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OZET

LOKAL ANESTEZIK ENJEKSIYON VE EGZERSIZ UYGULANMIS KRONIK
SERVIKAL MYOFASYAL AGRI SENDROMLU HASTALARIN KARSILASTIRILMASI

CAVDAR, Handan Caglar

Yikseklisans Tezi, Fizik Tedavi ve Reha_t_)ilitasyon ABD
Tez Yoéneticisi: Dog. Dr. Nihal BUKER

Haziran 2016, 55 sayfa

Bu ¢calismanin amaci daha 6nce lokal anestezik enjeksiyon ve egzersiz tedavisi
almis kronik servikal myofasyal agri sendromlu hastalari degerlendirmek ve
tedavilerin etkinligini kargilagtirmaktir. Caligmaya yaslan 25 ve 65 yas araliginda
bulunan 73 hasta (40 kadin, 33 erkek) dahil olmustur. Egzersiz grubundaki
(n=38) katillmcilarin yaslan 44,16%10,63 yildir. Lokal anestezik enjeksiyon
grubundaki (n=35) katihmcilarin yaslari ise 42,20%£11,63 yildir. Galismaya katilan
egzersiz grubuna daha o6nce giinde 3 set 10’ar kez olmak iizere boyun ve st sirt
kaslarina germe, boyun kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri verilmigtir.
Calismaya katilan lokal anestezik enjeksiyon grubuna ise daha once tetik nokta
uzerine lokal olarak %1'lik 2 ml lidokain, Travell ve Simons'un tanimladigi
enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya bir cok noktadan uygulanmistir. Her iki
gruptaki hastalarin agrisi1 (Gorsel Analog Skalasi), basing agn esigi (Algometre),
kas spazmi (Palpabl Kas Spazmi Skorlamasi), servikal normal eklem hareketi
(CROM), éziir diizeyi (Boyun Oziir Olgegi), depresyon durumu (Beck Depresyon
Olgegi), kaygi durumu (Beck Kaygi Olgegi) ve yagsam kalitesi SF-36 (Short Form-
36) degerlendirilmistir. Degerlendirme sonuglan karsilastinldiginda agrn, agr
esigi, kas spazmi,normal eklem hareketi, depresyon ve kaygi durumlarinda
istatistiksel agidan anlamh bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Oziir durumu ve
yasam kalitesi sonuglar karsilastirildiginda 6ziir durumu ve yagsam kalitesi SF-36
fiziksel fonksiyon parametrelerinde istatistiksel agidan anlamh bir farkhilik
bulunmustur (p<0,05). Lokal anestezik enjeksiyon grubunda her iki parametrede
de iyilesme yoniinde sonugclar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lokal anestezik enjeksiyon, Egzersiz, Myofasyal agri, Adri,
Spazm, Ozur, Depresyon, Kaygi, Yasam kalitesi



ABSTRACT

COMPARISON OF PATIENTS WITH CERVICAL MYOFASCIAL PAIN SYNDROME
RECEIVING LOCAL ANESTHETIC INJECTION OR EXERCISE TREATMENT

CAVDAR, Handan Caglar

M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asst. Prof. Nihal BUKER

June 2016, 55 Pages

This study aims to evaluate patients with cronic cervical myofascial pain
syndrome that have earlier received a treatment of local anesthetic injection and
exercise and compare their treatments' efficiency. The study includes 73
patients(of which 40 women, 33 men) between 25 and 65 age.The ages of
participants in exercise group (n=38) are 44,16%10,63.And the ages of
participants in local anesthesic injection group (n=35) are 42,20%11,63.The
participants in exercise group have earlier received an exercise treatment of
streching neck muscles and back's upper muscles, strengthening neck muscles
3 sets of 10 reps in a day.And the participants in local anesthesic injection group
have earlier a treatment that %1 of 2 ml lidocaine have been used for trigger
point at many points as injection technique Travell and Simons defined.The pain
(Visual Analog Scale), pressure pain threshold (Algometer), muscle spasm
(Palpable Muscle Spasm Scoring), cervical normal joint move (CROM), disability
level, (Disability of Neck Scale), depresyon state (Beck Depresyon Scale), anixety
state (Beck Anixety Sclae) and life quality SF-36 (Short Form-36) of patients in
both gruops have been evaluated.When evaluation results have been compared,
there haven't been able to found a significant statistical discrepancy of pain, pain
threshold, muscle spasm, normal joint move, depresyon and anixety states
(p>0,05).When the results of disability state and life quality have been evaluated,
there have been a significant statistical discrepancy in the physical function
parameters of disability state and life quality SF-36 (p<0,05).Results about the
road to recovery have been obtained from both parameters in the local
anesthesic injection group.

Keywords: Local anesthesic injection, Exercise, Myofascial pain, Pain, Spasm,
Depresyon, Anixety, Life Quality



TESEKKUR

Yuksek Lisans egitimimde verdigi emeklerin yani sira tez c¢alismamin tim
asamalarinda yardim ve bilgilerini benimle paylasan, her zaman destek olan degerli tez
danismanim Sayin Dog. Dr. Nihal BUKER’e,

_ Lisansustu ve tez galigmalarim boyunca bilgi ve destegini esirgemeyen Pamukkale
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksek Okulu Muduri Sayin Prof. Dr. Ugur
CAVLAK’a,

Yuksek Lisans calismalarim ve tezimin hazirlanmasi sirasinda yardim ve destegini
eksik etmeyen Uzm. Dr. Gllblz Ozlem SAMUT a,

Teze katkilari olan Isparta Yalvag Devlet Hastanesi idaresi ve mesai arkadaglarima
Sevgi ve desteklerini hayatim boyunca hissettigim sevgili esim ve degerli aileme.

Sevgi ve minnettarligimi sunuyorum.

30.05.2016



vi

iCINDEKILER

Sayfa

(7.4 = i

N B [ O i
TESEKKUR......cuiiiiiiiiieee e e e eeee e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e anan e saeesasanananeans iv
Lo 10T S0 = v
SEKILLER DIZINI.....ccoiiiieiiiiiice et sesneneaa, viii

TABLOLAR DIZINI.....cceeiiiiiieiei et e e e e ix
RESIMLER DIZINI......ccuuuuiieiiiiiiciiicce e e eee e se e e e e e e e e e e e e e e e e e aeenas X

SIMGELER ve KISALTMALAR..........ccoittuuiiieeeeeeeeeanenasnnnneeeseeeeeeesnnnnnnnns xi
L GHRIS vttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt 1
S 2 0 = o 2
2. KURAMSAL BiLGIiLER VE LiTERATUR TARAMASI .......coocoieviieiieieeeeeieeae s 3
2.1. Myofasyal AGri SENAIOMIU ........uuuuuuueiiieeiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeneneeerreerereerrereerrrereennnnnne 3
211, Tanim ve tant Kriterleri ... 3
0t O I~ T | T = TP 4
AR RGN =t oo (=1 013/ ] (o ) | SRR 4
2. 1.4, EEYOIOJi e 5
2.1.5. PatOfiZYOl0]i. .. 6
2.1.5.1. Radikulopatik kas agrisi modeli...........cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 6
2.1.5.2. Motor son plak NIPOtEZi .........ei i 6
2.1.5.3. ENerji KNzi tEONISi....ccceiiiiiiiiiiiiii 7
2.1.6. Myofasyal agri sendromunun Klinik belirtileri............ccooooiiiiiiien 7
2.1.6.1. Tetik NOKLA ....coeeiiiiiiiieeie 7
2.1.6.2. GEIGIN DANT ....coiiiiiii e 8
2.1.6.3. LoKal SEYIrME YaNItl .......covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 9
2.1.6.4. S1Grama belirtiSi ........cccoiiiiiiiii i 9

2.1.6.5. Pozitif germe DUIQUSU............. e 10



Vii

2.1.7. Myofasyal agri sendromunun 0zelliKIEri................oooviiiiiii e, 10
270 AQIT e 10
2.1.7.2. HareKet KISIHNGI ....uniieeeeec e e e e eaeees 11
2.1.7.3. Kas KUVVEL KaYDI.....c.cooiiiiiiiic e e e eaaes 11
2.1.7.4. UyKU DOZUKIUKIGIT.....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 11
A A S T 1T o] =110 o PSP 11
2.1.7.6. Otonomik bOzUKIUKIAr ... 12
2.1.8. Myofasyal agri sendromu tedaviSi............cccceeiiiieiiiiiiiiii e 12
2.1.8.1. Non-invazif yontemler ... 12
2.1.8.2. INVAZIf YONIEMIET ........eeieeeeeeecee ettt ere e 15
2.2, HIPOTBZ ..o 18
3. MATERYAL VE METOT ittt e et e e e 19
G 700 R L 1 1 = Lo 19
3.2. Calismanin YapildiGl Yer ... 19
3.3, CallSMANIN SUMESi...uuiiieiiiiieiiiee e e e e e et e e e e e e e eearaaaes 20
3.4 KaUIMCIIAN e 20
IR B LYo 1= o [T oo 1] g T SRR 21
3.5.1. Veri toplama araglari ............ouuuuiiiii e 22
3.5.1.1. AGri degerlendirmesi........couuuuiiiii i 22
3.5.1.2. Kas spazmi degerlendirmMesi..........cccccvviiiiiiiiii 22
3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareket agikhiginin degerlendirilmesi ..... 23
3.5.1.4. BOYUN OZUF OICEGT -... e eeeeeeeiiiiiee et e e ettt e e e e e eeeees 23
3.5.1.5. Beck depresyon OIGeGi .........couvviiiiiiiiiiiii 23
3.5.1.6. Beck anksiyete OlCedi.......couuuuuiiiiiieiiieiie e 24
3.5.1.7. Kisa FOrm-36 (KF-36) .......ccooiiiiiiiiiii 24
3.5.1.8. BasING @lgOMEtresi........ccccuiiiiiiiiiiiiii 25
3.6. Tedavi Uygulamalart ... 26
3.7. IStatiKSEI YONIEIM.........ceeiviieieeeeeee ettt 27
4. BULGULAR ettt ettt e et et e e e e e e e e eeeans 28
4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin ve Klinik Verilerinin Karsilagtiriimasi ......... 28
B TARTISIMA ..ot e e e e ettt e e e e are e e e e e ntae e e e e nees 36
6. SONUGLAR ...ttt ettt e e e et e e e e tb b e e e e e nbe e e e e e neaeaeeanees 46
T KAYNAKG A et 48
B.OZGEGIMIS ...ttt 55

9. EKLER



viii

Ek-1 T.C. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Komisyon
Karari
Ek-2 Degerlendirme Formu

Ek-3 Gonulld Olur Formu

Ek-4 Boyun Oziir Olgegi

Ek-5 Beck Depresyon Olcegi

Ek-6 Beck Anksiyete Olcegi

Ek-7 Yasam Kalitesi Olgegi (Kisa form 36)
Ek-8 Egzersiz Brosur(



SEKILLER DiziNi

Sayfa
Sekil 2.1 Tetik nokta kompleksi (Travell ve SImons 1999). ...........cccccvvviiiiieeeevccvvviinnnnn. 8
Sekil 2.2 Gergin bant palpasyonu............ccooiiii i 9
Sekil 2.3 Lokal SeYIrme Yanitl. ... ..o 9

