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ÖZET 

Burcu Bağcı. Miyofasiyal Ağrı Sendorumlu hastalarda farklı fizyoterapi 

uygulamalarının ağrı, fonksiyon ve yaĢam kalitesi üzerine etkisi. Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fiz yoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 

Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2018. Miyofasiyal ağrı sendromlu hastalarda, rutin 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan statik ultrason ( Yüksek Güçte Ağrı Sınırında Ultrason) 

ve kinezyo bant uygulamalarının etkinliğini araĢtırmayı amaçladığımız çalıĢmamızda; 

miyofasiyal ağrı sendromu tanısı konmuĢ  45 hastayı randomize 3 gruba ayırdık. Birinci 

gruba tetik noktalara statik ultrason, ikinci gruba kinezyo bant uygulaması; üçüncü gruba 

alınan hastalara ise plasebo ultrason 3 hafta boyunca 15 seans uygulandı. Hastaların tedavi 

sonrasındaki değerleri, tedavi öncesi değerleriyle karĢılaĢtırılarak, bu tedavilerin boyun 

eklem hareketinin total limitasyonu (gonyometre), basınç ağrı eĢiği  (algometre),  yaĢam 

kalitesi  (SF-36)  ve boyun fonksiyonel yeterlilik değerlendirmesi (BÖG) üzerine olan 

etkileri incelendi. Ġlk değerlendirme tedavi öncesi, ikinci değerlendirme ise 4 hafta 

sonunda yapıldı. ÇalıĢmamızda her üç gruba uygulanan tedavi sonucunda, tetik noktaların  

VAS değerlerinde azalma, algometre değerlerinde artıĢ gözlemlendi (p<0,05). VAS ve 

algometre değerleri için gruplar arası yaptığımız karĢılaĢtırmada ise Grup1 ile Grup3, 

Grup2 ile Grup3 arasında fark gözlenmezken (p>0,05) Grup1, Grup2‟den yüksek bulundu 

(p<0,05). Dört haftalık tedavi sonrasında grupların boyun normal eklem hareket açıklığı 

total limitasyon  değerlerinde her 3 grupta da azalma gözlemlendi. Hastaların fonksiyonel 

durumları Boyun Özür Göstergesi ile değerlendirildi ve çalıĢmamızın sonucunda  her 3 

grupta azalma gözlemlendi (p<0,05). Grup 1 ile Grup 2 kıyaslandığında Grup 1 lehine 

azalma gözlemlenirken, Grup1-3 ve Grup2-3 karĢılaĢtırıldığında ise fark gözlemlenmedi 

(p>0,05). Sonuç olarak miyofasiyal ağrı sendromlu hastalarda yüksek güçte ultrason ve 

kinezyobant uygulamasının ağrıyı azaltmak ve fonksiyonelliği arttırmak amacıyla tedavi 

programına eklenebileceği görüĢündeyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal ağrı sendromu, statik ultrason, ağrı, yaĢam kalitesi, 

kinezyo bant 
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ABSTRACT 

Burcu Bağcı. Effect of different physiotherapy practices on pain, function and quality 

of life in patients with myofascial pain syndrome. Hasan Kalyoncu University, 

Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, 

Graduate Thesis, Gaziantep, 2018.In this study, we aimed to investigate the effectiveness 

of static ultrasound (high power pain threshold ultrasound) and kinesio taping applications 

in addition to routine physiotherapy in patients with myofascial pain syndrome. We 

separated 45 patients diagnosed with myofascial pain syndrome into 3 groups. The first 

group was  treated with static ultrasound on their trigger point, the second group was 

treated withkinesio tape application; while the third group was treated with 15 sessions of 

placebo for 3 weeks. The post-treatment values of the patients were compared with their 

pre-treatment values and the effects of these treatments on the total limitation of neck joint 

motion (goniometer), pressure pain threshold (algometer), quality of life (SF-36) and neck 

functional capacity evaluation were examined. The first evaluation was made before the 

treatment and the second evaluation was made after 4 weeks. In our study, pain threshold 

and VAS values of trigger points decreased and algometer values increased in all three 

groups after treatment(p<0,05). In our intergroup comparison ; while there was no 

difference between groups 1 and 3 (p> 0,05); group 1 was higher than group 2 (p<0,05). 

After four weeks of treatment, there was a decrease in the total limit value of neck normal 

range of motion in all three groups. The functional status of the patients was assessed with 

Neck Disability Index (NDI) and a decrease in Neck Disability Index  values was observed 

in all 3 groups as a result of our study (p <0,05).There was a decrease in favor of Group 1 

when comparing Group 1 and Group 2, but nodifference was observed between Group 1-3 

and Group 2-3 (p> 0,05) regarding Neck Disability Index values. In conclusion, we 

concluded that high-intensity ultrasound (static ultrasound) and kinesio tape application in 

patients with myofascial pain syndrome may be added to the treatment program in order to 

reduce pain and increase functioning. 

 

Key words: Myofascial pain syndrome, static ultrasound, pain, quality of life, 

kinesio tape 
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1.GĠRĠġ 

Sürekli geliĢen teknoloji ve beraberinde getirdiği teknolojik imkanlar sebebiyle;  

sedanter  yaĢam biçiminde artıĢ görülmüĢ ve beraberinde kas iskelet sistemi sorunları 

ortaya çıkmıĢtır (1). Miyofasiyal ağrı sendromu  kas iskelet  sistemi ağrılarının en sık 

nedenlerindendir (2). Miyofasiyal ağrı sendromu  (MAS)  kas ile bağ dokuda oluĢan tetik 

nokta denilen,palpasyonla ağrıya sebep olan, hipersensetif noktaların varlığı ile karakterize 

ve aynı zamanda ağrı, spazm, sertlik, duyarlılık, güçsüzlük, yorgunluk ve çok seyrek 

olarak otonom disfonksiyon gibi bulgu ve semptomlarla seyreden bir kronik ağrı sendromu 

ve kas iskelet sistemi hastalığıdır (3, 4, 5). 

Günümüzde miyofasiyal ağrıların toplumdaki sıklığı %30-85 arasındadır (1). 

Miyofasiyal ağrı sendromunun  etiyolojisi ve patogenezi tam olarak açıklanmamıĢ olup 30-

49 yaĢ aralığında  kadınlarda erkeklere göre iki kat fazla sıklıkta görüldüğü saptanmıĢtır 

(6). 

MAS tanımında; hikaye, ağrının dağılımı, hareket limitasyonu ve tetik noktaların 

palpasyonla saptanması  önemlidir (7). Tetik noktaların kaslarda ve miyofasiyal dokularda 

lokal iskemik bölgelerolduğu  bilinmektedir. Tetik noktalar aktif ve latent olmak üzere 

ikiye gruba ayrılır. Aktif tetik nokta (ATN) dinlenme veya etkinlik sırasında ağrıya sebep 

olurken, latent tetik nokta (LTN) ise yalnızca palpasyon ile ağrılıdır ve bu noktalar stres, 

travma,soğuk, kasın aĢırı kullanılmasıyla,gerilme ve yorgunluk ile aktifleĢebilir (8, 9, 10). 

 Miyofasiyal ağrı sendromunun tedavisinde  amaç; ağrıyı gidermek, etkilenmiĢ kas 

ile alakalı uygun postürü , esnekliği, tam eklem hareket açıklığını ,yeterli kas gücünü 

sağlamak ve neden olan faktörleri ortadan kaldırıp, tekrarlanma olasılığını düĢürmektir (9, 

11, 12). Miyofasiyal ağrı sendromlu hastalar sürekli bir ağrıdan yakınırlar ve bu ağrı 

zamanla eklem hareket açıklığı, yaĢam kalitesi ve çalıĢma veriminde azalmaya, ek olarak 

psikolojik sorunlara da  sebep olabilmektedir (13, 14). 

Boyun hastalarında  basınç-ağrı eĢiği, eklem hareket açıklığı,  boyun özür 

göstergesi sık kullanılan değerlendirmeler arasındadır. MAS tedavisinde kullanılan 

yaklaĢımlar non-invaziv ve invaziv olmak üzere iki çeĢittir. 

 Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), masaj, ultrason, yuzeyel ısı 

ajanları(hot pack), lazer, egzersiz, iskemik kompresyon, germe ve sprey non-invaziv 

teknikler arasındadır.Ġnvaziv teknikler ise akupunktur, lokal anestezik tetik nokta 

enjeksiyonu, botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu ve kuru iğneleme  uygulamalarıdır 
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(15, 16). Miyofasiyal ağrı sendromu tedavisinde bu yaklaĢımlar değiĢik kombinasyonlarla 

tedavi programı olarak uygulanabilmesine rağmen uygun tedavi programı için yeterli kanıt 

yoktur (17, 18). 

 MAS tedavisinde manuel tedavi methodları, medikal klasik masaj, elektroterapi, 

hidroterapi uygulamaları, postür egzersizleri, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, 

miyofasiyal germe, kuru iğneleme ve akupunktur, botox, ilaçla tedavi, ergonomik değiĢiklikler 

gibi bir sürü tedavi tercihi bulunmaktadır. Ancak bu methodların yanı sıra psikolojik destek ve 

hastalığa neden olan etmenlerle mücadelede gerekmektedir (14). 

 Kas iskelet sistemi ve miyofasiyal ağrılarda son 10 yılda kullanımında ciddi bir 

artıĢ görülen ve yeni bir tedavi seçeneği olan „‟Kinezyo Bant‟‟ tekniğinde amaç; ince ve 

elastik yapısı sayesinde vücudun hareketlerine izin verecek Ģekilde dokuyu desteklemek, 

dokuda nöral ve sensoriyal reseptörlerde oluĢan basıncı hafifletmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda  azalan basınç sayesinde kan ve lenf dolaĢımının artıĢının  sağlandığı , 

MAS‟ta iyileĢme sürecinin hızlandığı  ve ağrının  azaldığı görülmüĢtür (19). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda ağrıya yönelik uygulamalar arasında Yüksek Güçte Ağrı 

Sınırında Ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason  uygulaması yer almaya baĢlamıĢtır. 

Literatürü incelediğimizde Yüksek Güçlü Ultrason Tekniği ile yapılan çalıĢmaların 

Miyofasiyal Ağrı Sendromunda tetik noktalar üzerinde etkili olduğu görülmüĢtür (20, 21). 

Ancak miyofasiyal ağrı sendromlu hastalarda Kinezyo Bant ve Yüksek Güçte Ağrı 

Sınırında Ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason‟un etkinliğini karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya 

rastlanmadı. 

 

Bu çalıĢmanın amacı Miyofasiyal Ağrı Sendromlu hastaların standart tedavilerine 

ek olarak tetik noktalar üzerine kinezyo bant  ile statik ultrason uygulamasının basınç ağrı 

eĢiği, eklem hareket açıklığı total limitasyonu, yaĢam kalitesi ve boyun fonksiyonel 

yeterliliği üzerine olan etkilerini karĢılaĢtırmaktır. 
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Bu amaca ulaĢmak için aĢağıdaki hipotezler sınanacaktır: 

H1: Miyofasiyal Ağrı Sendromlu hastalarda statik ultrason ve kinezyo bant 

uygulamalarının ağrı üzerine olan etkileri farklıdır. 

H2: Miyofasiyal Ağrı Sendromlu hastalarda statik ultrason uygulaması,  basınç ağrı 

eĢiği  ve boyun yeterliliğine etkileri açısından kinezyo bant uygulamasından üstündür. 

H3: Miyofasiyal Ağrı Sendromlu hastalarda statik ultrason uygulaması, eklem 

hareket açıklığı total limitasyonu  üzerine etkileri açısından kinezyo bant uygulamasından 

üstündür.
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Ağrı Tanımı ve Sınıflandırması 

2.1.1. Ağrının Tanımı 

Ağrı latince "poena" (azap, öç, eziyet) kelimesinden gelen, tarifi oldukça zor bir 

kavramdır. Ağrı, çok boyutlu bir tecrübedir. Etnokültürel, biyokimyasal, çevresel, dinsel 

bilissel ve psikolojik nitelikleri olan karmasık bir duyumdur. Uluslararası Ağrı 

Arastırmaları Birliği (IASP) ağrının tanımını; “muhtemel veya mevcut doku hasarına 

refakat eden veya bu hasar ile tarif edilebilen, güzel olmayan, duyusal ve emosyonel bir 

tecrübe” veya “vücudun geliĢigüzel bir yerinden kaynaklanan, gerçek ya da muhtemel bir 

doku hasarının eĢlik ettiği, hastanın geçmiĢte var olan tecrübeleriyle ilgili, duysal, güzel 

olmayan, afektif bir duyu” olarak yapmıĢtır  (22, 23, 24). 

“Uluslararası Ağrı TeĢkilatı Taksonomi Komitesi (IASP-International Association 

for the Study of Pain)” nin yaptığı ve dünyada onaylanan ağrı tarif Ģöyledir: Vücudun 

belirli bir bölgesinden kaynaklanan, güçlü bir doku harabiyetinin sebep olduğu ya da 

olmadığı, insanın mazide edindiği, öznel, sensoryal, güzel olmayan emosyonel bir duyum 

ve davranıĢ Ģeklidir (23). 

Ġnsanların ortak tecrübeleri arasında olan ağrı kavramı, “International Association for 

the Study of Pain (IASP Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı)”  tarafından “doku 

harabiyeti veya potansiyel doku harabiyeti ile birlikte var olan ya da böyle bir hasar 

müddetince tanımlanan duyusal ve emosyonel deneyim” olarak tanımlanmıĢtır (24,25). 

Ağrının süresine, mekanizmasına ve kaynağına göre farklı sınıflandırmalar 

yapılmaktadır. AĢağıda ağrının bu sınıflandırmalarına yer verilmiĢtir.  

2.1.2. Süreye Göre Ağrının Sınıflandırması 

Akut-Somatik Ağrı 

Bir anda doku harabiyeti ile baĢlayan, sebep olduğu lezyon ile arasında yer, zaman 

ve Ģiddet açısından yakın bağlantının olduğu, iyileĢme devam ettiği sürece giderek azalan 

ve yok olan ağrı Ģeklidir. Akut ağrı, altı aydan kısa sürelidir ve hemen her zaman 

nosiseptiftir. Organizmayı korumaya, hasarı lokalize etmeye ve sınırlandırmaya 

yaramaktadır. Akut ağrıda, otonom sinir sisteminin aktive olmasıyla; taĢikardi, 

hipertansiyon, solukluk gibi belirtiler ortaya çıkar. Akut ağrı genellikle bir hastalığın ya da 



  

5 

 

yaralanmanın arkasından meydana gelmekte ve ağrıya sıklıkla anksiyete ve korku 

refakatetmektedir (8,26, 27). Akut ağrının etkin bir Ģekilde tedavi edilmesiyle hasta 

memnuniyeti artarken; hastanede kalıĢ süresi kısalır, morbidite ve mortalite azalır. Koopere 

bir hasta ise sözlü uyarılara, fiziki değerlendirmeye, terapötik iletiĢime daha iyi yanıt verir 

(27, 28). 

Kronik Ağrı 

Kronik ağrı; akut bir hastalıktan veya iyileĢme sürecinden sonra ağrının devam 

etmesi ile meydana gelmektedir. Kronik ağrı; fiziksel kondisyonda azalma, uykusuzluk, 

duygusal kargaĢa, depresyon, iĢ yerinde zorluklar, mali yük, bozulmuĢ iliĢkiler, kimyasal 

bağlılık gibi birçok probleme yol açarak ağrı tedavisinin maliyetini artırmaktadır (27, 29, 

30, 31). Kronik ağrı, çoğunlukla nosiseptif özellikteolup;olguların yaĢam kalitesini 

değiĢtiren, olguları normal olmayan davranıĢlara sevk eden, psikolojik unsurların etkili 

olduğu karmaĢık bir durumdur. Sempatik tonusta ve nöroendokrin fonksiyonda artıĢ bariz 

bir Ģekilde görülmektedir (25, 32, 33). 

2.1.3. Mekanizmaya göre ağrının sınıflandırması 

Nosiseptif ağrı 

Ağrılı uyaranın özelleĢmiĢ ağrı reseptörleri (nosiseptörler) tarafından farkdedilip, 

santral sinir sistemi (SSS)‟ne ulaĢtıktan sonra hissedilen ağrı çeĢitidir (27, 34).Dokularda 

bulunan özel duyusal reseptörlerin veya nosiseptörlerin uyarılmasıyla meydana gelmektedir. 

Dokuda bir harabiyet oluĢtuğu zaman nosiseptörler bu harabiyeti algılayıp, ağrı ileten lifler 

aracılığıyla omuriliğe ardından da talamusa iletir ve serebral korteksin algıladığı bu ağrı 

nosiseptif ağrı olarak tanımlanır (25, 35). 

Somatik ağrı 

Somatik sinirlerin sebep olduğu, iyi lokalize edilen, keskin bir ağrıdır. Sinir 

köklerinin yayıldığı yerlerde ya da periferik sinirler boyunca hissedilir, teĢhisi kolayca 

konubilen ağrı çeĢitlerindendir. Ani, keskin, zonklayıcı özellikte olup yalnızca doku 

harabiyetinin olduğu bölgede oluĢur. Genel olarak çıkık, kırık, travma gibi durumlar 

somatik ağrıya örnek olarak verilebilir (27, 36). 

