, Knoblauch NT, Dobos GJ, Michalsen A, Kaptchuk TJ. The effect
of Gua Sha treatment on the microcirculation of surface tissue: a pilot study in
healthy subjects. Explore (NY). 2007;3:456-66.

Moon JH, Jung J,Won YS, Cho H. Immediate effects of Graston Technique on
hamstring muscle extensibility and pain intensity in patients with nonspecific
low back pain. J Phys Ther Sc1. 2017;29: 224-7.

Baker RT, Nasypany A, Seegmiller JG, et al. Instrumentassisted soft tissue
mobilization treatment for tissue extensibility dysfunction. Int J Athl Ther
Training. 2013;18(5):16-21.

Loghmani MT, Warden SJ. Instrument-assisted cross fiber massage increases
tissue perfusion and alters microvascular morphology in the vicinity of healing
knee ligaments. BMC Complem Alternat Med. 2013;13:240.

Stow R. Instrument-assisted soft tissue mobilization. Int J Athl Ther Train.
2011;16(3):5-8.

Markovic G. Acute effects of instrument assisted soft tissue mobilization vs.
foam rolling on knee and hip range of motion in soccer players. J Bodyw Mov
Ther. 2015;19(4):690-696.

Lee MS, Choi T-Y, Kim J-1, et al. Using Guasha to treat musculoskeletal pain:
A systematic review of controlled clinical trials. Chinese Med. 2010;5:5.
Amshel CE, Caruso DM. Vietnamese “coining”: a burn case report and
literature review. J Burn Care Rehabil. 2000;21(2):112-114.,

Odhav A, Patel D, Stanford CW, et al. Report of a case of Gua Sha and an
awareness of folk remedies. Int J Dermatol. 2013;52:892-898.

Laudner K, Compton BD, McLoda TA, Walters CM. Acute effects of
instrument assisted soft tissue mobilization for improving posterior shoulder
range of motion in collegiate baseball players. Int J Sports Phys Ther.
2014;9(1): 1-7.

Howitt, S, Wong J, Zabukovec S. The conservative treatment of trigger thumb
using Graston techniques & active release techniques. J Calif Chiropr Assoc.
2006; 50(4), 249-54.

Ge WG, Roth E, Sansone A.A quasi-experimental study on the effects of
instrument assisted soft tissue mobilization on mechanosensitive neurons. J
Phys Ther Sc1. 2016;29: 654-7

Sevier, T.L., Stegink-Jansen, C.W., (2015). Astym treatment vs. eccentric
exercise for lateral elbow tendinopathy: a randomized controlled clinical trial.
Peer J. 1: 1-26.

Howitt S, Jung S, Hammonds N. Conservative treatment of a tibialis posterior
strain in a novice triathlete: a case report. J Can Chiropr Assoc. 2009;53(1):23-
31.

Davidson CJ, Ganion LR, Gehlsen GM, et al. Rat tendon morphologic and
functional changes resulting from soft tissue mobilization. Med Sci Sports
Exerc. 1997;29(3):313-9.

Gehlsen GM, Ganion LR, Helfst R. Fibroblast responses to variation in soft
tissue mobilization pressure. Med Sci Sports Exerc. 1999;31(4):531-5.



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

89

Kim DT, Jung DJ, Weon J. Effects of the Graston technique and self-
myofascial release on the motion of a knee joint. J Korean Soc Phys Med.
2014;9 (4): 455-63.

Gulick DT, Palombaro K, Lattanzi JB. Effect of ischemic pressure using a
Backnobber 11 device on discomfort associated with myofascial trigger points.
J. Body Work Mov. Ther.2011;15 (3), 319-25.

Graphpad allocation system [Internet]. 2018 [20-08-2018, 12:47:35].
http://www.graphpad.com.

Dixon JS, Bird HA. Reproducibility along a 10-cm vertical visual analogue
scale. Ann Rheum Dis. 1981; 40:87-89.

Bicgici B. Mcgill Agr1 Olgegi Kisa Formu'nun" gecerlik ve giivenirliginin
incelenmesi [Yiiksek lisans tezi]. Izmir: Ege Universitesi; 2010.

Dibai Filho AV, Packer AC, Costa AC, Berni-Schwarzenbeck KC, Rodrigues-
Bigaton D. Assessment of the upper trapezius muscle temperature in women
with and without neck pain, J Manipulative Physiol Ther. 2012;35(5):413-7.
Roy RA, Boucher JP, Comtois AS. Consistency of cutaneous thermal scanning
measures using prone and standing protocols: a pilot study. J Manipulative
Physiol Ther. 2010;33: 238-40.

Edwards KM, Wilson KL, Julie S, Ziegler MG, Mills PJ. Effects on blood
pressure and autonomic nervous system function of a 12-week exercise or
exercise plus DASH-diet intervention in individuals with elevated blood
pressure. Acta Physiol (Oxf). 2011; 203(3): 343-50.

Otman SA, Demirel H, Sade H. Tedavi hareketlerinde temel degerlendirme
prensipleri. 2. baski. Ankara: Sinem ofset; 1998.

Palmer ML, Epler M. Younger patients should be able to the most repetations
and fort he longest time with age, time and repetations decrease. Clinical
Assements Procedures in Physical Therapy. Philadelphia:JB Lippincott;1990.
Biger A, Yazici A, Camdeviren H, Erdogan C. Assessment of Pain And
Disability In Patients With Chronic Neck Pain: Reliability and Construct
Validity of The Turkish Version of The Neck Pain And Disability Scale.
Disabil Rehabil. 2004; 26(16): 959—69.