Sekil 2.4 Servikal myofasyal tetik noktalari ve yansiyan agri paternleri (Travell ve

SIMONS 1999 .ottt e e e e e e e e e e e e e e e et e aaaaeaarne 10
Sekil 2.5 Tetik noktalarin enjeksiyon icin palpasyonla lokalize edilmesi...................... 17
Sekil 3.1 CaliSma SEMASI........coooiiiiiiiiii 21
Sekil 4.1 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimlari (Cinsiyet dagihmlari)................. 30
Sekil 4.2 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimlari (Egitim durumlari)..................... 30
Sekil 4.3 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimi (Mesleki dagilim) ...........cccccoeeee. 31

Sekil 4.4 Gruplarin palbabl kas spazm deg@erlerinin dagilimi ...........cccccooeeeeeiiiiiiinnnnn. 32



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa
Tablo 4.1 Katihmcilarin demografik veri 6zelliKleri.............cccccviiii 29
Tablo 4.2 Katilimcilarin Klinik veri OzelliKIEr ............coovvvviiiiiiii e, 29

Tablo 4.3 Gruplarin agri algilari ve aktif eklem hareket acikliginin karsilastiriimasi.... 33
Tablo 4.4 Gruplarin depresif semptomlari ve boyun &6zir durumu dizeylerinin
= 1] £= 5] 4 ] g =T PP 34
Tablo 4.5 Gruplarin genel yasam kalite diizeylerinin kargilastiriimasl..............ccc....... 35



Xi

RESIMLER DiZziNi
Sayfa
Resim 3.1 Dijital basing algometresi ve OIGUMU ..............uuuiiiimiiiiiiiiiiiiienees 26
Resim 3.2 Lokal anestezik enjeksiyon uygulaniSi..............ocooviiiiiiiiii e, 27



ABD
ACH
ACR
ATP
BAE
BAO
BDE
BDO
BOO
Ca
Cm
EMG
EPN
GAS

Kg
MAS
Maks
Min
MTN

NEH

SD
SF 36
SKM
SPSS
TENS
VB
VD
VKi

%

WHO

SIMGE VE KISALTMALAR DiZiNi

Ana Bilim Dall

Asetilkolin

Amerikan Collage of Romatology
Adenozin Trifosfat

Basing Agri Esigi

Beck Anksiyete Olgegi
Beck Depresyon Envanteri
Beck Depresyon Olgegi
Boyun Oziir Olgegi
Kalsiyum

Santimetre

Elektromyografi

Son Nokta Parazitlenmesi
Gorsel Analog Skalasi
Potasyum

Kilogram

Myofasyal Agri Sendromu
Maksimum

Minimum

Myofasyal Tetik Nokta
Katilimci Sayisi

Normal Eklem Hareketi
istatistiksel Yaniima Diizeyi
Standart Sapma

Short Form 36
Sternokleidomastoid
Statistical Package for the Social Science
Transcutaneous Electrical Nevre Stimulation
Ve Benzeri

Ve Digerleri

Viicut Kitle indeksi

Yizde

Aritmetik Ortalama

Diinya Saglik Orgitii

Xii



1.GIRIS

Myofasyal agri sendromu (MAS), toplumda sikga rastlanan kas-iskelet sistemi
agrilarindan biridir. Kasa fazla yuklenme veya kas igerisinde mevcut tetik noktalarla
karakterize yaygin kas agrisi sebeplerindendir (Gerwin 2005).Patofizyolojisi tam olarak
aciklanamayan MAS, bolgesel agri sikayetleri icerisinde oldukga yiksek bir prevelansa
sahiptir. Ozellikle bayanlarda (%54) erkeklere (%45) gére daha sik gérilmektedir
(Delgado vd. 2009).

MAS’ In tedavisi birincil olarak taniyi dogru koymakla baslar. Uygun teshis
konulduktan sonra tedavisi icin bircok farkli secenek mevcuttur. Tedavi segenekleri
invazif ve non-invazif teknikler diye ikiye ayrilir. Non-invazif teknikler yluzeyel isi
uygulamalari (hot pack vb.), lazer, ultrason, masaj, sprey ve germe, transkutanoz
elektiriksel sinir stimilasyonu (TENS), egzersiz uygulamasi ve farmakolojik ajan
uygulamalaridir. Girisimsel teknikler ise tetik noktaya yonelik lokal anestezik ve
botulinum toksin enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur segeneklerini icermektedir
(GUl ve Onal 2009). Tedavide baslica amaglar; agriyi azaltmak, kas kuvvetini artirmak,
tam normal eklem hareket acikligini ve eklemin dizgun posturinu saglamak, hastanin
yasam Kkalitesini artirmaktir. Bircok tedavi secenegdi olmasina karsilik hastalia en

uygun tedaviyi segerken klinik kanitlar eksiktir (Fleckenstein vd. 2010).

Tedavi edici egzersiz; fiziki engeli onlemeye veya onarmaya yonelik, hastalik
semptomlarina yonelik belirlenen hastaya 6zel belirlenmis hareketlerin hepsidir. MAS
tedavi edilirken genellikle tercin edilen egzersizler postur, germe ve gevseme
egzersizleridir. Postur egzersizleri, kasa yonelik ve kasi olumsuz etkileyen yukleri
azaltir (Goksen 1996). Germe ve postlr egzersizleri MAS'da hem tedavi hemde
korumaya ydnelik oldugu icin tedavide tercih edilebilir. Ozellikle pasif germe MAS
tedavisinde yeri yadsinamayacak kadar énemlidir. Clinkii MAS’ ta rastlanilan duyarhligi

artmis tetik noktalar oldugu igin hastalarin zorlanmadan yapabildigi ve rahatlama



etkisinin uzun surdugu bir gergektir. Duzenli yapilan egzersizler hastada motivasyon ve
kendine glven duygusunu artirarak, depresyon ve kayglyl azaltarak hasta psikolojisi

Uzerinde olumlu etkilere sahiptir ( Berker 1997).

Lokal anestetik enjeksiyonlari; MAS’ da hassalasmis tetik noktaya lokal anestetik
enjeksiyonu kisa ve uzun sdreli agriyi kontrol altina almak igin Kkullanilan
yontemlerdendir. Tedavide kullanilan tim anestetik ajanlar uygulanan alanda ayni
etkiye neden olurlar. En ¢ok tercih edilen anestetik ajanlar %3 klorpromazin ve %0.5

prokain, %1 lidokain ve 2 ml diklofenaktir (Cummings 2001).

Bu cgalismanin amaci MAS tedavisinde rutin uygulama olarak kullanilan lokal
anestetik enjeksiyonu ve egzersiz tedavisi uygulanmis hastalarda tedavi etkinligini
karsilastirmaktir. Calismaya dahil olan hastalarin bir kismina sadece lokal anestetik
enjeksiyonu uygulanmis, bir kismina ise uygun egzersiz programi ile egzersiz tedavisi
uygulanmistir. Calisma Yalvag Devlet Hastanesi’nde yapiimistir. Calismaya Yalvag
Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi'ne basvuran ve klinik muayene
ile MAS tanisi konularak lokal anestetik enjeksiyon ve egzersiz tedavisi uygulanmis
olan hastalar hastanenin dosyalama sisteminden taranarak ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastanemizin lokal enjeksiyon yapmaya basladigi 2014 Mart - 2015 Mart tarihleri
arasinda lokal enjeksiyon ve egzersiz tedavisine alinmis 25-65 yas arasi kadin ve
erkek hastalar calismaya dahil edilmistir. Dosyalama sisteminden taranarak
ulasilabilinen hastalar klinige ¢agrilarak ¢calisma ayrintili olarak anlatiimis ve gonullaluk
esasina dayanarak yazili onamlari alinmistir. Calismaya katiimayi kabul eden
gonallulerin agrisi, boyun normal eklem hareketi, palbabl kas spazmi, algometrik
basing agri esigi, depresyon ve anksiyete durumlari, yagsam kalitesi ve boyun 6zlr
durumlari degerlendirilmigtir. Degerlendirme sonucu elde ettigimiz veriler istatiksel
yontemlerle Kkarsilastiriip analiz edilmistir. Analiz sonuglari literatir kaynaklari

cercevesinde tartisiimistir.

1.1 Amag

Bu calismanin amaci kronik servikal myofasyal agri sendrom (MAS) tanisi almis ve

tedavi olarak lokal anestezik enjeksiyon veya egzersiz tedavisi uygulanmis hastalarda

tedavi etkinligi ve fonksiyonel sonuclari karsilastirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Myofasyal Agri Sendromu

2.1.1. Tanim ve tani kriterleri

Myofasyal agri sendromu (MAS), kas iskelet sisteminde gorilen kas ve kaslarin
etrafindaki fasyalarda ortaya c¢ikan gergin bantlardaki duyarliligi artmis tetik
noktalardan kaynakli agri ve beraberinde kasta spazm, eklem hareketinde kisitlanma,
kasta hassasiyet ve yorgunluk ile ve yine otonomik disfonksiyon gibi duyusal, motor ve
otonomik semptomlara sahip bir sendromdur (Travell ve Simons 1999).

MAS’a sebebiyet veren birgcok etmenin arasinda kasa ani ylklenim ve beraberinde
akut incinme veya tekrarli mikrotravmalarin ortaya c¢ikardigi kronik boyuttaki
zedelenmeler, genetik yatkinlk, yorgunluk ve cevresel stres bulunmaktadir (Uyar
2000). Asini kas kullanimi, postiral bozukluklar ve immobilite gibi nedenlerde tetik
nokta olusumuna ortam hazirlayan faktérlerdir (Esenyel vd 2000, Moncarz 2004).

Tetik noktalari hassas noktalardan ayirt ederken kasta gergin bantin var olup
olmadigi arastirillir. Hassas noktalarin agrisi sadece bdlgeseldir ve parmakla basingla

yayilan agri olusturmaz (Yap 2007).

MAS’ In Kklinikte teshisi igin, 5 major kriter ve 3 minor kriterin enaz bir tanesi gerekir.

Major Kriterler

1.Bolgesel kendiliginden agri varhigi



2.Tetik noktanin yansiyan bdlgelerinde agri veya duyusal degisiklik olmasi
3.Hassas kasta palbabl gergin bantin varligi
4.Gergin bantta herhangi bir noktada hiperirritasyon

5.Eklem hareket agikhginin kisittanmasi

Mindr Kriterler

1. Tetik nokta palbe edilip manuel basing verildiginde, bélgede var olan agri ve duyusal
degisiklik semptomlari

2. Gergin banttaki hassas noktaya palpasyonla veya igne batirilarak midahale
edildiginde bolgede seyirme yanitinin varligi

3. ilgili kasa germe veya enjeksiyon yapildiginda agri azalmasi

2.1.2 Tarihge

Taninmadan o6nce yumusak dokunun romatizmal hastaligi, miyalji, fibromiyozitis,
miyofasiitis, kas straini, fibrozitis gibi terimlerle adlandirihan tetik nokta terimi 19. Yuzyil
ortalarinda taninmustir. ilk kez Travell 1942'de MAS olarak tanimlamistir. MAS’ in klinik
kriterleri 1975 vyilinda ayirici tani olarak belirlenmistir. Dr.Janet, Dr.David ve
G.Simons’un 6zverili ve Ustin galismalari sonucunda 1983 yilindan itibaren MAS terimi
terminolojide yerini almig ve bilimsel kanit niteliginde verileri olustukc¢a klinikte hastalik

belirtisi olarak kabul edilmigtir (Travell ve Simons 1999, Tuzin 1997).