Nöropatik ağrı 

Periferik sinirlerde oluĢan, travma veya metabolik bir hastalık sebebiyle 

nosiseptörlerin direkt  etki altında kalmasıyla meydana gelen bir ağrı çeĢitidir. Nöropatik 
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ağrı, duyusal bozukluğun bulunduğu alanlarda hissedilmektedir. Ağrı genellikle yanıcı, 

batıcı veya  delici tarzdadır (24, 37). 

Psikosomatik ağrı 

Psikolojik sorunlara örnek olarak verebileceğimiz anksiyete ve depresyon gibi 

durumlarda bir doku hasarı varmıĢ gibi algılama olmaktadır. Hasta ağrıyı kullanmakta, 

kiĢisel, ekonomik ve toplumsal problemlerini ağrı Ģeklinde ifade ederek dikkat çekmeyi 

amaçlamaktadır (24, 37). 

Deafferentasyon ağrısı 

Periferik veya MSS'deki lezyonlara bağlı olarak somatosensoryal uyaranların 

MSS'deki iletiminin kesilmesine bağlı olarak ortaya çıkar. Fantom ağrıları örnek verilebilir 

(27, 32). 

Reaktif ağrı 

Vücudun türlü olaylara karĢı bir tepki olarak, motor ve sempatik afferentlerin 

refleks aktivasyonu neticesinde nosiseptörlerin uyarılmasıyla meydana gelir. Miyofasiyal 

ağrı sendromları, refleks sempatik distrofiler örnek olarak verilebilir (27, 32). 

2.1.4. Kaynaklandığı Bölgeye Göre Ağrının Sınıflandırması 

Viseral Ağrı 

Organlardan kaynaklanan, yavaĢ baĢlayan, künt ve sızlayıcı olan kolik veya kramp 

ağrısı benzeri ağrılardır. Bu ağrı baĢka bölgelere yansıyan ağrı olarak karĢımıza çıkan ağrı 

tipidir (27, 38, 39). 

Sempatik Ağrı 

Sempatik sinir aktivasyonu ile ortaya çıkan, yanma tarzında olan bu ağrya örnek 

olarak refleks sempatik distrofi verilebilir. Sempatik ağrıda hastanın ağrıyan kısmında 

eritem, terleme, üĢüme ve ciltte trofik değiĢiklikler görülür (25, 40). 

2.2.Miyofasiyal Ağrı Nörofizyolojisi 

2.2.1. Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS) GiriĢ ve Tanım 

Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS), kas ve bağ dokusunda oluĢan, tetik nokta diye 

tabir edilen hipersensitif noktaların eĢlik ettiği, non inflamatuar bir kas iskelet sistemi 

hastalığıdır. Bu hastalık tutulum alanına göre çeĢitli belirti ve bulgular gösterir. Bunlar; 
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ağrı, kas spazmı, hareket limitasyonu, kuvvetsizlik, duyarlılık ve nadiren de olsa otonom 

disfonksiyondur. Bu semptomlar  tetik noktadan uzak alanda da görülebilmektedir (3, 4, 

23,41, 42). 

 

Günümüzde hastalıkların oluĢturduğu mortalite ve morbiditeye ek olarak, iĢgücü 

kaybı ve tedavi maliyetleri sebebiyle miyofasiyal ağrı sendromu, yaĢam kalitesini  

etkileyen ve hastanın geçmeyen Ģikayetleri sebebi ile psikolojik kökenli olduğu düĢünülen 

bir sendromdur (20). 

2.2.2. Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS) Tarihçesi 

Tetik nokta terimi ilk olarak 19. yüzyılın ortalarına doğru Alman, Ġsveç ve Ġngiliz 

doktorlar tarafından tanınmaya baĢlanmıĢ olup, daha önceleri miyozit, fibrozit, miyofassiit, 

fibromiyozit, kas gerginliği ve yumuĢak doku romatizması olarak adlandırılmıĢtır (6,43, 

42). 

1936'dan sonra Edeiken ve Wolferth, bakımları altındaki koroner trombosis 

hastalarında skapula çevresindeki kaslarda aĢırı hassas noktalara sert basınç 

uygulandığında omuz ağrısı geliĢtiğini rapor etmiĢlerdir.1930'larda Lewis ve Kellgren ilk 

defa sağlıklı gönüllü tıp öğrencileri üzerinde yaptıkları uygulamada kaslara ağrıyı uyaran 

hipertonik tuzlu su enjekte etmiĢlerdir. Daha sonra enjeksiyon yapılan bölgedeki ağrı 

deneyimi ile yayılan ağrı bölgesi olarak adlandırılan uzak mesafelerde ağrı deneyimi 

gözlemlenmiĢtir (44). 

2.2.3. Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS)Epidemiyolojisi 

Genel olarak muskuloskeletal sistemden kaynaklanan Ģikayetlerile doktora baĢvuran 

hastaların  %30-50‟sinin MAS tanısı aldığı bildirilmiĢtir (47, 61). 

“      “”YaĢ ve “cinsiyet ile ilgili dağılım konusunda MAS‟ta farklı oranlar bildirilmektedir. 

Ġki cins arasında eĢit dağılım olduğunu ifade eden çalıĢmalar mevcut iken Graff-

Redford‟un çalıĢmasının %75‟i ve Cummings‟in çalıĢmasının %80‟i kadın olarak 

belirlenmiĢtir. Genel olarak MAS‟ın kadınlarda görülme sıklığı daha fazladır(61).MAS‟ın 

prevelans ve insidansı ile ilgili çalıĢmalar çok azdır. Yapılan çalıĢmalarda ise farklı 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Kas iskelet sistemi Ģikayetiyle gelen hastaların %30-50‟si MAS 

tanısı alırken, ağrı merkezine baĢvuran hastalarda bu oran %85 olarak bulunmuĢtur. Bu 

durumu aktif ve latent noktaların yüksek oranda bulunmasıyla açıklayabiliriz.” 
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2.2.4. Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS) Histolojisi 

“Tetik “noktaların ve gergin bantların histopatolojik incelemelerinde özgül olmayan 

metabolik, distrofik değiĢiklikler ile fibrositik değiĢiklikler ve enflamasyon 

saptanmıĢtır””(53, 61). 

2.2.5. Tanı Kriterleri 

MAS'ta klinik teĢhiskoyabilmek  için  majörve minör kriterlerden en az bir 

tanesigerekmektedir (44, 48). 

Majör Kriterler: 

- “ Yaygın olmayan bölgesel ağrı Ģikayeti” 

- “ Tetik noktanın olduğu bölgeden yansıyan ağrı” 

- “ Palpasyonla belirlenebilen kaslarda gergin bantlar” 

-    Gergin bant oluĢan kısmın herhangi bir yerinde  aĢırı hassasiyet 

-    EHA‟nın azalması 

Minör Kriterler: 

-    Tetik noktaya  basınç uygulandığında ağrı Ģikayetinin artması  ve  

duyusal değiĢikliklerin ortaya çıkması 

-     Gergin bantta oluĢan hassas noktaların palpasyon ve iğnelenmesi ile  

cevabının oluĢması 

-     Tetik noktaya uygulanan enjeksiyon veya kasa yapılan germe ile ağrının  

azalması (14, 44). 
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                                                       Tetik nokta oluşum algoritmisi şöyle sıralanabilir. 
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ġekil2.1.Tetik nokta oluĢum algoritmisi  

MAS‟ta Ģikayetleri arttıran etmenler, lokalve sistemik etkilerle meydana 

gelebilir.Lokal olanlara örnek olarak; anatomik değiĢimleri, oturma, ayakta durma ve uyku 

sırasındaki postüral stresleri verebiliriz. Postürde oluĢan anormallikler yapısal kaynaklı 

olabileceği gibi olgunun  mesleğinden kaynaklı da olabilir. Yapısal sebepler içinde ; bacak 

kısalığı, servikal-lomber lordozda artıĢ veskolyoz sayılabilir.Ayrıca mesleki olarak postürü 

kötü etkileyen iĢler de MAS‟ a neden olabilir.Örneğin,baĢ ve omuz arasında telefonu 

sıkıĢtırarak  konuĢan kiĢilerde, daktilo yazarken omuzları eleve pozisyonda tutan 

sekreterlerde, sürekli baĢı fleksiyonda ders çalıĢan öğrencilerde, ev hanımlarında, ağır eĢya 

taĢıyan hamallarda MAS sıklıkla görülmektedir (20, 56). 

Sistemik faktörlerde ise;“vitamin (özellikle B12, B6, B1, folik asit) ve  mineral 

yetersizliği (düĢük serum potasyumu, kalsiyum eksikliği), demir eksikliği anemisi, 

magnezyum ve kurĢun elementlerinin eksikliği, metabolik ve endokrin bozuklukların 

(tekrarlayan hipoglisemi epizodları, hipotiroidi ve östrojen yetmezliği) rolü olduğunu 
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belirtilmektedir(20, 58).” 

Tetik Nokta Karakteristik Özellikleri 

Gergin bantın palpe edilebilmesi için,cilt ve cildin alt dokusunun, kas liflerine dik 

olacak bir açıda kaydırılması gerekir. Gergin bant, kas lifleri arasında sert bir Ģekilde 

hissedilir. Tetik noktayı bulmak için gergin bant hizası boyunca palpasyon yapılır. Ağrı 

noktasına maksimum basınç uygulanarak yansıyan ağrı ortaya çıkarılır (47).  

 
ġekil 2.2 .MAS‟da gergin bantta tet ik nokta oluĢumu (9).  

Miyofasiyal TN‟lar, kaslarda veya fasyada bulunan aĢırı hassas alanlardır ve 

çoğunlukla iskelet kaslarının sert ve gergin bantlarında yer almaktadır.TN'ler ayrıca 

ligamentlerde, tendonlarda, eklem kapsülünde, deri ve periosteumda da ortaya çıkabilir. 

Bölgesel miyofasiyal ağrı sendromunda TN bir kası veya birçok kas grubunu limitliyebilir. 

TN palpasyonuyla lokal veya yayılan ağrı veya her ikisi de ortaya çıkabilir. Bunun dıĢında 

ortaya çıkan semptomlar kas zayıflığı, kas sertliği, eklem hareket açıklığında azalma, 

parastezi ve terleme, lakrimasyon, lokalizevazokonstrüksiyon, burun akması (coryza)ve 

pilomotor aktiviteyle ilgili otonomik disfonksiyondur. TN'ler baĢ veya boyunda olursa 

denge, baĢ dönmesi ve kulak çınlaması (tinnitus)gibi proprioseptif bozukluğa da sebep 

olabilir (4, 39, 44). 

Tetik Nokta OluĢma Sebepleri 

Tetik nokta, MAS'ın önemli bir bulgusudur. Klasik bir tetik nokta, palpe edilebilir 

gergin bir bant içinde bulunan, bölgesel ağrı ve lokal seyirme yanıtına yol açan, fokal 

hassasiyet yaratan lokalize alanlardır. Klinik durumuna göre tetik noktalar, aktif veya 

latent olabilir. Aktif bir tetik noktanın dinlenme veya palpasyon esnasında ağrılı bir alanı, 

gergin bir kas bandı ve lokal birseyirme yanıtı vardır (4,39, 66). Tetik noktalar, kas içinde 
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yıllarca latent durumda kalabilirler. Latent tetik noktalar, aĢırı sıcak veya soğuk ile de 

aktifleĢebilir (14, 66). 

MAS'ın kesin etiyolojisi henüz bilinmemektedir. Kas-iskelet sisteminde oluĢan 

yaralanmalar, fazla yüklenme, genetik faktörler, stres ve yorgunluğun TN'nin geliĢiminde 

en etkili faktörler arasında olduğu belirtilmiĢtir. Bunlardan travma ve kaslara akut ve aĢırı 

yüklenme MAS'in basitçe saptanabilen nedenleridir (14,44). 

TN'nin oluĢumunu etkileyen faktörler (44) : 

a) Psikososyal faktörler (stres ve gerilim) 

b) Uyku bozulduğu ve kalitesiz uyku 

c) Kronik mikrotavmalar (zayıf postüral yapı, tekrarlı aktiviteler) 

d) Makrotravma (ağır bir obje kaldırma gibi ani ve etkili yaralanmalar) 

e) Lokal veya genel kas zayıflığı ve esneklikte azalma 

f) Postoperatif etkiler (hareketsizlik, spazm, kas zayıflığı) 

g) Nörolojik etkiler (sekonder sinir kökü baskısı ve periferal sinir tuzağı) 

h) Yapısal bozukluklar (ekstremite uzunluk farklılığı, küçük hemipelvis, uzun 2. 

metatarsal kemik), 

i) Vitamin eksikliği (B vitamini, folik asit), 

j) Mineral eksikliği (Ca, K, Fe, Mg, Pb), 

k)Endokrin bozukluklar (tekrarlayan hipoglisemi atakları, hipotiroidi, östrojen 

eksikliği), 

l) Enfeksiyonlardır. 

Tetik nokta türleri 

Aktif TN'ler: Aktif TN'ler her zaman hassas, ağrılı ve semptomatiktir. 

Ağrı, dinlenme veya hareket sırasında olabilir. Kas fibrillerindeki gergin 

bantlardapalpasyon ve iğneleme ile kas, deriveya her ikisinde görülebilen lokal seğirme 

cevabına sebep olmaktadır. TN palpasyonunun genel reaksiyonu sıçrama cevabıdır. Aktif 

tetik noktalar boyun, omuz, pelvik kuĢak gibi postüral kaslarda ve çiğneme kaslarında daha 

sıklıkla görülmektedir (4, 44). 

Latent TN'ler: Latent TN'ler asemptomatiktir ve aktif oluncaya kadar 

tedaviye gerek yoktur.Latent TN'nin aktivasyonu gerilme,  aĢırı yük veya uzun süreli kas 

kısalığı ile meydana gelmektedir. Latent TN'ler sıklıkla omuz kuĢağı kaslarında, trapezius 

ve levator skapulada bulunmaktadır (44). 
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Merkezi TN'ler: Merkezi TN'ler kasların gergin bantında oluĢabilir ve sıklıkla 

aktif TN'lerdir (44, 45). 

Aksesuar TN'ler: Travell ve Simons bu tetik noktaların kasların göbeğinde bulunan 

merkezi tetik noktadan ikincil geliĢen tetik noktalar olduğunu belirmiĢtir (44, 45). 

Anahtar ve Uydu TN'ler: Stres ve kas spazmı sonucunda sinerjist kaslarda veya 

antagonist kaslarda geliĢebilir (8, 51). Uydu TN'nin oluĢmasına neden olan TN'ye anahtar 

TN (primer TN) denir. Ġç organlardan yansıyan ağrılar göğüs, sırt veya karın kaslarında 

uydu TN'ler meydana getirebilir (44, 45). 

 

2.2.6. MĠYOFASĠYAL AĞRI SENDROMU PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

Tetik nokta ile alakalı yapılmıĢ olan çalıĢmalarda belirli bir patoloji 

bulunamamıĢtır.“Tetik nokta ve MAS konusunda edinilen mevcut bilgiler klinik 

gözlemlere, kısıtlı fizyolojik bulgulara dayanmaktadır. Kasa fazla yüklenmek gibi fiziksel 

travmalar sebebiyle sarkoplazmik retikulumda yırtık oluĢarak kalsiyum salınımı artarken, 

geri alım mekanizması anında iĢlemeyebilir ve kalsiyum kontrol dıĢılokalize bir 

kaskontraksiyonu baĢlatabilir. Böylece lokalize ani kas fibrillerinin kısalması neticesinde 

tetik nokta zonundaki lokal kapiller sirkülasyonu kesilir. Lokal iskemi, ATP‟nin (Adenozin 

Trifosfat) sarkoplazmik retikuluma depolanmasına engel olur ve var olan kontraksiyon ile 

sürekli enerji tüketimi devam eder. Kas, bu artan metabolizmaya, Ģiddetli bir lokal 

vazokontrüksiyonla cevap verir. Bu lokal bir reaksiyon olabileceği gibi, tetik noktaların 

merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla olan refleks bir cevabı da olabilir.  TN‟nin 

lokal hassasiyeti  grup 3 ve grup 4 kas nosiseptörlerinin ve sinir sonlanmalarının sensize 

edilmesi ile en iyi açıklanır. Doku duyarlılığını arttıran maddeler bradikinin, prostoglandin, 

histamin, serotonin, P maddesi ve lökotrienlerdir. Bu sensitizan maddeler lokal olarak 

afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal ağrıya sebep olurlar. GeliĢen 

ağrıya karĢı koruyucu spazm geliĢerek olay aynı Ģekilde devam eder. Kontraktil aktivitenin 

sürekliliği ile ATP giderek azalır, lokal kan akımı, oksijenizasyon, kalsiyum pompalanması 

giderek düĢer ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-ağrı döngüsü geliĢir” (61, 

64).Miyofasiyal “ağrı patofizyolojisinde en önemli bulgulardan biri de, istirahat koĢulları 

altında anormal motor son plağın sinir uçları tarafından asetilkolin salınımının patolojik 

artmasıdır ve bu durum elektrodiagnostik testlerle de” desteklenmiĢtir (61). 

 

 Travel ve Simons MAS geliĢimi için Ģu sırayı oluĢturmuĢtur: 
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ġekil 2.3.  MAS geliĢimi aĢamaları (61).  

Miyofasiyal ağrı tedavi edilmediği sürece çok rahatsız edicidir, bir odak olarak 

kalıp, sensoriyel nöron vasıtasıyla spinal korda sürekli ağrı sinyalleri gönderebilirler. Bu 

stimulusla devamlı uyarılan spinal kord, nosiseptif nörotransmiterlerin kolaylaĢtırılmıĢ 

salınımına sebep olur, sinaptik aktivasyon için gerekli eĢik düĢer ve ağrı sürekli hale gelir. 

