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OZET

Burcu Bagci. Miyofasiyal Agr1  Sendorumlu hastalarda farkh fizyoterapi
uygulamalarimin agri, fonksiyon ve yasam Kalitesi iizerine etkisi. Hasan Kalyoncu
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fiz yoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dals,
Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2018. Miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda, rutin
fizyoterapiye ek olarak uygulanan statik ultrason ( Yiiksek Giicte Agr1 Sinirinda Ultrason)
ve Kinezyo bant uygulamalarmin etkinligini arastirmayr amacladigimiz calismamizda;
miyofasiyal agr1 sendromu tanist konmus 45 hastayr randomize 3 gruba ayirdik. Birinci
gruba tetik noktalara statik ultrason, ikinci gruba kinezyo bant uygulamasi; ligiincii gruba
alinan hastalara ise plasebo ultrason 3 hafta boyunca 15 seans uygulandi. Hastalarin tedavi
sonrasindaki degerleri, tedavi Oncesi degerleriyle karsilastirilarak, bu tedavilerin boyun
eklem hareketinin total limitasyonu (gonyometre), basing agri esigi (algometre), yasam
kalitesi (SF-36) ve boyun fonksiyonel yeterlilik degerlendirmesi (BOG) iizerine olan
etkileri incelendi. Ilk degerlendirme tedavi Oncesi, ikinci degerlendirme ise 4 hafta
sonunda yapildi. Calismamizda her ii¢ gruba uygulanan tedavi sonucunda, tetik noktalarin
VAS degerlerinde azalma, algometre degerlerinde artis gézlemlendi (p<0,05). VAS ve
algometre degerleri i¢in gruplar arasi yaptigimiz karsilastirmada ise Grupl ile Grup3,
Grup? ile Grup3 arasinda fark gézlenmezken (p>0,05) Grupl, Grup2’den yiiksek bulundu
(p<0,05). Dort haftalik tedavi sonrasinda gruplarin boyun normal eklem hareket agikligi
total limitasyon degerlerinde her 3 grupta da azalma gézlemlendi. Hastalarin fonksiyonel
durumlar1 Boyun Oziir Géstergesi ile degerlendirildi ve ¢alismamizin sonucunda her 3
grupta azalma gozlemlendi (p<0,05). Grup 1 ile Grup 2 kiyaslandiginda Grup 1 lehine
azalma gozlemlenirken, Grupl-3 ve Grup2-3 karsilastirildiginda ise fark gézlemlenmedi
(p>0,05). Sonug olarak miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda yiiksek giicte ultrason ve
kinezyobant uygulamasmin agriy1r azaltmak ve fonksiyonelligi arttirmak amaciyla tedavi

programina eklenebilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, statik ultrason, agri, yasam kalitesi,

Kinezyo bant



ABSTRACT

Burcu Bagc1. 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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SIMGELER VE KISALTMALAR LiSTESI

EHA: Eklem hareket agiklig1

TENS: Transkutaneal elektiriksel nerve stimiilation AS Miyofasiyal agr1 sendromu
TN: Tetik nokta

TO: Tedavi 6ncesi

TS: tedavi sonrasi

US: Ultrason

VAS: Visiiel analog skalasi

YGU: Yiiksek giigte ultrason

YGAS-US: Yiiksek giicte agr1 siirinda ultrason
SF-36: Short Form 36

BYI: Boyun Yeterlilik indeksi

ATN : Aktif Tetik Nokta

LTN : Latent Tetik Nokta
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1.GIRIS

Stirekli gelisen teknoloji ve beraberinde getirdigi teknolojik imkanlar sebebiyle;
sedanter yasam big¢iminde artis gOriilmiis ve beraberinde kas iskelet sistemi sorunlari
ortaya ¢ikmistir (1). Miyofasiyal agri sendromu kas iskelet sistemi agrilarinmn en sik
nedenlerindendir (2). Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kas ile bag dokuda olusan tetik
nokta denilen,palpasyonla agriya sebep olan, hipersensetif noktalarin varligi ile karakterize
ve ayni zamanda agri, spazm, sertlik, duyarlilik, gii¢siizliikk, yorgunluk ve ¢ok seyrek
olarak otonom disfonksiyon gibi bulgu ve semptomlarla seyreden bir kronik agr1 sendromu
ve kas iskelet sistemi hastaligidir (3, 4, 5).

Giliniimiizde miyofasiyal agrilarin toplumdaki sikligi %30-85 arasindadir (1).
Miyofasiyal agr1 sendromunun etiyolojisi ve patogenezi tam olarak a¢iklanmamis olup 30-
49 yas araliginda kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla siklikta goriildiigli saptanmistir
(6).

MAS taniminda; hikaye, agrinin dagilimi, hareket limitasyonu ve tetik noktalarin
palpasyonla saptanmas1 Onemlidir (7). Tetik noktalarin kaslarda ve miyofasiyal dokularda
lokal iskemik bolgeleroldugu bilinmektedir. Tetik noktalar aktif ve latent olmak {izere
ikiye gruba ayrilir. Aktif tetik nokta (ATN) dinlenme veya etkinlik sirasinda agriya sebep
olurken, latent tetik nokta (LTN) ise yalnizca palpasyon ile agrilidir ve bu noktalar stres,
travma,soguk, kasin asir1 kullanilmasiyla,gerilme ve yorgunluk ile aktiflesebilir (8, 9, 10).

Miyofasiyal agr1 sendromunun tedavisinde amag; agriy1 gidermek, etkilenmis kas
ile alakali uygun postiirii , esnekligi, tam eklem hareket agikligni ,yeterli kas giiciini
saglamak ve neden olan faktorleri ortadan kaldirip, tekrarlanma olasiligini diistirmektir (9,
11, 12). Miyofasiyal agr1 sendromlu hastalar siirekli bir agridan yakmirlar ve bu agri
zamanla eklem hareket agikligi, yasam kalitesi ve ¢alisma veriminde azalmaya, ek olarak
psikolojik sorunlara da sebep olabilmektedir (13, 14).

Boyun hastalarinda  basing-agr1 esigi, eklem hareket agikli§i, boyun Oziir
gostergesi sik kullanilan degerlendirmeler arasindadir. MAS tedavisinde kullanilan
yaklasimlar non-invaziv ve invaziv olmak iizere iki cesittir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), masaj, ultrason, yuzeyel 1s1
ajanlari(hot pack), lazer, egzersiz, iskemik kompresyon, germe ve sprey non-invaziv
teknikler arasmdadir.invaziv teknikler ise akupunktur, lokal anestezik tetik nokta

enjeksiyonu, botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu ve kuru igneleme uygulamalaridir

1



(15, 16). Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde bu yaklagimlar degisik kombinasyonlarla
tedavi programi olarak uygulanabilmesine ragmen uygun tedavi programi i¢in yeterli kanit
yoktur (17, 18).

MAS tedavisinde manuel tedavi methodlari, medikal klasik masaj, elektroterapi,
hidroterapi uygulamalari, postiir egzersizleri, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri,
miyofasiyal germe, kuru igneleme ve akupunktur, botox, ilagla tedavi, ergonomik degisiklikler
gibi bir siirli tedavi tercihi bulunmaktadir. Ancak bu methodlarin yani sira psikolojik destek ve
hastaliga neden olan etmenlerle miicadelede gerekmektedir (14).

Kas iskelet sistemi ve miyofasiyal agrilarda son 10 yilda kullaniminda ciddi bir
artig gorililen ve yeni bir tedavi segenegi olan “’Kinezyo Bant’’ tekniginde amag; ince ve
elastik yapist sayesinde viicudun hareketlerine izin verecek sekilde dokuyu desteklemek,
dokuda noral ve sensoriyal reseptorlerde olusan basmci hafifletmektedir. Yapilan
calismalarda azalan basing sayesinde kan ve lenf dolagiminin artisinin  saglandigr ,
MAS’ta iyilesme siirecinin hizlandig1 ve agrinin azaldig1 goriilmustiir (19).

Son yillarda yapilan calismalarda agriya yonelik uygulamalar arasinda Yiiksek Giigte Agr1
Smirinda Ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason uygulamasi yer almaya baslamustir.
Literatiirii inceledigimizde Yiiksek Giiglii Ultrason Teknigi ile yapilan c¢alismalarin
Miyofasiyal Agr1 Sendromunda tetik noktalar tizerinde etkili oldugu gorilmistir (20, 21).
Ancak miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda Kinezyo Bant ve Yiiksek Giigte Agri
Smirinda Ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason’un etkinligini karsilastiran bir ¢alismaya

rastlanmadi.

Bu ¢alismanin amaci1 Miyofasiyal Agr1 Sendromlu hastalarin standart tedavilerine
ek olarak tetik noktalar iizerine kinezyo bant ile statik ultrason uygulamasimnimn basing agri
esigi, eklem hareket agikligi total limitasyonu, yasam Kkalitesi ve boyun fonksiyonel

yeterliligi lizerine olan etkilerini karsilastirmaktir.



Bu amaca ulagmak i¢in asagidaki hipotezler sinanacaktir:

H1: Miyofasiyal Agri Sendromlu hastalarda statik ultrason ve kinezyo bant
uygulamalarinin agr1 tizerine olan etkileri farklidir.

H2: Miyofasiyal Agri1 Sendromlu hastalarda statik ultrason uygulamasi, basing agr1
esigi ve boyun yeterliligine etkileri agisindan kinezyo bant uygulamasindan {istiindiir.

H3: Miyofasiyal Agr1 Sendromlu hastalarda statik ultrason uygulamasi, eklem
hareket agikligi total limitasyonu {izerine etkileri agisindan kinezyo bant uygulamasindan

ustiindiir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Agrn Tamim ve Siniflandirmasi

2.1.1. Agrimin Tanim

Agr1 latince "poena" (azap, ¢, eziyet) kelimesinden gelen, tarifi oldukga zor bir
kavramdir. Agri, ¢ok boyutlu bir tecriibedir. Etnokiiltiirel, biyokimyasal, ¢evresel, dinsel
bilissel ve psikolojik nitelikleri olan karmasik bir duyumdur. Uluslararasi Agri
Arastirmalar1 Birligi (IASP) agrinmn tanimini; “muhtemel veya mevcut doku hasarma
refakat eden veya bu hasar ile tarif edilebilen, giizel olmayan, duyusal ve emosyonel bir
tecriibe” veya “viicudun gelisigiizel bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da muhtemel bir
doku hasarmin eslik ettigi, hastanin gecmiste var olan tecriibeleriyle ilgili, duysal, giizel
olmayan, afektif bir duyu” olarak yapmustir (22, 23, 24).

“Uluslararas1 Agr1 Teskilati Taksonomi Komitesi (IASP-International Association
for the Study of Pain)” nin yaptigi ve diinyada onaylanan agri tarif sdyledir: Viicudun
belirli bir bolgesinden kaynaklanan, giiclii bir doku harabiyetinin sebep oldugu ya da
olmadigi, insanin mazide edindigi, 6znel, sensoryal, glizel olmayan emosyonel bir duyum
ve davranis seklidir (23).

Insanlarin ortak tecriibeleri arasinda olan agr1 kavramu, “International Association for
the Study of Pain (IASP Uluslararast Agri Arastirmalar1 Teskilat1)” tarafindan “doku
harabiyeti veya potansiyel doku harabiyeti ile birlikte var olan ya da bodyle bir hasar
miiddetince tanimlanan duyusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmustir (24,25).

Agrmnin siiresine, mekanizmasmma ve kaynagma gore farkli smiflandirmalar

yapilmaktadir. Asagida agrinin bu smiflandirmalarina yer verilmistir.
2.1.2. Siireye Gore Agrinin Siniflandirmasi

Akut-Somatik Agn

Bir anda doku harabiyeti ile baslayan, sebep oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman
ve siddet agisindan yakim baglantinin oldugu, iyilesme devam ettigi siirece giderek azalan
ve yok olan agri seklidir. Akut agri, alti aydan kisa siirelidir ve hemen her zaman
nosiseptiftir. Organizmayr korumaya, hasar1 lokalize etmeye ve smirlandirmaya
yaramaktadir. Akut agrida, otonom sinir sisteminin aktive olmasiyla; tasikardi,

hipertansiyon, solukluk gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Akut agr1 genellikle bir hastaligin ya da
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yaralanmanin arkasindan meydana gelmekte ve agriya siklikla anksiyete ve korku
refakatetmektedir (8,26, 27). Akut agrinin etkin bir sekilde tedavi edilmesiyle hasta
memnuniyeti artarken; hastanede kalis siiresi kisalir, morbidite ve mortalite azalir. Koopere
bir hasta ise sozlii uyarilara, fiziki degerlendirmeye, terapotik iletisime daha iyi yanit verir

(27, 28).

Kronik Agn

Kronik agri1; akut bir hastaliktan veya iyilesme siirecinden sonra agrinin devam
etmesi ile meydana gelmektedir. Kronik agri; fiziksel kondisyonda azalma, uykusuzluk,
duygusal kargasa, depresyon, is yerinde zorluklar, mali yiik, bozulmus iligkiler, kimyasal
baglilik gibi birgok probleme yol agarak agri tedavisinin maliyetini artirmaktadir (27, 29,
30, 31). Kronik agri, ¢ogunlukla nosiseptif ozellikteolup;olgularin yasam kalitesini
degistiren, olgular1 normal olmayan davranislara sevk eden, psikolojik unsurlarmn etkili
oldugu karmasik bir durumdur. Sempatik tonusta ve noroendokrin fonksiyonda artis bariz

bir sekilde gorilmektedir (25, 32, 33).
2.1.3. Mekanizmaya gore agrimin siniflandirmasi

Nosiseptif agr

Agrili uyaranin 6zellesmis agr1 reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan farkdedilip,
santral sinir sistemi (SSS)’ne ulastiktan sonra hissedilen agr1 ¢esitidir (27, 34).Dokularda
bulunan 6zel duyusal reseptorlerin veya nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana gelmektedir.
Dokuda bir harabiyet olustugu zaman nosiseptorler bu harabiyeti algilayip, agri ileten lifler
araciligryla omurilige ardindan da talamusa iletir ve serebral korteksin algiladigr bu agri

nosiseptif agr1 olarak tanimlanir (25, 35).

Somatik agri

Somatik sinirlerin sebep oldugu, iyi lokalize edilen, keskin bir agridir. Sinir
koklerinin yayildig1 yerlerde ya da periferik sinirler boyunca hissedilir, teshisi kolayca
konubilen agr1 ¢esitlerindendir. Ani, keskin, zonklayic1 6zellikte olup yalnizca doku
harabiyetinin oldugu bdlgede olusur. Genel olarak c¢ikik, kirik, travma gibi durumlar

somatik agriya 6rnek olarak verilebilir (27, 36).

Noropatik agn
Periferik sinirlerde olusan, travma veya metabolik bir hastalik sebebiyle

nosiseptorlerin direkt etki altinda kalmasiyla meydana gelen bir agr1 ¢esitidir. Noropatik
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agri, duyusal bozuklugun bulundugu alanlarda hissedilmektedir. Agr1 genellikle yanici,

batici veya delici tarzdadir (24, 37).

Psikosomatik agr

Psikolojik sorunlara Ornek olarak verebilecegimiz anksiyete ve depresyon gibi
durumlarda bir doku hasar1 varmis gibi algilama olmaktadir. Hasta agriyr kullanmakta,
kisisel, ekonomik ve toplumsal problemlerini agr1 seklinde ifade ederek dikkat ¢ekmeyi
amaglamaktadir (24, 37).

Deafferentasyon agrisi
Periferik veya MSS'deki lezyonlara bagli olarak somatosensoryal uyaranlarin

MSS'deki iletiminin kesilmesine bagli olarak ortaya ¢ikar. Fantom agrilar1 6rnek verilebilir
(27, 32).

Reaktif agn
Viicudun tiirli olaylara karsi bir tepki olarak, motor ve sempatik afferentlerin
refleks aktivasyonu neticesinde nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana gelir. Miyofasiyal

agr1 sendromlari, refleks sempatik distrofiler 6rnek olarak verilebilir (27, 32).
2.1.4. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agrinin Siniflandirmasi

Viseral Agn
Organlardan kaynaklanan, yavas baslayan, kiint ve sizlayici olan kolik veya kramp

agris1 benzeri agrilardir. Bu agr1 baska bdlgelere yansiyan agri olarak karsimiza ¢ikan agri

tipidir (27, 38, 39).