Hisli N. The reliability and validity study of the back depression inventory in
a Turkish sample. Turk Psikiyatr Derg. 1998; 6:118-22.

Ulusoy M, Sahin N, Erkmen H. Turkish version of Beck Anxiety inventory:
Psychometric properties. Int J Cogn Ther. 1998;12(2):163-72.

Agargiin MY, Kara H, Anlar O. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksinin
Gegerliligi ve Giivenirligi. Turk Psikiyatr Derg. 1996;2:107-15.

Kocyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis A. Validity and reliability
of Turkish version of SF-36. Ila¢ ve Tedavi Derg. 1999;12:102-6.

Portney LG, Watkins MP. Foundations of clinical research: Applications to
practice. 3rd ed. Prentice Hall Health;20009.

Affaitati G, Fabrizio A, Savini A, Lerza R, Tafuri E, Costantini R. A
randomized, controlled study comparing a lidocaine patch, a placebo patch,
and anesthetic injection for treatment of trigger points in patients with
myofascial pain syndrome: evaluation of pain and somatic pain thresholds.
Clin Ther. 2009;31(4):705-20.


http://www.graphpad.com/

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

90

Hong CZ. Lidocaine injection versus dry needling to myofascial trigger point.
The importance of the local twitch response. Am J Phys Med Rehabil.
1994;73(4):256-63.

Mccain G. Fibromyalgia And Myofascial Pain Syndromes. Wall PD, Melzack,
editors. 3rd ed. Edinburg, London, Madrid, Melbourne, Newyork, Tokyo:
Chruchill Livingstone; 1994.

Bakar Y, Sertel M, Oztiirk A, Tiitiin Yiimin E, Tatarli N, Ankarali A. Short
term effects of classic massage compared to connective tissue massage on
pressure pain threshold and muscle relaxation response in women with chronic
neck pan: a prelimmary study. J Manipulative Physiol Ther. 2014
Jul;37(6):415-21.

Yagci N, Uygur F, Bek N. Comparison of connective tissue massage and spray-
andstretch technique in the treatment of chronic cervical myofascial pain
syndrome. Pain Clin. 2004;16:469-74.

Brattberg G. Connective tissue massage in the treatment of fibromyalgia. Eur
J Pain. 1999;3:235-45.

Cheatham SW, Lee M, Cain M, Baker R. The efficacy of instrument assisted
soft tissue mobilization: a systematic review. J Can Chiropr Assoc.
2016;60(3):200-11.

Skootsky SA, Jaeger B, Oye RK. Prevalence of myofascial pain in general
internal medicine practice. West J Med. 1989;151(2):157-60.

Kellogg DL Jr, Crandall CG, Liu Y, Charkoudian N, Johnson JM. Nitric oxide
and cutaneous active vasodilation during heat stress in humans. J Appl Physiol.
1985;85(3):824-9.

Dibai-Filho AV, Guirro RR. Evaluation of myofascial trigger points using
infrared thermography: a critical review of the literature. J Manipulative
Physiol Ther. 2015;38(1):86-92.

Pogrel MA, McNeill C, Kim JM. The assessment of trapezius muscle
symptoms of patients with temporomandibular disorders by the use of liquid
crystal thermography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1996;82:145-51.

Holey LA, Dixon J, Selfe J. An exploratory thermographic investigation of the
effects of connective tissue massage on autonomic function. J Manip Physiol
Ther. 2011;34:457-62.

Holey LA, Dixon J, Selfe J. Connective tissue manipulation: A review of
theory and clinical evidence. J Bodyw Mov Ther. 2014;18:112-8.

Gulick DT. Influence of instrument assisted soft tissue treatment techniques on
myofascial trigger points. J Bodyw Mov Ther. 2014;18(4):602-7.

Falla DL, Jull GA, Hodges PW. Patients with neck pain demonstrate reduced
electromyographic activity of the deep cervical flexor muscles during
performance of the craniocervical flexion test. Spine. 2004;29:2108-14.
Mallin G, Murphy S. The effectiveness of a 6-week Pilates programme on
outcome measures in a population of chronic neck pain patients: a pilot study.
J Bodyw Mov Ther. 2013;17:376-84.

Ylinen J, Takala EP, Nykanen M, Hakkinen A, Malkia E, Pohjolainen T, et al.
Active neck muscle training in the treatment of chronic neck pain in women: a
randomized controlled trial. J Am Med Assoc. 2003;289(19):2509-16.



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

91

Seo HG, Bang MS, Chung SG, Jung SH, Lee SU. Effect of electrical
stimulation on botulinum toxin a therapy in patients with chronic myofascial
pain syndrome: a 16-week randomized double-blinded study. Arch Phys Med
Rehabil. 2013;94(3):412-8.

Mufioz-Mufioz S1, Muifoz-Garcia MT, Alburquerque-Sendin F, Arroyo-
Morales M, Fernandez-de-las-Pefias C. Myofascial trigger points, pain,
disability, and sleep quality in individuals with mechanical neck pain. J
Manipulative Physiol Ther. 2012;35(8):608-13.