Bu durum spinal segmental sensitizasyon diye isimlendirilir (3, 61). 

2.3. TEDAVĠ YAKLAġIMLARI 

2.3.1. Sistemik 

Medikal Tedavi 

Yukarıda baĢlık altında belirtilen tedavi  yöntemlerine yardımcı olmak için MAS‟ta 

farmakolojik tedavi kullanılır. Depresyonu gidermek, VAS değerlerini azaltmak, kaslarda 

gevĢeme sağlamak ve antienflamatuar etki için  mevcut tedavilere ek olarak kullanılır. Bu 

gaye ile parasetamol, nonsteroid antiinflamatuarlar, kas gevĢeticiler,  antidepresanlar 

kullanılabilir (60, 72, 78). 

2.3.2. Lokal 

Terapatik egzersiz 

Terapatik egzersiz; fiziksel özürlülüğü tedavi eden ve engelleyen, özel protokollerle 

ĢekillendirilmiĢ kontrollü hareketler olarak tanımlanmaktadır. Kas germe, postür ve 

kuvvetlendirme egzersizleri MAS‟da kas rehabilitasyonunda en etkin tekniklerdir (66, 92). 

Pasif germe, aĢırı hassasiyet olan tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz olduğu ve 

rahatlama sağladığı için  MAS rehabilitasyonunda önemli bir yeri vardır (4,54, 66). Postür 
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egzersizleri ise mekanik stresleriazaltır. MAS‟lı hastaya  ev programı olarak etkilenmiĢ 

kasa uygulanan kuvvetin miktarı ve süresine dikkat ederek pasif germe verilmesi ile tam 

EHA ve rahatlama sağlanabilir (32). Belirli bir rutinde yapılan egzersizler hastaların  

motivasyonunu ve kendine güvenini arttırırken, depresyonu azaltır (54). Postizometrik 

relaksasyon uygulanan bir diğer egzersiz yöntemidir. 

Tetik nokta enjeksiyonu 

Tetik nokta enjeksiyonunun kontrendikasyonlarına örnek 

olarak;enfeksiyon,hastanın kanama bozukluğunun olması ve heparin tedavisi alıyor olması, 

verilecek anestezik maddeye karĢı alerjisinin olmasıdır. Kas travmasının akut fazında 

enjeksiyon denenmemelidir (20). 

 

ġekil 2.4Tetik noktaların enjeksiyon için palpasyonla lokalize edilmesi (23).  

“ Enjeksiyonlardan lokal anestezik, kortizon, serum fizyolojik, botulinum toksinin yanısıra 

yalnızca kuru iğneleme de uygulanabilir. MAS tedavisinde  tetik noktaların kuru 

iğnelemesi oldukça etkilidir. Lokal enjeksiyonların olası etki mekanizmaları Ģunlardır 

(61):” 

1. Normal olmayan kontraktil elementlerin mekanik olarak iĢlevselliğini yitirmesi 

ile kasta oluĢan gerginliğin ve aĢırı hassasiyetin yok olması 

2. Sıvı enjeksiyonları sayesinde sinir hassasiyetininortadan kalkması 

3. Kas liflerinin hasar görmesi sonucu ortaya çıkan potasyum sebebiylesinir 

liflerinin bir depolarizasyon bloğuna uğraması  

4. “Lokal anestetik enjeksiyonu sonucunda  dolaĢımın artması ve anestezik  

maddenin sebep olduğu fokal nekroz sayesinde kolaylaĢan tetik nokta yıkımı” 

5. “Santral sinir sistemi ile tetik noktada  ağrıyı fazlalaĢtıran feedback 

mekanizmasının bozulması (3,61).” 
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Kuru iğneleme 

Kuru iğneleme“ tedavisinde amaç tetik noktaların mekanik olarak hasarlanmasıyla 

lokal endorfin salınımının artması  ve bu sayede terapatik etkinin oluĢmasıdır.“Ġğne ile kas 

liflerinin hasarına bağlı olarak lokal intrasellüler potasyum salınımının gerçekleĢmesi, 

ekstrasellüler potasyumun yeterli miktara eriĢtiği alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon 

bloğuna neden olur”(4,20,23,82). Ayrıca iğnenin kas içerinde çevrilmesiyle kas iğcikleri ve 

golgi tendon organları aktive olur. OluĢan bu yaralanma sonrası kasta uzun süren bir 

stimülasyon oluĢur. Stimülasyona cevaben düz kaslar gevĢer, vazospazm çözülür ve 

lenfokonstriksiyon düzelir (23, 81).” 

Germe ve Sprey /Strectching 

Bu teknikte amaç; tetik noktalarda varolan ağrıyı azaltmak, kaslarınnormal 

boyutuna dönmesini sağlamak, eklem hareket açıklığını arttırmaktır. Cilde 30 derecelik bir 

açı ile ve florometan kullanılarak  hızlıca püskürtme yolu ile uygulanır. 

 Germe ve sprey tedavisinindiğer yöntemlere nazaran daha az ağrılı olması, invaziv 

olmaması ve kas tutulumlarında hızlı iyileĢme sağlaması avantajları arasındadır. 

Enjeksiyon yapıldıktan sonra halen var olan latent tetik noktaların aktivasyonunu inhibe 

etmek amacıyla da kullanılabilir (72). 

 

ġekil 2.5Trapez kas germe ve sprey tekniği (23) 
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Ġskemik kompresyon 

Ġskemik kompresyon; parmak basıncı, akupress, shiatsu ve miyoterapi olarak da 

adlandırılır. Basit ve etkin bir yöntemdir. Teknik, kolay palpe edilebilir tetik noktalar 

üzerine uzun süreli bası uygulanmasıyla yapılır (23). 

Hanten ve arkadaĢları, üst trapez kasında tetik noktası bulunan MAS‟lı 40 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında, tedavi grubuna statik germe ve iskemik 

kompresyondanoluĢan 5 günlük bir ev programı, kontrol grubuna ise sadece aktif normal 

eklem hareketlerinden oluĢan 5 günlük bir ev programı vermiĢlerdir. Tedavi etkinliğini 

değerlendirirken basınç ağrı eĢiği ölçümü ve VAS ölçeğini kullanmıĢlardır. Tedavi 

sonucunda statik germe ile birlikte uygulanan iskemik kompresyondan oluĢan ev 

programının MAS‟lı hastalarda ağrı Ģiddetinde düĢüĢe ve basınç ağrı eĢiği değerlerinde 

artıĢa neden olduğu sonucuna varılmıĢtır (23, 61, 86). 

Yüzeyel Isı uygulaması 

Bu uygulamada temel amaç ısının fizyolojik özelliğinden yararlanarak 

lokaldolaĢımı arttırmak, tetik nokta bulunan kasın gevĢemesini sağlamak ve tetik noktada 

oluĢan gerilimi azaltmaktır. Kontrendike durumlar; duyu kusuru, zayıf cilt dolaĢımı, 

malign tümör veya akut inflamasyondur (20). 

Lokomotor sistem hastalıklarında ağrıyı dindirmek amacıyla çoğunlukla ısı 

kullanılır. Sıcağın ağrı kontrol mekanizması aĢağıdaki gibidir (23): 

• Isı uyaranları aracılığıyla Melzack ve Wall'un kapı kontrol teorisine göre ağrı 

duyumu kontrol altına alınabilir. 

• Endorfinleri artırarak ağrı üzerine etkili olabilirler.  

• Sıcak uygulama sayesinde duysal iletim hızında  artıĢ görülür. 

• Sıcak uygulamakla dokularda bulunan viskoelastik özelliklerde değiĢme ile sinir 

uçlarındaki baskı ve gerileme gibi mekanik etkenleri azaltılabilir.  

• Vazodilatasyon ile dolaĢımın artması, metabolik artıkları bölgeden uzaklaĢtırır. 

TENS 

TENS‟in (Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu) kas iskeletsistemi 

rahatsızlıklarında; kapı kontrol mekanizması, duyusal sinirlerin uyarılması ile beta endorfin 

salınımı, lokal vazodilatasyon ve akupunktur noktalarının stimülasyonu ile ağrıyı azalttığı 

öne sürülmüĢtür. TENS, genellikle geçici, bazen de uzun süreli olarak ağrıda azalmayı 
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sağlayan bir tedavi uygulamasıdır (20). 

 Melzack ve Wall‟un “kapı kontrol teorisini geliĢtirmesi sayesinde  akut ve kronik 

ağrılı durumlarda TENS etkin bir Ģekilde kullanılmaktadır. Bu teoriye göre TENS‟in 

yüksek olmayan yoğunluktaki uyarısı, kalın çaplı lifleri uyararak  spinal kordun arka 

boynuzunda veya daha yüksek seviyelerde ağrı kapısını kapatır””(62, 70). 

“Hastanın kas fonksiyonunu geri kazanmak için; ağrının nonspesifik olarak 

azalması gerekmektedir.“Elektrik stimülasyonunun kas kontraksiyonu oluĢturmamasına 

dikkat edilmelidir. Stimurlasyon genellikle tetik ve akupunktur noktalarına veya yansıma 

alanına uygulanır”(45, 72).” 

Lazer 

            Lazer ıĢınını özetle "yoğunlaĢtırılmıĢ ıĢık" olarak tanımlayabiliriz. Lazerin ağrı 

kesici, yara iyileĢtirici ve anti inflamatuar etkileri olduğu bilinmektedir (61). Kısa dönemde 

“ağrının azaltılmasında etkin bir tedavi türü olduğuna dair güçlü kanıtlar vardır. Kuru iğneleme 

tedavisinden daha üstündür. Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin tetik noktadaki 

deri rezistansını arttırdığını, Waylonis ise neon lazer tedavisi uygulamasının plasebo lazer 

uygulamasından farklı”olmadığını bulmuĢtur (59, 61, 105). 

ESWT 

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT, Ģok dalga tedavisi, ekstrakorporeal Ģok 

dalga tedavisi, ossa-terapi), yüksek amplitüdlü ses dalgalarının tedavi bölgesine 

odaklanmasıyla uygulanan yeni bir tedavi yöntemidir (23, 83). 

 

ġekil 2.6.ESWT cihazı (23). 

Masaj 

Masajın MAS “tedavisinde etkinliğini gösteren çok sayıda çalıĢma yoktu. Gam ve 
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arkadaĢları, masaj ile birlikte verilen germe egzersizlerinin, tetik nokta sayısını azalttığını 

bulmuĢlardır. Masaj; mekanik, fizyolojik ve kapı kontrol etkisi ile kas tonusunu düzenler 

ve ağrıyı azaltır. Sedasyon, miyorelaksan, analjezik ve lenf dolaĢımını rahatlatıcı 

özellikleri vardır.  Masajı tetik nokta tedavisinde kullanırken  latent  dönemde olunmasına 

dikkat etmek gerekir”(20, 61, 88). 

2.4.ULTRASON UYGULAMASI 

Ultrason“ insanların “iĢitebileceği seslerden çok daha yüksek frekansa sahip ses 

dalgalarıdır. Tedavi amacıyla kullanılan ultrason dalgalarının frekansı 0,5-3,5 MHz 

arasındadır. En sık kullanılan frekanslar 0,75 MHz, 0,87 MHz ve 3 MH‟dir. Ġlk kez 

1917‟de Langevin bir ultrason kaynağına yüzen küçük balıkların öldüğünü gözlemlemiĢ ve 

ultrasonun biyolojik etkilerinden bahsetmiĢtir. Fakat ultrason ancak 1940‟lardan sonra 

tedavide kullanılmaya baĢlanmıĢtır”(7,52,57,76). 

2.4.1. Fiziksel Özellikleri 

“Ultrasonun havadaki hızı ortalama 330 m/sn, sudaki hızı ortalama 1500 m/sn‟dir. 

“Ses dalgaları, mekanik titreĢimlerle meydana geldiğinden, ancak bir ortam içinde 

yayılabilirler, boĢlukta yol alamazlar. Yayılmaları longitudinal Ģekildedir.Ultrason 

dalgaları çok yüksek frekanslı dalgalardan oluĢtuğu için bazı ek niteliklere sahiptir (3,51, 

73, 77, 68).” Bu özellikler”: 

Yansıma 

            Farklı akustik empedansa sahip iki katman üzerine gelen ses dalgaları , katmanlar 

arasındaki empedans farkına göre düĢük empedanslı ortamdan yüksek empedanslı ortama 

geçerken yansıyarak geri döner (65,68, 73,77). 

Kırılma 

US dalgaları, deriye geliĢ açısı ile çarpar, kırılma açısı ile devam eder.  Dalgaların 

US baĢlığından vücuda penetre olması ve derin bir etki oluĢturması için geliĢ açısı 0 derece 

olmalıdır. Bu husus tedavinin etkin olması için çok önemlidir (65, 68, 73, 77). 

Absorbsiyon 

US dalgalarının absorbsiyonu bulundukları ortama göre farklılık gösterir. Dalga 

Ģeklinde yayılan enerjiler absorbe edildikleri ölçüde etkilerini gösterirler (65, 68, 73, 77). 
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Yarı-Değer Kalınlık 

US “dalgaları sonlanmaz,tüm dalga enerjileri gibi  azalan güç ile yollarına devam 

ederler.“Dokunun kalınlığı, US baĢlığından çıkan gücün 1/2 ve katları değerinde 

azaltacaktır.”Bu durum tedavinin planlanmasında önem kazanı”(65, 68, 73, 77). 

Tablo2.1US derinlik ve Ģiddet göstergeleri 

“1 MHz frekansta derinlik” “Relatif ġiddet” 

 0 cm (yüzey)    1 ünite   

 5cm    1/2 ünite   

 10 cm    1/4 ünite (1/2 * 1/2)   

 15 cm    1/8 ünite (1/2 * 1/2 * 1/2 )   

“3 MHz frekansta derinlik”   “Relatif Ģiddet” 

 0 cm (yüzey)    1 ünite   

 1,5cm    1/2 ünite   

 3 cm    1/4 ünite (1/2 * 1/2)   

 4,5 cm    1/8 ünite (1/2 * 1/2 * 1/2 )   

 

“Örneğin; “kalça eklemi gibi yüzeyel olmayan dokuların tedavisinde etkili 

olabilmek ve ısı oluĢabilmesi  için 1 MHz frekansındaki US daha faydalı olur, çünkü düĢük 

frekanstaki US dalgaları hedeflenen bölgeye ulaĢmadan önce dokular tarafından absorbe 

edilir”(65, 68, 73, 77).” 

2.4.2. Ultrasonun Fizyolojik Etkileri 

“Ultrason“ termal etkisi ile kas spazmını azaltır, doku elastikiyeti ve kan akıĢını  arttırır  ve 

bu sayede hafif enflamatuar yanıt sağlar.  Ultrasonik enerji doku tarafından absorbe 

edilerek sonuçta ısıya dönüĢtüğü için ultrason zayıflamasına neden olur. US dalgaları yağ 

dokusu gibi su oranı çok olan dokularda absorbsiyonu azken, tendon ve bağ gibi protein ve 

kollajenden zengin dokularda ise büyük oranlarda absorbe olur” (65,73). 

2.4.3. Ultrasonun Mekanik (mikromasaj) Etkileri: 

US dalgaları, dokularda oluĢturduğu basınç değiĢiklikleri ile dokunun mekanik reaksiyon 

sonucu kompresyon ve dilatasyonda olduğu gibi mikromasaja yol açar.“Basınç farklılıkları 

sonucunda oluĢan bu mekanik etkiye ultrasonun “ kavitasyon‟‟ etkisi denir”(68,77). 

Vazodilatasyon, hiperemi, inflamatuar olayların ve sempatik sinirlerin inhibisyonu, ph ve 

kas spazmında azalma, yaralı dokunun yenilenmesini uyarma ve doku ekstansibilitesini 

arttırıcı etki biyolojik etkiye örrnektir. MAS tedavisinin etkinliğinde saydığımız bu 
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özellikler önemli yer tutar (65, 68, 73, 77). Ultrasonun biyolojik etkileri 3 baĢlık altında 

toplanabilir. 

Termal Etkiler 

Kapsam Isınması: US“enerjisi homojen yerlerde absorbe edilerek ısı enerjisine 

dönüĢür ve bu emilme protein miktarına göre değiĢkenlik gösterebilir.  Örneğin yağ 

dokusu protein miktarından dolayı  US enerjisini en az absorbe eden dokudur. Kaslar ve  

kemikler çok  daha fazla US enerjisi tutarlar.” 

Yapısal Isınma: Akustik nitelikleri  farklı olan dokuların birbirine temas ettiği 

noktalar etrafında görülür. Bu bölgede oluĢan ses dalgalarınınnitelikleri değiĢerek o 

bölgede yoğun ısı artıĢı olur (65, 68, 73, 77). 

Non Termal Etkiler:“Ultrasonun mekanik etkileri arasında yer alan kavitasyon non termal 

etkiye örnek verilebilir. Kavitasyon uygulamasında ultrason uygulanan dokunun hücre 

zarının geçirgenliğinin artması ve potansiyelinin değiĢmesi için ; Dengeli kavitasyon; 

yüksek olmayan ultrason dozlarında, ultrason yüksek olmayan dozlarda uygulama 

yapılmalıdır.“Tedavi dozundan yüksek uygulanan ultrason hücre hasarına,hemoliz, nekroz 

ve kanamaya sebep olabilir.”Bu etkinin oluĢmaması için uygulanan dozlara dikkat edilmeli 

ve aynı noktaya uzun süreli tedavi uygulanmamalıdır” (65,68,73,77). 