2.1.3 Epidemiyoloji

MAS kas-iskelet sistemi hastaliklarinin olduk¢a sik gorular. Literatirde MAS'’in
prevelans ve insidansi ile ilgili farkh sonuclar vardir (Uguz 2013). Fishbain ve
arkadaslarinin yaptiklari bir galismada agrn klinigine bagvuran hastalarin %85’inde
MAS teshisi bulunmus ve prevelansi oldukga ylksek tespit edilmistir (Fishbain 1986).
Baska bir calismada da agri klinigindeki hastalarin %85-90’ ina yakini, bélgesel agriyla
genel kliniklerdeki hastalarin %30’u ve ortopedi klinigindeki hastalarin %21’ inde MAS
teshis edilmistir (Borg- Stein 2006).

MAS her iki cinsiyette de goérilebilen bir hastaliktir. Kadinlarda menstriiel déngunin

ikinci kisminda agrinin pik yapmasi ile agri ile hormonal faktérlerin arasinda iligki



oldugu gorasi kanitlanmistir (Han 1997). Myofasyal agri sendromu bayanlarda %54,
erkeklerde %45 goértilme sikhdina sahiptir, gérilme yas araligi ise 27,5-50 olarak
bildirilmistir (Delgado vd 2009). Yasla ilintili olarak, aktivite duzeyi ve kas stresi
azaldikga myofasiyal agri sendromu prevalansininda azaldigi tespit edilmistir. Mevcut
gunlik yasam aktivitelerinin ve egzersizleri tedavi edici ve koruyucu etkisi tespit
edilmistir. Yine yapilan bir ¢alismada, saglik ocagina gelen 176 hastayr muayene
edildikten sonra, hastalarin 54 (%30)'nin yakinmasinin tetik nokta kaynakli oldugu
bildirilmistir (Skootsky 1989). MTN siklikla trapez kasinda goralir (Ma vd 2010). Tetik
noktalardan yansiyan agri diger bdlgere kiyasla boyun ve omuz kusaginda lokalize
olmustur (Aydin 2000).

2.1.4. Etyoloji

MAS’in etyolojisi tartismali ve net olarak aydinlatilamamistir. Etyolojisinde; tekrarl
mikro travmalarin sebebiyet verdigi kronik kas zedelenmeleri, kasa yonelik ani gelisen
akut travmalar, kas yorgunlugu, gevresel ve psikolojik stres, genetik etmenlerin varligi
olarak adlandirilabilir (TGzin 1997, Uyar 2000). Sebep olan etmenler tekrarlayan
mikrotravmalara, kasa yoOnelik travma, yaralanma sonrasi inflamasyon, genetik
yatkinlik, fiziksel yorgunluk, yogun stres, depresyon olarak 6zetlenebilir (Kayhan 1995).
Predispozan nedenler arasinda posttral bozukluklar 6nemlidir. Postlral bozukluklarin
kaynadi mesleki veya yapisal olabilir (TGzun 1997).

MAS’a neden olan faktérler arasinda sistemik kdkenli olanlar; demir eksikligi anemisi,
kasta mg ve pb yetersizligi, dstrojen, kronik hipoglisemi, hipotiroidi gibi endokrin ve
metabolik bozukluklar, K ve Ca eksikligi ve folik asit, B1, B6 vb. yetersizligi sayilabilir.
Kronik enfeksiyonlar da (bakteriyel, viral ve paraziter) muhtemel artirici sebeplerdir.
Ayrica ani hava degisimleri de agriy1 artinr (Tdzin 1997). Dolayli olarak;
postmenopozal sendrom, beslenme bozukluklari, obezite, diizensiz ve yetersiz uyku ve

egzersiz MAS’in adi gegen faktdrlerindendir (Chandola ve Chakraborty 2009).



2.1.5. Patofizyoloji

MTN ilgili yapilan arastirmalar sonucu net bir patoloji saptanamamistir. MAS ve tetik
noktalar ile ilgili sinirlh bulgular klinik gézlemlere dayali olarak tanimlanmistir ve bu

sonugclardan elde edilen teorilerdir (Kavadar 2015).

2.1.5.1. Radikiilopatik kas agrisi modeli

Radikulopatik kas agr hipotezi, tetik noktalar icin Gunn ve Quin, kassal agri igin ise
Cohen tarafindan ortaya atiimis bir hipotezdir. Myofasyal agriy1 kas-iskelet sisteminde
gorilen noéropatik agrilar olarak tanimlandirmiglardir. Noropatik sinirler segmental
sinirlerin dallarinda daha yogundur ve bu sebeple radikulopatiyi temsil eder. Eger Ki
patolojinin temelinde ndéral bir zedelenme, basi veya da kismi denervasyon varsa bu
durum MAS’nun motor duyusal ve otonomik belirtilerinin kas orjinli patoloji olmadigini
kanitlar (Quinter ve Cohen 1994, Gunn 1997). Tedavi ediimeyen MAS hassaslagmis
yapida odak nokta ortaya cikarabilir ve medulla spinalisteki duyusal néron iletim

kanalyla inatgi bir agri uyarani olusabilir (Yap 2007).

2.1.5.2. Motor son plak hipotezi

Motor sinirler, motor son plaktaki kas hiicreleri ile sinaps yaparlar. igne elektromyografi
(EMG) calismalarla tetik noktalarda, spesifik elektriksel aktivasyon olusturan mikro
alanlar bulunur. EMG’de tespit edilen son plaktaki parazitlenmeler sinir uglarindan
asetilkolin (ACH) saliniminin arttigina isaret eder. Motor son noktadaki ufak c¢aptaki
aktivasyon kasta kontraksiyon meydana getirmek icin yetersizdir ama kas hucre
membrani boyunca ufak bir alanda yayilabilir. Meydana gelen kas kisalmasinin ve
birka¢ kasin kasilmasinin nedeni olarak bu kiglk yayllim sebep olarak g&sterilebilir
(Travell ve Simons 1999). Motor son plak hipotezinin en kritik noktasi tetik nokta

alaninda noéromuskiler kavsaktaki ¢ogul motor son noktalarin fonksiyonlarindaki



hatalardandir. Artmis ACH salinimi yada eksik geri emilimi normal néromuskuler
igleyigi bozar (Rachlin 2002).

2.1.5.3. Enerji krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan 6ne surllmustir. Kas dokusunda
meydana gelen travmanin akabinde, sarkoplazmik retikulumda depolanan kalsiyum
(Ca) serbest kalir. Ortamdaki adenozin trifosfat(ATP) ile birlesen Ca sonucu ortamda
kasilma meydana gelir. Meydana gelen kontraksiyon sonunda kas lifi demetlerinde
kisalma ve gerilim olusarak bdlgede metabolik aktivasyon artigi olur. Uzun sure devam
eden metabolik artig boélgenin dolaniminin duraklamasina sebep olur (Delgado vd
2009). Dolanimin durmasindan bdlgenin enerji ihtiyacinin kargilanmaz. Kastaki
kontraksiyon artmis spazma donUsir, hassasiyet artar (Sola 1990). Ortamdaki eksik
ATP, bolgeden sarkoplazmik retikuluma Ca geri alinimini kesintiler. Geri ddonmeyen Ca
kasta artigsa gecerek kas kontraktil mekanizmayi artirir (Travell ve Simons 1999).

Fonksiyonun geri kazandiriimasi, hassasiyet ve agrinin kontroli ig¢in yapilmasi
gerekenler, artmis kasilma sebebiyle birbirine kenetlenen aktin ve miyozini gerip
birbirinden ayirmaktir. Kasta gerilim azalir, kan dolagsiminda artar. Kasin eneriji ihtiyaci

saglanir (Borg-Stein 2002, Travell ve Simons 1999).

2.1.6. Myofasyal agri sendromunun klinik belirtileri

2.1.6.1. Tetik nokta

Tetik nokta, iskelet kasinda veya ayni anda birden ¢ok kasta bulunur. Basingla agri
ortaya c¢ikar. 2-5 mm capindaki hassas noktalaridir. Travell ve Simons tarafindan tetik
noktalar igin belirtilen MAS’ a 6zel belirtiler:

1) Kasta palpasyonla tespit edilebilen sert alan

2) Gergin bant icerisinde kompresyonla bolgesel hassasiyet gosteren odak, tetik nokta

3) kastaki tetik noktaya sirekli kompresyonla mudahale edildiginde agri gorulmesi,

uyusma ve karincalanma gibi duyusal semptomlarin varligi



4) Gergin banta germe uygulandiinda lokal seyirme cevabi gibi 6zelliklerinin tespit
edilmesi (Gerwin vd 1997, Travell ve Simons 1999).

Gergin Bant Nodiil

Normal Kontraksivon

Yapiudaki Diigiimciikleri
Lifler

Sekil 2.1. Tetik nokta kompleksi (Travell ve Simons 1999).

Tetik noktalar palpasyonla muayene edilir. Bu noktaya kompresyon uygulanir ve
hastada apansizin sigcrama ve memnuniyetsizlik veya sesli olarak yanitlamasi, tetik
nokta ile uyumlu herhangi bir bélgede yansiyan agri beklenir (Tizin 1997). Tetik
noktalar aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi olarak tanimlanmistir:

1. Aktif tetik nokta: Oncelikle sikayetlenen tetik noktalardir. Yansiyan agri
olusturabilirler. Cogu zaman duyarlidirlar ve kasin uzayip gevsemesine engel olurlar
(Cummings 2004)

2. Latent tetik nokta: Agri kompresyonla meydana gelir. Palpasyonla tespit edilir.
Yansiyan agri yaratir. Eklem hareket acikliginda kisithliga neden olabilir (TtGztn 1997).
Travma sonrasi tetik noktalar yillarca kasta latent formda bulunabilir (Uyar 2000).

3. Merkezi tetik nokta: iskelet kaslarinda motor son plakta mevcutturlar ve burada
fonksiyon bozukluklarina neden olurlar (Travell ve Simons 1999).

4. Aksesuar tetik nokta: Kemiklerde origo ve insersio noktalarindada mevcutturlar.

5. Anahtar ve uydu tetik nokta: Birbirleriyle senkronize g¢aligirlar. Anahtar tetik noktalar,

bir yada birden ¢ok uydu tetik noktanin aktivasyonunu saglar (Travell ve Simons 1999).

2.1.6.2. Gergin bant

MAS’nun muayenesinde gergin bantlar kesin objektif bulgudur. Gergin bantlar kisalmis,

sertlemis ve tonusu artmis kas lifi grubunu ifade ederler. Gergin bantlarin olusum



mekanizmasi goyledir; kasa yonelik travma ve asiri yuklenme sonrasinda kas
liflerindeki intraselliler Ca saliniminda yogun artis olur, artan Ca metabolizmada artisa
ve kas liflerinde kisalmaya sebep olur. Sonrasinda kan dolanimi ve beslenmesi
bozulur. Sonugta eneriji krizin baglar, gergin bantlar ortaya gikar (Simons 1996). Bant,
gevsek kas lifleri arasinda sert bir kordon olarak bulunur (Aydin 2000).