Gutiérrez-Rojas C, Gonzalez I, Navarrete E, Olivares E, Rojas J, Tordecilla D,
et al. The effect of combining myofascial release with ice application on a
latent trigger point in the forearm of young adults: a randomized clinical trial.
Journal of myofascial pain and fibromyalgia. 2015;23(3):201-8.

Fishbain DA, Goldberg M, Meagher BR, Steele R, Rosomoff H. Male and
female chronic pain patients categorized by DSM-III psychiatric diagnostic
criteria. Pain. 1986;26(2):181-97.

Castro-Sanchez AM, Mataran-Penarrocha GA, Granero-Molina J, Aguilera-
Manrique G, Quesada-Rubio JM, Moreno-Lorenzo C. Benefits of massage-
myofascial release therapy on pain, anxiety, quality of sleep, depression, and
quality of life in patients with fibromyalgia. Evid Based Complement Alternat
Med. 2011:561753.

Im SH, Han EY. Improvement in anxiety and pain after whole body whirlpool
hydrotherapy among patients with myofascial pain syndrome. Ann Rehabil
Med. 2013;37(4):534-40.

Ajimsha MS, Al-Mudahka NR, Al-Madzhar JA. Effectiveness of myofascial
release: systematic review of randomized controlled trials. J Bodyw Mov Ther.
2015;19(1):102-12.

Sarah N Casserley-Feeney, Martin Phelan, Fionnuala Duffy, Susan Roush,
Melinda C Cairns, Deirdre A Hurley. Patient Satisfaction with private
Physiotherapy for musculoskeletal Pain. BMC Musculoskelet Disord. 2008;
9:50.



8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu

&5 BASKENT 25,

1993

Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu Hl“l‘lllm‘ll‘l”lll

" UNIVERSITESI @7/

Sayr  :94603339-604.01.02/ 27693 03/08/2018
Konu : Proje Onay:

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde gérev yapmakta olan Doc¢. Dr. Aydan Aytar
tarafindan yiiriitillecek olan KA18/185 nolu "Miyofasiyval agr1 sendromu olan bireylerde egzersiz
programuna ek olarak uygulanan manuel tedavi yéntemlerinin etkisi" baglikli arastirma projesi
Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastimalar Etik Kurulumun 25/07/2018 tarih ve
18/57 sayili karar ile uygun gériilmiistiir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu
kongre ve yayimlandigi dergi konusunda Kurunlumuza bilgi verilmesini arz ederim.

e-imzahdiwr
Prof. Dr. Ahmet Eftal YUCEL
Kurul Bagkam V.

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yéntem" béliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olanmm eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylannus (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir

Tagkent Caddesi (Eski 1. Cadde) 77. Sokak (Eski 16. Sokak) No:11 06490 Bahgelievler / Ankara Bilgi Igin- Litifer TASBILEK
Birim Telefon No: 0312212 90 65 Faks No: 0312221 37 59 Unvan: Sekreter
E-Posta: arastirma@baskent edu. ir Internet Adresi: www baskent edu.tr Telefon No: 2120065-2228

B 6 1% %



<[> BASKENT /5

UNIVERSITESI ©zz

1993

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

PROJE NO

KARAR SAYISI KARAR TARIHI

KA18/185

18/57 25/07/2018

Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde gorev yapmakta olan
Dog. Dr. Aydan Aytar tarafindan yiiriitiilecek olan olan KA18/185 nolu ve “Miyofasiyal
agn sendromu olan bireylerde egzersiz programima ek olarak uygulanan manuel tedavi
yontemlerinin etkisi” bashkli arastirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.

Fal ‘/\{ b

Prof. Dr. Hakan OZKARDES

WoAiboacl.
Prof. Dr. H. Seyra ERBEK

aEr

1

-
Dog. Dr. Taner SEZER

YA
Prof. Dr. A. Fiisun ONER EYUBOGI.U

)
St

Prof. Dr. Neslihan ARHUN

i

Dr. Ogr. Uyesi Kifat V. YILDIRIM




Ek 2. MAS Degerlendirme Formu

MAS DEGERLENDIRME FORMU

A- Sosyo-demografik- Klinik:
Ad- Soyad:

Grup: 1) KDM  2) MR 3) Kontrol
Cinsiyet: 1) kadin  2) erkek
Yas:
Meslek:
Kilo: Boy:
Egitim seviyesi: 1)llkokul 2) Lise 3) Universite 4) Lisanstistit
Sistemik hastalik: 1) HT 2) DM 3) Kardiyovaskiiler H. 4) Romatizmal H.
Tams: konmus diger hastaliklar:
Diizenli Kullamlan ilaglar:
Diizenli fiziksel aktivite ahgkanhg: 1)Var(haftada en az 3 giin 20 dk) 2)Yok
Sigara kullanimu: 1) Evet 2) Hayir
Uyku probleminiz var mi: 1) Evet 2) Hayir
Ortalama uyku stiresi:
B- Agr:

VAS 0 (tedavi 6ncesi) (cm)

&=

e VAS 1 (1. Hafta) (cm)

e VAS 2 (2. Hafta) (cm) "‘-‘_-m__ A 4

e VAS 3 (3. Hafta) (cm)

——

e VAS 4 (4. Hafta) (cm)

;Wi

s VAS 5 (5. Hafta) (cm)

* VAS 6 (Tedavi sonrast) (cm)




C- Termografik degerlendirme, Kalp hiza, Kan P olgiimi:
Termo("C), KH, KP-1 t.b
s