Kimyasal Etki: Ultrason enerjisinin vücut sıvılarında sebep olduğu tek yönlü harekete bağlı 

olarak protein sentezinde ve rejenerasyon süreçlerinde hızlanmalar olur. Uygula.ma alanında 

belirgin ağrı azalması görülürReaksiyon hızlarındagörülen bu artıĢ ve oksitlenme kimyasal 

etkiye örnek olarak verilebilir. 

2.4.4. Uygulama Teknikleri 

Su içi uygulama, fonoforez,tam temas tekniği ve pulse uygulama olarak 

sınıflandırılmaktadır (65, 68, 73, 77). 

Su Ġçi Uygulama Tekniği 

Küçük ve düzgün olmayan el ve ayak gibi bölgelerde tercih edilen yöntemdir. 

Tedavi edilecek bölge, US baĢı ile tedavi yüzeyi arasında 1-2 cm‟lik bir uzaklık 

bulundurularak su dolu kabın içerisine tam temastan kaçınılarak yerleĢtirilir ve absorbsiyon 

için dozu 0,5 Watt artırılır.  Yansımaya sebep olmaması için sirküler olarak uygulamadan 

kaçınılır (65, 68, 73, 77). 
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Tam Temas Tekniği 

Cilt ile US“ baĢlığı arasına US dalgalarının hastaya iletilmesini sağlayacak düĢük 

empedanslı ara madde kullanılarak uygulanan ve en çok kullanılan tekniktir. Tedavi 

boyunca tek bir noktada enerji konsantrasyonu oluĢmasın diye US baĢlığı longitudinal, 

transvers veya sirküler Ģekilde hareket ettirilerek” tedavi edilecek bölgeye dik bir Ģekilde 

uygulanır (65, 68, 73, 77, 84). 

Pulse Uygulama 

US‟un penetrasyonu ile oluĢan mikromasaj etkisinin ortaya çıkabilmesi için 

dalgaların kesikli olarak uygulanması gerekmektedir. Bu sayede dokularda açığa çıkan ısı, 

diğer uyarıya kadar kaybolmaktadır  (65, 68, 73, 77). 

Fonoforez 

Lidokain, salisilat, iodin gibi tıbbi maddelerincilt üzerine uygulanarak US aracılığı 

ile vücuda ileten ve yumuĢak doku travmalarında tercih edilen yöntemdir (65, 68, 73, 77). 

2.4.5. Endikasyon ve kontrendikasyonları 

Ultrasonun tedavide kullanım endikasyonları (57,65, 68, 73, 77); 

1. Dejeneratif ve iltihabi eklem hastalıklarında 

2. Eklem bölgelerinin dıĢında bulunan doku romatizmalarında 

3. Sporda yaralanmalarile posttravmatik ağrılı durumlarda 

4. Eklemlerdeki sertliklerde, heterotopik ossifikasyonlarda 

5.Periferik sinir sisteminde oluĢturduğu analjezik etkiden yararlanmak için Burger 

hastalığı, anjiospazm gibi rahatsızlıklarda 

6.Ġç organ hastalıklarında kullanılır.  

Ultrasonun kontrendikasyonları ve dikkat edilmesi gereken durumlar ise (33,65, 68, 

73, 77). 

“1.Göz, kalp, üreme organları gibi içi su dolu boĢluklar üzerine 

uygulanmamalıdır”.” 

“2.“Kanlanma eksikliği ve duyu bozukluğu olan bölgelerde dikkatli olunmalıdır”.” 

“3.“Akut enfeksiyon ve iltihabi durumlarda uygulanmamalıdır. 

“4.“Hemorajik diatezlerde uygulanmamalıdır.”” 

“5.“Kalp yetmezliğinde riskli olabilir.” 

“6.“Kanserli dokularda ve malign tümörlerde uygulanmamalıdır.”” 

“7.“Omurilik rahatsızlıklarında omurgaya uygulanmamalıdır.”” 
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“8.“Epifiz bezinin henüz açık olduğu erken çocukluk döneminde US 

uygulamasından kaçınılmalıdır.””” 

“9.“Kan yapan organlar üzerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon 

döneminde bel bölgesine uygulanması sakıncalı olabilir.”” 

“10.“Metal implantlar üzerine uygulamada çok dikkatli olunmalıdır”(65, 68, 73, 

77).” 

2.5.Yüksek Güçlü Ultrason (YGU) 

Bu teknikte yapılan çalıĢmalarda ultrason yoğunluğu 1,5 watt/cm²‟ ye çıkarılıp 

sonrasında bunun yarısına kadar azaltılmıĢtır.2-3 dakika sonrasında yoğunluk ağrı eĢiğine 

ulaĢmayacak Ģekilde daha da yükseltilmiĢtir. Ünalan ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada; trapez kasının üst parçasına, servikal bölgede bulunan tetik noktalara uygulanan 

YGU tekniği ile klasik ultrason tekniği karĢılaĢtırılmıĢtır. Her iki teknikte de sürekli mod 

kullanılmıĢtır. Ultrason yoğunluğu 1,5 Watt/cm2 ve 5 dakika olacak Ģekilde ayarlanmıĢtır. 

YGU‟ da prop tetik nokta üzerine stabil kalacak Ģekilde uygulamıĢtır. Ultrason gücü 

hastanın tolere edebileceği Ģiddete kadar arttırılmıĢ ve 3-5 saniye uygulanmıĢtır. Hemen 

sonrasında ultrason gücü yarı değerine kadar düĢürülüp 15 saniye kadar uygulanmıĢtır ve 

bu Ģekilde 3 kez aynı iĢlem tekrarlanmıĢtır. Her iki gruba da germe egzersizleri verilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonucunda YGU grubunda VAS değerleri ve yapılan seans sayısı, klasik ultrason 

grubuna göre YGU lehine sonuçlanmıĢtır (7, 21). Koca ve ark. MAS tedavisinde düĢük, 

orta ve yüksek doz US tedavilerinin etkinliklerini değerlendirdikleri çalıĢmalarında YGU 

tedavisinin, düĢük ve orta doz US tedavisinden daha etkili olduğunu tespit etmiĢlerdir (79).  

Sonuç olarak YGU tedavi Ģekli, klasik ultrason tekniğine göre MAS‟da tetik 

noktada olan ağrıyı daha hızlı bir Ģekilde gidermekte ve tedavinin seans sayısını 

azalttığından maliyeti de azaltmaktadır (7, 21). 

Ultrason dalgaları yoğun düzeyde ve sabit bir Ģekilde verildiğinden periost ve sinir 

bölgelerine uygulandığında ağrı oluĢtuğu görülmüĢtür (tibialis anterior, rectus femoris 

gibi). YGU tekniği hemen altında kemik yapıların ya da sinirlerin bulunduğu bölgelerin 

üzerine ya da çevresine uygulanmamalıdır . Aynı zamanda periferik sinirlere komĢu olan 

yüz bölgesine ve paraspinal kaslara da uygulanmamalıdır. YGU, uygun tanı ve anatomik 

lokalizasyonuna göre yapıldığında yan etki oluĢturma potansiyeli çok olmayan non invaziv 

bir yöntemdir (7, 21). Yine doğru bir Ģekilde yapıldığında, enjeksiyon tekniklerinde 

görülen, enfeksiyon, sinir hasarı, pnömotoraks gibi yan etkilergörülmez (7, 39). 
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2.6.Kinezyo bant 

Kinezyo bant tekniği Dr. Kenzo Kase tarafından 70‟lerde geliĢtirilmiĢ bir tekniktir. 

Fiziksel özellikleri açısından klasik bantlardan ayrılan yapıĢkan, esnek materyal doğrudan 

deriye uygulanır (66, 69). Kinezyobant, cilt esnekliğine benzer bir elastikiyete sahip, 

epidermis kalınlığında, yapıĢkan, baĢlangıç gerginliğinin %55-60‟ına kadar uzunlamasına 

gerilebilecek Ģekilde üretilmiĢ, elastik özelliğini 3-7 gün koruyabilen, latex içermeyen, 

pamuk lifleri ile dokunan, dalgalı yapıda, kimyasal madde içermeyen, alerji riski az olan 

bir banttır. Deri altındaki yapıları desteklerken cildin hava almasını da sağlar. Uygulama; 

yapılan kiĢide hareket kısıtlılığına sebep olmaz. Farklı renkleri mevcuttur fakat etki 

açısından renklerin farkı yoktur. Profesyonel kiĢiler tarafından spor yaralanmalarında 

kullanılması önerilir. Diğer fizik tedavi modaliteleri ile eĢ zamanlı olarak kullanılabilir. 

Uygulamadan önce cildin yağ,tüy ve nemden arındırılmıĢ olması gerekmektedir ve 

uygulama sonrası 20-30 dakika terlemeye yol açacak aktivitelerden uzak durulmalıdır (23, 

90). 

2.6.1. Etki mekanizmaları 

            Kinezyo bant uygulamasındaamaç  fasyayı yukarı kaldırıp deri ile kasların 

arasındaki intersisiyel alanı artırıp,bölgede oluĢan basıncı hafifletmek, lokal enflamasyonu 

azaltmak, yaralanma bölgesinde kan ve lenf dolaĢımını artırmak ve aynı zamanda ağrıyı 

gidermektir (23, 74).  

Kinezyo bandın  ağrı üzerindeki etkisi; ödem ve itihabi durumun azaltılması, duysal 

girdi oluĢturarak  kapı kontrol mekanizmasının aktive edilmesi, yüzeyel ve derin fasya 

fonksiyonlarının düzenlenmesi gibi  mekanizmalar ile açıklanır (63, 66). 

2.6.2 Kinezyo Bant ġekli Seçimi ve Tekniği 

Kinezyo “bant seçimi mevcut hastalığın aĢaması (akut, subakut veya kronik 

oluĢuna) ve etkilenen bölgeye olur. I ve Y Ģeritler ağrı ve ödemde azalma sağlamak için 

kullanılırken, I Ģerit uygulaması akut kas zedelenmelerinde tercih edilir. X Ģerit uygulaması 

iki eklemi içine alan, cerrahi giriĢim sonrası oluĢan ödemi azaltmak için kullanılan bir 

uygulamadır. Dirsek eklemi gibimenteĢe tipli, çok hareketli bölgelerde tercih edilen 

uygulama ise ağ Ģeklinde olan uygulamadır.Halka (donut) Ģerit uygulaması lokal ödemi 

azaltmak için kullanılır (23,55, 66, 71). 

Kas teknikleri, kasları stimüle veya inhibe etmek için tercih edilen bir 

uygulamalardır. Etki mekanizması ile golgi tendon organının iliĢkisi hatırlanmalı, bandın 
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baĢlangıç bölümü  kas ve tendonun birleĢme yerinde yer almalıdır. Kası stimüle etmek ve 

fonksiyonu desteklenmek isteniyorsa origodan insersiyoya doğru bazen %25-50 germe 

yaparak bazen de hiç germeden uygulama yapılır. Ġnhibisyon oluĢturmak isteniyorsa 

insersiyodan origoya doğru çok hafif veya hafif germe yapılarak veya baĢlangıcını 

maksimal gerip geri kalanını normal biçimde yapıĢtırılarak uygulanmalıdır. Her hastalığa 

göre ayrı bir bantlama tekniği kullanılır (23).  

Fasya Düzeltme Tekniği: Bu“tekniğin amacı fasya katlarının arasına titreĢim 

hareketi ileterek kasdaki gerilim ve yapıĢıklığı azaltmaktır. Ayrıca miyofasiyal gevĢetme 

amacıyla da fasya bölgesi gevĢek bir pozisyona getirilerek kullanılır (23, 71).Uygulanacak 

fasyanın altına germeden yapıĢtırılan Ģeridin baĢlangıç bölümü ortaya doğru gelindikçe 

titreĢtirilerek hafif-orta derecede gerilir” (23).  

Alan Düzeltme Tekniği:Alan“düzeltme tekniği ağrı, ĢiĢlik, ödem veya  

enflamasyonolan bölgenin üzerine uygulanır. Bu alanın üstündeki cilt kaldırılarak, kas ile cilt 

arasındaki boĢluk arttırılır; boĢluk alanın artması basıncın düĢmesini sağlar ve böylece 

kimyasal reseptörlerdeki iritasyon azalır. Sonuç olarak ağrı azalır. Uygulanan alanda dolaĢım 

artar ve eksudanın daha hızlı uzaklaĢtırılması sağlanır. Ayrıca ağrının azaltılmasında 

mekanoreseptörlerin” uyarılmasının da rolü vardır. Duysal uyarıların artması sonucu “kapı 

kontrol mekanizması” da baĢlar (23).  

Alan düzeltme tekniğinde; kullanılan I Ģeridin ortasındaki 1/3‟lük alana gerilim 

uygulanır ve iyileĢme sağlanmak istenilen bölgeye yerleĢtirilip, bandın uçları gerilim 

uygulanmadan yapıĢtırılır (23, 71). 

Fonksiyonel Düzeltme Tekniği: Mekanikdüzeltme yönteminde hasta aktif hareket 

halindeyken bandın yapıĢtırılmasından oluĢan bir tekniktir. Bu tekniğin pratiği esnasında 

mekanoreseptörler uyarılarak manuel olarak hareket sınırlandırılabilmeli veya harekete 

yardımcı olunabilmelidir. Tekniğin baĢlangıcındakası germeden bant yapıĢtırılıp o bölgeyi 

kapsayan hareket yaptırılarak cilde orta-maksimal gerilim verilir ve bandın devamı bu 

Ģekilde yapıĢtırılır. Sağlanan duyusal uyarılar neticesinde kas kasılması için daha az gücün 

kullanılmasına olanak sağlayan bir metoddur (71).  

Nöral Teknik:Bu teknik eni 2,5 cm olan I Ģeritlerin tamamını %50 germe yaparak 

sinir trasesi boyuna uygulanmasıdır (23).  

Bağ Tekniği:Ligaman“ve tendon zedelenmesi durumlarında stimülasyon 

arttırılması ve mekanoreseptörlerin uyarılmasını sağlanan bir tekniktir. Bant uygulaması 

ligaman üzerine %50–75 gerilerek, uç kısımları gerilmeden yapılır.  Bantlama sırasında 

hastanın eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulup probleme göre origodan insersiyoya veya 
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insersiyodan origoya Ģeklinde”uygulanabilir (23, 87). 

Lenfatik Düzeltme Tekniği:BozulmuĢ olan lenfatik dolaĢımı düzenlemek 

amacıyla lenf damarları üzerindeki baskıyı azaltarak, dokuda dolaĢıma izin veren bir aralık 

oluĢturularak uygulanır. Ayrıca bant aktif hareket sırasında masaj etkisi de yaratır. Bandın 

ortalama 2,5 cm‟lik bir ucu bırakılır, diğer ucundan  ise 4-6 Ģerite kesilerek ayrılır. Böylece 

bandın Ģekli bir tırmığı andırır. Bandın taban kısmı lenf düğümünün yakınına germe 

yapılmadan yapıĢtırılır, Ģeritler germe yapılmadan veya çok hafif germe uygulanarak 

aralıklı olarak yapıĢtırılır. Ayrıca 2 tırmık bandın birbirini çaprazlar Ģekilde yapıĢtırılması 

etkinliği artırır (71).  

Kinezyo bant “uygulamaları miyofasiyal ağrı sendromu için kullanılabilmektedir. 

Kaslardaki tonus bozukluğunun düzeltilmesine, tetik noktaların tedavisine EHA‟nın 

artırılmasına çeĢitli tekniklerle bantlama yapılarak çözüm geliĢtirilmektedir.  

Uygulayıcıların gözlemlerine göre tedavi yüz güldürücü olabilmektedir. Ancak 

yararlılığına iliĢkin araĢtırma bulguları sınırlı sayıdadır. F. Muro Garcia‟nın yayınladığı bir 

olgu sunumunda miyofasiyal ağrı nedeniyle omuzunda hareket kısıtlılığı olan 20 yaĢında 

bir bayan hastada sağ deltoid kasına V Ģeklinde kinezyo bant uygulanmıĢ. Bant 2 gün hasta 

üzerinde kaldıktan sonra yapılan omuz EHA ölçümlerinde artıĢ gözlenmiĢ, 9 gün sonra ise 

ağrısının geçtiği bildirilmiĢtir”(23, 91). Kinezyo bant uygulamasının birçok açıdan 

etkinliğini ve diğer konvansiyonel tedavilerle karĢılaĢtırmasını yapabilmek için yeni 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

2.7.1. Kinezyo Bant Uygulaması Endikasyonları 

Kas-iskelet sistemi endikasyonları (55, 66, 75): 

• “Boyun, sırt, bel ağrılarına sebep olan mekanik sorunlar” 

• “YumuĢak doku ağrıları ve miyofasyal ağrı sendromu” 

• “Bölgesel kas spazmları” 

• “Kas-iskelet sistemindeki yumuĢak doku travmaları” 

• “Spor yaralanmaları, eklem burkulması ve zorlanması” 

• “Postür bozukluklar, skolyoz” 

• “Ortopedik cerrahi giriĢimlerin sonrasında (artroplasti, bağ tamirleri vb)” 

• “Dejeneratif artrit, bursit, tendinit” 

• “Plantar fasiit, epin kalkaneidir.” 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Olgular 

Bu çalıĢma Miyofasiyal Ağrı Sendromu olan olgulara uygulanan yüksek güçte ağrı 

sınırında ultrason (statik ultrason ) ve kinezyo bant tedavilerinin ağrıya, yaĢam kalitesine 

ve boyun fonksiyonel yeterlilik düzeyi üzerine olan etkilerini incelemek için yapıldı. 