Sempatik Agri
Sempatik sinir aktivasyonu ile ortaya ¢ikan, yanma tarzinda olan bu agrya ornek
olarak refleks sempatik distrofi verilebilir. Sempatik agrida hastanin agriyan kisminda

eritem, terleme, tisiime ve ciltte trofik degisiklikler goriiliir (25, 40).
2.2 Miyofasiyal Agr1 Norofizyolojisi

2.2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS) Giris ve Tanim
Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS), kas ve bag dokusunda olusan, tetik nokta diye
tabir edilen hipersensitif noktalarm eslik ettigi, non inflamatuar bir kas iskelet sistemi

hastaligidir. Bu hastalik tutulum alanma gore cesitli belirti ve bulgular gosterir. Bunlar;



agri, kas spazmi, hareket limitasyonu, kuvvetsizlik, duyarlilik ve nadiren de olsa otonom
disfonksiyondur. Bu semptomlar tetik noktadan uzak alanda da goriilebilmektedir (3, 4,
23,41, 42).

Giiniimiizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbiditeye ek olarak, isgiicii
kayb1 ve tedavi maliyetleri sebebiyle miyofasiyal agri sendromu, yasam kalitesini

etkileyen ve hastanin gegmeyen sikayetleri sebebi ile psikolojik kokenli oldugu diisiiniilen

bir sendromdur (20).

2.2.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS) Tarihcesi

Tetik nokta terimi ilk olarak 19. yiizyilin ortalarina dogru Alman, Isve¢ ve Ingiliz
doktorlar tarafindan taninmaya baslanmis olup, daha dnceleri miyozit, fibrozit, miyofassiit,
fibromiyozit, kas gerginligi ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilmistir (6,43,
42).

1936'dan sonra Edeiken ve Wolferth, bakimlar1 altindaki koroner trombosis
hastalarinda skapula c¢evresindeki kaslarda aswr1 hassas noktalara sert basing
uygulandiginda omuz agris1 gelistigini rapor etmislerdir.1930'larda Lewis ve Kellgren ilk
defa saglikli gontllii tip 6grencileri tlizerinde yaptiklar: uygulamada kaslara agriy1 uyaran
hipertonik tuzlu su enjekte etmislerdir. Daha sonra enjeksiyon yapilan bolgedeki agri
deneyimi ile yayilan agr1 bolgesi olarak adlandirilan uzak mesafelerde agri deneyimi

gbzlemlenmistir (44).

2.2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS)Epidemiyolojisi

Genel olarak muskuloskeletal sistemden kaynaklanan sikayetlerile doktora basvuran
hastalarin %30-50’sinin MAS tanis1 aldig1 bildirilmistir (47, 61).

Yas ve cinsiyet ile ilgili dagilim konusunda MAS’ta farkli oranlar bildirilmektedir.
Iki cins arasmda esit dagilim oldugunu ifade eden c¢alismalar mevcut iken Graff-
Redford’un ¢alismasmin %75’i ve Cummings’in ¢aligmasmin %80’ kadmn olarak
belirlenmistir. Genel olarak MAS’1n kadinlarda goriilme siklig1 daha fazladir(61).MAS’1n
prevelans ve insidansi ile ilgili ¢alismalar ¢ok azdir. Yapilan calismalarda ise farkl
sonuglar elde edilmistir. Kas iskelet sistemi sikayetiyle gelen hastalarm %30-50’si MAS
tanist alirken, agr1 merkezine basvuran hastalarda bu oran %85 olarak bulunmustur. Bu

durumu aktif ve latent noktalarm yiiksek oranda bulunmasiyla agiklayabiliriz.



2.2.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS) Histolojisi

Tetik noktalarin ve gergin bantlarm histopatolojik incelemelerinde 6zgiil olmayan

metabolik, distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve enflamasyon

saptanmistir (53, 61).

2.2.5. Tam Kriterleri

MAS'ta klinik teshiskoyabilmek i¢in majorve mindr kriterlerden en az bir
tanesigerekmektedir (44, 48).

Major Kriterler:

Yaygin olmayan bolgesel agr1 sikayeti

Tetik noktanin oldugu bolgeden yansiyan agri

Palpasyonla belirlenebilen kaslarda gergin bantlar

Gergin bant olusan kismin herhangi bir yerinde asir1 hassasiyet

EHA’nin azalmasi

Minor Kriterler:

Tetik noktaya basing uygulandiginda agr1 sikayetinin artmasi ve

duyusal degisikliklerin ortaya ¢ikmasi

Gergin bantta olusan hassas noktalarin palpasyon ve ignelenmesi ile

cevabiin olugmasi

Tetik noktaya uygulanan enjeksiyon veya kasa yapilan germe ile agrinin

azalmasi (14, 44).



Tetik nokta olusum algoritmisi soyle siralanabilir.

Sarkoplazmadan Kas lifinde Motor sinirde
dengesiz kalsiyum surekli bir bulunan asir
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Sekil2.1.Tetik nokta olusum algoritmisi

MAS’ta sikayetleri arttiran etmenler, lokalve sistemik etkilerle meydana
gelebilir.Lokal olanlara 6rnek olarak; anatomik degisimleri, oturma, ayakta durma ve uyku
sirasindaki postiiral stresleri verebiliriz. Postiirde olusan anormallikler yapisal kaynakli
olabilecegi gibi olgunun mesleginden kaynakli da olabilir. Yapisal sebepler i¢inde ; bacak
kisalig1, servikal-lomber lordozda artis veskolyoz sayilabilir. Ayrica mesleki olarak postiirii
kotii etkileyen isler de MAS’ a neden olabilir.Ornegin,bas ve omuz arasinda telefonu
sikistirarak ~ konusan kisilerde, daktilo yazarken omuzlari eleve pozisyonda tutan
sekreterlerde, siirekli basi fleksiyonda ders ¢alisan 6grencilerde, ev hanimlarinda, agir esya
tastyan hamallarda MAS siklikla gériilmektedir (20, 56).

Sistemik faktorlerde ise; vitamin (6zellikle B12, B6, B1, folik asit) ve mineral
yetersizligi (diisiik serum potasyumu, kalsiyum eksikligi), demir eksikligi anemisi,
magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin

(tekrarlayan hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve Ostrojen yetmezligi) rolii oldugunu



belirtilmektedir(20, 58).

Tetik Nokta Karakteristik Ozellikleri
Gergin bantin palpe edilebilmesi i¢in,cilt ve cildin alt dokusunun, kas liflerine dik
olacak bir agida kaydirilmasi gerekir. Gergin bant, kas lifleri arasinda sert bir sekilde
hissedilir. Tetik noktay1 bulmak i¢in gergin bant hizasi boyunca palpasyon yapilir. Agr1

noktasima maksimum basing uygulanarak yansiyan agri ortaya ¢ikarilir (47).

aerqin bant

tetik noktanin
aktif odag

normal kas
lifi

IRARRRRRRRANNNI ll-llllll IERRRRRRRRIRINN

! kontraksiyon
COOCCOCOOOOCE. dugumu

Sekil 2.2.MAS’da gergin bantta tetik nokta olusumu (9).

Miyofasiyal TN’lar, kaslarda veya fasyada bulunan asir1 hassas alanlardir ve
cogunlukla iskelet kaslarinin sert ve gergin bantlarinda yer almaktadir. TN'ler ayrica
ligamentlerde, tendonlarda, eklem kapsiiliinde, deri ve periosteumda da ortaya ¢ikabilir.
Bolgesel miyofasiyal agr1 sendromunda TN bir kasi veya birgok kas grubunu limitliyebilir.
TN palpasyonuyla lokal veya yayilan agr1 veya her ikisi de ortaya ¢ikabilir. Bunun disinda
ortaya ¢ikan semptomlar kas zayifligi, kas sertligi, eklem hareket agikliginda azalma,
parastezi ve terleme, lakrimasyon, lokalizevazokonstriiksiyon, burun akmasi (coryza)ve
pilomotor aktiviteyle ilgili otonomik disfonksiyondur. TN'ler bas veya boyunda olursa
denge, bas donmesi ve kulak ¢mlamasi (tinnitus)gibi proprioseptif bozukluga da sebep
olabilir (4, 39, 44).

Tetik Nokta Olusma Sebepleri
Tetik nokta, MAS'm 6nemli bir bulgusudur. Klasik bir tetik nokta, palpe edilebilir
gergin bir bant i¢inde bulunan, bolgesel agr1 ve lokal seyirme yanitma yol acan, fokal
hassasiyet yaratan lokalize alanlardir. Klinik durumuna gore tetik noktalar, aktif veya
latent olabilir. Aktif bir tetik noktanin dinlenme veya palpasyon esnasinda agrili bir alani,

gergin bir kas band1 ve lokal birseyirme yanit1 vardir (4,39, 66). Tetik noktalar, kas i¢inde
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yillarca latent durumda kalabilirler. Latent tetik noktalar, asir1 sicak veya soguk ile de
aktiflesebilir (14, 66).

MAS'n kesin etiyolojisi heniiz bilinmemektedir. Kas-iskelet sisteminde olusan
yaralanmalar, fazla yiiklenme, genetik faktorler, stres ve yorgunlugun TN'nin gelisiminde
en etkili faktorler arasinda oldugu belirtilmistir. Bunlardan travma ve kaslara akut ve asir1
yiikklenme MAS'in basitge saptanabilen nedenleridir (14,44).

TN'nin olusumunu etkileyen faktorler (44) :

a) Psikososyal faktorler (stres ve gerilim)

b) Uyku bozuldugu ve kalitesiz uyku

¢) Kronik mikrotavmalar (zayif postiiral yapi, tekrarl aktiviteler)

d) Makrotravma (agir bir obje kaldirma gibi ani ve etkili yaralanmalar)

e) Lokal veya genel kas zayiflig1 ve esneklikte azalma

f) Postoperatif etkiler (hareketsizlik, spazm, kas zayiflig1)

g) Norolojik etkiler (sekonder sinir kokii baskisi ve periferal sinir tuzagi)

h) Yapisal bozukluklar (ekstremite uzunluk farkliligi, kiigiik hemipelvis, uzun 2.

metatarsal kemik),

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

) Mineral eksikligi (Ca, K, Fe, Mg, Pb),

K)Endokrin bozukluklar (tekrarlayan hipoglisemi ataklari, hipotiroidi, 6strojen

eksikligi),

I) Enfeksiyonlardir.

Tetik nokta tiirleri

Aktif TN'ler: Aktif TN'ler her zaman hassas, agrili ve semptomatiktir.
Agri, dinlenme veya hareket swrasinda olabilir. Kas fibrillerindeki gergin
bantlardapalpasyon ve igneleme ile kas, deriveya her ikisinde goriilebilen lokal segirme
cevabma sebep olmaktadir. TN palpasyonunun genel reaksiyonu sigrama cevabidir. Aktif
tetik noktalar boyun, omuz, pelvik kusak gibi postiiral kaslarda ve ¢igneme kaslarinda daha
siklikla goriilmektedir (4, 44).

Latent TN'ler: Latent TN'ler asemptomatiktir ve aktif oluncaya kadar
tedaviye gerek yoktur.Latent TN'nin aktivasyonu gerilme, asir1 yiilk veya uzun siireli kas
kisaligi ile meydana gelmektedir. Latent TN'ler siklikla omuz kusagi kaslarinda, trapezius

ve levator skapulada bulunmaktadir (44).
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Merkezi TN'ler: Merkezi TN'ler kaslarin gergin bantinda olusabilir ve siklikla
aktif TN'lerdir (44, 45).

Aksesuar TN'ler: Travell ve Simons bu tetik noktalarin kaslarin gobeginde bulunan
merkezi tetik noktadan ikincil gelisen tetik noktalar oldugunu belirmistir (44, 45).

Anahtar ve Uydu TN'ler: Stres ve kas spazmi sonucunda sinerjist kaslarda veya
antagonist kaslarda gelisebilir (8, 51). Uydu TN'nin olusmasina neden olan TN'ye anahtar
TN (primer TN) denir. I¢ organlardan yansiyan agrilar gdgiis, sirt veya karmn kaslarinda

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

2.2.6. MIYOFASIYAL AGRI SENDROMU PATOFIZYOLOJiSI

Tetik nokta ile alakali yapilmis olan c¢alismalarda belirli bir patoloji
bulunamamistir. Tetik nokta ve MAS konusunda edinilen mevcut bilgiler Kklinik
gozlemlere, kisith fizyolojik bulgulara dayanmaktadir. Kasa fazla yiiklenmek gibi fiziksel
travmalar sebebiyle sarkoplazmik retikulumda yirtik olusarak kalsiyum salinimi artarken,
geri alim mekanizmasi anmda islemeyebilir ve kalsiyum kontrol disilokalize bir
kaskontraksiyonu baglatabilir. Boylece lokalize ani kas fibrillerinin kisalmasi neticesinde
tetik nokta zonundaki lokal kapiller sirkiilasyonu kesilir. Lokal iskemi, ATP’nin (Adenozin
Trifosfat) sarkoplazmik retikuluma depolanmasina engel olur ve var olan kontraksiyon ile
stirekli enerji tiiketimi devam eder. Kas, bu artan metabolizmaya, siddetli bir lokal
vazokontriiksiyonla cevap verir. Bu lokal bir reaksiyon olabilecegi gibi, tetik noktalarin
merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla olan refleks bir cevabi da olabilir. TN’nin
lokal hassasiyeti grup 3 ve grup 4 kas nosiseptorlerinin ve sinir sonlanmalarmin sensize
edilmesi ile en iyi agiklanir. Doku duyarliligini arttiran maddeler bradikinin, prostoglandin,
histamin, serotonin, P maddesi ve lokotrienlerdir. Bu sensitizan maddeler lokal olarak
afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal agriya sebep olurlar. Gelisen
agriya kars1 koruyucu spazm geliserek olay ayni sekilde devam eder. Kontraktil aktivitenin
stirekliligi ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi, oksijenizasyon, kalsiyum pompalanmas1
giderek diiser ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-agr1 dongiisii gelisir (61,
64).Miyofasiyal agr1 patofizyolojisinde en 6nemli bulgulardan biri de, istirahat kosullari
altinda anormal motor son plagin sinir uglar: tarafindan asetilkolin salinimmnin patolojik

artmasidir ve bu durum elektrodiagnostik testlerle de desteklenmistir (61).

Travel ve Simons MAS gelisimi i¢in su siray1 olusturmustur:
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Sekil 2.3. MAS gelisimi asamalar: (61).

Miyofasiyal agr1 tedavi edilmedigi siirece ¢ok rahatsiz edicidir, bir odak olarak
kalip, sensoriyel néron vasitasiyla spinal korda siirekli agr1 sinyalleri gonderebilirler. Bu
stimulusla devamli uyarilan spinal kord, nosiseptif norotransmiterlerin kolaylastirilmis
salinimina sebep olur, sinaptik aktivasyon i¢in gerekli esik diiser ve agr1 siirekli hale gelir.

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

2.3. TEDAVI YAKLASIMLARI
2.3.1. Sistemik

Medikal Tedavi

Yukarida baslik altinda belirtilen tedavi yontemlerine yardimec1 olmak i¢in MAS’ta
farmakolojik tedavi kullanilir. Depresyonu gidermek, VAS degerlerini azaltmak, kaslarda
gevseme saglamak ve antienflamatuar etki i¢in mevcut tedavilere ek olarak kullanilir. Bu
gaye ile parasetamol, nonsteroid antiinflamatuarlar, kas gevseticiler, antidepresanlar
kullanilabilir (60, 72, 78).

2.3.2. Lokal

Terapatik egzersiz

Terapatik egzersiz; fiziksel 6zirliligii tedavi eden ve engelleyen, 6zel protokollerle
sekillendirilmis kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadir. Kas germe, postiir ve
kuvvetlendirme egzersizleri MAS’da kas rehabilitasyonunda en etkin tekniklerdir (66, 92).
Pasif germe, asir1 hassasiyet olan tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz oldugu ve

rahatlama sagladigi igin MAS rehabilitasyonunda 6nemli bir yeri vardir (4,54, 66). Postiir
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egzersizleri ise mekanik stresleriazaltir. MAS’l1 hastaya ev programi olarak etkilenmis
kasa uygulanan kuvvetin miktar1 ve siiresine dikkat ederek pasif germe verilmesi ile tam
EHA ve rahatlama saglanabilir (32). Belirli bir rutinde yapilan egzersizler hastalarin
motivasyonunu ve kendine giivenini arttirirken, depresyonu azaltir (54). Postizometrik

relaksasyon uygulanan bir diger egzersiz yontemidir.

Tetik nokta enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonunun kontrendikasyonlarina ornek
olarak;enfeksiyon,hastanin kanama bozuklugunun olmasi ve heparin tedavisi aliyor olmas,
verilecek anestezik maddeye karsi alerjisinin olmasidir. Kas travmasmin akut fazinda

enjeksiyon denenmemelidir (20).