“Termo("C), KH, KP-2 t.é
s

Termo(*C), KH, KP-3 6

Ls

D- EHA: Boyun fleksivonu: T.O-T.S s
Boyun sag lateral flex: T.O- T.S:
Boyun sol lateral flex: TO-TS :
Boyun sag rotasyon: TO-TS.
Boyun sol rotasyon: TO-TS. :

E- Memnuniyet
Tedavi sonrasi memnuniyet dlgeg

F- McGill Agri Anketi: T.O:
T.S:

G- Boyun Agrisi ve Disabilite Skoru: T.0:
T.S:

H- Beck Depresyon Anketi Skoru: T.0:
T.S:

i- Beck Anksiyete Anketi Skoru: : T.O:
T.S:

J- Pittsburg Uyku Kalitesi Skoru: T.0:
T.S:

K- SF-36 Skoru: T.0:
TS:

L- Boyun fonksiyonel kuvvet (sn): Fleks: T.0:
TS:

Ekst: T.0:

TS:



Ek-3. Kisa-Form McGill Agr1 Anketi

Kisa -Form McGill Pain Soru formu
Asafidaki kelimeler agnnizi tanimlamaktadur. Latfen HERBIR KELIMENIN KARSILIGINA
sizin igin en uygun olan agn derecesini ilgili kutuya ( x ) isareti koyarak belirtiniz:
. Agri degerlendirme Indeksi

Higyok | Hafif Orta Siddetli
derecede
Zonklayici 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca 0 1 2 3 0N
yayilan
Bauc: (Bigak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kasici (kramp geklinde) 0 1 2 3
. Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayict 0 1 2 3
Stkint verici (Ezici-sikict) 0 1 2 3
Agsin hassas, duyarl 0 1 2 3
Siddetli aynlir gibi 0 1 2 3
Bikunci-yorucu-usandinct 0 1 2 3
1 Mide bulandirict 0 1 2 3
Korkung 0 | 2 3 b e
Cezalandirici-dayamilmaz act | 0 1 2 3
11 Su andaki agr: siddeti

Su andaki agn yakinmamz: asagidaki gizgi Gzerinde igaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi hig
agnnin olmadigim, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agnyr gostermektedir. (VAS)

Agn yok




I, Toplam agrs siddeti degerlendirmenizi il situna (x ) isareti koyarak beliriniz (present
pain index) g
0 | Agn yok

T | Hafif

2 | Rahatsiz edici

3 | Zorlayict, gerginlik

hed

4 | Korkung,dehget verici .
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Ek-4. Boyun Agr1 ve Disabilite indeksi

BOYUN AGRISI VE DIZABILITE SKORU
Ad-soyad: Tarih:
Protokol:
Asagida, agnnizin sizin yasamimzi ne kadar etkiledigini dlgmek igin hazirlanmug gizelgelere,
size uygun olan aralifls igaretleyiniz.

PUAN
1. Bugiin agnniz ne kadar koti?
[ Y cossnnsiaesisnss . . D 7 ORI 5 ,‘;" Wy
2. Agnmz genel olarak ne kadar kitd? : 4;;"*, ¥
[ Bessciseiassrnt - 1 est )it sl TR o o 5, &)
3 Agnnizen kotd halinde ne kadar siddette? 54
| JE—— Liosncarisacansns Dsisissraarian Y ERTII I PAT s ier g &b
e 3 )
4. Agnmz uykunuza engel oluyor mu? % ,'\' | 4
e |, B P ool ab, .......... 5
S Agnmz ayakta dururken ne kadar kotii? ’s\,
Qivsiwsivvinaasad Vs ciseamsisssiont Ao 3k :x:’ﬁ"'*’ .................... 5
6. Agnmz yilriirken ne kadar kota? 74 )
O S Biiscoas AN N
7. Agnniz sizi araba sitrerken rahatsiz eq y@g:;
| S— Ky oyusemssavgsos 2...5\.: ..... o, OO, B s sovsor cavsavinvings 5
8. Agnmz sosyal fuhyetlenngw'l oluyor mu?
[ — T O R 5
9. Agnmz eglence (hobi), spof tiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
Qi S (15 S0 WAL PR 0 A s Risiipsiirietion 5
10. Agnmz mesl&i,&:a:‘mumzl etkiliyor mu?
i .4;,..':,.. ICLE PR B S bttt 5

11. A ln;uelbahmfuhyetlmnm(yanekyane,gxymme banyo)engel oluyor mu?
ovq|234.s

12. Agrnz kigisel iliskilerinizi (aile igi, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?

[ I Vet &t Jo Py )
13. Agnmiz gelecege ve hayata genel bakiginizt (depresyon, 2lik)
O.ciaiovseisaty ) (O LR 3. i 4
14. Agniniz duygu ve heyecanlanma etkiliyor mu? '

Qe ) OO P 2, e victe aoets L B ea n oI ek o il






Ek-5. Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kigilerin ruh durumlanm ifade ederken kullandiklan bazi ctimleler verilmistiv, Her
madde, bir, ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢cindeki
(su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz éniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi
bulunuz. Daha sonra, 0 maddenin yamndaki harfin iizerine (x) 1sareti koyunuz,

L. (0)Kendimi tizgiin hissctmiyorum.
(1)Kendimi iizgiin hissediyorum.
(2)Her zaman igin tizgiimim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

(3)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2 (0)Gelecekten umutsuz degilim.
(1)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(2)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3)Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

(0)Kendimi basarisiz gérmilyorum.