ÇalıĢmaya Gaziantep Özel Hatem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine 

baĢvuran 18-60 yaĢ aralığındaki olgular dahil edildi. Olgular boyun normal eklem hareket 

açıklığı total limitasyonu, ağrı, yaĢam  kalitesi ve boyun fonksiyonel yeterlilikleri 

açısından değerlendirildi. ÇalıĢmanın içeriği olgulara anlatılarak, onayı alınan olgular 

çalıĢmaya kabul edildi.  

ÇalıĢmaya katılan olgulara çalıĢmanın kapsamı ve amacı anlatılarak aydınlatılmıĢ 

onam formu imzalatıldı(EK-1). 2017 – 2 kayıt numaralı çalıĢma, Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Yüksek Okulu, GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından 21.03.2017 tarihli toplantıda değerlendirilip tıbbi etik açısından uyumlu 

bulundu (EK-2). 
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ġekil 3.1.Olgu akıĢ Ģeması.  
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3.2.Yöntem 

 Bu çalıĢma Özel Hatem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine ağrı 

Ģikayeti ile baĢvuran MAS tanısı konulan, okuma yazma bilen, iletiĢim güçlüğü olmayan, 

çalıĢmamızın dahil edilme kriterlerine uyan 45 olgu  üzerinde gerçekleĢtirildi. Olgular basit 

rastgele yöntemlerle kapalı zarf usulüne göre 3 gruba ayrıldı. ÇalıĢma gruplarından YGU 

grubuna 7‟si kadın, 8‟i erkek ve yaĢ ortalaması  37 yıl olmak üzere 15 olgu, kinezyo bant 

grubuna 9‟u kadın, 6‟sı erkek ve yaĢ ortalaması 39 yıl olmak üzere 15 olgu, klasik 

fizyoterapi grubuna ise  9‟u kadın, 6 „sı erkek ve yaĢ ortalaması 40 yıl olmak üzere 15 olgu 

edildi. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen olguların ağrı seviyesi VAS ile, basınç ağrı eĢiği ölçümü 

Algometre ile yapıldı. Olgulara YaĢam Kalitesi Değerlendirme ve Boyun Özür Göstergesi 

Anketi uygulandı.  

Olguların çalıĢmaya dahil edilme kriterleri:  

 18-60 yaĢ aralığında olma 

 Servikal MAS tanısı konmuĢ olmasıdır. 

Olguların dahil edilmeme kriterleri ise; 

 Servikal disk hernisi, 

 Ġleri derece servikalosteoartrit, radikülopati veya myelopati varlığı,  

 Fibromyalji,  

 Romatoidartrit, spondiloartrit gibi romatolojik hastalıkların varlığı, 

 Hipo/hipertiroidizm, hiperparatiroidizm gibi hormonal hastalıkların 

mevcudiyeti,  

 Servikal veya omuz cerrahi öyküsü,  

 Son altı ay için tetik nokta enjeksiyonu veya fizik tedavi uygulanmıĢ olması,  

 Gebelik,  

 Kifoz veya skolyoz bulunması, 

 KiĢide kanser öyküsünün olması , 

 Kognitif problemlerin olması ve  

 Gönüllü olmayı kabul etmeyen olgulardır.  

ÇalıĢma gruplarından YGU grubuna klasik fizyoterapi (15 dk TENS, 15 dk 

Hotpack) ve haftada beĢ seans YGU (her tetik noktaya 3 dk, 1,5 watt/cm2) statik olarak 

uygulanmıĢ olup, 15 olguya 5 dk süre ile sürekli modda palpasyonla belirlenen tetik 

noktalar üzerine uygulanmıĢtır. Palpasyonla belirlenen her tetik noktaya statik ultrason en 
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az 10 sn sabit kalacak Ģekilde uygulanmıĢtr. Olgunun statik ultrason uygulaması sırasında 

sıcaklığı ilk hissettiği anda baĢlık diğer tetik noktaya kaydırılmıĢtır. Bu uygulama her tetik 

nokta için süre bitene kadar en kez uygulanmaya çalıĢılmıĢtır. Olgu 3 hafta boyunca 15 

seans tedaviye alınmıĢtır. YGU grubunda 2 olgu  ( 1 erkek, 1 kadın) ulaĢım problemleri 

nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

 

 

ġekil 3.2 YGU uygulaması.  

 Kinezyo bant grubuna; haftada beĢ gün trapez kasının üst parçasına yönelik 

kinezyo bant uygulaması yapıldı. Bantlama, servikal bölgede ters yönde lateral fleksiyon, 

ipsilateral rotasyonda pozisyonlama yapılarak, I Ģerit ile kas tekniği kullanılarak üst trapez 

kasına inhibisyon sağlamak amacıyla kas tekniklerinden inhibisyon yöntemi kullanılarak 

uygulandı. 

Olgular 3 hafta 15 seans tedaviye alındı. Kinezyo bant grubunda 3 olgu alerjik 

reaksiyon sebebiyle çalıĢma dıĢı bırakıldı.  
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 ġekil 3.3 Kinezyobant uygulaması 

 Klasik tedavi grubuna ise cihaz kapalı Ģekilde belirlenen tetik noklara toplamda 5 

dk olacak Ģekilde ultrason uygulaması yapıldı. Tedavimiz haftada 5 gün 3 hafta süreyle 

toplamda 15 seans olacak Ģekilde uygulandı. Kontrol grubundan 3 erkek olgu  mesai 

saatleri nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakıldı 

ÇalıĢmaya katılan her üç gruba klasik fizyoterapi uygulanmıĢ olup (15dk TENS, 15 

dk Hotpack) ; germe ve mobilizasyon egzersizleri fizyoterapist tarafından uygulandı. Her 

tedavi sonrası postür egzersizleri yaptırıldı ve günlük hayatta nelere dikkat etmeleri 

gerektiği açıklandı. 

 
 

ġekil3.4  Pektoral kaslara yönelik germe egzersizi.  
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ġekil 3.5.  Postür  egzersizler i 

 

 

3.2.1. Olguların Değerlendirilmesi 

Her üç grubun da tedavi öncesi ve 3 haftalık eğitim sonrasında normal eklem 

hareketi total limitasyonu, boyun ağrı ve fonksiyonellik seviyesi, yaĢam kalitesi 

değerlendirilip 3 haftalık eğitim sonrasında tüm değerlendirme yöntemleri tekrar edildi. 

Normal Eklem Hareketi 

Olguların boyun eklem hareket açıklıkları sandalye üzerinde dik bir Ģekilde 

otururken  fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri için klinik 

gonyometre (Baseline Evalutaion Tools, USA) ile aĢağıda anlatılan biçimlerde ölçüldü (94, 

124). 
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Fleksiyon“ölçümünü yaparken, baĢ  nötral pozisyona getirilip, gonyometre 

akromion  seviyesine yerleĢtirildi. Gonyometrenin sabit olmayan kolu  kulağın orta 

hizasını takip ederken sabit kol zemine paraleldi. Hastadan mümkün olabildiğince baĢını 

öne eğmesi istendi ve hareketi tamamladığında ölçülen değer kaydedildi.” 

Ekstansiyon“ ölçümünü yaparken, baĢ nötral pozisyona getirilip, gonyometre 

akromion  seviyesine yerleĢtirildi. Gonyometrenin sabit olmayan kolu kulak orta hizasını 

takip ederken sabit kol zemine paraleldi. Hastadan yapabildiği kadar baĢını arkaya doğru 

eğerek hareketi tamamlaması istendi ve ölçülen değer kaydedildi.” 

 Lateral fleksiyon “ölçümünü yaparken, gonyometre 7. Servikal omurga hizasına 

yerleĢtirildi. Sabit olmayan kol spinöz çıkıntıları takip ederken sabit kol zemine paraleldi. 

Hastadan yapabildiği kadar  baĢını öne doğru eğerek hareketi tamamlaması istendi ve 

ölçülen değerler not edildi.” 

 Rotasyon“ölçümünü yaparken, baĢın orta noktasına yerleĢtirilen gonyometrenin  

sabit olmayan kolu hastanın ağzına koyduğumuz  abeslangı takip ederken sabit kol zemine 

paralel tutuldu. Hastadan yapabildiği kadar çenesini omzuna doğru çevirerek hareketi 

tamamlaması istendi. Sağda ve solda yapılan ölçümlerin değerleri not edildi. 

Ağrı 

Ġstirahat (baĢ ve boynun sabit durma gibi statik pozisyonları) durumunda oluĢan 

boyun ağrısının Ģiddeti VAS ile değerlendirildi. (ICCgeçerlilik katsayıları sırasıyla 0,79 ve 

0,97) (95).Olgulara, 0-10 santimetre (cm) uzunluğunda olan vizüel analog skalası (VAS) 

üzerinde ağrı seviyelerini iĢaretlemeleri istendi. ĠĢaretli yerin değeri 100 mm‟lik bir cetvel 

ile ölçüldü. Skala üzerinde bulunan 0 = ağrı yok, 10= dayanamayacak kadar çok ağrı var 

anlamındadır. 

Ağrı EĢiği ve Toleransının Değerlendirmesi 

Hastaların “basınç karĢısındaki oluĢan ağrı hassasiyetleri, algometre adı verilen ağrı 

ölçer ile değerlendirildi. Tedavi öncesi ve sonrasında trapez kasındaki tetik noktalar 

üzerinden 3‟ er defa ölçüm yapıldı ve yapılan bu ölçümlerin ortalaması alındı. Ölçümden 

önce tetik noktaların bulunduğu noktalar  iĢaretlendi ve ağrı ölçer bu noktalara dik bir 

Ģekilde yerleĢtirildi.”Olgulardan ağrıyı ilk hissettikleri anda bildirmeleri istendi ve 

ekrandaki değer okunarak ağrı eĢiği pound (1kg=2.2 pound) cinsinden” kaydedildi. 
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ġekil 3.6Algometre cihazı.  

Boyun Özür Göstergesi 

        Hastanın” fiziksel “yetersizliklerinin ve ağrısının günlük yaĢam aktiviteleri üzerine 

etkilerini değerlendiren bu indeksin  Türkçe uyarlaması yapılmıĢ olup “Boyun Özür 

Göstergesi” (NDI) olarak kullanılmaktadır (93).“Bu gösterge, ağrının Ģiddeti, kiĢisel 

bakım, yük kaldırma, okuma, baĢ ağrısı, konsantrasyon, iĢ hayatı, araba kullanma, uyku ve 

boĢ zaman uğraĢları baĢlıklarının bulunduğu 10 bölümden oluĢmaktadır. Her bir baĢlık  

için 6 cevap vardır, 0 (ağrı yok ve fonksiyonel limitasyon yok) ve 5 (en kötü ağrı ve 

maksimum limitasyon) Ģeklinde puanlanmaktadır. Hastalardan her bölüm için kendilerine 

en uygun olan seçeneği iĢaretlemeleri istendi. Anket sonunda iĢaretlenen seçeneklerin 

puanları toplanarak hastaların yetersizlikleri belirlendi.”BYI‟de 0-4 puan arası özür yok, 5-

14 puan arası hafif özür, 15-24 puan arası orta derecede özür, 25-34 puan arası Ģiddetli 

özür ve 35 puan üstü tam özür olarak belirtilmiĢtir”(94). 

2.7.YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

“ YaĢam kalitesini “değerlendirmek için “Kısa Form-36 (SF-36)” anketi kullanıldı. 

Türkçeye çevrilmiĢ, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢ olan anketin kiĢilerin 

fiziksel ve mental sağlık boyutlarını değerlendiren iki ana baĢlığı bulunmaktadır. Anketteki 

her bir boyutun puanı 0-100 arasında değiĢmektedir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36 

anketinin her sağlık boyutundaki puanın yükselmesi, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin 

arttığını göstermektedir.Toplamda 36 maddeden oluĢmaktadır.”Bunlar; 

“*Sağlık kavramı (8madde)” 

“* Fiziksel fonksiyon (10madde)” 

“*Fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3madde)” 



  

34 

 

“*Sosyal fonksiyon (2madde)” 

“*Ruhsal sağlık (5madde)” 

“*Enerji/ vitalite (4madde)” 

“*Ağrı (2madde)” 

“*Sağlığın genel algılanması (5madde) içerir.” 

Bu maddelerin yanısıra, son bir ay içindeki sağlık durumunda yaĢadığı değiĢimleri 

değerlendiren ek bir maddesi daha bulunmaktadır.  
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4. BULGULAR 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu „Shaphiro Wilk‟ testi ile test edilmiĢ, 

normal dağılmayan değiĢkenlerin 3 bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında „Kruskal 

Wallis‟ ve „All Pairwise‟ çoklu karĢılaĢtırma testleri kullanılmıĢtır. Bağımlı grupların 2 

farklı zamanda karĢılaĢtırılmasında normal dağılmayan değiĢkenler için „Wilcoxon 

Signed Rank‟ testi kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin test 

edilmesinde „Ki-kare‟ testi kullanılmıĢtır.Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal 

değiĢkenler için ortalama±standart sapma, kategorik değiĢkenler için ise sayı ve % 

değerleri verilmiĢtir.  Ġstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 22.0 paket 

programı kullanılmıĢ ve p=0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

4.1.Olguların Fiziksel Özellikleri 

ÇalıĢmaya Gaziantep Özel Hatem Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümüne baĢvurmuĢ tanısı doktor tarafından konulmuĢ olan 18-60 yaĢ aralığında 45 

miyofasiyal ağrı sendromlu hasta dahil edildi. Hastalar basit rastgele yöntemle (kapalı 

zarf usulü) 3 gruba ayrıldı. Ultrason (g1) grubunun  (n:15)  yaĢ ortalaması 37±8,8 yıl, 

kinezyo bant(g2) grubunun (n:15)  yaĢ ortalaması 39±12,3 yıl, kontrol (placeboultrason) 

(g3) grubunun (n:15) yaĢ ortalaması 38±11 yıldır. Üç grubun fiziksel özellikleri (Tablo 

4.1, 4.2, 4.3) karĢılaĢtırıldığında gruplar yaĢ, cinsiyet ve VKĠ açısından benzerdir 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.1 YaĢ bakımından grupların dağılımı  

 

Grup 1 

( n=15 ) 

Grup 2 

( n=15 ) 

Grup 3 

( n=15 ) 
Chi-

Square 

 

p* 
Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

YAġ 37,±8,8 39,3±12,3 38,4±11 0,240 0,887 

*p<0,05, Kruskal Wallis Testi 
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Tablo 4.2 Vücut kütle indeksi Ortalaması 

    Vücut kütle indeksi (kg/m2) 

Ki-kare p* 

 

YGU 

Grubu 

       Kinezyo Bant 

Grubu 

Klasik Tedavi 

Grubu  

VKĠ 

  
   

,536
a
 0,765 

 

 

23,25              23,98          24,50    

 *p<0,05 Ki-kare testi 

     
  

 

 

Tablo 4.3 Cinsiyete göre dağılım 

ÇalıĢma Grubu 
  Cinsiyet 

Ki-kare p* 
  kadın Erkek 

Grup1 F 7 8 

0,720
 a
 0,698 

 
% 46,7% 53,3% 

Grup2 F 9 6 

  % 60,0% 40,0% 

Grup3 F 9 6 

 
% 60,0% 40,0% 

Total F 25 20 

  % 55,6% 44,4% 

* p<0,05 Ki-kare testi 
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4.2.AraĢtırma Bulguları 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası normal eklem hareket açıklığı (NEH) 

total limitasyon değerlerinin grup içi istatistiği Tablo 4.4‟tegösterilmiĢtir. Her üç grupta 

da tedavi sonrası NEH total limitasyon değerlerinde azalma gözlemlendi (p<0,05). 

Tablo 4.4 Normal Eklem Hareketi Total Limitasyonu grup içi karĢılaĢtırılması  

Normal 

Eklem 

Hareketi 

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15) 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

c
e
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

c
e
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

c
e
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z 

 
p* 

Fleks. 

14,53 

± 

12,96 

5,40 

± 

5,08 

-

2,94 

,00

3* 

3,87 

±3,56 

1,73 

±2,71 

-

2,8

3 

,005

* 

7,07

± 

5,73 

4,87 

±4,57 

-

2,6

7 

 

,007

* 

 

Ekstans. 

11,87 

± 

11,09 

6,93 

± 

8,48 

-

1,72 

,00

8* 

3,67 

± 3,96 

2,60 

±2,97 

-

2,2

2 

,026

* 

6,93 

±4,9

8 

4,53 

±4,26 

-

2,8

1 

,005

* 

Lat.Flek. 

(sağ) 

9,27 

±,9,35 

2,53 

±4,0

2 

-

2,94 

,00

3* 

9,13 

±4,36 

7,93 

±3,90 

-

2,2

2 

,026

* 

4,07 

±4,5

3 

2,80 

±4,02 

-

2,3

8 

,017

* 

Lat.lFle. 