Sekil 2.4Tetik noktalarin enjeksiyon i¢in palpasyonla lokalize edilmesi (23).
Enjeksiyonlardan lokal anestezik, kortizon, serum fizyolojik, botulinum toksinin yanisira

yalnizca kuru igneleme de uygulanabilir. MAS tedavisinde tetik noktalarin kuru
ignelemesi oldukca etkilidir. Lokal enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalar1 sunlardir
(61):

1. Normal olmayan kontraktil elementlerin mekanik olarak islevselligini yitirmesi
ile kasta olusan gerginligin ve asir1 hassasiyetin yok olmasi

2. S1v1 enjeksiyonlar1 sayesinde sinir hassasiyetininortadan kalkmasi

3. Kas liflerinin hasar gérmesi sonucu ortaya g¢ikan potasyum sebebiylesinir
liflerinin bir depolarizasyon bloguna ugramasi

4. Lokal anestetik enjeksiyonu sonucunda dolasimin artmasi ve anestezik
maddenin sebep oldugu fokal nekroz sayesinde kolaylasan tetik nokta yikimi

5. Santral sinir sistemi ile tetik noktada  agriyr fazlalastran feedback

mekanizmasinin bozulmasi (3,61).
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Kuru igneleme

Kuru igneleme tedavisinde amag tetik noktalarin mekanik olarak hasarlanmasiyla
lokal endorfin salmiminin artmas1 ve bu sayede terapatik etkinin olusmasidir. Igne ile kas
liflerinin hasarmna bagli olarak lokal intraselliiler potasyum saliniminin gerceklesmesi,
ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara eristigi alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon
bloguna neden olur (4,20,23,82). Ayrica ignenin kas igerinde gevrilmesiyle kas igcikleri ve
golgi tendon organlar1 aktive olur. Olusan bu yaralanma sonrasi kasta uzun siiren bir
stimiilasyon olusur. Stimiilasyona cevaben diiz kaslar gevser, vazospazm ¢oziilir ve

lenfokonstriksiyon diizelir (23, 81).

Germe ve Sprey /Strectching

Bu teknikte amag; tetik noktalarda varolan agriy1 azaltmak, kaslarinnormal
boyutuna dénmesini saglamak, eklem hareket agikligini arttirmaktir. Cilde 30 derecelik bir
act ile ve florometan kullanilarak hizlica piiskiirtme yolu ile uygulanir.

Germe ve sprey tedavisinindiger yontemlere nazaran daha az agrili olmasi, invaziv
olmamast ve kas tutulumlarinda hizli iyilesme saglamasi avantajlar1 arasindadir.
Enjeksiyon yapildiktan sonra halen var olan latent tetik noktalarin aktivasyonunu inhibe

etmek amaciyla da kullanilabilir (72).

Sekil 2.5Trapez kas germe ve sprey teknigi (23)
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Iskemik kompresyon

Iskemik kompresyon; parmak basinci, akupress, shiatsu ve miyoterapi olarak da
adlandirilir. Basit ve etkin bir yontemdir. Teknik, kolay palpe edilebilir tetik noktalar
tizerine uzun siireli bas1 uygulanmasiyla yapilir (23).

Hanten ve arkadaslari, {ist trapez kasinda tetik noktast bulunan MAS’l1 40 hasta
tizerinde yaptiklart ¢alismalarinda, tedavi grubuna statik germe ve iskemik
kompresyondanolusan 5 giinliik bir ev programi, kontrol grubuna ise sadece aktif normal
eklem hareketlerinden olusan 5 giinliikk bir ev programi vermislerdir. Tedavi etkinligini
degerlendirirken basing agri esigi Olciimii ve VAS 0Olcegini kullanmiglardir. Tedavi
sonucunda statik germe ile birlikte uygulanan iskemik kompresyondan olusan ev
programinin MAS’I1 hastalarda agr1 siddetinde diisiise ve basing agr1 esigi degerlerinde

artisa neden oldugu sonucuna varilmistir (23, 61, 86).

Yiizeyel Is1 uygulamasi

Bu uygulamada temel amag¢ 1sinin fizyolojik ozelliginden yararlanarak
lokaldolagimi arttirmak, tetik nokta bulunan kasin gevsemesini saglamak ve tetik noktada
olusan gerilimi azaltmaktir. Kontrendike durumlar; duyu kusuru, zayif cilt dolagimi,
malign tiimor veya akut inflamasyondur (20).

Lokomotor sistem hastaliklarinda agriy1 dindirmek amaciyla g¢ogunlukla 1s1
kullanilir. Sicagin agr1 kontrol mekanizmasi asagidaki gibidir (23):

e Is1 uyaranlar1 araciligiyla Melzack ve Wall'un kap1 kontrol teorisine gore agri
duyumu kontrol altina alinabilir.

* Endorfinleri artirarak agri lizerine etkili olabilirler.

» Sicak uygulama sayesinde duysal iletim hizinda artis goriiliir.

* Sicak uygulamakla dokularda bulunan viskoelastik 6zelliklerde degisme ile sinir
uclarindaki baski ve gerileme gibi mekanik etkenleri azaltilabilir.

* Vazodilatasyon ile dolasimin artmasi, metabolik artiklar1 bolgeden uzaklastirir.

TENS

TENS’in (Transkutanéz elektriksel sinir stimiilasyonu) kas iskeletsistemi
rahatsizliklarinda; kap1 kontrol mekanizmasi, duyusal sinirlerin uyarilmasi ile beta endorfin
salinimi, lokal vazodilatasyon ve akupunktur noktalarmnin stimiilasyonu ile agriy1 azalttigi

one strilmistiir. TENS, genellikle gecici, bazen de uzun siireli olarak agrida azalmay1
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saglayan bir tedavi uygulamasidir (20).

Melzack ve Wall’un kapi1 kontrol teorisini gelistirmesi sayesinde akut ve kronik
agrili durumlarda TENS etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu teoriye gére TENS’in
yiikksek olmayan yogunluktaki uyarisi, kalin ¢apli lifleri uyararak spinal kordun arka
boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agr1 kapisini kapatir (62, 70).

Hastanin kas fonksiyonunu geri kazanmak i¢in; agrinin nonspesifik olarak
azalmasi gerekmektedir. Elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu olusturmamasina
dikkat edilmelidir. Stimurlasyon genellikle tetik ve akupunktur noktalarina veya yansima

alanina uygulanir (45, 72).

Lazer

Lazer 1smimi Ozetle "yogunlastirilmis 151k" olarak tanmimlayabiliriz. Lazerin agri
kesici, yara iyilestirici ve anti inflamatuar etkileri oldugu bilinmektedir (61). Kisa donemde
agrinin azaltilmasinda etkin bir tedavi tiirii olduguna dair giiglii kanitlar vardir. Kuru igneleme
tedavisinden daha ustiindiir. Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin tetik noktadaki
deri rezistansin arttirdigini, Waylonis ise neon lazer tedavisi uygulamasmin plasebo lazer

uygulamasindan farkli olmadigini bulmustur (59, 61, 105).

ESWT
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT, sok dalga tedavisi, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi, ossa-terapi), yiiksek amplitiidli ses dalgalarmin tedavi bdlgesine

odaklanmasiyla uygulanan yeni bir tedavi yontemidir (23, 83).

Sekil 2.6.ESWT cihaz1 (23).

Masaj

Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren ¢ok sayida ¢alisma yoktu. Gam ve
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arkadaslari, masaj ile birlikte verilen germe egzersizlerinin, tetik nokta sayisini azalttigini
bulmuslardir. Masaj; mekanik, fizyolojik ve kap1 kontrol etkisi ile kas tonusunu diizenler
ve agriyl azaltir. Sedasyon, miyorelaksan, analjezik ve lenf dolasimini rahatlatic
Ozellikleri vardir. Masaji tetik nokta tedavisinde kullanirken latent dénemde olunmasina

dikkat etmek gerekir (20, 61, 88).

2.4 ULTRASON UYGULAMASI
Ultrason insanlarin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa sahip ses
dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarmin frekans: 0,5-3,5 MHz
arasindadir. En sik kullanilan frekanslar 0,75 MHz, 0,87 MHz ve 3 MH’dir. Ik kez
1917°de Langevin bir ultrason kaynagina yiizen kiigiik baliklarin 61diigiinii gozlemlemis ve
ultrasonun biyolojik etkilerinden bahsetmistir. Fakat ultrason ancak 1940’lardan sonra

tedavide kullanilmaya baslanmistir (7,52,57,76).

2.4.1. Fiziksel Ozellikleri
Ultrasonun havadaki hizi ortalama 330 m/sn, sudaki hizi ortalama 1500 m/sn’dir.
Ses dalgalari, mekanik titresimlerle meydana geldiginden, ancak bir ortam iginde
yayilabilirler, boslukta yol alamazlar. Yayilmalar1 longitudinal sekildedir.Ultrason
dalgalar1 ¢ok yliksek frekansl dalgalardan olustugu igin bazi ek niteliklere sahiptir (3,51,
73,77, 68). Bu ozellikler :

Yansima
Farkli akustik empedansa sahip iki katman {izerine gelen ses dalgalar1 , katmanlar
arasindaki empedans farkina gore diisiik empedansli ortamdan yiiksek empedansli ortama

gecerken yansiyarak geri doner (65,68, 73,77).

Kirilma
US dalgalari, deriye gelis agis1 ile carpar, kirilma agisi ile devam eder. Dalgalarin
US basligindan viicuda penetre olmasi ve derin bir etki olusturmasi i¢in gelis agis1 0 derece

olmalidir. Bu husus tedavinin etkin olmasi i¢in ¢ok 6nemlidir (65, 68, 73, 77).

Absorbsiyon
US dalgalarmin absorbsiyonu bulunduklar1 ortama gore farklilik gosterir. Dalga

seklinde yayilan enerjiler absorbe edildikleri 6lgtide etkilerini gosterirler (65, 68, 73, 77).
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Yari-Deger Kalinhk

US dalgalar1 sonlanmaz,tiim dalga enerjileri gibi azalan gii¢ ile yollarina devam
ederler. Dokunun kalinligi, US bashgindan ¢ikan giiciin 1/2 ve katlar1 degerinde
azaltacaktir. Bu durum tedavinin planlanmasinda 6nem kazani (65, 68, 73, 77).
Tablo2.1US derinlik ve siddet gostergeleri

“1 MHz frekansta derinlik” “Relatif Siddet”

0 cm (ylizey) 1 iinite

5cm 1/2 tinite

10 cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)

15 cm 1/8 tinite (1/2 * 1/2 * 1/2))
“3 MHz frekansta derinlik” “Relatif siddet”

0 cm (ylizey) 1 iinite

1,5cm 1/2 Unite

3cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)

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

Ornegin; kalga eklemi gibi yiizeyel olmayan dokularin tedavisinde etkili
olabilmek ve 1s1 olusabilmesi i¢in 1 MHz frekansindaki US daha faydali olur, ¢linkii diisiik
frekanstaki US dalgalar1 hedeflenen bolgeye ulasmadan once dokular tarafindan absorbe
edilir (65, 68, 73, 77).

2.4.2. Ultrasonun Fizyolojik Etkileri
Ultrason termal etkisi ile kas spazmini azaltir, doku elastikiyeti ve kan akisini arttirir ve
bu sayede hafif enflamatuar yanit saglar. Ultrasonik enerji doku tarafindan absorbe
edilerek sonugta 1s1ya doniistiigii icin ultrason zayiflamasina neden olur. US dalgalar1 yag
dokusu gibi su orani ¢ok olan dokularda absorbsiyonu azken, tendon ve bag gibi protein ve

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

2.4.3. Ultrasonun Mekanik (mikromasaj) Etkileri:
US dalgalari, dokularda olusturdugu basing degisiklikleri ile dokunun mekanik reaksiyon
sonucu kompresyon ve dilatasyonda oldugu gibi mikromasaja yol agar. Basing farkliliklar:
sonucunda olusan bu mekanik etkiye ultrasonun “ kavitasyon’” etkisi denir (68,77).
Vazodilatasyon, hiperemi, inflamatuar olaylarin ve sempatik sinirlerin inhibisyonu, ph ve
kas spazminda azalma, yarali dokunun yenilenmesini uyarma ve doku ekstansibilitesini

arttirict etki biyolojik etkiye Orrnektir. MAS tedavisinin etkinli§inde saydigimiz bu
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ozellikler 6nemli yer tutar (65, 68, 73, 77). Ultrasonun biyolojik etkileri 3 baslik altinda

toplanabilir.

Termal Etkiler

Kapsam Isinmasi: US enerjisi homojen yerlerde absorbe edilerek 1s1 enerjisine
doniisiir ve bu emilme protein miktarma gore degiskenlik gosterebilir. Ornegin yag
dokusu protein miktarindan dolayr US enerjisini en az absorbe eden dokudur. Kaslar ve
kemikler ¢ok daha fazla US enerjisi tutarlar.

Yapisal Isinma: Akustik nitelikleri farkli olan dokularin birbirine temas ettigi
noktalar etrafinda goriilir. Bu bolgede olusan ses dalgalarminnitelikleri degiserek o
bolgede yogun 1s1 artis1 olur (65, 68, 73, 77).

Non Termal Etkiler: Ultrasonun mekanik etkileri arasinda yer alan kavitasyon non termal
etkiye ornek verilebilir. Kavitasyon uygulamasinda ultrason uygulanan dokunun hiicre
zarmin gegirgenliginin artmasi ve potansiyelinin degismesi i¢in ; Dengeli kavitasyon;
yiiksek olmayan ultrason dozlarinda, ultrason yiiksek olmayan dozlarda uygulama
yapilmalidir. Tedavi dozundan yliksek uygulanan ultrason hiicre hasarina,hemoliz, nekroz
ve kanamaya sebep olabilir. Bu etkinin olusmamasi i¢in uygulanan dozlara dikkat edilmeli
ve ayn1 noktaya uzun siireli tedavi uygulanmamalidir (65,68,73,77).

Kimyasal Etki: Ultrason enerjisinin viicut sivilarinda sebep oldugu tek yonlii harekete bagli
olarak protein sentezinde ve rejenerasyon siireclerinde hizlanmalar olur. Uygula.ma alaninda
belirgin agr1 azalmasi goriiliirReaksiyon hizlarindagoriilen bu artis ve oksitlenme kimyasal

etkiye ornek olarak verilebilir.

2.4.4. Uygulama Teknikleri
Su i¢i uygulama, fonoforez,tam temas teknigi ve pulse uygulama olarak

smiflandirilmaktadir (65, 68, 73, 77).

Su I¢i Uygulama Teknigi
Kiigiik ve diizgiin olmayan el ve ayak gibi bolgelerde tercih edilen yontemdir.
Tedavi edilecek bolge, US basi ile tedavi yiizeyi arasinda 1-2 cm’lik bir uzaklik
bulundurularak su dolu kabin igerisine tam temastan kacinilarak yerlestirilir ve absorbsiyon
icin dozu 0,5 Watt artirilir.  Yansimaya sebep olmamasi i¢in sirkiiler olarak uygulamadan

kagmilir (65, 68, 73, 77).
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Tam Temas Teknigi
Cilt ile US bashg: arasma US dalgalarinin hastaya iletilmesini saglayacak disiik
empedansli ara madde kullanilarak uygulanan ve en ¢ok kullanilan tekniktir. Tedavi
boyunca tek bir noktada enerji konsantrasyonu olusmasin diye US basligi longitudinal,
transvers veya sirkiiler sekilde hareket ettirilerek tedavi edilecek bolgeye dik bir sekilde

uygulanir (65, 68, 73, 77, 84).

Pulse Uygulama
US’un penetrasyonu ile olusan mikromasaj etkisinin ortaya ¢ikabilmesi ic¢in
dalgalarin kesikli olarak uygulanmasi gerekmektedir. Bu sayede dokularda agiga ¢ikan 1si,

diger uyariya kadar kaybolmaktadir (65, 68, 73, 77).

Fonoforez
Lidokain, salisilat, iodin gibi tibbi maddelerincilt lizerine uygulanarak US araciligi

ile viicuda ileten ve yumusak doku travmalarinda tercih edilen yontemdir (65, 68, 73, 77).

2.4.5. Endikasyon ve kontrendikasyonlari
Ultrasonun tedavide kullanim endikasyonlar1 (57,65, 68, 73, 77);
1. Dejeneratif ve iltihabi eklem hastaliklarinda
2. Eklem bolgelerinin disinda bulunan doku romatizmalarinda
3. Sporda yaralanmalarile posttravmatik agrili durumlarda
4. Eklemlerdeki sertliklerde, heterotopik ossifikasyonlarda
5.Periferik sinir sisteminde olusturdugu analjezik etkiden yararlanmak igin Burger
hastalig1, anjiospazm gibi rahatsizliklarda
6.1¢ organ hastaliklarinda kullanilir.
Ultrasonun kontrendikasyonlar1 ve dikkat edilmesi gereken durumlar ise (33,65, 68,
73, 77).
1.G6z, kalp, treme organlar1 gibi i¢i su dolu bosluklar {izerine
uygulanmamalidir .
2. Kanlanma eksikligi ve duyu bozuklugu olan bolgelerde dikkatli olunmalidir .
. Akut enfeksiyon ve iltihabi durumlarda uygulanmamalidir.
. Hemorajik diatezlerde uygulanmamalidir.