2.1.6.3. Lokal seyirme yanit

Palpasyon sirasinda aktif tetik nokta parmaklarla kaydirildiginda veya igneyle
muldahale edildiginde, gergin bantta bdlgesel spontane ve gegici bir kasiima ortaya
¢ikar (Aydin 2000, Travell ve Simons 1999). Yanitin buyudkligd noktanin uyariima
yakinligiyla dogru orantihdir (Borg-Stein 2002). Palpasyon esnasinda kas noétral
pozisyondayken tetik noktanin mekanik uyarisiyla bulgu ortaya c¢ikar (Rachlin 2002).

1| Gevsek
Kas

Lifleri

Sekil 2.2. Gergin bant palpasyonu Sekil 2.3. Lokal seyirme yaniti

2.1.6.4. Sigrama belirtisi

Tetik noktaya yapilan yeteri miktarda kompresyonla hasta istemsiz olarak sigrama, yluz
burusturma ve s6zel olarak siddetli agri tarif eder (Travell ve Simons 1999).
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2.1.6.5. Pozitif germe bulgusu

Myofasiyal germeyle ¢ikan noral ve mekanik kokenli agridir (Travell ve Simons 1999).

2.1.7. Myofasyal agri sendromunun o6zellikleri

Klinikte en sik rastlanan semptomlar; basta agri olmak Uzere, eklem hareketinde
kisittanma, kasta kuvvet azalmasi veya kaybi, uyku problemleri, depresyonla

beraberinde otonomik semptomlar.

2.1.7.1. Agni

Klinikte hastalarin sikayetlerinin basinda gelir. Aktif MTN’lari olan hastalar; kaslar ve
eklemler dahil olmak Uzere subkltan dokuda lokalizasyonu zor, kint ve sizlama tarzi
agridan sikayetcidirler (Travell ve Simons 1999). Yansiyan agri; MTN’dan uzak bdlgeye
yayilhm gosteren agridir. Hangi kas veya kas grubunun etkilendigi ile ilgili bilgi verir.
Tetik noktalar her kasta kasa yonelik ayri agri paterni gdOsterir (Travell ve Simons
1999). Aktif tetik noktalar siklikla postiral kaslar, omuz kusagi ve pelvis gevresi kaslari,
mastoid kasindadir. En sk trapez kasinin Ust parcasinda, skalen ve

sternocleidomastoid, levator scapula kaslarinda gorilur (Travell ve Simons 1999).
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Sekil 2.4. Servikal myofasyal tetik noktalari ve yansiyan agri paternleri (Travell ve
Simons 1999)

Agriyi tetikleyen faktorler artmis aktif hareket, hava sartlari, yorgunluk, hareketsizlik,
stres, viral enfeksiyonu, agri sikayetlerini azaltan faktorler olarakta gevseme ve aerobik

egzersizleri, masaj tedavisi ve kaslara yonelik optimal germedir(Tuzun 1997).
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2.1.7.2. Hareket kisithhgi

Ana sikayet olmamakla birlikte sorgulandiginda hareket kisithligindan sikayet edilir.
Ozellikle uzun sire immobil kalinan durumlardan sonra siklikla sabah saatlerinde, ve
uykudan yeni uyanildiginda kas katiligi veya gerginligi hissedilir. MTN agrinin yani sira

pasif eklem hareket agikhgi limitlenmesine de sebebiyet verir (Travell ve Simons 1999).

2.1.7.3. Kas kuvvet kaybi

Tetik noktaya sahip kaslarda atrofi gorilmeden kuvvet kaybi MAS’In 6zelliklerindendir.
Adriya bagh kontraksiyon eksikligi ve kasta kisalma kuvvet kaybinin sebeplerindendir.
Kas zayifiginin blyuklugu kasa, tetik noktanin aktivasyonuna ve hastadan hastaya

g6re degisir (Travell ve Simons 1999).

2.1.7.4. Uyku bozukluklar

Siklikla gikayet konulardan biri de uyku bozuklugudur. Uykudan uyandiran agri s6z

konusudur. Uyku pozisyonu tetik noktalari aktive edebilir (Travell ve Simons 1999).

2.1.7.5. Depresyon

Hastalarda depresyonun temel nedeni kronik agridir. Depresyonun bir diger katkisi ise

agri esiginde dismeye sebep olmasidir (Travell ve Simons 1999).
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2.1.7.6. Otonomik bozukluklar

Hastalarda anormal terlemeyle lakrimasyonda artig, ciltte kizarikliklar, vazomotor
semptomlar ve vicut i1sisinda degisiklik gibi otonomik fonksiyon bozukluguna dayali
belirtiler mevcuttur. Servikal miyofasyal agriyla ilgili basta donme, kulakta ¢inlama yada
denge bozukluklari olabilir. Karsilasilan bagka belirtiler bolgede karincalanma, uyusma,

yanma ve ignelenme, gorme ile ilgili fonksiyonel bozukluklaridir ( Borg-Stein 2002).

2.1.8. Myofasyal agri sendromu tedavisi

MAS’ta birgok tedavi segenegi mevcut olup tedavide temel amaglar; agrinin
giderilmesi, kas gucunu artirmak, eklem hareket acikhdinin geri kazaniimasi, uygun
postiriin saglanmasi, yasam Kkalitesini artirmaktir (Gil ve Onal 2009). Tedavi
segeneklerini farmakolojik, non-farmakolojik, invazif ve non-invazif yontemler gibi
siniflandirilabilir (Gul ve Onal 2009, Annaswamy vd 2011). Farmakolojik ajanlarin
kullanilma sebebi agriyi kontrol etmek, kasi gevsetmek, uyku duzenlemek,
analjezik, antidepresan ve antiinflamatuar etkileri icin tercih edilir. MAS tedavisinde
en c¢ok kullanilanlar non-steroid antiinflamatuarlar, antidepresanlar, alfa-2 adrenerjik

agonistleri, antikonvilsanlar, botulinum toksin vb. ajanlardir (Borg-Stein 2002).

2.1.8.1. Non-invazif yéntemler

Girisimsel olmayan ydntemler elektroterapi (ultrason, transkutandz elektriksel sinir
stimllasyonu (TENS), interferansiyel akim), ytizeyel 1si uygulamalari, masaj, germe ve

sprey teknigi, iskemik kompresyon ve egzersiz gibi ydntemlerdir (Gl ve Onal 2009).
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Elektroterapi: Genelde elektroterapi agriyi azaltmak ve kas fonksiyonunu artirmak
icindir (Yakut 2008). Tedavi modaliteleri 1s1 etkileri ile ya da mekanik yolla tetik noktanin
aktivasyonunu inhibe eder (Alvarez ve Rockwell 2002).

Ultrason MAS’ta derin dokulari i1sitmak, agriyr gidermek ve ilgili kasi gevsetmek
amaciyla kullanihr (Yap 2007). Ultrasonik ses dalgalariyla yara iyilesmesini hizlandirir,
kas gevsetir, mikromasaj etkisiyle bolgesel kan dolagimini arttinr (Chandola ve
Chakraborty 2009). Kisaoglu tetik noktalara ultrason uygulamis, hastalarin agrilarinda
dizelme kaydetmistir (Kisaoglu vd 2000).

Melzack ve Wall'un 1965’de kapi kontrol teorisini gelistirdikten sonra TENS akut
veya kronik kokenli agrili bircok durumda oOzellikle kas-iskelet sisteminin agrili
durumlarinda yaygin olarak kullanilir (Farina vd 2004). interferansiyel akimlar agrinin
giderilmesinde énemli rol oynar. Plasebo etkisi s6z konusu da olabilir (Hou vd 2002).

GalyumArsenid (GaAs) ve HelyumNeon (HeNe) dusik gucli lazerin Klinikte
kullanimi artmis olup MAS’nda da kullanildigi calismalarla gdsterilmistir. Synder-
Machler, HeNe lazer uygulamalarinin tetik noktalarinda deri direncini énemli 6lgtide
arttirdigini belirtmistir (ilbuldu 2004).

Germe ve sprey: Amac MTN’larin inaktivitesini saglamak ve eklemde eklem hareket
acikhigini artirmaktir. Uygulamada kas en uzun pozisyona yerlestirilir ve germe yapilir
ve kasin iflerine paralel vaziyette origosundan tetik noktaya dogru hizla piskirtme yolu
ile uygulanir. Derinin 1sisindaki ani digus ve spinal germe refleksi ile azalmig agr hissi

ilgili kasin normal dizeyde gerilimine olanak verir (Travell ve Simons 1999).

iskemik kompresyon: Kemik yapilarinin iizerinde bulunan gergin kaslardaki tetik
noktalara bagparmak ile uygulanan surekli kompresyon kuvvetidir. Uygulanan kuvvete
zamanla akomodasyon gelisir dolayisiyla basing giderek artiriimahdir. Shiatsu,
miyotedavi, acupress veya parmak basinci diye de bilinen bu teknik hastanin kendinin

de uygulayabilecedi non-invazif, kolay fakat agrili bir tekniktir (Hou vd 2002).

Yuzeyel 1s1 uygulamalari: Sicak uygulamalar damarlarda vazodilatasyona neden
olarak kan dolanimini artirir, sicaklik kolajen doku elastikiyetini ve konnektif dokuda
plastisiteyi arttirma sebebiyle dokularda gevsemeye neden olur (Kayihan ve Dolunay
1992, Cameron 1999). Yuzeyel 1si teknikleri etkili, kolay yontemler olduklari igin klinikte
cok tercih edilen ajanlardir (Yap 2007, Chandola ve Chakraborty 2009).

Masaj: Masajin tedavide kullanim amaglari sdyledir; vicutta genel gevseme saglamak,

yapisikliklari ¢ézmek, dolanimi arttirmak ve kasta gevsemedir. Masajin en temel fiziki
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etkisi ise mekanik ve refleks yontemlerle kas tonusunu regule etmesidir. Masajin
mekanik birgok etkisi mevcuttur. Uygulanan alanda dolanimin artmasiyla dokulardaki
yapigikliklari gozmede yardimcidir, kasta hareketliligi ve esnekligi artirir dolayisiyla kas
kuvvetlendirmesi arttirmada, kas spazmlarinin ¢ézilmesinde etkilidir (Bennett 1990).
Masajin hangi yontemle yapilacadl ve uygulanma siddeti édnemlidir ¢linkl siddetin

yogunlugu artarsa agrinin artmasina neden olabilir (Haldeman 1984).

Egzersiz: Hastaliga ve hastaya 6zgu olarak belirlenen fiziksel 6zurd dnleme ve tedavi
etmek amaciyla yapilan hareketlerin timudir (Goksen 1996). MAS da eklem
hareketlerini yaparken kisitlilik olabilir. Bu kisitihigin nedeni agri, kemik ankilozu, kas
lifi konraktlrl veya kas spazmi olabilir. Kaslarda asiri aktivasyon veya kas kisalmasi
sebebiyle hastalarda postiiral bozukluk olabilir (Oymak 2011). Dolayisiyla kronik boyun
agrisinin tedavisinde farkh egzersizler kullanilir (Cunha vd 2008).

MAS’da kas rehabilitasyonu germe, postir ve kuvvetlendirme egzersizleri ile

saglanir. Postur egzersizleriyle, spazm yapan mekanik yukler azaltihr (Goksen 1996).