(o8]

(1)Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklanim oldu sayilir.
(2)Geriye dontip baktigimda, ¢ok fazla bagansizhigimin oldugunu gérityorum.

(3)Kendimi timiiyle bagansiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (0)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum,
(1)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(2)Aruk higbir seyden gergek bir zevk alamyorum.

(3)Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.

5. (0)Kendimi suglu hissetmiyorum.
{1)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(2)Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(3)Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. (0)Cezaland:inldigim diigiinmilyorum.
(1)Bazi seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

(2)Cezalandinlmay1 bekliyorum.



(3)Cezalandinldigimi hissediyorum.

7. (0)Kendimden hognudum.
(1)Kendimden pek hognut degilim.
(2)Kendimden hig hoglanmiyorum.
(3)Kendimden nefret ediyorum.

8. (0)Kendimi diger insanlardan daha kot gormiyorum.
(I)Kendimi zayifiklanim ve hatalanm igin elegtiriyorum.
(2)Kendimi hatalanm igin gogu zaman sugluyorum.
(3)Her koti olayda kendimi sugluyorum.

9. (0)Kendimi oldirmek gibi disiincelerim yok.
(1)Bazen kendimi 6ldiirmeyi diiginityorum, fakat bunu yapmam.
(2)Kendimi sldirebilmeyi isterdim.
(3) Bir firsatim bulsam kendimi 6ldiriirdim.

10. (0)He: zamankinden daha fazla agladigum: sanmiyorum.
(DEskisine gére su siralarda daha fazla aghyorum.
(2)Su siralarda her an agliyorum.

(3)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayarmyorum.

11.(0)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(1)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(2)Cogu zaman sinirliyim.
(3)Eskiden sinirlendigim geylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (0)Diger insanlara kars: ilgimi kaybetmedim. .
(1)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim. S
(2)Diger insanlara karg: ilgimin gogunu kaybettim.
(3)Diger insanlara karg: hig ilgim kalmadi.

13 (0)Kararlarim eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(1)$u siralarda kararlanm vermeyi erteliyorum.
(2)Kararlarum vermekte olduk¢a gUglik gekiyorum.



(3)Aruk hig karar veremiyorum.

14. (0)D1s goriiniigiimun eskisinden daha k6t oldugunu sanmiyorum,
(1)Yaglandigim ve gekiciligimi kaybettigimi disiintiyor ve tiziiliiyorum.

(2)Dig goriiniigiimde artik deigtirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degigiklikler oldugunu
hissediyorum.

(3)Cok ¢irkin oldugumu dilgiintiyorum,
15. (0)Eskisi kadar 1y ¢gahigabiliyorum.
(1)Bir ise baglayabilmek igin eskisine gére kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(2)Hangi is olursa olsun, yapabilmek igin kendimi ok zorluyorum.
(3)Higbir is yapamiyorum.

16 (0)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(1)$u snalarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(2)Eskisine gblre I veya 2 saat erken uyamyor ve tekrar uyumakta zorluk gekiyorum.
(3)Eskisine gore ¢ok erken uyamyor ve tekrar uyuyamyorum.

17.(0)Eskisine kiyasla daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum.
(1)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)$u siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(3)Oyle yorgunum ki hig bir gey yapamiyorum.

18. (0)Igtahim eskisinden pek farkh degil.
(1)Igtahim eskisi kadar iyi degil.
(2)$u siralarda igtahim epey kot
(3)Aruk hig igtalhum yok.

19.(0)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(1)Son zamanlarda istemedigim halde iig kilodan fazla kaybettim
(2)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla
(3)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kayb

Daha az yemeye ¢ahsarak kilo kaybetmeye ¢ahsg

20 (0)Sagh@m beni pek endigelendirmiyor.



Ek-6. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

il Ul Al Ll L

ARG Ty

P

DRI

HastannAdiSoyadr: Tarih: / _______

Asagidainsanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin dahil son bir (1) hafta iginde, agagida maddeler halinde siralanmi belirtilerin
sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.

Hafif O[ta Ciddi
Son bir hafta iginde; Hig Senlpek ettt 'ﬁl;f:;:m’ 0"’; ‘;’:;:::;"’"

1. Bedeninizin herhangi bir yenndekL;};tlJ:Z([Ja;zZ Q, Q, O, Q,
2. Sicak/ ates basmalart d, a, Q. O,

3. Bacaklarda halsizlik, titreme O Q. Q, Qs

4. Gevseyememe ay a, 0. O

5. Gok kot seyler olacak korkusu Q, oy . p s

6. Bag donmesi veya sersemlik Uy o, O, s

7. Kalp carpintist , u, Q. O

8. Dengeyi kaybetme duygusu Q, O, U, Qs

9. Dehsete kapima a, a, Q, O,

10. Sinirlilik Q, a u} U

11. Boguluyormus gibi olma duygusu d, o, O, Us
12. Ellerde titreme O, , d, Q,

13, Titreklik Q, Q, Q. U,

14, Kontroli kaybetme korkusu a, Q, a, a,

15. Nefes almada gliclik O, a, 0, Q,

16. Oliim korkusu Qo a, Q, O,

17. Korkuya kapdma G u, Q. 0

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi Qe 4, Q, Q,
19, Bayginlik, sersemlik a, a, Q. 0,

20, Yiiziin kizarmast O, 0, 0, Q

21, Terleme (sicakliga baglt olmayan) a, a, 0, 0,

Beck, A. T, Epstein, N., Brown (1988) Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56, 893-897.