3

4

5. Kalp yetmezliginde riskli olabilir.

6. Kanserli dokularda ve malign tiimérlerde uygulanmamalidir.
-

. Omurilik rahatsizliklarinda omurgaya uygulanmamalidir.
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8. Epifiz bezinin henliz agik oldugu erken ¢ocukluk doneminde US
uygulamasindan kaginilmalidir.

9. Kan yapan organlar {zerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon
doneminde bel bolgesine uygulanmasi sakincali olabilir.

10. Metal implantlar iizerine uygulamada ¢ok dikkatli olunmalidir (65, 68, 73,
77).

2.5.Yiiksek Giiglii Ultrason (YGU)

Bu teknikte yapilan ¢aligmalarda ultrason yogunlugu 1,5 watt/cm> ye ¢ikarilip
sonrasinda bunun yarisina kadar azaltilmistir.2-3 dakika sonrasinda yogunluk agr1 esigine
ulasmayacak sekilde daha da yiikseltilmistir. Unalan ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada; trapez kasinin {ist pargasina, servikal bolgede bulunan tetik noktalara uygulanan
YGU teknigi ile klasik ultrason teknigi karsilastirilmistir. Her iki teknikte de siirekli mod
kullanilmigtir. Ultrason yogunlugu 1,5 Watt/cm2 ve 5 dakika olacak sekilde ayarlanmistir.
YGU’ da prop tetik nokta lizerine stabil kalacak sekilde uygulamistir. Ultrason giicii
hastanin tolere edebilecegi siddete kadar arttirilmis ve 3-5 saniye uygulanmistir. Hemen
sonrasinda ultrason giicii yar1 degerine kadar diisiiriiliip 15 saniye kadar uygulanmistir ve
bu sekilde 3 kez ayni islem tekrarlanmistir. Her iki gruba da germe egzersizleri verilmistir.
Calisma sonucunda YGU grubunda VAS degerleri ve yapilan seans sayisi, klasik ultrason
grubuna gore YGU lehine sonuglanmistir (7, 21). Koca ve ark. MAS tedavisinde diisiik,
orta ve yiiksek doz US tedavilerinin etkinliklerini degerlendirdikleri ¢alismalarmmda YGU
tedavisinin, diisiik ve orta doz US tedavisinden daha etkili oldugunu tespit etmislerdir (79).

Sonug¢ olarak YGU tedavi sekli, klasik ultrason teknigine gére MAS’da tetik
noktada olan agriy1 daha hizli bir sekilde gidermekte ve tedavinin seans sayisini
azalttigindan maliyeti de azaltmaktadir (7, 21).

Ultrason dalgalar1 yogun diizeyde ve sabit bir sekilde verildiginden periost ve sinir
bolgelerine uygulandiginda agri olustugu goriilmiistiir (tibialis anterior, rectus femoris
gibi). YGU teknigi hemen altinda kemik yapilarin ya da sinirlerin bulundugu bélgelerin
iizerine ya da c¢evresine uygulanmamalidir . Ayni zamanda periferik sinirlere komsu olan
yiiz bolgesine ve paraspinal kaslara da uygulanmamalidir. YGU, uygun tan1 ve anatomik
lokalizasyonuna gore yapildiginda yan etki olusturma potansiyeli cok olmayan non invaziv
bir yontemdir (7, 21). Yine dogru bir sekilde yapildiginda, enjeksiyon tekniklerinde

goriilen, enfeksiyon, sinir hasari, pndmotoraks gibi yan etkilergoriilmez (7, 39).
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2.6.Kinezyo bant

Kinezyo bant teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan 70“lerde gelistirilmis bir tekniktir.
Fiziksel 6zellikleri agisindan klasik bantlardan ayrilan yapiskan, esnek materyal dogrudan
deriye uygulanir (66, 69). Kinezyobant, cilt esnekligine benzer bir elastikiyete sahip,
epidermis kalinlhiginda, yapigskan, baslangi¢ gerginliginin %55-60’1na kadar uzunlamasina
gerilebilecek sekilde tiretilmis, elastik 6zelligini 3-7 gilin koruyabilen, latex icermeyen,
pamuk lifleri ile dokunan, dalgali yapida, kimyasal madde igermeyen, alerji riski az olan
bir banttir. Deri altindaki yapilar1 desteklerken cildin hava almasini da saglar. Uygulama;
yapilan kiside hareket kisitliligina sebep olmaz. Farkli renkleri mevcuttur fakat etki
acisindan renklerin farki yoktur. Profesyonel kisiler tarafindan spor yaralanmalarinda
kullanilmas1 6nerilir. Diger fizik tedavi modaliteleri ile es zamanli olarak kullanilabilir.
Uygulamadan o6nce cildin yag,tily ve nemden armdirilmis olmasi gerekmektedir ve
uygulama sonrasi 20-30 dakika terlemeye yol agacak aktivitelerden uzak durulmalhidir (23,
90).

2.6.1. Etki mekanizmalar
Kinezyo bant uygulamasindaama¢ fasyayr yukari kaldirip deri ile kaslarin
arasindaki intersisiyel alani artirip,bdlgede olusan basmei hafifletmek, lokal enflamasyonu
azaltmak, yaralanma bolgesinde kan ve lenf dolasimini artrmak ve ayni zamanda agriy1
gidermektir (23, 74).
Kinezyo bandin agr1 tizerindeki etkisi; 6dem ve itihabi durumun azaltilmasi, duysal
girdi olusturarak kapi kontrol mekanizmasinin aktive edilmesi, ylizeyel ve derin fasya

fonksiyonlarmin diizenlenmesi gibi mekanizmalar ile a¢iklanir (63, 66).

2.6.2 Kinezyo Bant Sekli Se¢imi ve Teknigi

Kinezyo bant se¢cimi mevcut hastaligin asamasi (akut, subakut veya kronik
olusuna) ve etkilenen bdlgeye olur. I ve Y seritler agr1 ve 6demde azalma saglamak icin
kullanilirken, I serit uygulamasi akut kas zedelenmelerinde tercih edilir. X serit uygulamasi
iki eklemi i¢ine alan, cerrahi girisim sonrasi olusan ddemi azaltmak i¢in kullanilan bir
uygulamadir. Dirsek eklemi gibimentese tipli, ¢ok hareketli bolgelerde tercih edilen
uygulama ise ag seklinde olan uygulamadir.Halka (donut) serit uygulamasi lokal 6demi
azaltmak i¢in kullanilir (23,55, 66, 71).

Kas teknikleri, kaslar1 stimiile veya inhibe etmek ig¢in tercih edilen bir

uygulamalardir. Etki mekanizmasi ile golgi tendon organinin iliskisi hatirlanmali, bandin
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baslangi¢ bolimii kas ve tendonun birlesme yerinde yer almalidir. Kas1 stimiile etmek ve
fonksiyonu desteklenmek isteniyorsa origodan insersiyoya dogru bazen %25-50 germe
yaparak bazen de hi¢ germeden uygulama yapilir. Inhibisyon olusturmak isteniyorsa
insersiyodan origoya dogru c¢ok hafif veya hafif germe yapilarak veya baglangicini
maksimal gerip geri kalanin1 normal bicimde yapistirilarak uygulanmalidir. Her hastaliga
gore ayr1 bir bantlama teknigi kullanilir (23).

Fasya Diizeltme Teknigi: Bu teknigin amaci fasya katlarmin arasina titresim
hareketi ileterek kasdaki gerilim ve yapisiklig1 azaltmaktir. Ayrica miyofasiyal gevsetme
amaciyla da fasya bolgesi gevsek bir pozisyona getirilerek kullanilir (23, 71).Uygulanacak
fasyanin altina germeden yapistirilan seridin baslangig boliimii ortaya dogru gelindikce
titrestirilerek hafif-orta derecede gerilir (23).

Alan Diizeltme Teknigi:Alan diizeltme teknigi agri, sislik, o6dem veya
enflamasyonolan bolgenin {izerine uygulanir. Bu alanin iistiindeki cilt kaldirilarak, kas ile cilt
arasindaki bosluk arttirilir; bosluk alanin artmasi basmcin diismesini saglar ve boylece
kimyasal reseptorlerdeki iritasyon azalir. Sonug olarak agri1 azalir. Uygulanan alanda dolagim
artar ve eksudanm daha hizli uzaklagtirilmas: saglanir. Ayrica agrinin azaltilmasinda
mekanoreseptorlerin - uyarilmasinin da rolii vardir. Duysal uyarilarin artmasi sonucu “kapi
kontrol mekanizmasi1” da baslar (23).

Alan diizeltme tekniginde; kullanilan I seridin ortasindaki 1/3’likk alana gerilim
uygulanir ve iyilesme saglanmak istenilen bolgeye yerlestirilip, bandin uglar1 gerilim
uygulanmadan yapistirihir (23, 71).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Mekanikdiizeltme yonteminde hasta aktif hareket
halindeyken bandin yapistirilmasindan olusan bir tekniktir. Bu teknigin pratigi esnasinda
mekanoreseptorler uyarilarak manuel olarak hareket sinirlandirilabilmeli veya harekete
yardimci olunabilmelidir. Teknigin baslangicindakas1 germeden bant yapistirilip o bolgeyi
kapsayan hareket yaptirilarak cilde orta-maksimal gerilim verilir ve bandin devami bu
sekilde yapistirilir. Saglanan duyusal uyarilar neticesinde kas kasilmasi i¢in daha az giiciin
kullanilmasina olanak saglayan bir metoddur (71).

Noral Teknik:Bu teknik eni 2,5 cm olan I seritlerin tamamin1 %50 germe yaparak
sinir trasesi boyuna uygulanmasidir (23).

Bag Teknigi:Ligaman ve tendon zedelenmesi durumlarinda stimiilasyon
arttirilmast ve mekanoreseptorlerin uyarilmasini saglanan bir tekniktir. Bant uygulamasi
ligaman tizerine %50-75 gerilerek, u¢ kisimlar1 gerilmeden yapilir. Bantlama sirasinda

hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulup probleme gore origodan insersiyoya veya
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insersiyodan origoya seklinde uygulanabilir (23, 87).

Lenfatik Diizeltme Teknigi:Bozulmus olan lenfatik dolagimi diizenlemek
amaciyla lenf damarlar1 iizerindeki baskiy1 azaltarak, dokuda dolagima izin veren bir aralik
olusturularak uygulanir. Ayrica bant aktif hareket sirasinda masaj etkisi de yaratir. Bandin
ortalama 2,5 cm’lik bir ucu birakilir, diger ucundan ise 4-6 serite kesilerek ayrilir. Boylece
bandin sekli bir twrmigir andirir. Bandin taban kismi lenf diigiimiiniin yakinina germe
yapilmadan yapistirilir, seritler germe yapilmadan veya c¢ok hafif germe uygulanarak
aralikli olarak yapistirilir. Ayrica 2 tirmik bandin birbirini ¢aprazlar sekilde yapistirilmasi
etkinligi artirir (71).

Kinezyo bant uygulamalari miyofasiyal agri sendromu i¢in kullanilabilmektedir.
Kaslardaki tonus bozuklugunun diizeltilmesine, tetik noktalarin tedavisine EHA’nin
artirilmasma  ¢esitli  tekniklerle bantlama  yapilarak  ¢oziim  gelistirilmektedir.
Uygulayicilarin - gozlemlerine gore tedavi yiliz giildiiriicii olabilmektedir. Ancak
yararliligina iliskin arastirma bulgular1 smirli sayidadir. F. Muro Garcia’nin yayinladig: bir
olgu sunumunda miyofasiyal agri nedeniyle omuzunda hareket kisitliligi olan 20 yasinda
bir bayan hastada sag deltoid kasma V seklinde kinezyo bant uygulanmis. Bant 2 giin hasta
iizerinde kaldiktan sonra yapilan omuz EHA 6l¢iimlerinde artis gézlenmis, 9 giin sonra ise
agrismin  gectigi bildirilmistir (23, 91). Kinezyo bant uygulamasmin birgok agidan
etkinligini ve diger konvansiyonel tedavilerle karsilastirmasini yapabilmek i¢in yeni

calismalara ihtiyag vardir.

2.7.1. Kinezyo Bant Uygulamas1 Endikasyonlar:
Kas-iskelet sistemi endikasyonlar1 (55, 66, 75):
» Boyun, sirt, bel agrilarina sebep olan mekanik sorunlar
* Yumusak doku agrilar1 ve miyofasyal agr1 sendromu
» Bolgesel kas spazmlari
 Kas-iskelet sistemindeki yumusak doku travmalari
* Spor yaralanmalari, eklem burkulmasi ve zorlanmasi
* Postiir bozukluklar, skolyoz
+ Ortopedik cerrahi girisimlerin sonrasinda (artroplasti, bag tamirleri vb)
 Dejeneratif artrit, bursit, tendinit

« Plantar fasiit, epin kalkaneidir.
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1.0lgular

Bu calisma Miyofasiyal Agri Sendromu olan olgulara uygulanan yiiksek giicte agr1
smirinda ultrason (statik ultrason ) ve kinezyo bant tedavilerinin agriya, yasam kalitesine
ve boyun fonksiyonel yeterlilik diizeyi tizerine olan etkilerini incelemek igin yapildi.
Calismaya Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran 18-60 yas araligindaki olgular dahil edildi. Olgular boyun normal eklem hareket
aciklig1 total limitasyonu, agri, yasam Kalitesi ve boyun fonksiyonel yeterlilikleri
acisindan degerlendirildi. Caligmanin icerigi olgulara anlatilarak, onay1 alman olgular
calismaya kabul edildi.

Calismaya katilan olgulara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak aydmlatilmis
onam formu imzalatildi(EK-1). 2017 — 2 kayit numarali ¢alisma, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Saghk Bilimleri Yiiksek Okulu, Girisimsel Olmayan Arastrrmalar Etik
Kurulu tarafindan 21.03.2017 tarihli toplantida degerlendirilip tibbi etik acisindan uyumlu
bulundu (EK-2).
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YGAU grubu (n=17)

Caligmaya Kisisel
Nedenleri ile Devam
Etmeyenler (n=2)

Analiz Edilen Hastalar
(n=15)

Sekil 3.1.0lgu akis semasi.

KATILIMCILAR (n=61)

Calismaya Alinanlar

Basit Randomizasyon
(n=53)

Cikarilanlar (n=8)
Alinma Kriteri Uymayanlar
-Servikal Disk Hemisi (n=3)

-Servikal Cerrahi Oykusii (n=2)

-LA Oykusii (n=2)

-RA (n=1)

Kinezyobant grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=18)

Calismaya Kisisel Nedenleri
ile Devam Etmeyenler (n=3)

Calismaya Kisisel Nedenleri
{le Devam Etmeyenler (n=3)

Analiz Edilen Hastalar
(n=15)
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3.2.Yontem

Bu ¢alisma Ozel Hatem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine agr1
sikayeti ile bagvuran MAS tanis1 konulan, okuma yazma bilen, iletisim gii¢liigii olmayan,
calismamizin dahil edilme kriterlerine uyan 45 olgu tizerinde gergeklestirildi. Olgular basit
rastgele yontemlerle kapali zarf usuliine gore 3 gruba ayrildi. Calisma gruplarindan YGU
grubuna 7’si kadm, 8’i erkek ve yas ortalamas: 37 yil olmak iizere 15 olgu, Kinezyo bant
grubuna 9’u kadin, 6’s1 erkek ve yas ortalamasi 39 yil olmak iizere 15 olgu, Kklasik
fizyoterapi grubuna ise 9’u kadmn, 6 ‘s1 erkek ve yas ortalamasi 40 yil olmak {izere 15 olgu
edildi.

Calismamiza dahil edilen olgularin agr1 seviyesi VAS ile, basing agr1 esigi 6l¢timii
Algometre ile yapildi. Olgulara Yasam Kalitesi Degerlendirme ve Boyun Oziir Gostergesi
Anketi uygulandi.

Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-60 yas araliginda olma
e Servikal MAS tanis1 konmus olmasidir.
Olgularin dahil edilmeme kriterleri ise;
e Servikal disk hernisi,
e Ileri derece servikalosteoartrit, radikiilopati veya myelopati varligs,
e Fibromyalji,
e Romatoidartrit, spondiloartrit gibi romatolojik hastaliklarin varligi,
e Hipo/hipertiroidizm, hiperparatiroidizm gibi hormonal hastaliklarin
mevcudiyeti,
e Servikal veya omuz cerrahi 6ykiisii,
e Son alt1 ay i¢in tetik nokta enjeksiyonu veya fizik tedavi uygulanmis olmasi,
o Gebelik,
¢ Kifoz veya skolyoz bulunmasi,
¢ Kiside kanser oykiisiiniin olmasi ,
e Kognitif problemlerin olmasi ve
e Goniillii olmay1 kabul etmeyen olgulardir.