Germe egzersizleri: Tetik noktalarin tolerasyon gosterdigi tek egzersizdir ve tedavi
edici ve koruyucu yonuyle MAS tedavisinde yeri buylktir. Kasta germe teknikleri
uygulanarak spazmatik kas boyunca sarkomer boyu esitlenerek kisir déngindn
kirlimasi hedeflenir (Goksen 1996). Germe kuvvetinin bir sonucu olarak kollajen lifler
hizla uzar ve doku, germe kuvvetleri dogrultusunda duzenli ve daha kuvvetli olur.
Germeler eklem hareket agikhgini arttirir ve kisalmis kasin boyunu uzatirlar (Lipetz ve
Lipetz 2005, Baltaci ve Ergun 2008).

Germeler statik ve ballistik olarak veya Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
(PNF) teknikleriyle uygulanabilir (Baltaci vd 2003, Baltaci ve Ergun 2008). Statik
germede, hedeflenen etki i¢cin uzun sureli ayni pozisyonda kalmak gerekir. Statik
germe, dogru posturun saglanmasi ile kontrolli ve yavas bir harekettir. Statik germe
siklikla tercih edilir ve kas elastikiyetini arttirdig1 kanitlanmistir (Lipetz ve Lipetz 2005,
Baltaci ve Ergun 2008). Dinamik germe ile hareket hafizasini gelistirerek fonksiyonu ve
néromuskuler kontrolu saglar (Lipetz ve Lipetz 2005, Baltaci ve Ergun 2008).

Egzersizler agri sinirinda yapilmalhdir. Statik germe uygulanirken tutma suresi 5 ile
60 sn olmalidir. Germe suresi 30 saniye, frekansi haftada 5-6 set 5-10 kez olarak
Onerilir. Servikal bdlge icin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
egzersizleri énerilir (Baltaci vd 2003, Nadler 2004). Dizenli egzersizle motivasyon
artar, 6zguven duygusu gelisir, sikinti ve depresyon azalir (Goksen 1996).

MTN olusumunda ve aktivasyonunda postir bozuklugu da neden oldugu icin dogru

postlri saglamak 6énemlidir (Moffat ve Vickery 2000). En sik rastlanilan postir
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bozukluklar kifotik durug, omuzlarda protraksiyon, bas ve boynun 6ne fazla egilmesi
olarak bildirilmigtir (Nadler 2004).

Gevseme egzersizleri: Ozellikle servikal kaslar olmak tizere tim viicudun gevsemesi
MAS’Iin konvansiyel tedavisinde énem arz etmektedir. Hastanin gergin, kisalmis ve
gevsemis kaslarinin farkindaligi igin gevseme egzersizleri kullaniimalidir. Gevgeme
tedavisine hastanin en rahat oldugu poziyon verilerek baslanir ve asamalil olarak en

¢ok rahatsiz oldugu pozisyona dogru ilerlenir ( Borg-Stein 2002, Yap 2007).

Kuvvetlendirme egzersizleri: Boyun kaslarinda gug¢lendirme izometrik veya izokinetik
egzersizlerle fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon yénlerinde yapilabilir
(Baltaci vd 2003, Nadler 2004). Degisik yonlerde yapilan izometrik hareketlerin agri ve
eklem hareket kisitliliginda azalmaya, kasta glglenmeye yardimci oldugu tespit
edilmistir (Moffat ve Vickery 2000, Chiu vd 2004).

MAS’In tedavisinde amag¢ spazmatik kasi gererek, atrofik kasi kuvvetlendirerek kas
tonusunu regule etmektir (Ferguson ve Gerwin 2004). Asamali olarak 6nce izometrik
ve dusUk direng iceren egzersizler yapilmali sonra ylksek dirence ve stabilizasyon
hareketlerine gecilmelidir (Yap 2007). Uydu tetik noktalarin olugsmasinin énlenmesi
yada tetik nokta aktivasyonunun inhibe edilmesi igin kuvvetlendirme egzersizleri
gereklidir (Bennett 2007). Azalan koordinasyonu arttrmak amaciyla tedavide

proprioseption egzersizlerine yer verilmelidir (Travell ve Simons 1999).

2.1.8.2. invazif yontemler

Uygulanan yontemler tetik noktaya ydnelik botulinum toksin veya lokal anestezik

enjeksiyonu, kuru igneleme veya akupunkturdur (Huguenin 2004, Gil ve Onal 2009).

Akupuntur: Geleneksel Cin tibbindan kaynak alan tedavi yontemidir. 1997°de Ulusal
Saglik Enstitisu tarafindan iginde MAS’Inda bulundugu birgok muskuloskeletal
hastaligin girisimsel tedavisinde akupunkturun kullanilabilecek faydali ve etkinligi kabul
edilmigtir (Cummings 2001). Akupunktur noktalari ile tetik noktalarin %71 gibi bir
oranda paralellik tespit edilmistir (Borg-Stein 2002).
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Kuru igneleme: Tedavide siklikla tercih edilen etkinligi yiksek bir yontemdir. MTN’lara
akupunktur igneleri uygulanir. Uygulanan bdlgede hafif kanama veya pnémotoraks gibi
bir takin yan etkiler meydana gelebilir (Gunn 1996). Gergin bandin en duyarli yerine
uygulama yapilarak bantta gevseme saglanir (Yap 2007).

Botulinum toksin enjeksiyonu: MAS’da umut vaat edici fakat pahali bir yéntemdir
(Ozkiris 2004). MAS’nda botulinum toksininin etkisini onaylayan ya da plasebodan
farkli bulmayan calismalar mevcuttur (Uyar 2000). Lokal anestezik veya steroid
enjeksiyonuna kiyasla olumlu etkileri uzun vadeli olmustur ve enjeksiyon ihtiyaci daha
az olmustur (Porta 2000).

Steroid enjeksiyonlari: Tetik noktalarda inflamasyon patolojisinin goralip gérulmedigi
net olmadidi igin tetik noktaya steroid enjeksiyonunun etkinligi tam olarak
aciklanmamistir fakat inflamasyonu kontrol etmek icin oraya enjeksiyon uygulanabilir
(Garipoglu 2009). Enjeksiyon sonrasinda cuten dokuda depigmentasyon, tendon

atrofisi ve hiperglisemi gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (Han 1997).

Lokal anestezik enjeksiyonlari: Tedavide enjekte edilen lokal anesteziklerin etkisi
fazladir, uygulanan noktada fibrotik skar olusumu gercekleserek iyilesme saglanir.
Enjeksiyonlarin etkinligi sdyle ac¢iklanmistir (Han 1997, Travell ve Simons 1999):

* Spazmatik kas dokularinin yapilarini mekaniksel yonden etkiyerek hassasiyeti ve
gerginligi azaltir

+ Bolgedeki siniri hassaslastiran maddeleri sini enjeksiyonu ile seyreltiimesi

* Enjeksiyonla kas lifleri hasara ugratilir dolayisiyla acgida ¢ikan K sinir liflerini bloklar

» Enjeksiyon uygulamasi sonrasi bolgedeki kan akiminin vazodilatasyonla artmasi

* Enjekte edilen anestezik ajanin etkisi ile tetik noktanin kolay yikilabilir hale gelmesi

* Tetik noktayla merkezi sinir sistemi arasindaki agri yapan baglantilarin bozulmasi
Endikasyonlar; kompresyonla sigcrama belirtisi veren ve hastanin agri sikayeti ile uyum
gOsteren hassas noktalarin bulunmasi.

Kontrendikasyonlari; hastada enfektif bir hastalik varsa, anestezik ajana alerjik durum
varsa, kanama bozuklugu, akut kas zedelenmesi varsa ve antikoagulan tedavi aliyorsa
enjeksiyon yapilamaz (Han 1997). Enjeksiyonu uygulayabilmek icin kasa 6zgu agn
durumlarini ve tetik noktalari iyi palpe edebilmek gerekir. Uygulanacak tedavi tetik
noktanin oldugu bolgeye yapilir. Tetik nokta enjeksiyonu yontemleri, agrinin altinda

yatan gercgek sebepleri ortadan kaldirir.
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Sekil 2.5. Tetik noktalarin enjeksiyon icin palpasyonla lokalize edilmesi

Enjeksiyon uygulamasinda enjektor en duyarli noktaya batirilarak tetik nokta
bulunana dek ilerlenir. Bdlgede lokal seyirme yaniti ortaya ¢ikar ve gergin bantta
kontraksiyon meydana gelir. Tetik noktayi tespit edildiginde énce negatif aspirasyon
yapilir sonrada anestezik solisyonun enjeksiyonu gercgeklestirilir. Uygulama dogru
alana yapildiysa mevcut agri ve spazmatik durum zamanla azalir. Bu azalmadan sonra
kas boyunca germe uygulanir ve 1-2 dk. sonra serbest birakilir. Eger ki agrida hig
azalma gerceklesmiyorsa enjeksiyonun yanhs yapildigi distnalimelidir (Friction 1990,
Travell ve Simons 1999).

Tetik noktanin agrisini hem uzun hemde kisa vadede kontrol altina almak igin
enjeksiyon yontemleri uygulanabilir. Tim anestezikler birbirleriyle ayni tedavi edici
etkidedirler. Sikhkla kullanilan enjeksiyon ajanlar %0,5 prokain ve vazokonstriktor
olmadan %1 lidokain solusyonlaridir (Han 1997, Uyar 2000, Cummings 2001).

Travel ve Simons’un belirttigi siyah veya yesil uclu enjektér ile tetik noktaya birden
cok merkezden enjeksiyon yapilir, dokuya dik bir bigimde girilir. Enjektor ile gergin
bantta tetik noktayl bulana kadar kas dokusu icinde ilerletilir. Steroidli veya steroidsiz
lokal anestezik ve salin enjeksiyonlarinin olasi yan etkileri; enfeksiyon, az iyilesme,
dokuda zayiflama, yag dokuda atrofi, deri depigmentasyonu, inflamasyon, bolgesel

kanama, pnémotoraks, avaskiler nekrozla eklem zedelenmesidir (Garipoglu 2009).
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2.2. Hipotez

Calismamizin hipotezleri sunlardir;

H1: Egzersiz grubundaki kronik myofasyal agri sendromlu hastalarda agri, kas
spazmi, boyun normal eklem hareket acikliklari, depresyon ve anksiyete durumlari,

yasam kalitesi ve boyun 6zur durumlari degerlendirme sonuglari daha olumludur.

H2: Lokal anestetik enjeksiyon grubundaki kronik myofasyal agri sendromiu
hastalarda agri, kas spazmi, boyun normal eklem hareket acikliklari, depresyon ve
anksiyete durumlari, yasam kalitesi ve boyun 6zur durumlari degerlendirme sonugclari

daha olumluduir.

H3: Lokal anestetik enjeksiyon yada egzersiz grubundaki kronik myofasyal agri
sendromlu hastalarda agri, kas spazmi, boyun normal eklem hareket acikliklari,
depresyon ve anksiyete durumlari, yasam Kkalitesi ve boyun &zur durumlar

degerlendirme sonuglari arasinda fark yoktur.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Amag

Bu calismanin amaci kronik servikal myofasyal agri sendrom (MAS) tanisi almis ve
tedavi olarak lokal anestezik enjeksiyon veya egzersiz tedavisi uygulanmis hastalarda

tedavi etkinligi ve fonksiyonel sonuglari karsilastirmaktir.