Ek-7. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
) o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: / o /

.................................................

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z oniinde bulundurun.
Litfen tim sorulari cevaplandinn.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanyatni2? .. . ... e
2 Gegen ay getelen uykuya dalmamz genelhkle ne k{dai zaman _(da_hE) aldt’ ___________ = dakika
3 Ge(en ay s sabahlan qenellukle ne zaman kaikumz’ I
_4 ) Ge(en ay geceleri kag saat uyudunuz (bu sure yatakta gegirdiginiz streden farkh olabilir) saat
5 Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
. tafuda  Hg Vdenwr  1-2ker  3iden(ok
a _ Jodakiuondeuyiuyaddamdmu 0 = T .
b ﬁe«yfangv_q_a_glp_h_ﬂkmdmuyanhu_ o o o 0
¢ __ Twaletegtnz  Q, Q@ & 0O
4 Rahat bir gekilde nefes alp veremediniz O, Q 2] g9,
e o Awdﬂﬂmu&‘lﬂ!l___ _gu Q, Dl 3,
§ .=  Agin derecede sicaklik hissettiniz 0, Q O Q
] Kot ruyalar gorduniz Q, =] Q: 3,
h Agn duydunuz Q, Q, Q, 9,
i Digetnedenier O, Q, a, g,
J_ Ohsurdunuz veya quriltal bir sekilde horladioz O, g, 9 Q,
6 qun hafta uyku kalitenizi bltini le nasil de@erlendmmmz
Q, Cokiyi o Oldulu;a i 0, Oldukea kotu Q, Cokkotu
7 Gegen hafta uyumaniza yardmm olmasu igin ne kadar siklikla uyku ilaci (reqeteli veya recetesiz) aldiniz?
7 0, Hig Q, ldenaz Q; 1-2kez O, 3'denCok
8 Gegen hafta araba surerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikda uyanik kalmak iin zorlandiniz?
Q, Hi O, Vdena Q, 1-2kez Q, 3den Gok
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
O, Higproblem olugturmadi 0,  Birdereceye kadar problem olugturdy
O, Yalmazea qok az bir problem olugturdy 0,  (okbiyik bir problem olusturdu
10 giryatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
[,  Biryatak partneri veya oda arkadagl yok [, Partneri aymi odada fakat ayni yatakta degil
_E,‘y_ggv_odju;biv?_afmmodaﬂmyw Q, Partner ayn yatakta

11 Ederbir oda arkadagi veya yatak partneriniz varsa ona agagidaki durumlan ne kadar siklikta yasadiginiz: sorun.

Hi Vdenw  1-2ker  ¥den(ok
a . Gurohulihotama O, 0, O 0,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Qs Q, 0, Q,
3 U}ﬁr;m bacaklarda segirme veyasirama O, Q, Q, 0,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlk Q, Oy o
i R Diger huzursuzluklanniz: Oy il WS % et %as




Ek-8. Kisa-Form 36 Yasam Kalitesi Skoru

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghimz nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz
Miikemmel
Cok 1yi

lyi

Orta

Koti

I R S

2. Gegen yil ile karsilastinildiginda, saghginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

Gegen seneden gok daha iy 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile aym 3
Gegen seneden biraz daha kotu 4
Gegen seneden gok daha kot 5

3. Asafadaki tipik bir giinimizde yapmis olabilecetiniz baz aktiviteler yazilmugtr.
Saghginiz bunlan yaparken sizi simrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini igine aluz
Evet, gok | Evet, ok az | Hayir,
AKTIVITELER el !’_lm“é
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3

an kal zor
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,




4. Son 4 hafta igenisinde, fiziksel saghgmz yuziinden ginliik i veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtimz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. I yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rmek-iiziinti ya da sinirli hissetmek)
yuziinden giinlik 15 veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi 7

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR:
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadagmiz,
komsularmz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

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

Hig
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddeth

QAW B LN -



8. Son 4 hafta igensinde, agri normal igimize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

wm B WN -

9. Agsagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her |Cogu (Bir |Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capeanh hissediyor ? 1 2 3 4 5 6
b. Qok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
¢. Kendimzi higbir uldiirmeyecek kadar
batmug hissedi vorm?gmg:z? i 1 2 2 % : 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissetuniz mi? 1 2 3 4 S 6
e. Cok enerjiniz var m? 1 2 3 4 5 6
f. kendimzi gokmus ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 ) 6
h. Mutlu bir insanmuydimz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmug hissettiniz mi? 1 % 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaglan, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

11. Asagidaki ciimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhs?

(5, VU S

Tamamen
Dogru
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1
hasta oluyorum
b. Tanidiim herkes kadar saglikliyim 1
¢. Saghgimn kotillegmesini bekliyorum 1 E
d. Saghgim mikemmel ik B!