Calisma gruplarindan YGU grubuna klasik fizyoterapi (15 dk TENS, 15 dk
Hotpack) ve haftada bes seans YGU (her tetik noktaya 3 dk, 1,5 watt/cm2) statik olarak
uygulanmis olup, 15 olguya 5 dk siire ile siirekli modda palpasyonla belirlenen tetik

noktalar lizerine uygulanmistir. Palpasyonla belirlenen her tetik noktaya statik ultrason en
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az 10 sn sabit kalacak sekilde uygulanmistr. Olgunun statik ultrason uygulamasi sirasinda
sicakligr ilk hissettigi anda baglik diger tetik noktaya kaydirilmistir. Bu uygulama her tetik
nokta i¢in siire bitene kadar en kez uygulanmaya caligilmigtir. Olgu 3 hafta boyunca 15
seans tedaviye alinmistir. YGU grubunda 2 olgu ( 1 erkek, 1 kadmn) ulasim problemleri

nedeni ile ¢aligma dis1 birakildi.

Sekil 3.2 YGU uygulamasi.

Kinezyo bant grubuna; haftada bes giin trapez kasmin {ist pargasina yonelik
kinezyo bant uygulamas1 yapildi. Bantlama, servikal bdlgede ters yonde lateral fleksiyon,
ipsilateral rotasyonda pozisyonlama yapilarak, I serit ile kas teknigi kullanilarak st trapez
kasma inhibisyon saglamak amaciyla kas tekniklerinden inhibisyon yontemi kullanilarak
uygulandi.

Olgular 3 hafta 15 seans tedaviye alindi. Kinezyo bant grubunda 3 olgu alerjik
reaksiyon sebebiyle ¢caligma dis1 birakildi.
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Sekil 3.3 Kinezyobant uygulamasi

Klasik tedavi grubuna ise cihaz kapali sekilde belirlenen tetik noklara toplamda 5
dk olacak sekilde ultrason uygulamasi yapildi. Tedavimiz haftada 5 giin 3 hafta siireyle
toplamda 15 seans olacak sekilde uygulandi. Kontrol grubundan 3 erkek olgu mesai
saatleri nedeni ile calisma dis1 birakild:

Calismaya katilan her i¢ gruba klasik fizyoterapi uygulanmis olup (15dk TENS, 15
dk Hotpack) ; germe ve mobilizasyon egzersizleri fizyoterapist tarafindan uygulandi. Her
tedavi sonrasi postiir egzersizleri yaptirildi ve giinliik hayatta nelere dikkat etmeleri

gerektigi aciklanda.

‘:‘g‘\
2

Sekil3.4 Pektoral kaslara yonelik germe egzersizi.
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Sekil 3.5. Postiir egzersizleri

3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi
Her {i¢ grubun da tedavi O6ncesi ve 3 haftalik egitim sonrasinda normal eklem
hareketi total limitasyonu, boyun agri ve fonksiyonellik seviyesi, yasam Kkalitesi

degerlendirilip 3 haftalik egitim sonrasinda tiim degerlendirme yontemleri tekrar edildi.

Normal Eklem Hareketi

Olgularin boyun eklem hareket agikliklar1 sandalye {izerinde dik bir sekilde
otururken fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri i¢in klinik
gonyometre (Baseline Evalutaion Tools, USA) ile asagida anlatilan bicimlerde 6l¢tildii (94,
124).
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Fleksiyon ol¢iimiinii yaparken, bas  notral pozisyona getirilip, gonyometre
akromion seviyesine yerlestirildi. Gonyometrenin sabit olmayan kolu kulagin orta
hizasini takip ederken sabit kol zemine paraleldi. Hastadan miimkiin olabildigince basini
one egmesi istendi ve hareketi tamamladiginda 6l¢iilen deger kaydedildi.

Ekstansiyon Olgimiinii yaparken, bas notral pozisyona getirilip, gonyometre
akromion seviyesine yerlestirildi. Gonyometrenin sabit olmayan kolu kulak orta hizasini
takip ederken sabit kol zemine paraleldi. Hastadan yapabildigi kadar basini arkaya dogru
egerek hareketi tamamlamasi istendi ve 6l¢giilen deger kaydedildi.

Lateral fleksiyon ol¢iimiinii yaparken, gonyometre 7. Servikal omurga hizasma
yerlestirildi. Sabit olmayan kol spindz ¢ikintilar1 takip ederken sabit kol zemine paraleldi.
Hastadan yapabildigi kadar basin1 6ne dogru egerek hareketi tamamlamasi istendi ve
Olciilen degerler not edildi.

Rotasyon olglimiinii yaparken, basin orta noktasma yerlestirilen gonyometrenin
sabit olmayan kolu hastanin agzina koydugumuz abeslangi takip ederken sabit kol zemine
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar ¢enesini omzuna dogru g¢evirerek hareketi

tamamlamasi istendi. Sagda ve solda yapilan 6l¢iimlerin degerleri not edildi.

Agn

Istirahat (bas ve boynun sabit durma gibi statik pozisyonlar1) durumunda olusan
boyun agrisinin siddeti VAS ile degerlendirildi. (ICCgegerlilik katsayilar1 sirasiyla 0,79 ve
0,97) (95).Olgulara, 0-10 santimetre (cm) uzunlugunda olan viziiel analog skalas1 (VAS)
iizerinde agr1 seviyelerini isaretlemeleri istendi. Isaretli yerin degeri 100 mm’lik bir cetvel
ile 6l¢iildii. Skala iizerinde bulunan 0 = agr1 yok, 10= dayanamayacak kadar ¢cok agr1 var

anlamindadir.

Agn Esigi ve Toleransinin Degerlendirmesi

Hastalarin basing karsisindaki olusan agr1 hassasiyetleri, algometre ad1 verilen agr1
Olger ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda trapez kasindaki tetik noktalar
iizerinden 3’ er defa 6lgiim yapild1 ve yapilan bu dlgiimlerin ortalamasi alindi. Olgiimden
once tetik noktalarin bulundugu noktalar isaretlendi ve agri 6lger bu noktalara dik bir
sekilde yerlestirildi. Olgulardan agriyr ilk hissettikleri anda bildirmeleri istendi ve
ekrandaki deger okunarak agri esigi pound (1kg=2.2 pound) cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.6 Algometre cihazi.

Boyun Oziir Gostergesi

Hastanin fiziksel yetersizliklerinin ve agrisinin giinliik yasam aktiviteleri tizerine
etkilerini degerlendiren bu indeksin Tiirkce uyarlamasi yapilmis olup “Boyun Oziir
Gostergesi” (NDI) olarak kullanilmaktadir (93). Bu gosterge, agrinin siddeti, kisisel
bakim, ylik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve
bos zaman ugraslar1 basliklarmin bulundugu 10 bdliimden olusmaktadir. Her bir bashk
icin 6 cevap vardwr, 0 (agr1 yok ve fonksiyonel limitasyon yok) ve 5 (en kotii agr1 ve
maksimum limitasyon) seklinde puanlanmaktadir. Hastalardan her béliim i¢in kendilerine
en uygun olan secenegi isaretlemeleri istendi. Anket sonunda isaretlenen seceneklerin
puanlar1 toplanarak hastalarin yetersizlikleri belirlendi. BYI’de 0-4 puan arasi 6ziir yok, 5-
14 puan aras1 hafif 6ziir, 15-24 puan arasi orta derecede 6ziir, 25-34 puan arasi siddetli

Oziir ve 35 puan istii tam Oziir olarak belirtilmistir (94).

2.7.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
Yasam kalitesini degerlendirmek igin “Kisa Form-36 (SF-36)” anketi kullanildi.

Tiirkceye cevrilmis, gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi yapilmis olan anketin kisilerin
fiziksel ve mental saglik boyutlarini degerlendiren iki ana basligi bulunmaktadir. Anketteki
her bir boyutun puani 0-100 arasinda degismektedir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36
anketinin her saglik boyutundaki puanin yiikselmesi, saglikla iliskili yasam kalitesinin
arttigini gostermektedir. Toplamda 36 maddeden olugmaktadir. Bunlar;

*Saglik kavrami (§madde)

* Fiziksel fonksiyon (10madde)

*Fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (3madde)
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*Sosyal fonksiyon (2madde)

*Ruhsal saglik (5madde)

*Enerji/ vitalite (4madde)

*Agr1 (2madde)

*Sagligin genel algilanmasi (Smadde) igerir.
Bu maddelerin yanisira, son bir ay i¢indeki saglik durumunda yasadigi degisimleri

degerlendiren ek bir maddesi daha bulunmaktadir.
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4. BULGULAR

Verilerin normal dagilima uygunlugu ‘Shaphiro Wilk’ testi ile test edilmis,
normal dagilmayan degiskenlerin 3 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda ‘Kruskal
Wallis” ve ‘All Pairwise’ ¢oklu karsilastirma testleri kullanilmistir. Bagimli gruplarin 2
farkli zamanda karsilastirilmasinda normal dagilmayan degiskenler i¢cin ‘Wilcoxon
Signed Rank’ testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin test
edilmesinde ‘Ki-kare’ testi kullanilmistir. Tanimlayic1 istatistik olarak sayisal
degiskenler icin ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise sayr ve %
degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket

programi kullanilmis ve p=0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.1.0lgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimiine bagvurmus tanis1 doktor tarafindan konulmus olan 18-60 yas araliginda 45
miyofasiyal agri sendromlu hasta dahil edildi. Hastalar basit rastgele yontemle (kapali
zarf usulii) 3 gruba ayrildi. Ultrason (gl) grubunun (n:15) yas ortalamas1 3748,8 yil,
kinezyo bant(g2) grubunun (n:15) yas ortalamasi 39+12,3 yil, kontrol (placeboultrason)
(93) grubunun (n:15) yas ortalamasi 38+11 yildir. Ug grubun fiziksel 6zellikleri (Tablo
4.1, 4.2, 4.3) karsilastirldiginda gruplar yas, cinsiyet ve VKI agisindan benzerdir
(p>0,05).

Tablo 4.1 Yas bakimindan gruplarin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Chi-
(n=15) (n=15) (n=15) -
Square p
Ortalama + Ortalama + Ortalama +
Std Sapma Std Sapma Std Sapma
YAS 37,48,8 39,3+12,3 38,4+11 0,240 | 0,887

*p<0,05, Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.2 Viicut kutle indeksi Ortalamasi

Viicut Kkiitle indeksi (kg/m2)

YGU Kinezyo Bant Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
Ki-kare  p*
VKIi
23,98 24,50
_ _ 2325 5367 0,765
p<0,05 Ki-kare testi
Tablo 4.3 Cinsiyete gore dagilim
Cinsiyet .
1 Ki-k *
Calisma Grubu Kadm Erkek i-kare p
Grupl F 7 8
% 46,7% 53,3%
Grup2 F 9 6
% 60,0% 40,0%
: ' 0,720% 0,698
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 Arastirma Bulgularn
Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi normal eklem hareket acikligi (NEH)
total limitasyon degerlerinin grup i¢i istatistigi Tablo 4.4’tegosterilmistir. Her ii¢ grupta
da tedavi sonrast NEH total limitasyon degerlerinde azalma gbzlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.4 Normal Eklem Hareketi Total Limitasyonu grup i¢i karsilastirilmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15)
Normal _ - _ - . -
> ‘p > @ > ‘a > @ >z > @
Eklem | & £ | & E z p* | S8 3 E Zlpr | B8] 8 E z p*
Hareketi | < .8 | @ 2 25 | 23 S5 &3
ks, | PO Lo | e | w13 || 008 | TN s |26 | O
. * 1 *
os | s | 294 | 3| B8 | w27 | % sy | #457 | 7
Elctar 11;87 Gf3 - [ 00| 367 | 260 |, |.0% 2’493 453 | o | 005
. * 1 * b ’ *
oo | gag | 172 | & | =396 | =297 |% W1 e | 2
LatFlek | 927 i’fg - {00 913 | 78 |, |.0% 1’40; 280 |, | 017
ap) | 935 | T30 | 204 | 3 | w436 | w300 37|+ | TP | w2 2]+
LatIFle. | 6,80 1'233 oo | ear | 521 || 027 1'401 220 | ) |01
o) | +740 | #8167 | B | ases | asur 57| x| FPL | e |20 s
Rotasyon | 833 iégg - |00 | 960 | 780 |, |.007 2’403 320 | )y | 003
(ag) | +650 | 07 282 | 5¢ | x463 | w21 |50 = | F0 | w206 | 20|
Rotasyon | 8,73 ifg - |00 | 99 | 673 |, |.018 if; 553 | ), | 011
(o) | +746 | 2V 1280 | 5x | agst | waaz 2P| Tx | FW0 | asse | 23] s
Total | 61,60 2i12,g7 - oo | 4267 | 3207 | 21| oo ?fz’io 2113 | o | 003
Lim. | =45.00 | *22 | 306 | 2% | 2125 | #1544 | % | 2| a2048 | 2|

*p<0,05 Willcoxon Signed Ranks Test

Normal eklem hareket total limitasyon degerlerinin gruplar arasi
karsilastirildiginda (Tablo 4.5); sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon,

sol rotasyon eklem hareket total limitasyonunda azalma gézlemlendi(p<0,05).
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Tablo 4.5 Normal Eklem Hareket Total Limitasyon 6l¢iimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Grup1 Grup 2 Grup 3
Normal Eklem Hareketi (n=15) (n=15) (n=15) Ki o+
(Derece) Ortalama + Ortalama + | Ortalama £ | 0
Std Sapma Std Sapma | Std Sapma
Tedavil 5311006 | 3874356 | 7,07+573 | 5784 |0,055
Oncesi
. Tedavi| o o 1508 | 1732271 | 4872457 | 4,616 | 0,099
Fleksiyon sonrasi
Tedavil 4y g0 11,00 | 3,67+ 3,96 | 6,93+4,98 | 5253 | 0,072
Oncesi
. Tedavi| ¢ o3, 848 | 2,6062.97 | 4532426 | 1,747 |0,417
Ekstansiyon | sonrasi
Tedavil g0, 035 | 9135436 | 4,07+4,53 | 8,824 | 0,082
Oncesi
Lateral | Tedavi| 553,400 | 7,93£3,90 | 2,80:4,02 | 14,258 | 0,001
Fleksiyon (sag) | sonrasi
Lateral | Tedavi | cg0.740 | 6472568 | 4.07:4,13 | 2,008 | 0,366
Fleksiyon Oncesi
(sol) Tedavi

1,332,82 5274511 | 2,20£3,97 | 6,214 |0,045
sonrasi

Rotasyon (sag) | Tedavi

8,33+6,50 9,60+4,63 | 6,00+4,04 | 6,054 |0,048

Oncesi
Tedavi| 93358 | 7,8024.21 | 3,2062,96 | 11,382 0,003
sonrasi

Rotasyon Tedavi

(sol) Omcosi 8,73+7,46 9,93+8,51 | 5,07+4,01 | 3,976 |0,137

Tedavi 2,53+4,03 6,73+4,43 | 5,53+3,50 | 8,238 | 0,016
sonrasi

_Total Tedavil o0 6014500 | 42,67421,2533,20424,70 | 4550 | 0,103
Limitasyon Oncesi
Tedavi

sonras | 21:67£2239 | 32,07+15,44 | 21,1320,48 | 4,636 | 0,098
*p<0,05 Kruskal Wallis Test

Sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon NEH icin gruplar
karsilastirildiginda grup 2 (kinezyo bantlama grubu) lehine azalma yoniinde fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6, 4.7, 4.8).

Kruskal Wallis testi sonrasinda anlamh bulunan degiskenler icin c¢oklu
karsilastirma testi sonuclari.

Tablo 4.6 Lateral Fleksiyon (sag) 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).

Tablo 4.8 Rotasyon(sag).

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

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 degerlerine bakidiginda, grup 2 ile 1 karsilastirildiginda

grup 2 lehine artis gézlemlendi (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 degerlerinin grup ici istatistigi Tablo 4.10°da gosterilmistir. Tedavi

sonrasinda agrida azalma gézlemlendi(p<0,05).

Tablo 4.10 VAS o6l¢timlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Grup 3(n=15)

z 2 2

VAS 2 S 3 = S 3 = S 3
3 5 & z | . g 3 & z | . 3 z & z | .
= 3 £ p = 3 £ p = 8= P
5 3 - - 3 5 - 3
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 arast agr1 karsilastirildiginda azalma yoniinde fark gézlemlendi (Tablo 4.11).