(sol) 

6,80 

±7,40 

1,33 

±2,8

2 

-

2,67 

,00

8* 

6,47 

±5,68 

5,27 

±5,11 

-

2,2

1 

,027

* 

4.07 

±4,1

3 

2,20 

±3,97 

-

2,5

5 

,011

* 

Rotasyon 

(sağ) 

8,33 

±6,50 

2,93 

±3,5

8 

-

2,82 

,00

5* 

9,60 

±4,63 

7,80 

±4,21 

-

2,3

9 

,017

* 

6,00 

±4,0

4 

3,20 

±2,96 

-

2,9

7 

,003

* 

Rotasyon 

(sol) 

8,73 

±7,46 

2,53 

±4,0

3 

-

2,80 

,00

5* 

9,93 

±8,51 

6,73 

±4,43 

-

2,3

7 

,018

* 

5,07 

±4,0

1 

5,53 

±3,50 

-

2,3

5 

,011

* 

Total 

Lim. 

61,60 

±45,09 

21,67 

±22,

39 

-

3,06 

,00

2* 

42,67 

±21,25 

32,07 

±15,44 

-

3,1

8 

,001 

33,20 

±24,

70 

21,13 

±20,48 

-

2,9

3 

,003

* 

*p<0,05 Willcoxon Signed Ranks Test 

 

Normal eklem hareket total limitasyon değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.5); sağ lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sağ rotasyon, 

sol rotasyon eklem hareket total limitasyonunda  azalma gözlemlendi(p<0,05). 
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Tablo 4.5 Normal Eklem Hareket  Total Limitasyon ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması. 

Normal Eklem Hareketi 

(Derece) 

Grup 1 

( n=15 ) 

Grup 2 

( n=15 ) 

Grup 3 

( n=15 )  

Ki 

Kare 

p* 
Ortalama ± 

Std Sapma 

Ortalama ± 

Std Sapma 

Ortalama ± 

Std Sapma 

Fleksiyon 

Tedavi 

Öncesi 
14,53 ± 12,96 3,87±3,56 7,07±5,73 5,784 0,055 

Tedavi 

sonrası 
5,40  ± 5,08 1,73±2,71 4,87±4,57 4,616 0,099 

Ekstansiyon 

Tedavi 

Öncesi 
11,87± 11,09 3,67 ±  3,96 6,93±4,98 5,253 0,072 

Tedavi 

sonrası 
6,93 ± 8,48 2,60±2,97 4,53±4,26 1,747 0,417 

Lateral 

Fleksiyon (sağ) 

Tedavi 

Öncesi 
9,27±,9,35 9,13±4,36 4,07±4,53 8,824 0,082 

Tedavi 

sonrası 
2,53±4,02 7,93±3,90 2,80±4,02 14,258 0,001 

Lateral 

Fleksiyon  

(sol) 

Tedavi 

Öncesi 
6,80±7,40 6,47±5,68 4.07±4,13 2,008 0,366 

Tedavi 

sonrası 
1,33±2,82 5,27±5,11 2,20±3,97 6,214 0,045 

Rotasyon (sağ) Tedavi 

Öncesi 
8,33±6,50 9,60±4,63 6,00±4,04 6,054 0,048 

Tedavi 

sonrası 
2,93±3,58 7,80±4,21 3,20±2,96 11,382 0,003 

Rotasyon 

(sol) 

Tedavi 

Öncesi 
8,73±7,46 9,93±8,51 5,07±4,01 3,976 0,137 

Tedavi 

sonrası 
2,53±4,03 6,73±4,43 5,53±3,50 8,238 0,016 

Total 

Limitasyon 

Tedavi 

Öncesi 
61,60±45,09 42,67±21,25 33,20±24,70 4,550 0,103 

Tedavi 

sonrası 
21,67±22,39 32,07±15,44 21,13±20,48 4,636 0,098 

*p<0,05 Kruskal Wallis Test 

 

Sağ lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sağ rotasyon NEH için gruplar 

karĢılaĢtırıldığında grup 2 (kinezyo bantlama grubu) lehine azalma yönünde fark 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6, 4.7, 4.8). 

Kruskal Wallis testi sonrasında anlamlı bulunan değiĢkenler için çoklu 

karĢılaĢtırma testi sonuçları. 

Tablo 4.6 Lateral Fleksiyon (sağ) all pairwise  

Gruplar P* 

Grup 1-Grup 3 0,802 

Grup 1-Grup 2 0,001 

Grup 3-Grup 2 0,002 

                                  *p<0,05 All Pairwise Test 
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Tablo 4.7 Lateral Fleksiyon(sol). 

Gruplar p* 

Grup 1-Grup 3 0,449 

Grup 1-Grup 2 0,015 

Grup 3-Grup 2 0,093 

                              *p<0,05 All Pairwise Test 

Tablo 4.8 Rotasyon(sağ).  

Gruplar p* 

Grup 1-Grup 3 0,747 

Grup 1-Grup 2 0,002 

Grup 3-Grup 2 0,006 

                                *p<0,05 All Pairwise Test 

 Sol rotasyon NEH  değerler ine bakıdığında, grup 2 ile 1 karĢılaĢtır ıldığında 

grup 2 lehine artıĢ gözlemlendi (p<0,05)(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9 Rotasyon(sol)  

Gruplar p* 

Grup 1-Grup 3 0,355 

Grup 1-Grup 2 0,005 

Grup 3-Grup 2 0,059 

                                *p<0,05 All Pairwise Test 

 

VAS değerlerinin grup içi istatistiği Tablo 4.10’da gösterilmiĢtir. Tedavi 

sonrasında ağrıda azalma gözlemlendi(p<0,05). 

Tablo 4.10 VAS ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırılması  

VAS 

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15) 

T
e
d

a
v

i 
ö

n
ce

si
 

T
e
d

a
v

i 

so
n

r
a

sı
 

Z 

 
p* 

T
e
d

a
v

i 
ö

n
ce

si
 

T
e
d

a
v

i 

so
n

r
a

sı
 

Z 

 
p* 

T
e
d

a
v

i 
ö

n
ce

si
 

T
e
d

a
v

i 

so
n

r
a

sı
 

z 

 
p* 

VAS 6,30±2,07 3,35±1,45 3,40 ,001 5,57±1,81 3,82±1,79 3,40 ,001 6,04±1,13 

 

4,90±1,38 

 

2,67 ,007 

*p<0,05Willcoxon Test 

 

Gruplar arası ağrı  karĢılaĢtırıldığında azalma yönünde fark gözlemlendi (Tablo 4.11). 

Gruplar kendi içinde kıyaslandığında; Grup 1 ve grup2  kıyaslamasındafark bulunmadı 

(p>0,05). Grup 1 ve grup3  kıyaslamasında Grup 1 lehine ağrı azaldı (p<0,05) (Tablo 
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4.12). 

 

Tablo 4.11  VAS ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması  

VAS 

Grup 1 

( n=15 ) 

Grup 2 

( n=15 ) 

Grup 3 

( n=15 ) Chi-Square 

 
p* 

Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

VAS 

Tedavi Öncesi 6,30±2,07 5,57±1,81 6,04±1,13 0,993 0,609 

Tedavi sonrası 3,35±1,45 3,82±1,79 

4,90±1,38 

 

 

6,873 0,032 

*p<0,05 Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo 4.12.Kruskal Wallis testi sonrasında anlamlı bulunan değiĢkenler için çoklu 

karĢılaĢtırma testi sonuçları 

Gruplar p* 

Grup 1-Grup 2 0,444 

Grup 1-Grup 3 0,011 

Grup 2-Grup 3 0,074 

                                              *p<0,05, All Pairwise Test 

 

Algometre değerlerinin grup içi istatistiği Tablo 4.13‟de gösterilmiĢtir. Tedavi 

sonrası bütün grupların algometre değerlerinde, artıĢ gözlemlendi(p<0,05). 

 

Tablo 4.13 Algometre ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırılması  

Algometre 

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15) 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a

sı
 

z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

Ö
n

c
e
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

z 

 
p* 

1.tetik 

nokta 

15,00 

± 

6,53 

29,27 

± 

9,11 

-3,41 0,001 

14,33 

± 

5,01 

21,13 

± 

6,88 

-3,30 0,001 

19,27 

± 

9,95 

25,40 

± 

10,88 

-3,41 0,001 

2. tetik 

nokta 

17,33 

± 

7,41 

33,80 

± 

14,18 

-3,40 0,001 

14,40 

± 

4,98 

22,87 

± 

7,70 

-3,30 0,001 

19,40 

± 

9,56 

25,33 

± 

12,00 

-3,41 0,001 

*p<0,05 Wilcoxon Test 
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Tedavi sonrası algometre değerleri gruplar arası karĢılaĢtırıldığında 1. Tetik 

noktada artıĢ gözlemlendi (p<0,05) (Tablo 4.14).  

Tablo 4.14 Algometre ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması  

ALGOMETRE 

Grup 1 

( n=15 ) 

Grup 2 

( n=15 ) 

Grup 3 

( n=15 ) Chi-Square 

 
p* 

Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ± 

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

1.tetik nokta 

Tedavi Öncesi 

15,00 

± 

6,53 

14,33 

± 

5,01 

19,27 

± 

9,95 

1,751 ,417 

Tedavi sonrası 

               29,27 

± 

9,11 

21,13 

± 

6,88 

25,40 

± 

10,88 

5,998 ,050 

2. tetik nokta 

Tedavi Öncesi 

17,33 

± 

7,41 

14,40± 

4,98 

19,40± 

9,56 
2,88 ,236 

Tedavi sonrası 

           33,80 

± 

14,18 

22,87 

± 

7,70 

25,33 

± 

12,00 

4,677 ,096 

*p<0,05, Kruskal Wallis Test 

 

 1.Tetik nokta için gruplar kendi kıyaslandığında; Grup 1 ve Grup 2 

kıyaslamasında grup 1 lehine artıĢ gözlemlendi (p=0,016).Grup 1 Grup 3 ve Grup 2 

Grup 3  kıyaslamasında fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15 Algometre 1. Tetik nokta 

Sample 1-Sample 2 P 

Grup 2-Grup 3 0,407 

Grup 2-Grup 1 0,016 

Grup 3-Grup 1 0,114 

*p<0,05, All Pairwise Test 

 

BÖG değerlerinin grup içi istatistiği Tablo 4.16‟te gösterilmiĢtir. Tedavi sonrası 

BÖG değerlerinde, azalma gözlemlendi (p<0,5) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16  Boyun Özür Göstergesi ölçümler inin grup içi karĢılaĢtırılması .  

BÖG 

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15) 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z p* 

BÖG 

3,40 

± 

0,91 

2,07 

± 

0,26 

-3,12 0,002 

3,13 

± 

0,92 

2,60 

± 

0,51 

-2,53 0,011 

2,87 

± 

0,92 

2,53 

± 

0,92 

-2,23 0,025 

*p<0,05 Wilcoxon Test 

 

BÖG  değerlerinin farkları açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında; Grup 1 ve 

grup2 kıyaslamasında Grup 1(YGU) lehine azalma görüldü (p<0,05)(Tablo 4.17). Grup 

1- grup3 ve grup 2- grup 3 kıyaslamasında fark gözlemlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.18). 

 

Tablo 4.17: Boyun Özür Göstergesinin gruplar arası karĢılaĢtır ılması  

BYĠ 

Grup 1 

( n=15 ) 

Grup 2 

( n=15 ) 

Grup 3 

( n=15 ) Chi-Square 

 
p* 

Ortalama ± S 

td Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

Ortalama ±  

Std Sapma 

BYĠ 

Tedavi Öncesi 3,40±0,91 3,13±0,92 2,87±0,92 2,310 0,31 

Tedavi sonrası 2,07±0,26 2,60±0,51 
2,53±0,92 

 
7,537 0,02 

*p<0,05,Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo 4.18Boyun Özür Göstergesi ikili grup karĢılaĢtırılması.  

Sample 1-Sample 2 p 

Grup 1-Grup 3 0,03 

Grup 1-Grup 2 0,01 

Grup 3-Grup 2 0,64 
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*p<0,05, All Pairwise Test 

 

SF-36 değerlerinin grup içi istatistiği Tablo 4.19‟da gösterildi. Grup 1‟de  ağrı,  

Grup 2 „de fiziksel rol güçlüğü ve ağrı , Grup 3‟ te ise fiziksel fonksiyon, ağrı ve sosyal 

fonksiyon parametrelerinde tedavi sonrası artıĢ bulundu(p<0,05). 

 

Tablo 4.19 SF-36 Alt parametrelerinin grup içi karĢılaĢtırılması. 

S
f-

3
6
 A

lt
 

P
a
r
a
m

e
tr

el
er

i Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15) 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

Z 

 
p* 

T
e
d

a
v
i 

ö
n

ce
si

 

T
e
d

a
v
i 

so
n

r
a
sı

 

z 

 
p* 

Fizikse

l 

Fonksi

yon 

71,00

± 

26,54 

79,33± 

17,41 
-1,89 0,05 

63,33

± 

23,20 

67,00

± 

23,89 

-1,28 0,19 

63,00

± 

31,10 

68,33

± 

27,82 

 

-2,22 

 

0,02 

Fizikse

l Rol 

Güçlü

ğü 

71,67

± 

31,15 

78,27± 

20,86 
-0,95 0,33 

55,00

± 

36,84 

65,00

± 

31,05 

-2,12 0,03 

42,67

± 

29,57 

58,33

± 

24,40 

-1,35 0,17 

Ağrı 

51,07

± 

23,47 

64,47± 

21,66 
-2,94 0,00 

49,93

± 

30,17 

59,27

± 

25,75 

-2,52 0,01 

43,27

± 

12,85 

53,60

± 

12,99 

-1,96 0,04 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

47,47

± 

11,18 

53,60± 

9,85 
-1,54 0,12 

59,93

± 

18,12 

60,60

± 

17,31 

-1,00 0,31 

53,80

± 

14,21 

54,80

± 

14,24 

-0,41 0,67 

Enerji 

44,33

± 

13,61 

49,00± 

3,87 
-0,96 0,33 

54,00

± 

21,89 

56,00

± 

20,37 

-1,89 0,05 

53,00

± 

11,46 

57,33

± 

15,10 

-1,62 0,10 

Sosyal 

Fonksi

yon 

53,93

± 

16,80 

59,00± 

13,71 
-1,63 0,10 

57,27

± 

30,29 

59,87

± 

26,34 

-1,73 0,08 

52,27

± 

15,88 

60,93

± 

18,30 

-2,02 0,04 

Emosy

onel 

Rol 

Güçlü

ğü 

73,20

± 

38,28 

86,47± 

21,32 
-1,84 0,06 

55,33

± 

41,12 

62,00

± 

36,59 

-1,63 0,10 

55,40

± 

41,20 

59,80

± 

38,28 

-0,41 0,68 

Ruhsal 

Sağlık 

53,07

± 

14,14 

61,07± 

13,13 
-1,84 0,06 

65,20

± 

17,50 

66,13

± 

17,03 

-1,34 0,18 

62,40

± 

17,42 

64,80

± 

17,38 

-1,26 0,20 

*p<0,05,Wilcoxon Test 

 

Gruplar arası değerler karĢılaĢtırıldığında Sf-36‟nın  parametreleri arasında fark 

bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.20  SF-36 Alt Parametrelerinin gruplar arası karĢılaĢtır ılması  

SF-36 ALT 

PARAMETRELERĠ 

Grup 1(n=15 ) Grup 2 (n=15) Grup 3( n=15 ) 
Chi-

Square 
p* Ortalama ± 

Std Sapma 

Ortalama ± Std 

Sapma 

Ortalama ± 

Std Sapma 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Tedavi 

Öncesi 
71,00±26,54 63,33±23,20 63,00±31,10 0,692 0,70 

Tedavi 

sonrası 
79,33±17,41 67,00±23,89 68,33±27,82 1,692 0,42 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Tedavi 

Öncesi 
71,67±31,15 55,00±36,84 42,67±29,57 5,947 0,05 

Tedavi 

sonrası 
78,27±20,86 65,00±31,05 58,33±24,40 4,36 0,11 

Ağrı 

Tedavi 

Öncesi 
51,07±23,47 49,93±30,17 43,27±12,85 1,854 0,39 

Tedavi 

sonrası 
64,47±21,66 59,27±25,75 53,60±12,99 3,072 0,12 

Genel Sağlık 

Algısı 

Tedavi 

Öncesi 
47,47±11,18 59,93±18,12 53,80±14,21 2,683 0,26 

Tedavi 

sonrası 
53,60±9,85 60,60±17,31 54,80±14,24 1,008 0,60 

Enerji 

Tedavi 

Öncesi 
44,33±13,61 54,00±21,89 53,00±11,46 3,773 0,15 

Tedavi 

sonrası 
49,00±3,87 56,00±20,37 57,33±15,10 4,627 0,09 

Sosyal 

Fonksiyon 

Tedavi 

Öncesi 
53,93±16,80 57,27±30,29 52,27±15,88 1,415 0,49 

Tedavi 

sonrası 
59,00±13,71 59,87±26,34 60,93±18,30 0,113 0,94 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Tedavi 

Öncesi 
73,20±38,28 55,33±41,12 55,40±41,20 2,082 0,35 

Tedavi 

sonrası 
86,47±21,32 62,00±36,59 59,80±38,28 4,699 0,09 

Ruhsal Sağlık 

Tedavi 

Öncesi 
53,07±14,14 65,20±17,50 62,40±17,42 3,006 0,22 

Tedavi 

sonrası 
61,07±13,13 66,13±17,03 64,80±17,38 2,066 0,35 

*p<0,05,Kruskal Wallis Test 
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5. TARTIġMA 

Miyofasiyal ağrı sendromlu olgularda, rutin fizyoterapi programına ek olarak 

uygulanan  statik ultrason ve kinezyo bantın etkinliğini araĢtırmayı amaçladığımız bu 

çalıĢmamızda tetik noktaların ağrı eĢiği ve VAS ölçümlerine bakıldığında, bütün 

gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre değerlerinde artıĢ, VAS değerlerinde 

azalma  gözlendi. Basınç ağrı eĢiği değerinde en fazla artıĢ ve VAS değerinde ve 

Boyun özür göstergesi değerinde en fazla azalma Yüksek Güçte Ağrı Sınırında 

Ultrason (Statik Ultrason) uygulanan grupta (grup 1) görüldü. 