3.2. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Isparta Yalva¢ Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi'nde gergeklestirilmistir. 10.02.2015 tarihli ve 02 sayili Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu toplantisinda g¢alismanin
yaplimasinda etik agidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul goérmus ve etik kurul
onayi alinmistir (Ek -1). Ayrica bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmektedir.
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3.3. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma Mart 2015 —Mart 2016 tarihleri igerisinde gerceklestirilmistir.

3.4. Katilimcilar

Calismaya Mart 2014 — Mart 2015 Yalva¢g Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigine gelen ve kronik servikal myofasyal agri sendromu tanisi
alip Yalvag Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde lokal anestezik
enjeksiyon ve egzersiz tedavisi almis 25-65 yas araliginda kadin ve erkek katilmcilar

dahil edilmigtir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

MAS tanisi almis; lokal anestetik enjeksiyon yada ev programi ile egzersiz tedavisi ile

takip edilen katihimcilar,

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilar,

Kortikosteroit kullanmayan katihmcilar,

Bagka herhangi duizenli ila¢ kullanimi olmayan katilimcilar,
Sonrasinda herhangi bagka bir tedavi almamis olan katilimcilar,
Tedavi sonrasi herhangi bir cerrahi operasyon gecirmeyen katihmcilar.
Haric tutulma kriterleri;

Galismaya katilmayi kabul etmeyen katilimcilar,

Kortikosteroit kullanan katilimcilar,

Baska herhangi dizenli ilag¢ kullanimi olman katilimcilar,
Sonrasinda herhangi bagka bir tedavi almig olan katiimcilar,
Tedavi sonrasi herhangi bir cerrahi operasyon gegirmis katilimcilar.

Degerlendirisi tam olmayan katilimcilar
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MAS tanisi icin baska herhangi bir tedavi yéntemi uygulanan katilimcilar

Yukarida bulunan ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri géz 6niine alinarak
arsiv taramasinda toplamda 392 kronik servikal myofasyal agri sendromlu katilimci
bulunmustur. Bunlarin 268 tanesinin hastanemiz otomasyon sisteminde iletigsim
bilgilerine ulasilamamis, geri kalan 124 tanesine iletisim bilgilerinden ulasiimis ve
calismaya davet edilmigtir. Ulasilan 51 hasta calismaya katilmayi kabul etmemigtir.
Sonug¢ olarak egzersiz uygulanmis 38 katilimci, lokal anestezik enjeksiyon uygulanmig
35 hasta, toplamda 73 katilimci ¢alismaya katilmayi kabul ederek gonulli olur formunu

doldurmus (Ek -2) degerlendirmeye alinmistir (Sekil 3.1).

Servikal Myofasyal Agri Sendromlu Hastalar

n=392

iletisim
bilgilerine
ulagilamayan
hastalar n=268

| .

iletisime gecilip calismaya
davet edilen myofasyal agri
sendromlu hastalar

n=124
Calismaya
Ye > | katilmayi
reddeden
<« 5 hastalar n=51
Calismaya katiimayi kabul Calismayi katilmayi kabul eden
eden egzersiz grubu n=38 lokal anestezik enjeksiyon
grubu n=35

Sekil 3.1. Caligma semasi

3.5. Degerlendirme

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarin demografik verileri hazirlanan bir form

araciligi ile kaydedimistir. Uniteye c¢agriip onamlari alinan hastalara gerekli
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degerlendirmeler caligmaci tarafindan yapilmistir (Ek-3).Degerlendirmeler sadece

katihmci ve galismacinin bulundugu sessiz bir ortamda yapilmistir.

3.5.1. Veri toplama araglari

3.5.1.1. Agri degerlendirmesi

Agri siddeti incelemek amaciyla katilimcilara Gorsel Analog Skalasi (GAS)
uygulanmistir. Skala 10 cm.lik diz bir gizgiden ibarettir ve 0 puan agrinin olmadigini
maksimum 10 puan ise dayanilmaz agriy1 gosterir. Hastalar mevcut agrilarini bu hat
Uzerinden kalemle isaretlerler. Katilimcilarin isaretledigi nokta cetvelle Olcilir ve
kaydedilen deger Gas puanini gosterir. Genellikle katihmcilarin aktivite ve istirahat

durumundaki agrilarinin isaretlenmesi istenir.

3.5.1.2. Kas spazmi degerlendirmesi

Katilimcilarin kas spazm durumlari hassas noktayl palpasyon ile 0-4 arasinda

puanlama ile degerlendirilir (Cheshire vd 1994).
0 Spazm yok
1 Orta derecede spazmin varligi,

2 Eklem hareket acikliginda kisittamaya neden olmayan orta dereceden

daha fazla spazmin varhgi,

3 Eklem hareket agikliginda kisittamaya neden olan agir derecede spazm

varhgi,

4 Postural bozuklukla beraber agir derecede spazmin varhgi.
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3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareket a¢ikhiginin degerlendirilmesi

Boyun ekleminde normal eklem hareket acgikliginin degerlendiriimek amaciyla
universal gonyometre kullaniimistir. Katihmcilar sandalyede bas ve gévde dik bigimde
oturur pozisyondayken boyun fleksiyon, lateral fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon

hareketleri 3 defa dl¢limus ve ortalama sonuglar kayit altina alinmistir.

3.5.1.4. Boyun oziir olgegi

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarin boyun 6zur durumu boyun 6zir 6lgegi
ile puanlanmistir. Oswestry low back pain disability index’inin boyuna uyarlanip
modifiye edilmesi ile ortaya c¢ikan Neck Disability index hastalarda servikal bdlge
0zrinli degerlendirmek amaci ile kullanilir. Kendi icinde maddeleri olan 10 parametre
icerir. Bunlar; agri duyarhhgi, kisisel bakim, agirlik kaldirma, kitap okuma, bas agrisi,
konsantrasyon becerileri, calisma ve is yasami, ara¢ kullanim becerileri, uyku durumu
ve sosyal aktivasyon becerileridir. Bu 10 maddenin kendi iginde 6 cevap segenegi
bulunur en dislk 0, en fazla 5 puan Uzerinden puanlanir. Alinabilecek maximum puan

50, minimum puan 0’dir (Vernon ve Mior 1991).

Calismadaki katilimcilara 6lgegin nasil yapilmasi gerektigi anlatilmis ve her bir
soruyu boyun agri durumlarini disinerek cevaplamalari istenmistir. Boyun &zur
Olcedinin Turkce versiyonu ile gegerlik ve glvenirlilik ¢calismalari yapiimistir (Aslan vd
2008, Ek-4).

3.5.1.5. Beck depresyon dl¢egi

Beck depresyon olgegi (BDO), 1961 yilinda Beck ve arkadaslar tarafindan
tasarlanmis dlgedin amaci, yetigkin ve addlesan bireylerde depresyonun davranisa
etkisini saptamak, depresyon siddetini 6lgcmek, tedavi 6ncesi ve sonrasi etkinligi
saptamak ve hastaliyi tanimlayabilmekti. BDO maddeleri hastalardaki tedaviler

sonucunda psikoanaliz incelemerine dayanarak belirlenmistir. (Kiling ve Torun 2011)
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BDO depresyon siddetini élgen en sik kullanilan bir élgektir. 21 ana madde altinda
kendi iclerinde 4 cevap segenegi mevcuttur ve segenek puanlamalari 0-3 puan
arasinda yapilir. Olgek maddeleri depresyondaki biligsel, dirtiisel, duyusal ve vejetatif

semptomlari inceler (Durak ve Palabiyikoglu 1994, Arkar 2010, Kiling ve Torun 2011).

Olgek 1978 yilinda yeniden diizenlenerek bireylerin son 1 haftasini géze alarak
cevaplanmasi istenmigtir. Orjinalinde anket gibi anketdr tarafindan yapilan olgek,
bireyin kendisinin okuyarak cevaplamasi ve isaretlemesi istenerek yapilmaktadir.
Maddelerden elde edilen puanlar kendi aralarinda siniflanarak depresyon siddeti
belirlenmigtir (0-9= Minimal,10-16= Hafif,17-29= Orta, 30-63= Siddetli).

Olgegin Tlrkge guvenirliligi ve gecerligi yapiimis olup calismamizda BDO
kullaniimis (Ek-5) ve katilimclarin kendilerinin okuyarak &lgegi cevaplandirmalari
istenmistir (Tegin 1980, Hisli 1989).

3.5.1.6. Beck anksiyete olgegi

1988 yilinda Beck ve arkadaslarinin tasarladigi dlgekte toplam 21 madde vardir ve
her maddenin ‘hi¢’ ve ‘cok ciddi’ arasinda derecelendiriien 4 puanlama secenegi
mevcuttur. Olgekteki 21 madde kaygi durumunun spesifik semptomlarini igerir ve
bireylerde son 1 haftadaki kaygi siddetini puanlar (Beck vd 1988). En disuk puan ‘0’,
en yuksek puan ‘3’'tur. Puanlama sonucunda elde edilen puan yukseldikge kayginin
siddetide artar. Beck kaygi olgeginin Turkce gecerlik ve glvenirliligi 1998 yilinda
yapilmistir (Ulusoy 1998). Calismamiza katiimayi kabul eden katiimcilardan dlgegdi
kendileri okuyup isaretlemesi istenmistir (Ek-6).

3.5.1.7. Kisa Form-36 (KF-36)

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarin yagam kalitelerini 6lgmek amaciyla
KF-36 (Kisa Form-36) yasam kalitesi anketi uygulanmigtir. Ana bagliklar genel saglik
durumunu, gunlik yasam aktivitelerini, fiziksel saghgi, ruhsal saghgi, sosyal aktiviteleri
ve agri durumunu kapsar. Bu ana basliklarin altinda toplam 36 parametre mevcuttur.
Bu 36 madde 8 baslik lGzerinden puanlanir. Bunlar; fiziksel fonksiyon (FF), sosyal
fonksiyon (SF), genel saglik (GS), fiziksel rol kisithhdi (FKR), ruhsal rol kisithhgi (RKR),
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enerji diizeyi (EB), ruhsal iyilik hali (RiH), agri (AS) ‘dir. Puanlamadan alinan toplam
puan yukseldikce yagam kalitesi dereceside yukselir (Web 1).

Calismamizda KF-36 ‘nin Turkge versiyonu kullanilanarak calismaya katiimayi kabul
eden katilimcilardan sorulari okuyup son 1 aydaki durumlarini géz onune alarak
isaretlemesi istendi (Kogyigit vd 1999) (Ek -7).

3.5.1.8. Basing algometresi

Kas hassasiyetini belirlemek icin basing agri esiginin (BAE) él¢tilmesi gerekir ve bu
6lcim manuel o6lcimden ziyade bir cihazla yapilirsa daha net, glvenilir ve objektif
sonuglar verir. Basing agri esigi hassas noktaya kompresyon uygulandiginda agrinin
basladigi noktadir ve bu noktayi tespit etmek igin basing algometre cihazlari kullanilir
(Farella vd 2000, Chesterton vd 2002, Ylinen 2007, Ozorak 2010). Uygulamanin
guvenirliligi icin kompresyon hep ayni kisi tarafindan sabit bir basingla verilmelidir
(Farella vd 2000). Myofasyal tetik noktalarin yerlerinin tespiti elle palpasyon ile
yapilabilir ama tetik noktanin hassasiyet miktari palpasyon ile bilinemez. Algometreler

hassasiyet miktarini belirlemede kullanilan aracglardandir (Ylinen vd 2007).