Gruplar kendi i¢inde kiyaslandiginda; Grup 1 ve grup2 kiyaslamasindafark bulunmadi

(p>0,05). Grup 1 ve grup3 kiyaslamasinda Grup 1 lehine agr1 azald1 (p<0,05) (Tablo
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4.12).

Tablo 4.11 VAS 6lgtimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup1 Grup 2 Grup 3
VAS (n=15) (n=15) (n=15) | cChi-Square -
Ortalama + | Ortalama + | Ortalama +
Std Sapma | Std Sapma | Std Sapma
Tedavi Oncesi | 6,30+2,07 | 5,57+1,81 | 6,04+1,13 0,993 0,609
VAS
4,90+1,38
Tedavi sonras1 | 3,35+1,45 | 3,82+1,79 6,873 0,032

*p<0,05 Kruskal Wallis Test

Tablo 4.12.Kruskal Wallis testi sonrasinda anlamli bulunan degiskenler i¢in ¢oklu

karsilastirma testi sonuglari

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 degerlerinin grup i¢i istatistigi Tablo 4.13’de gosterilmistir. Tedavi

sonrasi biitiin gruplarin algometre degerlerinde, artis gozlemlendi(p<0,05).

Tablo 4.13 Algometre 6l¢iimlerinin grup igi karsilastirilmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15)
9 = g = 7 [ = 7
Algometre | .5 S 7 . 5 z & 7 . | 38| 38 z .
= ~ p S 8= p 2| 3= p
3 G 3 = FO | + &
o 51 o
= - =
1 tetik 15,00 | 29,27 1433 | 21,13 19,27 | 25,40
nokta = + -341 {0,001 | =+ + |-330 /0001 = + | -3,41 | 0,001
6,53 9,11 5,01 6,88 9,95 | 10,88
2 tetik 17,33 | 33,80 14,40 | 22,87 19,40 | 25,33
nokta + + -3,40 { 0,001 | =+ + |-330|0001| = + | -3,41 | 0,001
7,41 14,18 4,98 7,70 9,56 | 12,00

*p<0,05 Wilcoxon Test
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Tedavi sonrasi algometre degerleri gruplar arasi karsilagtirildiginda 1. Tetik

noktada artis gozlemlendi (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Algometre 6lgimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 Grup 3
(n=15) (n=15) (n=15) Chi-Square *
ALGOMETRE Ortalama + Ortalama + | Ortalama + P
Std Sapma Std Sapma | Std Sapma
15,00 14,33 19,27
Tedavi Oncesi + + + 1,751 417
. 6,53 5,01 9,95
1 tetik nokta 2027 | 2113 25,40
Tedavi sonrasi + + + 5,998 ,050
9,11 6,88 10,88
17,33
Tedavi Oncesi + 14,40+ 19,40+ 2,88 ,236
4,98 9,56
2. tetik nokta 741
33,80 22,87 25,33
Tedavi sonrasi + + + 4,677 ,096
14,18 7,70 12,00

*p<0,05, Kruskal Wallis Test

1.Tetik nokta icin gruplar kendi kiyaslandiginda; Grup 1 ve Grup 2
kiyaslamasinda grup 1 lehine artis gézlemlendi (p=0,016).Grup 1 Grup 3 ve Grup 2
Grup 3 kiyaslamasinda fark bulunamadi (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

BOG degerlerinin grup igi istatistigi Tablo 4.16°te gdsterilmistir. Tedavi sonrasi

BOG degerlerinde, azalma gdzlemlendi (p<0,5) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16 Boyun Oziir Gostergesi dl¢iimlerinin grup ici karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15)
BOG | § | _ _ S .. A
i S @w . S w . S w
= 8L z = | = |SE| z p* = |SE| z | p
S |+ 3 S |+ 8 3 F &
-5} P P]
= = =
3,40 | 2,07 3,13 | 2,60 2,87 2,53
BOG | = + -3,12 | 0,002 | = + 2,53 | 0,011 + £ | -2,23 | 0,025
0,91 | 0,26 0,92 | 0,51 0,92 0,92
*p<0,05 Wilcoxon Test
BOG degerlerinin farklar1 acisindan gruplar karsilastirildiginda; Grup 1 ve

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

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

Tablo 4.17: Boyun Oziir Gostergesinin gruplar aras1 karsilastirilmas1

Grupl Grup 2 Grup 3
BYI (n=15) (n=15) (n=15) Chi-Square o
Ortalama £ S Ortalama £ | Ortalama +
td Sapma Std Sapma Std Sapma
Tedavi Oncesi 3,40+0,91 3,13+0,92 2,87+0,92 2,310 0,31
BYI
Tedavi sonrasi 2,07+0,26 2,60+0,51 2,5320,92 7,537 0,02

*p<0,05,Kruskal Wallis Test

Tablo 4.18Boyun Oziir Gostergesi ikili grup karsilastirilmasi.

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 degerlerinin grup i¢i istatistigi Tablo 4.19°da gosterildi. Grup 1’de agr1,
Grup 2 ‘de fiziksel rol gli¢liigii ve agr1, Grup 3’ te ise fiziksel fonksiyon, agr1 ve sosyal

fonksiyon parametrelerinde tedavi sonrasi artig bulundu(p<0,05).

Tablo 4.19 SF-36 Alt parametrelerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

= Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3(n=15)
SE| S| BE |z | |2 BE|lz | | S |BE| 2|
S z e 8 z | @8 z |28
= = =
F'Z:kse 7100 | g a3, 63,33 | 67,00 63,00 | 68,33
Fonksi | % a1 | 189 | 005 + + | -128 | 019 + £ | oo | 002
yon | 26:54 ! 23,20 | 23,89 31,10 | 27,82 | ™= ’
Fl'g‘;fe TL67 | g yms 55,00 | 65,00 42,67 | 58,33
Gt | * Gge | 095 | 033 + + | -212 | 003 + + | -135 | 017
s | 3115 ' 36,84 | 31,05 2957 | 24,40
5107 | e 47s 49,93 | 59,27 4327 | 53,60
Agrn + biee | 29 | 000 + + | -252 | 0,01 + + | -1,96 | 004
23,47 ' 30,17 | 25,75 12,85 | 12,99
Genel | 4747 [ oo 0o 59,93 | 60,60 53,80 | 54,80
Saghk | = e 154 | 012 + + | -1,00 | 0,31 + + | -041 | 067
Algist | 11,18 ' 18,12 | 17,31 1421 | 14,24
4433 [ 40 00s 54,00 | 56,00 53,00 | 57,33
Enerji + 3’87 -0,96 0,33 + + -1,89 0,05 + + -1,62 0,10
13,61 ' 21,89 | 20,37 11,46 | 15,10
Sosyal | 5393 | g 0ox 57,27 | 59,87 52,27 | 60,93
Fonksi | + la71 | -163 | 010 + + | -1,73 | 0,08 + + | -202 | 004
yon | 16,80 ' 30,29 | 26,34 15,88 | 18,30
Emosy
onel” | 7320 | o o 55,33 | 62,00 55,40 | 59,80
Rol + 21’32 -1,84 0,06 + + -1,63 0,10 + + -0,41 0,68
Giiclii | 38,28 ' 41,12 | 36,59 41,20 | 38,28
gii
53,07 65,20 | 66,13 62,40 | 64,80
14,14 ' 17,50 | 17,03 17,42 | 17,38

*p<0,05,Wilcoxon Test

Gruplar aras1 degerler karsilastirildiginda Sf-36’nin  parametreleri arasinda fark

bulunamad: (p>0,05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20 SF-36 Alt Parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1(n=15)

Grup 2 (n=15)

Grup 3(n=15)

SF-36 ALT Chi- N
PARAMETRELERI Ortalama £ |Ortalama +=Std | Ortalama + Square P
Std Sapma Sapma Std Sapma
. Tedavi |y 000654 | 633342320 | 63,00431,10 | 0,692 | 0,70
Fiziksel Oncesi
Fonksiyon | Tedavi | g 33 1741 | 67,00423,89 | 68332782 | 1,692 | 0,42
sonrasi
- Tedavi |y 03115 | 550043684 | 42,67429.57 | 5947 | 0,05
Fiziksel Rol Oncesi
Gielign | Tedavi |\ ¢ )7 7086 | 65,00431,05 | 58.33+24,40 | 436 | 011
sonrasi
Tedavil oy 005347 | 499343017 | 43.27+12.85 | 1.854 | 0,39
o Oncesi
Agn Tedavi
64,47421,66 | 5927425775 | 53,60£12,99 | 3,072 | 0,12
sonrasi
Tedavi
Genel Saghik | Onoest | 4P47HILIS | 599341812 | 538041421 | 2683 | 026
Algist\Tedavi| o3 661985 | 606041731 | 54,80+1424 | 1,008 | 0,60
sonrasi
Tedavi| 0331361 | 54,00621,80 | 530021146 | 3773 | 015
.. Oncesi
Enecy Tedavi
49,00+3,87 | 56,00420,37 | 57,33+15,10 | 4,627 | 0,09
sonrasi
Tedavi| o3 03116,80 | 572743029 | 522741588 | 1,415 | 0,49
Sosyal Oncesi
Fonksiyon | Tedavi | g9 40,1371 | 50.87426,34 | 60,93+18,30 | 0113 | 0,94
sonrasi
Tedavi
Emosyonel Rol | Omeesi | 732043828 | 55.33:41,12 | 554044120 | 2082 | 035
Gieligii | Tedavi |\ ¢ 1219132 | 62,00036,59 | 59.8043828 | 4,699 | 0,09
sonrasi
I;dci‘g 53,07414,14 | 6520:17.50 | 62,40+17,42 | 3,006 | 022
Ruhsal Saghk Tedavi
61,07+13,13 | 66,13+17,03 | 64,80+17,38 | 2,066 | 0,35

sonrasi

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

Miyofasiyal agr1 sendromlu olgularda, rutin fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan statik ultrason ve kinezyo bantin etkinligini arastirmayi amagladigimiz bu
calismamizda tetik noktalarin agri1 esigi ve VAS oOl¢iimlerine bakildiginda, biitiin
gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre degerlerinde artis, VAS degerlerinde
azalma gozlendi. Basing agr1 esigi degerinde en fazla artis ve VAS degerinde ve
Boyun oziir gostergesi degerinde en fazla azalma Yiiksek Giicte Agri Sinirinda
Ultrason (Statik Ultrason) uygulanan grupta (grup 1) goriildii.

Bu bulgular 1g1ginda hipotezlerimizden “H1: Miyofasiyal Agr1 Sendromlu
hastalarda statik ultrason ve kinezyo bant uygulamalarmin agri iizerine etkileri
farklidir” ve “H2: Miyofasiyal Agr1 Sendromlu hastalarda statik ultrason
uygulamasi, basing agri esigi ve boyun fonksiyonel yeterliligine etkileri agisindan

kinezyo bant uygulamasindan iistiindiir” kabul edilmistir.

5.1.Fiziksel Ozellikler
MAS’1in en fazla 30-49 yas araliginda goriildiigii ve kadmlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla goriildiigli bildirilmektedir(98). Brennum’un yaptig1 bir
calismada algometre ile Olgiilen agrida yasin Oneminin olmadigi, ancak agriya
duyarliligin kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla oldugu belirtilmistir(100).
Yapilan g¢alismalar incelendiginde; kas iskelet sisteminde olusan agrida yiiksek

VKIi’ye sahip olmanin énemli bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir (96,97).

5.2.Agn

Agr1, genel olarak doku hasarina cevap olarak meydana gelen ve buna sebep olan
sitimiilustan ka¢inmak icin olusan hos olmayan bir duyu olarak kabul edilir. Agri,
kas lif aktivasyonunu ve propriosepsiyon duyusunu etkileyerek motor kontroliin
degismesine neden olmakta ve fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir (101).

MAS bulunan hastalarda en sik rastlanilan belirti agridir. Bu sebeple tedavi
sonuglarinin izlenmesinde agriyla ilgili ¢esitli skalalardan yararlanilmaktadir. En
yaygin kullanilan skala ise VAS ( Viziiel Analog Skala)’dir (102,103). Kadi ve

arkadaglar1 lokalize trapez kas miyaljisinin patolojik mekanizmalarini inceledikleri
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caligmalarinda, hastalarin agr1 siddetini VAS kullanarak 6l¢miistiir. Median degerlere
gore iki grup olusturulmustur. Birinci grupta median degerin 2,4’lin altinda(hafif
agr1), ikinci grupta ise median degerin 2,4’lin iizerinde (daha siddetli)
oldugunu gozlemlemislerdir.

Yaptigimiz ¢aligmada tedavi Oncesi ve sonrasi agridaki degisimi degerlendirdigimiz
parametrelerden birisi VAS’tir. Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerlerine
baktigimizda her 3 grupta da anlamli derecede azalma gordiik. Gruplar1 kendi
aralarinda kiyasladigimizda ise Grupl ile Grup2, Grup2 ile Grup3 arasinda anlamli
bir fark goremezken, Grup 1’deki degerlerin Grup3’ten anlamh derecede az oldugu
gorildii.

MAS’ta tanisal deger tasiyan bulgulardan en 6nemlisi tetik noktanin saptanmasidir.
Yapilmis olan ¢aligmalarda tetik noktanin fizik muayene bulgularindan en giivenilir
olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir (104,105). Bu bdlgenin
duyarliligimin  saptanmasi nicel degerlendirmede ve tedavinin sonucunun
degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tasir. Tetik nokta duyarhiligmmm belirlenmesinde
algometrelerkullanilmaktadir (106,107,108,109,110). Fischer algometreyi  tetik
noktalarin saptanmasinda ve artmis agri esiginin bulunmasinda kullanmistir.
Algometre MAS tedavi tekniklerinin tedaviye verdigi yanit1 6lcen degerli bir alettir
(111,112). Fischer yaptig1 bir ¢alismada, kadinlarda iist trapez kasinin agri esik
degerini 3,7+1,9 kg/cm? bulmustur (113). Yiicel ve arkadaslarinin yaptigt MAS
kokenli kronik bas agrisi olan hastalarda tetik noktanin saptanmasi ve uygulanan
tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde basing algometresi kullanimimnin giivenilir
bir yontem oldugu kanisina varilmstir (114). Doloney GA ve arkadaslari, tetik nokta
hassasiyetinin Ol¢liimiinde algometrenin giivenilirligini arastirdigi bir ¢aligmada
algometre ile tetik nokta hassasiyetini 6lgmekte giivenilir sonuglar elde etmisler ve

takip stirecinde de kullanigh bir yontem oldugu sonucuna varmiglardir (115).

Calismamizda tetik noktalarin agr1 esigi Ol¢iimlerine bakildiginda, biitiin
gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre degerlerinde anlamli artis gézlendi.
Gruplar aras1 yaptigimiz karsilastirmada Grupl ile Grup3, Grup2 ile Grup3 arasinda
fark gozlenmezken Grupl, Grup2’den anlamli sekilde yliksek bulundu. Ayrica

trapezius list parcanin origosunda bulunan 1. tetik noktada agr1 esigi 6l¢timii 2. Tetik
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noktadan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

Caligmamizda olgular1 degerlendirdigimiz bir diger parametre de Kisa Form-
36 Saglik Profili alt parametresi olan agridir.Yapilan ¢alismalara bakildiginda MAS
icin uygulanan tedavi ile birlikte agrinin azalmasi kisinin fonksiyonelligini artirarak
depresif ruh halinden kurtulmasina yardimc1 olmaktadir (116).
Yaptigimiz calisma sonucunda her 3 grupta da agri parametresinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme goriiliirken gruplar arasi karsilastirmada fark bulunamada.

Agr1 yonetiminde tedavi yaklasimlar1 arasinda Yiiksek Giiglii Ultrason

(YGU) Teknigi de yer almaktadir. Literatiire baktigimizda bu teknik MAS
sendromunda tetik noktalar {izerine uygulamalar seklindeydi. Gariboglu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada MAS’ta tetik noktalara uygulanan YGU
tedavisinin etkinligi ile geleneksel tedavi yontemleri karsilastirilmistir. Calismaya
125 hasta dahil edilmis, 25’er kisilik 5 grup olusturulmustur. Her gruba germe
egzersizleri yaptirilmis bunun  disinda 1.Gruba sprey tedavisi, 2.Gruba kuru
igneleme, 3.Gruba lokal anestezi enjeksiyonu, 4.Gruba YGU ve 5.Gruba ise sadece
germe egzersizleri yaptirilmigtir.Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
bitiminden 3 hafta sonra olmak tizere 3 kez degerlendirilmistir. Degerlendirmede agri
icin VAS, basing agr1 esigi i¢cin algometrik 6l¢iim, fonksiyonel durum boyun agrisi
icin BYI, psikolojik durum icin Beck Depresyon Olgegi, boyun EHA iginse
kontralateraltragusakromiyoklavikular eklem arasi1 mesafe Olgiilmiistiir. Sonug
olarak bu calismada kullanilan tiim tedavilerin MAS tedavisinde etkin oldugu
goriilmiistliir. Arastrmacilar tarafindan  YGUMAS’I1 hastalarda tetik noktalara
uygulanan etkin, hizli uygulanabilir, giivenilir, kolay bir tedavi yontemi oldugu,
invaziv olmamasi agisindan ileriki yillarda sik¢a kullanilan bir tedavi olacagi
diistiniilmektedir (118).