Bu bulgular ıĢığında hipotezlerimizden “H1: Miyofasiyal Ağrı Sendromlu 

hastalarda statik ultrason ve kinezyo bant uygulamalarının ağrı üzerine etkileri 

farklıdır” ve “H2: Miyofasiyal Ağrı Sendromlu hastalarda statik ultrason 

uygulaması,  basınç ağrı eĢiği  ve boyun fonksiyonel yeterliliğine etkileri açısından 

kinezyo bant uygulamasından üstündür” kabul edilmiĢtir. 

5.1.Fiziksel Özellikler 

 MAS‟ın en fazla 30-49 yaĢ aralığında görüldüğü ve kadınlarda erkeklere 

oranla iki kat  daha fazla görüldüğü bildirilmektedir(98). Brennum‟un yaptığı bir 

çalıĢmada algometre ile ölçülen ağrıda yaĢın öneminin olmadığı, ancak ağrıya 

duyarlılığın kadınlarda erkeklere kıyasla daha fazla olduğu belirtilmiĢtir(100). 

Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; kas iskelet sisteminde oluĢan ağrıda yüksek 

VKĠ‟ye sahip olmanın önemli bir risk faktörü olduğu görülmüĢtür (96,97). 

5.2.Ağrı 

“Ağrı, genel olarak doku hasarına cevap olarak meydana gelen ve buna sebep olan 

sitümülustan kaçınmak için oluĢan hoĢ olmayan bir duyu olarak kabul edilir. Ağrı, 

kas lif aktivasyonunu ve propriosepsiyon duyusunu etkileyerek motor kontrolün 

değiĢmesine neden olmakta ve fonksiyonları olumsuz etkilemektedir”(101). 

MAS  bulunan hastalarda en sık rastlanılan belirti ağrıdır.“Bu sebeple tedavi 

sonuçlarının izlenmesinde ağrıyla ilgili çeĢitli skalalardan yararlanılmaktadır. En 

yaygın kullanılan skala ise VAS ( Vizüel Analog Skala)‟dır”(102,103). Kadi ve 

arkadaĢları lokalize trapez kas miyaljisinin patolojik mekanizmalarını inceledikleri 
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çalıĢmalarında, hastaların ağrı Ģiddetini VAS kullanarak ölçmüĢtür. Median değerlere 

göre iki grup oluĢturulmuĢtur. Birinci grupta median değerin 2,4‟ün altında(hafif 

ağrı), ikinci grupta ise median değerin 2,4‟ün üzerinde (daha Ģiddetli) 

olduğunu”gözlemlemiĢlerdir. 

Yaptığımız çalıĢmada tedavi öncesi ve sonrası ağrıdaki değiĢimi değerlendirdiğimiz 

parametrelerden birisi VAS‟tır. Tedavi öncesi ve sonrası VAS değerlerine 

baktığımızda her 3 grupta da anlamlı derecede azalma gördük. Grupları kendi 

aralarında kıyasladığımızda ise Grup1 ile Grup2, Grup2 ile Grup3 arasında anlamlı 

bir fark göremezken,  Grup 1‟deki değerlerin Grup3‟ten anlamlı derecede az olduğu 

görüldü. 

MAS‟ta tanısal “değer taĢıyan bulgulardan en önemlisi“tetik noktanın saptanmasıdır. 

YapılmıĢ olan çalıĢmalarda tetik noktanın fizik muayene bulgularından en güvenilir 

olanının fokal hassasiyet ve ağrı olduğu”bildirilmiĢtir (104,105).“Bu bölgenin 

duyarlılığının saptanması nicel değerlendirmede ve tedavinin sonucunun 

değerlendirilmesinde büyük önem taĢır. Tetik nokta duyarlılığının belirlenmesinde 

algometrelerkullanılmaktadır”(106,107,108,109,110). Fischer algometreyi  tetik 

noktaların saptanmasında ve artmıĢ ağrı eĢiğinin bulunmasında kullanmıĢtır. 

Algometre MAS tedavi tekniklerinin tedaviye verdiği yanıtı ölçen değerli bir alettir 

(111,112). Fischer yaptığı bir çalıĢmada, kadınlarda üst trapez kasının ağrı eĢik 

değerini 3,7±1,9 kg/cm² bulmuĢtur (113). Yücel ve arkadaĢlarının yaptığı MAS 

kökenli kronik baĢ ağrısı olan hastalarda tetik noktanın saptanması ve uygulanan 

tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde basınç algometresi kullanımının güvenilir 

bir yöntem olduğu kanısına varılmıĢtır (114). Doloney GA ve arkadaĢları,“tetik nokta 

hassasiyetinin ölçümünde algometrenin güvenilirliğini araĢtırdığı bir çalıĢmada 

algometre ile tetik nokta hassasiyetini ölçmekte güvenilir sonuçlar elde etmiĢler ve 

takip sürecinde de kullanıĢlı bir yöntem” olduğu” sonucuna varmıĢlardır (115). 

 

ÇalıĢmamızda tetik noktaların ağrı eĢiği ölçümlerine bakıldığında, bütün 

gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre değerlerinde anlamlı artıĢ gözlendi. 

Gruplar arası yaptığımız karĢılaĢtırmada Grup1 ile Grup3, Grup2 ile Grup3 arasında 

fark gözlenmezken Grup1, Grup2‟den anlamlı Ģekilde yüksek bulundu.  Ayrıca 

trapezius üst parçanın origosunda bulunan 1. tetik noktada  ağrı eĢiği ölçümü 2. Tetik 
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noktadan istatistiksel olarak anlamlı yüksek  bulundu. 

  

           ÇalıĢmamızda olguları değerlendirdiğimiz bir diğer parametre de Kısa Form-

36 Sağlık Profili alt parametresi olan ağrıdır.Yapılan çalıĢmalara bakıldığında “MAS 

için uygulanan tedavi ile birlikte ağrının azalması kiĢinin fonksiyonelliğini artırarak 

depresif ruh halinden kurtulmasına yardımcı olmaktadır”(116). 

 Yaptığımız çalıĢma sonucunda her 3 grupta da ağrı parametresinde istatistiksel 

olarak anlamlı iyileĢme görülürken gruplar arası karĢılaĢtırmada fark bulunamadı. 

  Ağrı yönetiminde tedavi“ yaklaĢımları arasında Yüksek Güçlü Ultrason 

(YGU) Tekniği de yer almaktadır. Literatüre baktığımızda  bu teknik MAS 

sendromunda tetik noktalar üzerine uygulamalar Ģeklindeydi. Gariboğlu ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada MAS‟ta tetik noktalara uygulanan YGU 

tedavisinin etkinliği ile geleneksel tedavi yöntemleri karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

125 hasta dahil edilmiĢ, 25‟er  kiĢilik 5 grup oluĢturulmuĢtur. Her gruba germe 

egzersizleri yaptırılmıĢ bunun  dıĢında 1.Gruba sprey tedavisi, 2.Gruba kuru 

iğneleme, 3.Gruba lokal anestezi enjeksiyonu, 4.Gruba YGU ve 5.Gruba ise sadece 

germe egzersizleri yaptırılmıĢtır.Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi 

bitiminden 3 hafta sonra olmak üzere 3 kez değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmede ağrı 

için VAS, basınç ağrı eĢiği için algometrik ölçüm, fonksiyonel durum boyun ağrısı 

için BYĠ, psikolojik durum için Beck Depresyon Ölçeği, boyun EHA içinse 

kontralateraltragusakromiyoklavikular eklem arası  mesafe ölçülmüĢtür. Sonuç 

olarak bu çalıĢmada kullanılan tüm tedavilerin MAS tedavisinde etkin olduğu 

görülmüĢtür. AraĢtırmacılar tarafından  YGUMAS‟lı hastalarda tetik noktalara 

uygulanan etkin, hızlı uygulanabilir, güvenilir, kolay bir tedavi yöntemi olduğu, 

invaziv olmaması açısından ileriki yıllarda”sıkça kullanılan bir tedavi olacağı 

düĢünülmektedir (118).  

Diğer bir çalıĢmada ise Ünalan ve ark. MAS‟ta tetik nokta tedavisi için klasik 

US ile YGU tekniğini karĢılaĢtırmıĢlardır. 1.Gruba klasik ultrason 1,5 w/cm² toplam 

5dk, saniyede birkaç cm² daireler olacak Ģekilde uygulanırken, 2. Gruba ise YGU 

sürekli modda, prob tetik nokta üzerinde sabit duracak Ģekilde uygulanmıĢtır. US 

gücü  hastanın dayanabileceği son seviyeye kadar artırılarak 4-5sn tutulmuĢ sonraki 

15sn ise US gücü yarıya düĢürülmüĢ ve bu uygulamalar 3 kez tekrar edilmiĢtir. 
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Sonuç olarak YGU uygulanan olgularda VAS değerleri, klasik US grubuna göre 

belirgin Ģekilde düĢmüĢ, seans sayısı ise YGU grubunda daha az bulunmuĢtur. YGU 

tekniğinin MAS‟ta güvenilir ve non-invaziv bir tedavi tekniği olduğunu ileri 

sürmüĢlerdir (119). 

 

    MAS “tedavisinde kullandığımız bir diğer teknik ise kinezyobantlama 

uygulamasıdır. Bu uygulama ile cildi yukarı kaldırıp deri ile kasların arasındaki 

boĢluğu artırarak o bölgede oluĢan kan basıncı kan basıncı hafifletilir, kan ve lenf 

dolaĢımı artırılır, aĢırı kullanım ile kas dokusundaki yaralanmalar ile oluĢan ödem, 

ağrı ve rahatsızlık hissi giderilir. Uygulama ile yaratılan bu etki grup III  ve grup IV 

duyu liflerinin duyarlılıklarını artıran maddelerin altında var olan ağrı reseptörlerinin 

uyarılmasını da önler. F.MuroGarcia‟nın yayınladığı bir olgu sunumunda MAS 

nedeniyle omuzunda hareket kısıtlılığı olan 20 yaĢında bir bayan hastada sağ deltoid 

kasına V Ģeklinde kinezyobant uygulanmıĢ, bant 2 gün hasta  üzerinde kaldıktan 

sonra yapılan omuz EHA ölçümlerinde artıĢ gözlenmiĢ,” 9 gün sonra ise ağrısının 

azaldığı bildirilmiĢtir (120). 

   ÇalıĢmamızda ağrı değerlerindeki azalma literatür verileri ile paralellik 

göstermektedir. MAS tedavisinde kinezyolojik bantlama ve YGU tedavisinin 

etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı bugüne dek yapılmıĢ herhangi bir kontrollü çalıĢma 

yoktur. 

5.3.Normal Eklem Hareketi 

          NEH, “fiziksel uygunluk için kuvvet, endurans,güç,denge ve koordinasyon ile 

birlikte rol oynar. Ayrıca , kiĢinin fiziksel fonksiyonlarının bir bütün olmasında da 

önemli katkısı vardır. Normal eklem hareketi eklemin anatomik yapısı, yaĢ, kötü 

postür, yaralanma, aĢırı kullanma ve immobilizasyon gibi çeĢitli faktörlerden 

etkilenebilmektedir”(121).    

MAS‟a eĢlik eden semptomlar arasında olan tetik 

noktalar,kaslardaoluĢanspazm, gerginlik ve bant Ģeklinde oluĢan sertlik durumları 

dıĢında EHA derecelerinde azalma da yer almaktadır (122). 

MAS‟lıolgularda  EHA‟nın tedaviye verdiği cevabın değerlendirildiği çok 

sayıda çalıĢma yoktu. Yapılan bir çalıĢmada MAS‟lı hastalarda trapezius kasında 

bulunan tetik noktalara uygulanan kuru iğneleme ve lidokainenjeksiyonun etkileri 
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karĢılaĢtırılmıĢ ve ağrılı bölgenin zıt tarafına olan lateralfleksiyon açısı 

değerlendirilmiĢtir. Sonuçta her  iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra EHA‟ da 

istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ bulundu. 

Bizim çalıĢmamız da bu çalıĢmaya paralel sonuçlar içermektedir. Statik 

ultrason ve kinezyo bant uygulanan olgularda ve kontrol grubunda tedavi öncesi ve 

sonrası NEH değerlerinde artıĢ yönünde anlamlı fark görüldü. Gruplar kendi 

aralarında kıyaslandığında sağ lateralfleksiyongonyometrik ölçümünde Grup2,  

Grup1 ve Grup3‟ten, sol lateralfleksiyon ölçümünde Grup2, Grup1‟den, sağ rotasyon 

gonyometrik ölçümünde ise Grup2, Grup1 ve Grup3‟ten, sol rotasyon gonyometrik 

ölçümünde ise Grup2, Grup1‟den istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu. 

Normal eklem hareket açıklığını kazandırmak için rutin fizyoterapi 

yaklaĢımlarına ek olarak kinezyolojik bantlama da kullanılmaktadır. Yayınlanan bir 

olgu sunumunda miyofasiyal ağrı nedeniyle omuzunda hareket kısıtlılığı olan 20 

yaĢında bir kadın hastada sağ deltoid kasına V Ģeklinde kinezyobant uygulanmıĢtır. 

Bant 2 gün boyunca hasta üzerinde kaldıktan sonra yapılan omuz EHA öçümlerinde 

artıĢ gözlendi (120). 

Thelen ve arkadaĢları“Omuz Ağrısında Kinezyolojik Bantlama 

Uygulamasının Etkileri” adlı çalıĢmada bu uygulamanın kısa dönem etkilerini 

değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmaya 18-24 yaĢ arası omuzda tendinit, impengement gibi 

ağrılı hastalar katılmıĢtır. Bir gruba kinezyolojik bantlama, diğer gruba ise placebo 

kinezyo bant uygulanmıĢtır. Hastalar bantlama öncesi ve sonrası değerlendirilmiĢ, 

hastaların omuz EHA,VAS,omuz ağrı ve disabilite skoru değerlendirilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢma sonucunda kinezyolojik bantlama grubunda bantlama sonrası ağrısız 

abdüksiyon ölçümleri elde edilmiĢtir. Diğer parametrelerde ise gruplar arası anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır. Kinezyolojik bantlamanın impingement ya da tendinit gibi 

olgularda destek olmadığı ancak ağrısız eklem hareketi sağlamak amacıyla 

kullanılabileceği sonucuna varılmıĢtır (130, 131). 

Garipoğlu ve “arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada MAS‟da tetik noktalara 

uygulanan YGU tedavisi geleneksel tedavi yöntemleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. 125 

hastanın dahil edildiği çalıĢmada, 25‟er kiĢilik 5 grup oluĢturulmuĢtur. 1. Grup 

kontrol grubu olmak üzere, kalan gruplara sprey tedavisi, kuru iğneleme, lokal 

anestezi enjeksiyonu ve YGU uygulanmıĢtır. Değerlendirilen kriterler arasında olan 
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boyun EHA içinse kontralateraltragusakromiyoklavikular eklem arası mesafe 

ölçülmüĢtür. ÇalıĢma sonucunda kullanılan tüm tedavilerin MAS tedavisinde etkin 

olduğu”görülmüĢtür (118). 

ÇalıĢmamızda hem kinezyo bant uygulamasının hem de YGU uygulamasının 

NEH açıklığında sağladığı artıĢ literatür çalıĢmalarını desteklemektedir ancak  iki 

tedavi Ģeklinin birbirine olan üstünlüğünün karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢma yoktur. Sonuç 

olarak grup içi karĢılaĢtırmamızda tüm parametrelerde her 3 grupta da boyun hareket 

açıklıklarında  istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Gruplar arası 

karĢılaĢtırmada ise sağ-sol lateralfleksiyon ve sağ-sol rotasyonlarda kinezyo bant 

grubunun üstünlüğü söz konusudur. Buradan varacağımız sonuç; kinezyo bant 

uygulamasının miyofasiyal ağrı sendromunda görülen semptomlardan eklem hareket 

açıklıklarında kısıtlanma bulgusunun giderilmesine katkı sağladığı, fizik tedavi 

modaliteleri ve egzersiz programının yanında özellikle ağrısız postürün 

desteklenmesi ve uygulama sonrası EHA açıklığı üzerine olumlu etkileri nedeniyle 

destekleyici tedavi olarak uygulanabileceği sonucuna varılmıĢtır. 

5.4.Boyun Özür Göstergesi 

         Yapılan çalıĢmalarda, “servikal bölgede meydana gelen  problemler ile oluĢan 

ağrı, eklem hareketinde limitasyon, kas spazmı gibi semptomların fonksiyonel 

kısıtlılığa ve özüre neden  olduğu bildirilmiĢtir”(123,124).  