Ek-9. S6zel Bildiri
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Uluslaraasn E
Saghik Bilimleri

Kongresi
“Her sey Saglk Iein, Paydaglar Aras Isbirligi”
29 Kasim - 1 Aralik 2018/ Ankara

degerlendirilmesinde el dinamometresi ve pincmetre kullanildi.
Elin fonksiyonelligini degerlendirmekte dokuz delikli peg testi,
list ekstremite cevikliginin degerlendiriimesinde disklere vurug
siresi kullanildi. Kavrama kuvveti ile fonksiyonellik arasindaki
istatistiksel iliskiye “Pearson Korelasyon Analizi” ile bakildi.
SONUC: El dinamometresi ve pinchmetre dlgtimleri ile
disklere vurus siresi arasinda anlamh bir iliski bulunurken
(p<0,05), kavrama kuvveti degerlendirmeleri ile dokuz delikli
peg testi arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamistir (p=0,05).
TARTISMA: Ceviklik kompleks bir yetenek olup, hiz, kas kuvveti
ve denge yetenegine baglidrr. Ust ekstremite geviklii gerektiren
branglarda da kuvvet ve geviklik iligkisi incelenerek, kalecilerle
kargilastirimasi énerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Geviklik, Distal Kas Kuvvet, Futbolou, Ust
Ekstremite

OP-276

Myofasiyal Agri Sendromlu Bireylerde Konnektif
Doku Masajinin Etkisi

Aslican Caglar', Inci YiikseP

'Bagkent Universites: Saglik Bilimler: Fakiiltes: Fizyoterap Ve
Rehabilitasyon Bélimii, Ankara, Tiirkiye.

2Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimlen Fakiiltes:
Fizyoterapi Ve Rehabilifasyon Béliimi, Lefkosa, KKTC.

AMAC: Myofasiyal agn sendromu (MAS) kas iskelet
sistemindeki agn kategorilerinden birisi olarak kabul edilmis
ve toplumun %85'inin hayatlarinin herhangi bir déneminde
bundan etkilendigi belirtilmigtir. Galsmanin amaci MAS
tanili bireylerde egzersiz programina ek olarak uygulanan
konnektif doku masajinin (KDM) etkisini arastirmak idi.
YONTEM: Galismaya 10 kadin birey (yas ort + $5=39.40 + 6.50
yil; viicut kiitle indeksi ort £ SS= 21.13 + 3.33 kilogram/metre2)
dahil edildi. Bireylerin sosyodemografik ozellikleri kaydedildi.
Bireylere egzersiz programina (postiir ve gévde stabilizasyon

iy,
%@1 7
e HACETTEFE

UNIVERSITES] e

egzersizleri) ek olarak 6 hafta boyunca giin agin olmak
tizere KDM uygulandi. Yapilan uygulamalarin éncesinde ve
sonrasinda bireylerin, agn siddeti (Gérsel analog skala), boyun
eklem hareket agikliklan (universal gonyometre), disabilite
skorlar (Boyun agn disabilite indeksi) fonksiyonel kuvvetleri,
otonomsinir sistemine ait parametreler (viicutsicakligi, kalp hizi,
kan basinci) ve yasam kaliteleri (Kisa form 36) degerlendirildi.
BULGULAR: Yapilan analizler dogrultusunda; tedavi éncesi
ve sonrasi bireylerin agri siddetleri, boyun eklem hareket
agikliklan, fonksiyonel kuwvetleri, viicut sicakhigi ve yasam
kalitesine ait tom alt parametrelerde hem istatistiksel agidan
farkh hem de klinik agidan anlami sonuglar kaydedildi (p<0.05).
SONUC: Konnektif dokuya uygulanan bu yaklagimda otonomik
sinir sistemi reseptérleri araciligyla kutaneo-viseral refleksleri
stimiile edilerek presinaptik ve postsinaptik inhibisyon yoluyla
agrinin ve bag dokusundaki mast hiicreleri tzerinde lokal
mekanik etkiler yaratarak otonom sinir sisteminin regiilasyonunu
saglar. Boylece doku iyilesme sireci desieklenmis olur.
Calismamizda kullandigimiz KDM'nin agr, fonksiyonellik ve
otonom sinir sistemi cevaplan zerine olumlu etkileri oldugu
belirlendi. Buna bagl olarak diger fizyoterapi modalitelerine
ek olarak KDM yaklagiminin da etkili olarak kullanilabilecegi
dugtiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: myofasiyal agn sendromu, agr, otonom
sinir sistemi

oP-277

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimil Ogrencilerinin
Akademik Bagar! ve Fiziksel Aktivite Diizeyleri
arasindaki lligskinin Incelenmesi

Hatice Adigiizel, Zekiye Ipek Katirei Kirmaci, Meltem Uzun,
Halil ibrahim Ergen, Mustafa Yildizli, Burcu Bago,

Nevin Ergun

Sanko Universitesi

AMAC: Bu galismanin amaci, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
(FTR) bélimiinde okuyan &grencilerin sinif yillarina gére
akademik basarilan ve fiziksel aktivite dlizeyleri arasindaki
iliskiyi belirlemektir :

YONTEM: Calismaya Gaziantep SANKO Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, FTR bdlim 1,2 ve 3. sinif égrencilerinden,
yas ortalamasi 21,42+1,36 olan, lisans duzeyindeki toplam 128
grenci (83 Kiz/45 Erkek) dahil edildi. Ogrencilerin demografik
bilgileri kaydedilerek, Viicut Kitle indeksleri (VKI) hesaplandi.