Diger bir cahiymada ise Unalan ve ark. MAS ta tetik nokta tedavisi igin klasik
US ile YGU teknigini karsilastirmiglardir. 1.Gruba klasik ultrason 1,5 w/cm? toplam
5dk, saniyede birka¢ cm? daireler olacak sekilde uygulanirken, 2. Gruba ise YGU
stirekli modda, prob tetik nokta {izerinde sabit duracak sekilde uygulanmistir. US
giici hastanin dayanabilecegi son seviyeye kadar artirilarak 4-5sn tutulmus sonraki

15sn ise US giicli yartya diisiiriilmiis ve bu uygulamalar 3 kez tekrar edilmistir.
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Sonug¢ olarak YGU uygulanan olgularda VAS degerleri, klasik US grubuna gore
belirgin sekilde diismiis, seans sayisi ise YGU grubunda daha az bulunmustur. YGU
tekniginin MAS’ta giivenilir ve non-invaziv bir tedavi teknigi oldugunu ileri

stirmiiglerdir (119).

MAS tedavisinde kullandigimiz bir diger teknik ise kinezyobantlama
uygulamasidir. Bu uygulama ile cildi yukar1 kaldirip deri ile kaslarin arasindaki
boslugu artirarak o bolgede olusan kan basinci kan basinct hafifletilir, kan ve lenf
dolasimi artirilir, asir1 kullanim ile kas dokusundaki yaralanmalar ile olusan 6dem,
agr1 ve rahatsizlik hissi giderilir. Uygulama ile yaratilan bu etki grup III ve grup IV
duyu liflerinin duyarliliklarini artiran maddelerin altinda var olan agr1 reseptorlerinin
uyarilmasmi da onler. F.MuroGarcia’nin yaymladigi bir olgu sunumunda MAS
nedeniyle omuzunda hareket kisitliligi olan 20 yasinda bir bayan hastada sag deltoid
kasmma V seklinde kinezyobant uygulanmis, bant 2 giin hasta iizerinde kaldiktan
sonra yapilan omuz EHA Ol¢limlerinde artis gozlenmis, 9 giin sonra ise agrisinin
azaldigi bildirilmistir (120).

Calismamizda agr1 degerlerindeki azalma literatiir verileri ile paralellik
gostermektedir. MAS tedavisinde kinezyolojik bantlama ve YGU tedavisinin
etkinliginin karsilastirildigi bugiine dek yapilmis herhangi bir kontrolli ¢alisma
yoktur.

5.3.Normal Eklem Hareketi
NEH, fiziksel uygunluk i¢in kuvvet, endurans,gii¢,denge ve koordinasyon ile
birlikte rol oynar. Ayrica , kisinin fiziksel fonksiyonlarmin bir biitiin olmasinda da
onemli katkis1 vardir. Normal eklem hareketi eklemin anatomik yapisi, yas, koti
postiir, yaralanma, asir1 kullanma ve immobilizasyon gibi cesitli faktorlerden
etkilenebilmektedir (121).

MAS’a eslik eden semptomlar arasinda olan tetik
noktalar,kaslardaolusanspazm, gerginlik ve bant seklinde olusan sertlik durumlari
disinda EHA derecelerinde azalma da yer almaktadir (122).

MAS’lolgularda EHA’nin tedaviye verdigi cevabin degerlendirildigi ¢ok
sayida ¢aliyma yoktu. Yapilan bir ¢aligmada MAS’I1 hastalarda trapezius kasinda

bulunan tetik noktalara uygulanan kuru igneleme ve lidokainenjeksiyonun etkileri
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kargilastirilmis  ve agrili  bolgenin  zit tarafina olan lateralfleksiyon agis1
degerlendirilmistir. Sonugta her iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra EHA’ da
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu.

Bizim g¢alismamiz da bu calismaya paralel sonuglar i¢ermektedir. Statik
ultrason ve kinezyo bant uygulanan olgularda ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve
sonrast NEH degerlerinde artis yoniinde anlamli fark gorildi. Gruplar kendi
aralarinda kiyaslandiginda sag lateralfleksiyongonyometrik Ol¢iimiinde Grup2,
Grupl ve Grup3’ten, sol lateralfleksiyon dl¢timiinde Grup2, Grup1’den, sag rotasyon
gonyometrik dl¢iimiinde ise Grup2, Grupl ve Grup3’ten, sol rotasyon gonyometrik
Olciimiinde ise Grup2, Grup1’den istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu.

Normal eklem hareket agikligimm1i kazandirmak ic¢in rutin fizyoterapi
yaklagimlarma ek olarak kinezyolojik bantlama da kullanilmaktadir. Yayinlanan bir
olgu sunumunda miyofasiyal agri nedeniyle omuzunda hareket kisitlihigi olan 20
yasinda bir kadin hastada sag deltoid kasma V seklinde kinezyobant uygulanmistir.
Bant 2 giin boyunca hasta tizerinde kaldiktan sonra yapilan omuz EHA &¢iimlerinde
artis gozlendi (120).

Thelen ve arkadaslari“Omuz  Agrismda  Kinezyolojik  Bantlama
Uygulamasmm Etkileri” adli ¢alismada bu uygulamanmn kisa donem etkilerini
degerlendirmislerdir. Calismaya 18-24 yas aras1 omuzda tendinit, impengement gibi
agrili hastalar katilmistir. Bir gruba kinezyolojik bantlama, diger gruba ise placebo
Kinezyo bant uygulanmistir. Hastalar bantlama 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmis,
hastalarin omuz EHA,VAS,omuz agr1 ve disabilite skoru degerlendirilmistir. Yapilan
calisma sonucunda kinezyolojik bantlama grubunda bantlama sonrasi agrisiz
abdiiksiyon 6l¢iimleri elde edilmistir. Diger parametrelerde ise gruplar arasi anlamli
bir fark bulunamamuistir. Kinezyolojik bantlamanin impingement ya da tendinit gibi
olgularda destek olmadigi ancak agrisiz eklem hareketi saglamak amaciyla
kullanilabilecegi sonucuna varilmstir (130, 131).

Garipoglu ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alisjmada MAS’da tetik noktalara
uygulanan YGU tedavisi geleneksel tedavi ydntemleriyle karsilagtirilmigtir. 125
hastanin dahil edildigi calismada, 25°er kisilik 5 grup olusturulmustur. 1. Grup
kontrol grubu olmak iizere, kalan gruplara sprey tedavisi, kuru igneleme, lokal

anestezi enjeksiyonu ve YGU uygulanmigtir. Degerlendirilen kriterler arasinda olan
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boyun EHA ig¢inse kontralateraltragusakromiyoklavikular eklem aras1 mesafe
Ol¢tilmiistiir. Calisma sonucunda kullanilan tiim tedavilerin MAS tedavisinde etkin
oldugu goriilmiistiir (118).

Calismamizda hem kinezyo bant uygulamasmin hem de YGU uygulamasmin
NEH agikliginda sagladigi artis literatiir ¢caligmalarini desteklemektedir ancak iki
tedavi seklinin birbirine olan Ustlinligiiniin karsilastirildig: bir ¢calisma yoktur. Sonug
olarak grup i¢i kargilastirmamizda tiim parametrelerde her 3 grupta da boyun hareket
acikliklarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmada ise sag-sol lateralfleksiyon ve sag-sol rotasyonlarda kinezyo bant
grubunun stiinligli s6z konusudur. Buradan varacagimiz sonug; Kinezyo bant
uygulamasinin miyofasiyal agri sendromunda goriilen semptomlardan eklem hareket
acikliklarinda kisitlanma bulgusunun giderilmesine katki sagladigi, fizik tedavi
modaliteleri ve egzersiz programmin yaninda oOzellikle agrisiz postiiriin
desteklenmesi ve uygulama sonrast EHA agiklig1 iizerine olumlu etkileri nedeniyle

destekleyici tedavi olarak uygulanabilecegi sonucuna varilmastir.

5.4.Boyun Oziir Gostergesi
Yapilan caligmalarda, servikal bolgede meydana gelen problemler ile olusan
agri, eklem hareketinde limitasyon, kas spazmi gibi semptomlarin fonksiyonel
kisitliliga ve 6ziire neden oldugu bildirilmistir (123,124).

Diindar ve arkadaslar1 servikalmiyofasiyal agrisi olan 64 hasta ile yaptiklar1
calismada tedavi grubuna (n:32) haftada 5 giin 3 hafta boyunca toplam 15 seans,
tetik noktalara GaAIAS lazer tedavisi uygulamistir. Her iki gruba da izometrik ve
germe egzersizleri verilmistir. Hastanin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agrisi, aktif
servikal eklem hareket acikligi BYI1 degerlendirilmistir. 4. Hafta sonunda her iki
grupta da tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme kaydedildigi ancak
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadigi bildirilmistir (125).

Pietrobon ve arkadaslar1 boyun agristi ve fonksiyon bozuklugunu
degerlendirmede agirlikli olarak 5 olcegin kullanildigint belirtmislerdir. Bu
olceklerin 3 iinde (BYI, Boyun Fonksiyonel Dizabilite Skala, Northwick Park Skala)
kullanilan terimlerin psikometrikve yapisal agidan ayni benzerlikte oldugunu
sdylemislerdir. BYI” nin ise bu olgekler icerisinde farkli calisma gruplarmnda

gegerliligi dogrulanmistir (126).
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Bizim yaptigimiz calismada  hastalarin fonksiyonel durumlari Boyun
Yeterlilik Indeksi (BY1) ile degerlendirildi ve yapilan ¢alisma sonucunda BYT her 3
grupta da anlamli olarak azaldi. Gruplar1 kendi aralarinda kiyasladigimizda Grupl,
Grup2’ den istatistiksel olarak anlamli azaldi. Grupl-3 ve Grup2-3 arasinda ise bir
fark gozlenmedi. Ultrason grubunun, Kinezyo bant grubuna gore belirgin tstiinliigii

agrmin azalmasi ve fonksiyonelligin gelismesine baglanabilir.

5.5. Yasam Kalitesi

Miyofasiyal agr1 sendromunda yasam kalitesini degerlendiren ¢alisma sayis1
ne yazik ki yeterli degildi. Tiiziin ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada
fibromiyalji ve MAS’ 1 olan hastalarda yasam kalitesi parametrelerini
karsilagtrmiglardir. Yapilan ¢alisma sonucunda MAS’l1 hastalarda, Kisa Form 36
Olgceginin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agri1 parametrelerinin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu gosterilmistir (127).

Calismamizda olgularm yasam kalitesi Kisa Form 36 Saglik Profili (SF-36)
ile degerlendirildi. Grupl’de SF-36 alt parametresi olan agri, Grup2’de fiziksel rol
gicligii. ~ ve agri, Grup3’te fiziksel fonksiyon, agr1 ve sosyal fonksiyon
parametrelerinde istatistiksel olarak iyilesme goriildii. Gruplar arasi yapilan
karsilagtrmada her 3 tedavi yonteminin de birbirlerine iistiinliigiiniin olmadigi
gorildi.

Yapilmis olan ¢aligmalara baktigimizda, MAS ile birlikte goriilen agrinin
kisinin fonksiyonellik diizeyini olumsuz etkilemekte, mental durumu bozmakta ve
tim bunlara bagl olarak yasam kalitesini etkiledigi goriilmektedir. MAS ig¢in
uygulanan tedavi teknikleri ile birlikte azalan agr1 kisinin fonksiyonelligini artirarak
depresif ruh halinden Kurtulmasina yardimci olmaktadir ve yasam Kkalitesini
artirmaktadir (116).

Sahin ve arkadaslari, depresyonun MAS’a eslik ettigini belirtmislerdir.
Kronik agrisi ve MAS’1 olan hastalarm bu sikayetleri olmayan hastalara gore
somatizasyon ve depresyon oranmin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir
(128,129).

Tiirk toplumunda SF-36 parametrelerinin norm degerlerinin belirlendigi bir
calisgmada ruhsal saglik parametresinin norm degeri 70.1 + 11.4 belirtilmistir.

Calismamizda  hastalarin tedavi Oncesi  ruhsal saglhk parametrelerinin norm

51



degerlerin altinda olmasi da literatlirdeki depresyon ve somatizasyon ile ilgili

yapilan ¢aligmalar1 desteklemektedir.

6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada MAS’Ii hastalara YGU(statik ultrason), kinezyo bant ve
plasebo ultrason uygulamasinin agri, boyun 6ziir gostergesi, boyun eklem hareket
aciklig1 ve yasam kalitesi iizerine etkileri arastirilmis olup asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

1. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi normal eklem hareket agikligi
(NEH) degerleri karsilastirildiginda her 3 grupta da NEH degerlerinde artis
goriilse de; gruplar arasi karsilastirmada sag lateral fleksiyon, sol lateral
fleksiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon eklem hareket ac¢ikliginda kinezyo
bant uygulanan grupda (grup 2) daha fazla artis goriildii.

2. VAS degerlerinde her 3 grupta da azalma gozlenirken, gruplar arasi
karsilastirmada, en fazla azalma statik ultrason uygulanan  grupta
gbdzlemlendi

3. Boyun agris1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in kullandigimiz
“Boyun Oziir Gostergesi” olgegi degerlerinde en fazla azalma statik
ultrason uygulanan grupta gézlemlendi.

4. Yasam Kkalitesi olgegi SF-36’nin grup i¢i degerlendirmesinde Grup 1 ‘de
agri, Grup 2’ de fiziksel rol gilicligii ve agri, Grup 3’te ise fiziksel
fonksiyon, agri ve sosyal fonksiyon parametlerinde tedavi sonrasi artis
goriiliirken, gruplarmn birbirlerine tistiinliigii olmadigi bulundu.

5. Calismamizda tetik noktalarm agr1 esigi dlclimlerine bakildiginda, biitiin
gruplara uygulanan tedavi sonucunda algometre degerlerinde  artis
gozlendi. Gruplar arasi yaptigimiz karsilagtirmada Grupl ile Grup3, Grup2
ile Grup3 arasinda fark gozlenmezken Grupl, Grup2’den yiiksek bulundu.
Ayrica trapezius kasmin {ist par¢canin origosunda bulunan 1. tetik noktada

agr1 esigi Ol¢limii 2. tetik noktadan yiiksek bulundu.
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10.

Calismamizda daha uzun siire yapilacak tedavi ve ara degerlendirme ile
kinezyo bantlama ya da statik ultrasonun MAS’l1 hastalarda nasil bir etki
saglayacagi degerlendirilebilirdi.

Tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilacak olan takip degerlendirmesi ile
tedavilerin uzun donem sonuglar1 degerlendirilebilirdi

Calisgmamizin bir diger kisitlamasi ise kullanmis oldugumuz VAS ve SF-36
degerlendirme yontemlerinin objektif degerlendirme yontemleri olmamasiydi.
Objektif degerlendirme parametreleri ve miyofasiyal agri sendromuna 6zel
Olcek kullanilabilirdi.

Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda agriy1 azaltmak i¢in statik ultrason
kullanilabilir.

Sonug¢ olarak MAS tedavisinde her 3 yontem de kullanilabilir. Ancak hangi
tedavi modalitesinin digerlerine gore daha etkili oldugunu gosterecek daha

fazla calismaya ihtiyag vardir.
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6.1.Cahsmanin Limitasyonlar

Hastalar kendilerini degerlendirirken, mevcut potansiyellerini objektif olarak

degerlendiremediklerini diigiiniiyoruz.