Dündar “ve arkadaĢları servikalmiyofasiyal ağrısı olan 64 hasta ile yaptıkları 

çalıĢmada tedavi grubuna (n:32)  haftada 5 gün 3 hafta boyunca toplam 15 seans, 

tetik noktalara GaAIAS lazer tedavisi uygulamıĢtır. Her iki gruba da izometrik ve 

germe egzersizleri verilmiĢtir. Hastanın tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrısı, aktif 

servikal eklem hareket açıklığı BYĠ değerlendirilmiĢtir. 4. Hafta sonunda her iki  

grupta da tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme kaydedildiği ancak 

gruplar arasında anlamlı fark”saptanmadığı bildirilmiĢtir (125). 

Pietrobon ve arkadaĢları boyun ağrısı ve fonksiyon bozukluğunu 

değerlendirmede ağırlıklı olarak 5 ölçeğin kullanıldığını belirtmiĢlerdir. Bu 

ölçeklerin 3 ünde (BYĠ, Boyun Fonksiyonel Dizabilite Skala, Northwick Park Skala) 

kullanılan terimlerin psikometrikve  yapısal açıdan aynı benzerlikte olduğunu 

söylemiĢlerdir. BYĠ‟ nin ise bu ölçekler içerisinde farklı çalıĢma gruplarında 

geçerliliği doğrulanmıĢtır (126). 
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Bizim yaptığımız çalıĢmada  hastaların fonksiyonel durumları Boyun 

Yeterlilik Ġndeksi (BYĠ) ile değerlendirildi ve yapılan çalıĢma sonucunda  BYĠ her 3 

grupta  da anlamlı olarak azaldı. Grupları kendi aralarında kıyasladığımızda Grup1, 

Grup2‟ den istatistiksel olarak anlamlı azaldı. Grup1-3 ve Grup2-3 arasında ise bir 

fark gözlenmedi. Ultrason grubunun, kinezyo bant grubuna göre belirgin üstünlüğü 

ağrının azalması ve fonksiyonelliğin geliĢmesine bağlanabilir. 

5.5. YaĢam  Kalitesi 

Miyofasiyal ağrı sendromunda yaĢam kalitesini değerlendiren çalıĢma sayısı 

ne yazık ki yeterli değildi. Tüzün ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada 

fibromiyalji ve MAS‟ ı olan hastalarda yaĢam kalitesi parametrelerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Yapılan çalıĢma sonucunda MAS‟lı hastalarda, Kısa Form 36 

ölçeğinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve ağrı parametrelerinin kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir (127). 

ÇalıĢmamızda olguların yaĢam kalitesi Kısa Form 36 Sağlık Profili (SF-36) 

ile değerlendirildi. Grup1‟de SF-36 alt parametresi olan ağrı, Grup2‟de  fiziksel  rol 

güçlüğü  ve ağrı, Grup3‟te fiziksel fonksiyon, ağrı ve sosyal fonksiyon 

parametrelerinde istatistiksel olarak iyileĢme görüldü. Gruplar arası yapılan 

karĢılaĢtırmada her 3 tedavi yönteminin de birbirlerine üstünlüğünün olmadığı 

görüldü. 

YapılmıĢ olan çalıĢmalara baktığımızda,“MAS ile birlikte görülen ağrının 

kiĢinin fonksiyonellik düzeyini olumsuz etkilemekte, mental durumu bozmakta ve 

tüm bunlara bağlı olarak yaĢam kalitesini etkilediği  görülmektedir. MAS için 

uygulanan tedavi teknikleri ile birlikte  azalan ağrı kiĢinin fonksiyonelliğini artırarak 

depresif ruh halinden kurtulmasına yardımcı olmaktadır ve yaĢam kalitesini 

artırmaktadır”(116). 

ġahin ve arkadaĢları,“depresyonun MAS‟a eĢlik ettiğini belirtmiĢlerdir. 

Kronik ağrısı ve MAS‟ı olan hastaların bu Ģikayetleri olmayan hastalara göre 

somatizasyon ve depresyon oranının daha yüksek olduğunu”belirtmiĢlerdir 

(128,129). 

Türk toplumunda SF-36 parametrelerinin norm değerlerinin belirlendiği bir 

çalıĢmada ruhsal sağlık parametresinin norm değeri  70.1 ± 11.4 belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda  hastaların tedavi öncesi  ruhsal sağlık parametrelerinin norm 
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değerlerin altında olması da literatürdeki  depresyon ve somatizasyon ile ilgili 

yapılan çalıĢmaları  desteklemektedir. 

 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmada MAS‟lı hastalara YGU(statik ultrason), kinezyo bant ve 

plasebo ultrason uygulamasının ağrı, boyun özür göstergesi, boyun eklem hareket 

açıklığı  ve yaĢam kalitesi üzerine etkileri araĢtırılmıĢ olup aĢağıdaki sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

 

1. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası normal eklem hareket açıklığı 

(NEH) değerleri karĢılaĢtırıldığında her 3 grupta da NEH değerlerinde artıĢ 

görülse de; gruplar arası karĢılaĢtırmada sağ lateral fleksiyon, sol lateral 

fleksiyon, sağ rotasyon ve sol rotasyon eklem hareket açıklığında kinezyo 

bant uygulanan grupda (grup 2) daha fazla artıĢ görüldü. 

2. VAS değerlerinde her 3 grupta da azalma gözlenirken, gruplar arası 

karĢılaĢtırmada, en fazla azalma statik ultrason uygulanan  grupta 

gözlemlendi 

3. Boyun ağrısı ve fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullandığımız 

“Boyun Özür Göstergesi” ölçeği değerlerinde en fazla azalma statik 

ultrason uygulanan  grupta gözlemlendi. 

4. YaĢam kalitesi ölçeği SF-36‟nın grup içi değerlendirmesinde Grup 1 „de 

ağrı, Grup 2‟ de fiziksel rol güçlüğü ve ağrı, Grup 3‟te ise fiziksel 

fonksiyon, ağrı ve  sosyal fonksiyon  parametlerinde tedavi sonrası artıĢ 

görülürken, grupların birbirlerine üstünlüğü olmadığı bulundu. 

5. ÇalıĢmamızda tetik noktaların ağrı eĢiği ölçümlerine bakıldığında, bütün 

gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre değerlerinde  artıĢ 

gözlendi. Gruplar arası yaptığımız karĢılaĢtırmada Grup1 ile Grup3, Grup2 

ile Grup3 arasında fark gözlenmezken Grup1, Grup2‟den yüksek bulundu.  

Ayrıca trapezius kasının üst parçanın origosunda bulunan 1. tetik noktada  

ağrı eĢiği ölçümü 2. tetik noktadan yüksek  bulundu.  



  

53 

 

6. ÇalıĢmamızda daha uzun süre yapılacak tedavi ve ara değerlendirme ile 

kinezyo bantlama ya da statik ultrasonun MAS‟lı hastalarda  nasıl bir etki 

sağlayacağı değerlendirilebilirdi.  

7. Tedavi bitiminden 1 ay sonra yapılacak olan  takip değerlendirmesi ile 

tedavilerin uzun dönem sonuçları değerlendirilebilirdi 

8. ÇalıĢmamızın bir diğer kısıtlaması ise kullanmıĢ olduğumuz VAS ve SF-36 

değerlendirme yöntemlerinin objektif değerlendirme yöntemleri olmamasıydı. 

Objektif değerlendirme parametreleri ve miyofasiyal ağrı sendromuna özel 

ölçek kullanılabilirdi. 

9. Miyofasiyal ağrı sendromu olan hastalarda ağrıyı azaltmak için statik ultrason 

kullanılabilir. 

10. Sonuç olarak MAS tedavisinde her 3 yöntem de kullanılabilir. Ancak hangi 

tedavi modalitesinin diğerlerine göre daha etkili olduğunu gösterecek daha 

fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 
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6.1.ÇalıĢmanın Limitasyonları 

 

 Hastalar kendilerini değerlendirirken, mevcut potansiyellerini objektif olarak 

değerlendiremediklerini düĢünüyoruz. 

 

Yapılan ölçümlerde kiĢilerin bir gün öncesinde veya o gün yaĢadıkları günlük 

stres, uyku problemleri ve duygusal durumları değerlendirme sonuçlarını 

değiĢtirebilmektedir. 

 

Statik Ultrason uygulamasında uygulama gücünün ayarlanmasında hastanın 

akımı hissettiği değeri saptayabilmek, hastanın kiĢisel farklılıkları ve iletiĢim 

problemleri uygulamanın yapılmasını zorlaĢtırmaktadır. 
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EK-4 

 

GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

 

Değerli katılımcı; 

KatılmıĢ olduğunuz bu çalıĢmada, miyofasiyal ağrı sendromlu hastalara yapmıĢ 

olduğumuz tedavilerin ağrı, basınç ağrı eĢiği, yaĢam kalitesi, boyun eklem hareket 

açıklığı total limitayonu ve boyun fonksiyonel yeterliliği üzerine olan etkilerini 

inceleyeceğiz. Tarafınızdan tek beklentimiz tedavilerinizi zorunlu haller dıĢında 

aksatmamanız, Tedavinizin seyri boyunca tarafınıza herhangi bir ilaç vs. 

uygulanmayacaktır. Katkılarınız için teĢekkür ederiz. 

 

 

 

YUKARIDAKĠ BĠLGĠLERĠ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA 

YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOġULLARDA SÖZ 

KONUSU ARAġTIRMAYA KENDĠ RIZAMLA, HĠÇBĠR BASKI VE 

ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDĠYORUM. 

 

 

Gönüllünün 

Adı, Soyadı: 

Telefon: 

Adres: 

Ġmza: 

 

 

 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası  

ETİK KURUL KARARI 
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EK-5 

HASTA DEĞERLENDĠRME FORMU 

Ad-Soyad: 

Doğum  Tarihi: 

Cinsiyet: 

Medeni Durum: 

Eğitim Durumu: 

AlıĢkanlıklar: 

Mesleği: 

Tlf/adres 

Değerlendirme tarihi: 

          Tedavi grubu:                     1.Grup        2.Grup        3.Grup 

VAS tedavi öncesi: 

0                                                                      10 

____________________________________ 

VAS tedavi bitiminde 

0                                                                      10 

_____________________________________ 
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DEĞERLENDİRME FORMU 

Ölçüm Yöntemi: Gonyometre 

 

 Tedavi  öncesi Tedavi sonrası 

Boyun fleksiyon   

Boyun ekstansiyon   

Boyun sağa lateral fleksiyon   

Boyun sola lateral fleksiyon   

Boyun sağa rotasyon   

Boyun sola rotasyon   

 

  

Algometre ile ağrı eşiği değerlendirmesi 

 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Üst trapez  1. nokta   

Üst trapez  2. nokta   

 

 

 

Vizuel  Analog  Skala İle ağrı değerlendirme 

Tedavi Grubu 1. grup 2.grup 3.grup 

VAS ilk geliş    

VAS tedavi bitimi    
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EK-6 

BOYUN YETERLĠLĠK ĠNDEKSĠ (BYĠ)  

 

BU ANKET SĠZĠN BOYUN AĞRINIZIN GÜNLÜK AKTĠVĠTELERĠNĠZĠ NASIL 

ETKĠLEDĠĞĠNĠ ANLAMAK ĠÇĠN BĠZE YARDIMCI OLMASI ĠÇĠN TASARLANMIġTIR. 

HER BÖLÜM ĠÇĠN SĠZĠN ĠÇĠN GEÇERLĠ OLAN SADECE BĠR KUTUCUĞU 

ĠġARETLEYĠNĠZ. BUNA RAĞMEN HER BÖLÜM ĠÇĠN SĠZE UYGUN ĠKĠ SEÇENEK 

OLDUĞUNU DÜġÜNEBĠLĠRSĠNĠZ. BU DURUMDA SĠZĠN ġUAN KĠ DURUMUNUZU EN 

ĠYĠ ANLATAN SEÇENEĞĠ ĠġARETLEMENĠZ GEREKĠR.  

 

BÖLÜM 1 – AĞRI ġĠDDETĠ  

□ ġuanda hiç ağrım yok.  

□ ġuanda çok az bir ağrım var.  

□ ġuanda orta Ģiddetli bir ağrım var.  

□ ġuanda oldukça Ģiddetli bir ağrım var.  

□ ġuanda çok Ģiddetli bir ağrım var.  

□ ġuanda hayal edilebilecek en kötü Ģiddette ağrım var.  

 

BÖLÜM 2 – KĠġĠSEL BAKIM  

□ Normalde kendi kendime ekstra ağrı olmadan bakabiliyorum.  

□ Normalde kendi kendime bakabiliyorum, fakat bu ekstra ağrıya sebep veriyor.  

□ Kendi kendime bakımım ağrılı, bu yüzden yavaĢ ve dikkatliyim.  

□ Biraz yardıma ihtiyacım oluyor ama kiĢisel bakımımın çoğunu yapabiliyorum.  

□ KiĢisel bakımımın çoğunda hergün yardıma ihtiyacım oluyor.  

□ Giyinemiyorum. Zorlukla yıkanabiliyorum ve yatakta kalıyorum.  

 

BÖLÜM 3- KALDIRMA  

□ Ağır yükleri ağrı olmadan kaldırabiliyorum.  

□ Ağır yükleri kaldırabiliyorum, Fakat ekstra ağrı oluyor.  

□ Ağrı yerden ağır yükleri kaldırmamı engelliyor. Fakat eĢyalar uygun pozisyonlanırsa 

kaldırabiliyorum.  

□ Ağrı yerden ağır yükleri kaldırmamı engelliyor. Fakat daha hafif ağırlıklar uygun 

pozisyonlanırsa kaldırabiliyorum.  

□ Sadece çok hafif ağırlıkları kaldırabiliyorum.  
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□ ġuan hiç bir Ģey kaldıramıyor ve taĢıyamıyorum.  

 

BÖLÜM 4 – ÇALIġMA  

□ Ġstediğim her Ģeyi yapabiliyorum . 

□ Sadece günlük iĢlerimi yapabiliyorum ama fazlasını yapamıyorum.  

□ Günlük iĢlerimin çoğunu yapabiliyorum ama fazlasını yapamıyorum.  

□ Günlük iĢlerimi yapamıyorum.  

□ ġuanda herhangi bir iĢi çok zorlanarak yapabiliyorum.  

□ ġuanda herhangi bir iĢi yapamıyorum.  

 

BÖLÜM 5 - BAġAĞRISI  

□ ġuanda baĢ ağrım yok.  

□ Seyrek olarak hafif baĢ ağrım var.  

□ Seyrek olarak orta Ģiddette baĢ ağrım var.  

 

BÖLÜM 6 - KONSANTRASYON  

□ Zorlanmadan tümüyle konsantre olabiliyorum.  

□ Hafif zorlanarak tümüyle konsantre olabiliyorum.  

□ Makul derecede zorlu bir konsantrasyonum var.  

□ Konsantre olmakta çok zorluğum var . 

□ Konsantre olmakta büyük miktarda zorluğum var.  

□ Hiçbir zaman konsantre olamıyorum.  

 

BÖLÜM 7- UYKU  

□ Uyumakla ilgili bir problemim yok.  

□ Uykum 1 saatten az bölünüyor ve hafif bir Ģekilde bölünüyor . 

□ Uykum 1-2 saate kadar hafif bir Ģekilde bölünüyor.  

□ Uykum 2-3 saate kadar orta derecede bölünüyor.  

□ Uykum 3-5 saate kadar Ģiddetli bir Ģekilde bölünüyor.  

□ Uykum 5-7 saate kadar tamamen bölünüyor.  

 

BÖLÜM 8 - SÜRÜġ  

□ Arabamı boyun ağrısı olmadan kullanabiliyorum.  

□ Hafif boyun ağrısıyla istediğim kadar araba kullanabilirim.  
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□ Orta derecede boyun ağrısıyla istediğim kadar araba kullanabilirim.  

□ Orta derecede boyun ağrısı sebebiyle istediğim kadar araba kullanamıyorum.  

□ ġiddetli boyun ağrısı sebebiyle çok zorlanarak araba kullanabiliyorum.  

□ Boyun ağrısı sebebiyle araba kullanamıyorum.  

 

BÖLÜM 9 - OKUMA  

□ Boyun ağrısı olmadan istediğim kadar okuyabiliyorum.  

□ Hafif boyun ağrısıyla istediğim kadar okuyabiliyorum.  

□ Orta derecede boyun ağrısıyla istediğim kadar okuyabiliyorum.  

□ Orta derecede boyun ağrısı sebebiyle istediğim kadar okuyamıyorum.  

□ ġiddetli boyun ağrısı sebebiyle istediğim kadar okuyamıyorum.  

□ Boyun ağrısı sebebiyle okuyamıyorum.  

 

BÖLÜM 10 - EĞLENCE  

□ Eğlence aktiviteleri süresince boyun ağrım olmuyor.  

□ Eğlence aktivitelerini yaparken biraz boyun ağrım oluyor.  

□ Birkaç eğlence aktivitesini yaparken biraz boyun ağrım oluyor  

□ Eğlence aktivitelerimin çoğunda boyun ağrım oluyor.  

□ boyun ağrısı sebebiyle eğlence aktivitelerini çok zor yapabiliyorum.  

□ boyun ağrısı sebebiyle hiçbir eğlence aktivitesini yapamıyorum.  

HASTA ADI _______________________________________ TARĠH 

_____________ 

SKOR __________ [50] KRĠTER -5 = __________ 
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EK-7 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ 
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