207
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Uluslararas:

Saglik Bilimleri
Kongresi

“Her sey Saghk Icin, Paydaglar Arast Isbirligi”
25 Kasim -1 Aralik 2018/ Ankara

VK ortalamalar 21,9243.30 olan &grencilerin, Fiziksel
aktivite diizeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi kisa formu kullanilarak belirlendi. Akademik bagari
diizeyleri, 6grenci bilgi sistemi ile not ortalamalan kaydedilerek

belilendi. Yapilan degerlendirme yontemleri ile  VKI
arasindaki istafistiksel iliski “Pearson Korelasyon Analizi”
ile yapildi. Ogrencilerin sinif yillan gruplanarak, fiziksel
aktivite skorlari ve genel not ortalamalan (GNO) arasindaki
farkliigin belirlenmesinde ise Kruskal Wallis testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlik degeri p< 0,05 olarak kabul edildi.
BULGULAR: 1. Sinif, 2. sinif ve 3. sinif 6grencilerin GNO ile
fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlaml iligki bulunmad
(p=0,05). Sinif yillanina gore fiziksel aktivite diizeyleri ve
GNO'lan karsilastinldiginda, aralannda higbir anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

SONUG: FTR bélimii dgrencilerinde fiziksel aktivite diizeyi, VKI
diizeyleri ve akademik basan arasinda iligki yoktur. Ogrencilerin
egitim yiinin artmasiyla beraber fiziksel aktivite seviyelerinin
degismemesi, bu konuda biling dizeylerinin arthnimasina
yonelik kampis igi/digi diizenlemelere ihtiyag duyuldugunu
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Akademik Basari,
Rehabilitasyon, Fiziksel Aktivite

Fizyoterapi ve

OP-278

Amerikan Futbol Oyuncularinda Dengenin
Belirleyicileri Viicut Farkindaligi, Skapular Diskinezi,
Kuvvet ve Endurans Midir?

Aslican Caglar', Agelya Argunaga’, Yaren Ayhan', Merve
Soydan', Ayca Tiglf, Aydan Aytar'

'Baskent Universites: Saghk Bilimleri Fakiilesi Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Bélimd, Ankara, Tiirkiye.

2Bagkent Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu,
Terapi Ve Rehabilitasyon Programi, Fizyoterapi, Ankara,
Tiirkiye.

AMAC: Amerikan futbolu dayaniklilik, kuvvet, esneklik, siirat,
cabukluk gibi &zellikleri iceren bir temas sporudur. Sporda
tim kas kuvvetinin yani sira ézellikle tst ekstremite, gévde ve
dengenin kuwvet, kontrol, mobilite ve dinamik stabilizasyonda
onemi vardit  Calismamizin  amaci amerikan  futbol
oyuncularinda denge ile viicut farkindahg, skapular diskinezi,
kuvvet ve endurans arasindaki iliskinin incelenmesi idi.

HACETTERE N
niversiTes)

YONTEM: Calismamiza 20 kadin, 20 erkek toplam 40
oyuncu (X+SSyag=21.02+1.65, X+SS vki=25.1145.14, X£SS
ginlik anfreman saati= 2.22£0.60) dahil edildi. Bireylerin
dikey sicrama testi ile sigrama yiksekligi, Star Excursion
Balance Test ile, Plunk test ile core stabilite kuvvet ve
enduransi vicut farkindalik anketi ile viicut farkindaliklar,
lateral kayma testi ile skapular diskinezileri degerlendirildi.
BULGULAR: Regresyon analizi sonucuna gére denge ile plunk
test ve dikey sigrama kuwveti (p=0.037, R=0.579, R2= 0.336,
Beta=0.299) arasinda iliski saptandi. Analiz sonuclan denge
testinin belirleyicisinin plunk test (tekrar sayisi) (p=0.000,
R=0.501, R2= 0.251, Beta=0.430) ile dikey sigrama (p=0.037,
R=0.579, R2= 0.336, Beta=0.299) testinin oldugunu gésterdi.
SONUC: Sonuglanmizda dengenin kuwvet ve endurans ile
iliskisinin olmasi spor yaralanmalarinin 6nlenmesinde kuvvet
egitimlerinin gz ardi edilmemesini, ayrnca Amerikan futbol
oyuncularinin antreman programlarinda ozellikle kuvvet ve
dengenin i¢ ige olmasi gerektirdigini disiindirmiistir.

Anahtar Kelimeler: Amerikan Futbolu, Denge, Kuvwvet, Endurans

OP-279

Diz ve kalca osteoartritli bireylerde
Animasyonlastinimig Aktivite Anketinin
uygulanabilirligi

Biisra Teker', Bahar Kiiliinkogl?

'Ozel Biiyiik Umutiar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
2Ankara Yildinm Beyazit Universitesi, Saghik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimui, Ankara

GIRIS-AMAC: Osteoartrit; eklem agrisi, hareket kaybi ve
yasam kalitesinde azalmaya neden olan bir rahatsizhiktrr.
Eklem kikirdaginda bélgesel olarak kayip goriimekie
ve bu durum ligamentler, meniskiis, kapsiil, sinoviyal
membran ve periartikiler kaslan da etkilemektedir. AAQ
(Animasyonlastinimis Aktivite Anketi), bilgisayarli sistemler
yardimiyla yapilan bir ankettir Bu ankette, bireylerden cesitli
aktiviteleri gergeklestirirken animasyonlastinlmis videolardan
kendilerine en gok benzeyeni segmeleri istenir. Galismamizin
amaci bu anketin Tirk popiilasyonunda uygulanabilirligini
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