Yapilan dl¢timlerde kisilerin bir giin 6ncesinde veya o giin yasadiklar1 giinlik
stres, uyku problemleri ve duygusal durumlart degerlendirme sonuglarmni

degistirebilmektedir.
Statik Ultrason uygulamasinda uygulama giiciiniin ayarlanmasinda hastanin

akimi hissettigi degeri saptayabilmek, hastanin kisisel farkliliklar1 ve iletigim

problemleri uygulamanin yapilmasini zorlagtirmaktadir.
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Miyofasiyal Agri Sendromu Olan
Hastalarda Farkli Fizyoterapi
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ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi
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Kaybimun, Besin Tiiketim
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Bulgularinin Belirlenmesi
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

02.05.2017

Saym Burcu BAGCI

“Miyofasiyal Agri Sendromlu Hastalarda Farkli Fizyoterapi Uygulamalarinin Agri, Oziir ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu ¢alismaniz 02.05.2017 tarih ve 2017-05 nolu girigimsel
olmayan aragtirmalar etik kurul karari uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI YUKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARARI

Karar No :2017/05
Karar Tarihi : 02.05.2017

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girigimsel Olmayan Aragtirmalar
Etik Kurulu agagidaki kararlari almigtir,

Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR’in “...Hemsirelik Ogrencilerinin Mizah Tarzlarinmn ve
Mizahla Basa Ctkma Becerilerinin Belirlenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Yusuf INAL’in “...Ameliyat Oncesi Verilen Planli Egitimin Hastamn Ameliyata Bagl
Kaygt ve Agr1 Algist Uzerine Etkisi...” konulu galismasimnin yiiriitilmesinin,

Zekeriya SAKMAN’mn “...Koroner Arter Hastaligi Olan Bireylerde Uyku Kalitesi ve
Etkileyen Faktorlerin incelenmesi...” konulu galigmasinn yiiriitiilmesinin,

Veysi TOR’iin “...Hipertansif Hastalarin flag Tedavisine Uypumlart ve Hastaliklart
Konusundaki Bilgi Diizeylerinin Incelenmesi...” konulu galismasmin yilriitiilmesinin,

Fikret KILINC’in “...Hemgirelerde Fiziksel Aktivite Diizeyi ile Yasam Kalitesi Arasindaki
Iligkinin Degerlendirilmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Mustafa Ridvan CEYLAN1n “...Dis Hekimleri ve Dis Hekimligi Ogrencilerinin Kas Iskelet
Sistemi  Problemlerinde Ust Ekstremite Germe ve Gevseme Egzersizlerinin  Etkisinin
Aragtirdmast...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Elvan DEMIR’in “...Genel Cerrahi Unitesinde Ameliyat Olan Hastalarm Ogrenim

Gereksinimlerinin Belirl i...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,
ismail OZTAS’in “...Acil Servis Hemsgirelerinin Siddete Maruz Kalma Durumlart ve Bag
Etme Yontemlerinin Belirl, i...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Dog. Dr. Tilay ORTABAG’in “..Hasan Kalponcu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekokulunda Ogrenim Giren Kiz Ogrencilerinin Serviks Kanseri, Human Papilloma Viriisii
(HPY) ve HPV Agisimin Farkindaliklarumn Belirlenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Burgak OCAL’n “...Koroner Bypass Greft Yapilan Hastalarin Fizyoterapi Beklentileri ve
Kaygi Diizeylerinin Incelenmesi...” konulu galismasmin yiiriitilmesinin,

Gamze TULUKCU’nun “..Adana ili’nde iki Farkli Huzurevinde Yasayan Yagllarda
Malnutrisyon Durumunun Tarama Testleri ile Belirlenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Cigdem KULOGLU nun “... Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Calisan Hemgirelerin Aile
Merkezli Bakima Iliskin Goriiglerinin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Sima ANNAC’in “...Koroner Arter Hastaligt Olan Bireylerde Saghkli Yasam Bicimi
Davramglart ve Yasam Kalitesinin Incelenmesi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Inci ARPACI’nin “...Diyabet Okulunun Diyabetli Bireylerde Oz Etkililik Algisina Etkisi...”
konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Burcu BAGCI'mn  “..Miyofasival Agri Sendromlu Hastalarda Farkl Fizyoterapi
Uygulamalariun  Agri, Oziir ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi...” konulu galismasinin
yiiriitiilmesinin,

Sadik YILDIZ in “...Bakimevinde Yasayan Yash Bireylerde Egzersiz Egitiminin Postiiral
Kontrol ve Yagam Kalitesine Etkisinin Incelenmesi...” konulu ¢alismasmin yiiriitiilmesinin,

Tahir DEDEOGLU’nun “...Fizyoterapistlerin Mesleki Profesyonelliklerini Uygulayabilme
Diizeylerinin Aragtirtlmast...” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Mutlu  Erdi BILECEN’in = “...Kolesistektomi Ameliyatt Olan Hastalara Saptanan
Gereksinimler Dogrultusunda Verilen Egitimin Yasam Kalitesine Etkisi...” konulu ¢alismasinin
yiiriitiilmesinin,

73

EK3



2017/05 Say1 ve 02.05.2017 Tarihli Girisimsel Olmayan Etik Kurul Karari 2. Sayfasidir.
(Burcu BAGCI)

Birsen KARA'nin “...Universite Ogrencilerinin Besin Destegi Kullanma Durumlarinin
Belirlenmesi...” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Ayse Gokee ALP’in “...Oftistik Bozuklugu Olan Cocuklarin Beslenme Durumlarimin
Tammlanmast ve Ailelere Verilen Beslenme Egitiminin Etkisinin Belirlenmesi...” konulu
galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
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EK-4

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli katilimet;

Katilmig oldugunuz bu ¢alismada, miyofasiyal agri sendromlu hastalara yapmis
oldugumuz tedavilerin agri, basing agr1 esigi, yasam kalitesi, boyun eklem hareket
aciklig1 total limitayonu ve boyun fonksiyonel yeterliligi lizerine olan etkilerini
inceleyecegiz. Tarafinizdan tek beklentimiz tedavilerinizi zorunlu haller disinda
aksatmamaniz, Tedavinizin seyri boyunca tarafiniza herhangi bir ilag vs.

uygulanmayacaktir. Katkilarmniz igin tesekkiir ederiz.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA
YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ
KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin
Adi, Soyadi:
Telefon:
Adres:

Imza:

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

ETiK KURUL KARARI
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:
Dogum Tarihi:
Cinsiyet:
Medeni Durum:
Egitim Durumu:
Ahskanlhiklar:
Meslegi:
Tlf/adres

Degerlendirme tarihi:

Tedavi grubu: 1.Grup 2.Grup
VAS tedavi oncesi:

0 10
VAS tedavi bitiminde

0 10
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DEGERLENDIRME FORMU

Olciim Yéntemi: Gonyometre

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Boyun fleksiyon

Boyun ekstansiyon

Boyun saga lateral fleksiyon

Boyun sola lateral fleksiyon

Boyun saga rotasyon

Boyun sola rotasyon

Algometre ile agri esigi degerlendirmesi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Ust trapez 1. nokta

Ust trapez 2. nokta

Vizuel Analog Skala ile agri degerlendirme

Tedavi Grubu

1. grup 2.grup

3.grup

VAS ilk gelis

VAS tedavi bitimi
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EK-6
BOYUN YETERLILIK INDEKSI (BY1)

BU ANKET SiZIN BOYUN AGRINIZIN GUNLUK AKTIVITELERINiZI NASIL
ETKILEDIGINI ANLAMAK iCIN BIiZE YARDIMCI OLMASI iCIN TASARLANMISTIR.
HER BOLUM ICIN SiZiN iCIN GECERLI OLAN SADECE BiR KUTUCUGU
ISARETLEYINiZ. BUNA RAGMEN HER BOLUM ICIN SiZE UYGUN iKi SECENEK
OLDUGUNU DUSUNEBILIRSINiZ. BU DURUMDA SiZiIN SUAN Ki DURUMUNUZU EN
IYI ANLATAN SECENEGI ISARETLEMENIZ GEREKIR.

BOLUM 1 — AGRI SIDDETI

0 Suanda hi¢ agrim yok.

0 Suanda ¢ok az bir agrim var.

0 Suanda orta siddetli bir agrim var.

0 Suanda oldukga siddetli bir agrim var.
0 Suanda ¢ok siddetli bir agrim var.

0 Suanda hayal edilebilecek en kotii siddette agrim var.

BOLUM 2 — KiSISEL BAKIM

0 Normalde kendi kendime ekstra agr1 olmadan bakabiliyorum.

o0 Normalde kendi kendime bakabiliyorum, fakat bu ekstra agriya sebep veriyor.
0 Kendi kendime bakimmm agrili, bu yiizden yavas ve dikkatliyim.

0 Biraz yardima ihtiyacim oluyor ama kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
o Kisisel bakimmmin ¢ogunda hergiin yardima ihtiyacim oluyor.

0 Giyinemiyorum. Zorlukla yikanabiliyorum ve yatakta kaltryorum.

BOLUM 3- KALDIRMA

0 Agir yiikleri agr1 olmadan kaldirabiliyorum.

0 Agir yiikleri kaldirabiliyorum, Fakat ekstra agr1 oluyor.

0 Agr1 yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor. Fakat esyalar uygun pozisyonlanirsa
kaldirabiliyorum.

0 Agri yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor. Fakat daha hafif agirliklar uygun
pozisyonlanirsa kaldirabiliyorum.

0 Sadece ¢ok hafif agirliklar kaldirabiliyorum.
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0 Suan hig bir sey kaldiramiyor ve tagryamiyorum.

BOLUM 4 — CALISMA

o Istedigim her seyi yapabiliyorum .

O Sadece giinliik iglerimi yapabiliyorum ama fazlasii yapamiyorum.

o Giinliik islerimin ¢ogunu yapabiliyorum ama fazlasmni yapamiyorum.
o Giinliik islerimi yapamiyorum.

O Suanda herhangi bir isi ¢ok zorlanarak yapabiliyorum.

0 Suanda herhangi bir isi yapamiyorum.

BOLUM 5 - BASAGRISI

0 Suanda bas agrim yok.

O Seyrek olarak hafif bag agrim var.

O Seyrek olarak orta siddette bas agrim var.

BOLUM 6 - KONSANTRASYON

0 Zorlanmadan tiimiiyle konsantre olabiliyorum.

0 Hafif zorlanarak tiimiiyle konsantre olabiliyorum.
0 Makul derecede zorlu bir konsantrasyonum var.

0 Konsantre olmakta ¢ok zorlugum var .

0 Konsantre olmakta biiylik miktarda zorlugum var.

0 Hicbir zaman konsantre olamiyorum.

BOLUM 7- UYKU

0 Uyumakla ilgili bir problemim yok.

0 Uykum 1 saatten az boliintiyor ve hafif bir sekilde boliiniiyor .
0 Uykum 1-2 saate kadar hafif bir sekilde boliiniiyor.

0 Uykum 2-3 saate kadar orta derecede boliiniiyor.

0 Uykum 3-5 saate kadar siddetli bir sekilde boliintiyor.

0 Uykum 5-7 saate kadar tamamen boliiniiyor.

BOLUM 8 - SURUS
0 Arabami boyun agrisi1 olmadan kullanabiliyorum.

o Hafif boyun agrisiyla istedigim kadar araba kullanabilirim.
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0 Orta derecede boyun agrisiyla istedigim kadar araba kullanabilirim.

0 Orta derecede boyun agris1 sebebiyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

O Siddetli boyun agris1 sebebiyle ¢ok zorlanarak araba kullanabiliyorum.

O Boyun agris1 sebebiyle araba kullanamiyorum.

BOLUM 9 - OKUMA

0 Boyun agrisi olmadan istedigim kadar okuyabiliyorum.

o Hafif boyun agrisiyla istedigim kadar okuyabiliyorum.

0 Orta derecede boyun agristyla istedigim kadar okuyabiliyorum.

0 Orta derecede boyun agrisi sebebiyle istedigim kadar okuyamiyorum.
o Siddetli boyun agris1 sebebiyle istedigim kadar okuyamiyorum.

0 Boyun agrisi sebebiyle okuyamiyorum.

BOLUM 10 - EGLENCE

o Eglence aktiviteleri siiresince boyun agrim olmuyor.

0 Eglence aktivitelerini yaparken biraz boyun agrim oluyor.

0 Birkag eglence aktivitesini yaparken biraz boyun agrim oluyor

0 Eglence aktivitelerimin ¢cogunda boyun agrim oluyor.

0 boyun agris1 sebebiyle eglence aktivitelerini ¢ok zor yapabiliyorum.
0 boyun agris1 sebebiyle hicbir eglence aktivitesini yapamiyorum.

HASTA ADI

SKOR [50] KRITER -5 =
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EK-7
SF-36 YASAM KALITESI

Ek-1
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Sovada:
Tarih:

1. Genel zaglifmz nasil deferlendinrsiniz 7
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz
Miikemmel
Cok 11
Iyi
Orta
Kot

LN A

2. Gecen il ile kKarsilastinldifinda. saglifimz su an icin nasi] degerlendirirsiniz 7
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha 1y
Gecen sene ile aym

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢ok daha kétfi

LN e Lbd B b

3. Asamdald tipik bir ginfimilzde vapous olabileceginiz baz aldiviteler yazilmugtar.
Saglhmmiz bunlan vaparken sizi simrlandirmakta mudir 7 Ovleyse ne kadar 7

Bir tanesim yuvarlak icine almiz

L Evet, cok | Evet. cok az | Hawir, hic
AKTIVITELER kasatlryor ksitlivor | kasstlanuvor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 A 3
esvalan kaldirmak zor sporlar - )
b. Orta aktiviteler. bir masay: oynatmak, 1 " 3
elektrik stipiirgesi ile stiplimmek, bowling golf )
¢. Sebze-meyveleri kaldmrmak, fasimak 1 2 3
d. Pek ok kati ¢ilanak 1 2 3
e. Tek kan qikmak 1 2 3
f Comelmek diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla viiniyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle arasi viirivebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) diferine yvirimek 1 2 3
j. Kendi kendine vikanmalk, givinmek 1 2 3
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. Son 4 hafta icenisinde, fiziksel saghFmiz viiziinden ginlilk i veya aktivitelerinizde
agafidaki problemlerle karsilastimz o ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadifimz zamanda kesinti 1 2
b. Istedifinizden daha az miktar isin tamamlanmasa 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas 1 2

. Son 4 hafta icenisinde, duygusal problemler (Grnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yizinden ginlik is veya aktivitelerinizde asafidaki problemlerle karsilastiz nu 7

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is vada diger aktiviteler ayirdifimz siireden kesilme oldunm ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasa 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler. aileniz, arkadasimz,

komsulanmz veya gruplar ile olan normal sosval aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Hig

Cok az

Orta derecede

Biraz

Oldukga

Lo L [ =

. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettiniz?
Bir tanesini yovarlak icine alimiz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddeth

[= QW - L o R ]
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8. Son4 hafia icensinde, agn normal 15inize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine almiz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

1

[N ENp WY R ]

9. Asamdald sorular sizin son 4 hafia icerisinde kendinizi nasil hissettifiniz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her somu icin hisseftifinize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Her |Cogu |Bir |Bazen|Cok |Highir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendimim capeanh hssediyormusunuz? 1 2 3 4 3 &
b. Cok sinirls bar kigi mismiz" 1 2 3 4 5 i)
e | 3 [ 4|5 | e
d. Eendmiz sakin ve huzurln hissettiniz nui? 1 2 3 4 5 I}
e. Cok enerjiniz var nu? 1 2 3 4 5 1]
f kendinizi ¢akmi; ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 I}
£. Yipranm; hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 I}
k. Mutlu bir insanmiydimez? 1 2 3 4 5 I}
i Tormlon; hissettiniz mi7? 1 2 3 4 5 I}

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veva duygusal problemler, sosval aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman
Cofu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

11. Asagidala ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru va da vanls?

L N R

Bir tanesini vuvarlak icine alimz

Tamamen |Cogunlukla . Cogunlukla | Tamamen
" . Bilmiyorum S .
Dogm Dogm ' Yanliy Yanhs

a. Diger insanlardan biraz daha kelay - -
) 1 2 3 4 5

hasta oluyorm
b. Tamudizim herkes kadar saghklooim i 2 3 4 5
c. Saghfizm kétilesmesim bekhiyomm 1 2 3 4 5
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5

83




HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
29/06/2018

Tez Baghfn / Konusu: “Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda farkh fizyoterapi uygulamalarmin agr,
oziir ve yagam kalitesl lizerine etkisi" Yukarida bashgi/konusu gésterilen tez gahgmamin giris, ana bdlimler ve
sonug kisimlarindan olugan toplam 60 sayfalik kismuna iliskin 29/06/2018 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan
TURNITIN adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik
raporuna gore, tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 25 ‘dir, (Benzerlik orany; alintilar dahil %30'un lizerindeyse
agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

Kaynakga harig

X Alintilar dahil

X 5 kelimeden daha az értiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez
calismamin herhang! bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirli
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim,

Geregini saygilarimla arz ederim.

29/06/2018,,
o g
/S

Adi Soyadi:  Burcu BAGCI
Ogrenci No: 164102044

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Program: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Statiisiiz Y.Lisans  [] Doktora

D N ON

, UYGUNDUR.

Dr. j)ﬁr Uyesi Giinseli
A XSSP
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Adi Soyadi
Dogum Tari
Unvam

Ogrenim Durumu
Cahstig1 Kurum

bolimii

EK-9
OZGECMIS
: Burcu BAGCI
: 08.05.1989
: Fizyoterapist
: Lisans

: Sanko Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizik Tedavi ve Istanbul Bilim 2012
Rehabilitasyon Universitesi
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