Algometreler tetik nokta hassasiyetini Olcen etkili ve guvenirliligi kanitlanmig
cihazlardir (Potter vd 2006).

Calismamizda yapilan objektif testler icin tetik nokta hassasiyetini 6lgmek amaciyla
Dijital Algometre Cihazi kullaniimistir (Resim 3.1.). Gegerlik ve guvenirliligi
kanitlanmistir (Ozorak 2010). Olgiim sirasinda hasta agriyi tarif eder etmez skor

kaydedilmistir (Ylinen vd 2007). Algometrik 6lcim yapilirken takip edilen adimlar;

1. Katilimciya uygulamayla ilgili gereken aciklama yapilarak agriy1 hissettiginde

bildirmesi istenmeli

2. Katihmci en uygun sekilde pozisyonlanmali ve hassas tetik nokta palpasyonla

belirlenerek isaretlenmeli

3. Katilimci bildirim yapildiktan sonra ekrandaki deger kaydedilmeli, algometreler hem
nicel net veri vermesi agisindan hemde objektiflik acisindan tedavinin etkinligini

degerlendirmede glvenilir sonuclar veren cihazlardir (Campos 2011).
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Resim 3.1. Dijital Basing Algometresi (Web 2) ve élgimu

3.6. Tedavi Uygulamalari

Mart 2014 —Mart 2015 tarihleri arasinda Yalvag¢ Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon klinigine basvuran myofasyal agri sendromlu hastalara bir kismina ev
egzersiz programi verilmis digerlerine ise lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu
uygulanmistir. Calismaya dahil edilen hastalara ginde 3 set 10’ar kez olmak Uzere
boyun ve Ust sirt kaslarina yonelik statik germe egzersizleri veriimis ve germe
pozisyonunda 30 saniye beklemeleri soylenmistir. Ayrica boyun normal eklem
hareketlerine yodnelik kuvvetlendirme egzersizleri de eklenmistir. Egzersizlerin
bulundugu broglr hastalara verilmistir. (Ek -8) Yine hastalara postur egzersizleri ve

Onerilerde bulunulmustur.

Calismaya dahil edilen diger gruba lokal anestezik enjeksiyon uygulamasi alaninda
deneyimli fizik tedavi hekimi tarafindan uygulanmistir. Tetik nokta Uzerine lokal olarak
%1'lik 2 ml lidokain, Travell ve Simons'un belirledigi enjeksiyon ydntemine uygun
bicimde tetik noktaya birden fazla noktadan enjekte edilmistir (Travell ve Simons 1999).
Enjeksiyon uygulanirken 21 gauge, 38 mm uzunlugunda vyesil uglu enjektor
kullaniimistir. Uygulanacak alanda gerekli sterilizasyon yapildiktan sonra enjektor deri
alti dokuya ignelenmis ve tetik nokta bulunana dek derine ilerlenmistir. Aspirasyon
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sonrasi 0,2 ml kadar lokal anestezik ajan infiltre edilmis sonrasinda ige ve diga hizh
igne hareketleriyle o noktadan 8-10 kez batirilarak lokal anestezik ajan dokuya
verilmistir. Enjektdr ¢ok az geriye gekilerek ilk girilen nokta etrafi ignelenmis ve lokal

anestezik ajan bu noktalarada verilmistir. Bu uygulamanin amaci uydu tetik noktalarini

da inhibe etmektir.

Resim 3.2. Lokal anestezik enjeksiyon uygulanisi

3.7. istatiksel yéntem

Calismamizda degerlendirme yontemlerini analiz etmek ve kargilastirmak amaciyla
SPSS versiyon 16.0 sOrimd kullaniimistir.  Katiimcilarin - demografik verilerinin
karsilastirilmasi Kolmogrov-Smirnov analizi, gruplarin agri algilari ve aktif eklem
hareket acikhdi verilerinin karsilastiriimasi Bagimsiz gruplar arasinda t-testi, gruplarin
depresif semptomlari ve boyun 6zir durumu dizeylerinin kargilastiriimasi Bagimsiz
gruplarda t-testi, gruplarin genel yasam kalite dizeylerinin kargilagtiriimasi Bagimsiz
gruplarda t-testi analizi ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin ve Klinik Verilerinin Kargilastiriimasi

Calismamiza yaslari 25 ve 65 yas aralidinda bulunan 73 MAS’lI katihmci dahil
olmustur. Egzersiz grubundaki (n=38) katilimcilarin yaslari 44,16£10,63 yildir. Bu
gruptaki katiimcilarin boylari 164,79+9,60 cm, kilolari 79,26+13,35 kg, vicut kitle
indeksleri (VKI) 29,29+5,30 kg/m? dir (Tablo 4.1). Lokal anestezik enjeksiyon
grubundaki (n=35) katilimcilarin yaslari ise 42,20+£11,63 yil, boylari 164,49+7,95 cm,
kilolar1 73,31£12,77 kg ve VKi'leri 27,23+5,26 kg/m? dir (Tablo 4.1).

Calismamizda lokal enjeksiyon grubu ve egzersiz grubundaki katilimcilarin

demografik verilerde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).



Tablo 4.1 Katihmcilarin demografik veri 6zellikleri
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Lokal enjeksiyon grubu

Egzersiz grubu

Degiskenler (n=35) (n=38)

Min-maks X+SD Min-maks X+SD t p*
26-65
Yas(yil) 26-63 42,20+11,63 44,16£10,63 0,75 045
150-183

Boy(cm) 150-181  164,49+7,95 164,79+96 0,14 0,88
Kilo(kg) 50-104 73311277 108 799641335 194 005
VKi(kg/m? 18,61-42,03 27,23t526 204355 59994530 1,67 0,09

Kolmogrov-Smirnov
*p<0,05
VKi: Vicut Kitle indeksi

Katihmcilarimizin Klinik tablolari incelendiginde verilen egzersiz tedavisinden sonra

gecgen en az slre 1 ay, en fazla slre 12 aydir. Lokal anestezik enjeksiyon tedavisinden

sonra gecen sure ise en az 2 ay, an fazla ise 12 aydir. Ayrica lokal anestezik

enjeksiyon yapilan grupta yapilan enjeksiyon sayisi minimum 2, maximum 4 olarak

kaydedilmistir. (Bkz Tablo 4.2)

Tablo 4.2 Katilimcilarin klinik veri ozellikleri

Degisken Min Max
Enjeksiyon tedavisinden sonra 2 ay 12 ay
gegen slre

Egzersiz tedavisinden sonra 1 ay 12 ay
gegen slre

Yapilan enjeksiyon sayisi 2 4

Calismamizda lokal anestezik enjeksiyon grubunu olusturan katiimcilarin 20’si

(%57,1) kadin, 15 (%42,9) erkektir. Egzersiz grubunu olusturan katimcilarin 18’i
(%47,7) erkek, 20’si (%52,6) kadindir (Bkz Sekil 4.1).
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Lokal enjeksiyon grubu Egzersiz grubu
42,9%
m erkek 47,4 m erkek
% 52,6
W kadin 9% ®mkadin

57,1%

Sekil 4.1 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimlari (Cinsiyet dagilimlari)

Bu gruptaki katihmcilarin egitim dizeyleri incelendiginde katilimcilarin 4’G (%11,4)
ilkdgretim mezunu, 8i (%22,9) ortadgretim mezunu, 12’si (%34,3) lise mezunu, 171’
(%31,4) Universite mezunudur. Egzersiz grubunda ise katiimcilarin 2’'si (%5,3)
ilkdgretim mezunu, 13’0 (%34,2) ortadgretim mezunu, 16’s1 (%42,1) lise mezunu, 7’si
(%18,4) Universite mezunudur (Bkz. Sekil 4.2).

Lokal enjeksiyon grubu Egzersiz grubu
11,4%
31.4% ’ m ilkokul 18,4%  53% ., milkokul
’ 22,9% ' d,2%
M ortaokul M ortaokul
\ ' lise y lise
34,3% B Universite 42,1% B Universite

Sekil 4.2 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimlari (Egitim durumlarr)

Katiimcilardan 10°u (%28,6) memur, 6’s1 (%17,1) serbest meslek, 15i (%42,9) ev
hanimi, 4’0 (%11,4) emeklidir. Egzersiz grubundaki katilimcilar incelendiginde 6’si
(%15,8) memur, 11'i (%28,9) serbest meslek, 16’s1 (%42,1) ev hanimi, &’ (%13,2)
emeklidir (Bkz. Sekil 4.3).




31

Katilimcilardan 10'u (%28,6) memur, 6's1 (%17,1) serbest meslek, 15'i (%42,9) ev
hanimi, 4’0 (%11,4) emeklidir. Egzersiz grubundaki katilimcilar incelendiginde 6’si
(%15,8) memur, 11'i (%28,9) serbest meslek, 16’s1 (%42,1) ev hanimi, 5’i (%13,2)

emeklidir (Bkz. Sekil 4.3).

Lokal enjeksiyon grubu

Egzersiz grubu

11,4%

42,1%

28,6% ® memur 13,2% 15,8% B memur
M serbest ‘ M serbest

\ evhanimi evhanimi
42,9% 17,1% m emekli m emekli

28,9%

Sekil 4.3 Gruplarin tanimlayici verilerinin dagilimi (Mesleki dagilim)
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Lokal anestezik enjeksiyon grubu Egzersiz grubu

kas spazm puani kas spazm puani

B 1puan M2 puan 3 puan B 1puan M2 puan 3 puan

11,4% 10,5%

289 —awm

\ 32,4% ‘
60,5
57,1%

%

Sekil 4.4 Gruplarin palbabl kas spazm degerlerinin dagihmi

Lokal anestezik enjeksiyon ve egzersiz grubundaki katilimcilarin palbabl kas spazmi
verileri incelendiginde egzersiz grubunun 4’4 (%10,5) 1 puan, 23’l (%60,5) 2 puan, 11’i
(%28,9) 3 puan almistir. Lokal anestezik enjeksiyon grubunda ise 11’i (%32,4) 1 puan,
20’si (%57,1) 2 puan, 4’0 (%11,4) 3 puan almistir (Sekil 4.4). Yuzdeler
karsilastirildiginda lokal anestezik enjeksiyon grubunda palbabl kas spazm skorundan
1 ve 2 puan alan hasta sayisi egzersiz grubuna gbre daha fazladir ve 3 puan alan
hasta sayisi lokal anestezik enjeksiyon grubunda daha azdir. Sonug¢ olarak lokal
anestezik enjeksiyon grubunun kas spazm de@erleri egzersiz grubuna gore daha

pozitiftir
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Lokal anestezik enjeksiyon ve egzersiz grubundaki katilimcilarin agri, servikal normal
eklem hareket agikhgi, basing agri esigi icin elde edilen veriler istatistiksel olarak
karsilastiriimig, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Gruplarin agri algilari ve aktif eklem hareket acikhginin karsilastiriimasi

Lokal enjeksiyon grubu Egzersiz grubu

Degiskenler (n=35) (n=38)
Min-maks XtSD Min-maks XtSD t p*

istirahat agrisi 1-6,1
(VAS) 1,2-6,5 3,18+1,23 2,65+1,21 -1,861 0,06
(cm)
Aktivite agnisi (VAS) 3,2-9,4
(cm) 3,9-9,6 6,64+1,33 6,60+1,49 -0,138 0,89
Basing agri esigi 5,2-11

5,3-12,1 8,43+1,89 7,92+1,69 -1,206 0,23
NEH toplam 272-318

275-320 299,97+12,16 296,84+11,46 -1,131 0,26

p>0,05, Bagimsiz Gruplarda t-testi
VAS: Vistel Analog Skalasi

NEH: Normal Eklem Hareketi
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Lokal anestezik enjeksiyon ve egzersiz grubundaki katilimcilarin depresif ve kaygi
semptomlari, 6zir dizeyleri icin elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastiriimis
boyun 6zir dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05).
Egzersiz grubundaki katihmcilarin boyun 6zdr duzeyleri, lokal anestezik enjeksiyon
grubu katilimcilarin dizeylerine gére daha yiksek bulunmustur. Gruplarin depresif ve
kaygl semptomlari de@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 Gruplarin depresif semptomlari ve boyun 6zir durumu dizeylerinin
karsilastiriimasi

Lokal enjeksiyon grubu Egzersiz grubu
Degiskenler (n=35) (n=38)
Min-maks XtSD Min-maks XtSD t p*
BDo6 10-45
7-40 22,1148,48 21,92+8,30  -0.09 0.92
BAG 5-37
10-39 20,71+7,60 20,18+7,81 -0.29 0.77
B66 9-34
7-29 16,85+4,27 19,60+6,20 2.18 0.03

p*<0,05, Bagimsiz Gruplarda t-testi
BDO: Beck Depresyon Olgegi
BAO: Beck Anksiyete Olgegi

BOO: Boyun Oziir Olgegi
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Katihmcilarin genel yasam kalite duzeyleri icin elde edilen veriler istatistiksel olarak
karsilastiriimis Fiziksel fonksiyon parametresi de@erleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Lokal anestezik enjeksiyon grubu katilimcilarinin
Fiziksel fonksiyon degerleri, egzersiz grubuna gore daha yuksek cikmistir. Genel
yasam kalitesi Olgcegi (KF 36) ‘nin diger alt parametrelerinde her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Gruplarin genel yasam kalite diizeylerinin kargilastiriimasi

Lokal enjeksiyon grubu Egzersiz grubu
Degiskenler (n=35) (n=38)
Min-maks X+SD Min-maks X*SD t p*
Genel Yasam Kalitesi
Olgegi (KF-36)
Fiziksel fonksiyon (FF) 40-90 64,57+15,01 15-90 49,34+19,73 -3.68 0.00

Fiziksel rol kisithhg: (FKR) 0-100 49,28+28,75 0-100 41,44+30,90 -1.11 0.26

Ruhsal rol kisithhigi (RKR) 0-100 41,90+27,22 0-100 36,83+30,79 -0.74 0.46

Enerji diizeyi (EB) 30-75 48,85+10,85 20-75 48,42+13,20 -0.15 0.87
Ruhsal iyilik hali (RiH) 36-76 57,62+11,21 20-80 53,47+14,83 -1.34 0.18
Sosyal fonksiyon (SF) 25-100 53,71+17,29 12,5-75 48,02+14,09 -1.54 0.12
Agri (AS) 22,5-77,5  44,28+16,56 22,590 48,31+16,81 1.03 0.30
Genel saglik (GS) 30-70 48,57+10,88 25-75 47,36£13,98 -0.40 0.68

p*<0,05, Bagimsiz Gruplarda t-testi
KF-36: Kisa Form-36

Sonug¢ olarak calismamizda, daha 6nce egzersiz veya lokal anestezik enjeksiyon
uygulanmis MAS’lI hastalar agri, agri esigi, 6ztr durumu, kas kuvveti, normal eklem
hareket acikligi, depresyon ve kaygi, yasam kalitesi parametrelerinde degerlendirilip
sonugclar kargilastirilmistir. Sadece boyun 6zur dlgcegi ve yasam kalitesi SF 36 fiziksel
fonksiyon parametrelerinde istatiksel farklilk saptanmistir (p*<0,05). Lokal anestezik

enjeksiyon grubunda iki parametrede de daha Ustlin sonuglar elde edilmistir.
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5. TARTISMA

Myofasyal agri sendromlu katilimcilari degerlendirip sonuclarini karsilastirdigimiz
galismamizda degerlendirme parametreleri arasinda boyun 0zlUr Olgedi ve yasam
kalitesi anketi SF-36 fiziksel fonksiyon parametresinde gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamh farkhlik tespit edilmistir. Diger degerlendirme parametreleri
karsilastirdigimizda anlamh farkhlik tespit etmedik. MAS ile ilgili literatirde birgok
¢alisma yapilmig; invaziv ve non-invazif yontemler defalarca farkli parametrelerle ve
degerlendirme ydntemleri karsilastiriimis olup her birinde c¢alismamizla paralel
dogrultuda veya da tezat olusturacak bigcimde sonuglara rastlanmigtir. Genel anlamda
¢ogu calismada invaziv yontemler kullanildiginda tedavide daha erken ve uzun sureli
iyilesme saglandigi ve egzersiz tedavisinin MAS tedavisinde herhangi bir tedavinin
yaninda ikincil tedavi olarak verilmesi gerektiginde hemfikir olunan c¢aligmalar

mevcuttur.

GUnUmuzde hem gelisen hemde gelismekte olan Ulkelerin en 6nemli saglk
sorunlarin biri de kas iskelet sistemi hastaliklaridir. Bu hastaliklardan MAS, siklikla
karsilasilan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen hastaliklardan olup kronik yaygin
agri ve yetersizliJe neden olan hastaliklar icinde en dnemli yeri aldigi halde, tanisi
halen zor konulan ve siklikla goz ardi edilip tedavi edilmeden birakilabilen hastalik
grubu igerisindedir.

MAS'la ilgili Travell ve Simons’un (1999) literature katkilari yadsinamayacak kadar
fazladir. Etyolojisi, fizyopatolojisi teshis ve tedavisi konusunda gorugleri MAS’in
temelini tegkil eder. Tedavisiyle ilgili savunduklar gorus ise etkilenen kasla birlikte ilgili
tetik noktaninda tedavi edilmesi gerektigidir. Bununla birlikte tedavi sonrasinda da
tedavinin etkinligini arttirabilecek yontemlerin uygulanabilecegini de savunmusglardir.

Agrili kasta dolasimi ve gevseme saglayacak yontemler tercih edilebilir (sicak paketler,
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soguk paketler, ultrason, dusuk guUcli lazer, fonoforezis, iyontoforezis, elektrik
stimllasyonu). Tedavide tetik noktaya yonelik enjeksiyonlar, kuru igneleme, myofasiyal
germe gevseme teknikleri, akupunktur vb. yapilabilir (Travel ve Simons 1999). Tetik
noktaya islem yapildiktan sonra tedavinin etkinligini strdurebilmek adina bian 6nce
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine mutlaka gegilmeli, ev programi olarak
germelere devam etmelidir. MAS tedavisinde ana unsur tetik noktayi inhibe etmek ve
agri spazm dongusinl kontrol altina almaktir. Bu amag¢ dogrultusunda tercih edilen
tetik nokta odakli tim tedaviler tetik nokta Gzerinde hem mekanik hemde isi etkileri ile
etkilerini gbsterir, inhibasyonu saglarlar (Kisaoglu 2000).

Myofasiyal agri ve agrih tetik noktalar icin yas ve cinsiyet ayrimi yoktur. Siklikla
kadinlarin, myofasiyal agri gelisimine ¢cok daha meyilli oldugu tespit edilmistir (Travell
ve Simons 1999). Sola’nin bir ¢galismasinda randomize secilen 17-35 yas araliginda
200 kiside bayanlarin %54’Unde, erkeklerin %45’inde omuz kusaginda latent tetik nokta
varhigi tespit edilmistir. Baska bir ¢calismasinda da 1000 hasta gibi genis bir 6rneklemde
katihmcilarin %32’sinde aktif tetik nokta varligina rastalanmistir (598 bayanda %36,
402 erkekte %26) (Sola 1990). Bizim calismamizda da her iki ¢calisma grubunda da
hastalarin  blylk c¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir ve literatlrle uyum
go6stermektedir. Bu durumun bagka bir sebebi olarak fizik tedavi kliniklerine bagvuran
bireylerin siklikla bayan olmasini disinmekteyiz.

Tetik nokta goériime yaslari siklikla 30-49 yas oldugu ve literatirde bunun sebebi
olarak aktif yasamin sedanter yagsama gore tetik nokta gorulme olasiligini azalttigini
go6steren cgalismalar mevcuttur. Calismamizda da literatlirle paralel olarak egzersiz
grubunun yas ortalamasi 44,16 yil ve lokal anestezik enjeksiyon grubunun yas
ortalamasi 42,20 yil olarak bulunmustur. Calismamizda meslek olarak buyuk
cogunlugu ev hanimlar olusturmaktadir. Bu oranlar egzersiz grubunda %42,1, lokal
anestezik enjeksiyon grubunda %42,9 olmak Uzere ev hanimindan olugmaktadir.
Yaptigimiz literatir taramasinda MAS ile ilgili meslek dagihmina yodnelik calisma
bulunmamaktadir. Fakat genel olarak tetik nokta gorulme siklhidinin makro ve mikro
travmaya maruz kalan hastalarda daha fazla olduguna iligkin gorusler mevcuttur.
Calisma grubundaki hastalari sorguladigimizda da c¢ok azinda makro travmaya
maruziyet varken, hemen hemen hepsinde is veya ev yasamlarinda mikro travmalarin
mevcut oldugunu saptadik.

Calismamizda daha Once egzersiz veya lokal anestezik enjeksiyon uygulanmis
MAS’li hastalar agri, agri esigi, 6zir durumu, normal eklem hareket acikhgi, depresyon
ve kaygl, yasam kalitesi parametrelerinde degerlendirilip sonuglar karsilastirimis ve

boyun 6zur dlgcegdi ve yasam kalitesi SF 36 fiziksel fonksiyon parametrelerinde istatiksel
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farklilik saptanmigtir. Lokal anestezik enjeksiyon grubunda iki parametrede de daha

Ustlin sonuglar elde edilmistir.

Gulnumuze kadar MAS konusunda yapilan birgok calisma mevcuttur ve tedavinin
vazgegilmez yontemleri arasinda masaj, elektroterapi modaliteleri, fiziksel ajanlar,
egzersiz ve manuel tedavi yontemleridir. Servikal problemlerin tedavilerini inceleyen bir
calismada fizyoterapistlerin siklikla aktif ve pasif tedavi modalitelerini birlestirerek
kullandiklar tespit edilmigstir (Jette ve Delito 1997). Tim bu tedavi ydntemlerinde hedef
ana sikayet olan agriy1 kontrol altina almaktir ve yapilan uygulamalar degerlendirilip
kargilastiriirken agriya yonelik nicel ve nitel degerlendirme yontemleri bizim igin
onemlidir. En sik kullanilan yontem VAS'dir. Agriyr degerlendirmek amaciyla
calismamizda nicel ve nitel yontemlerden VAS skalasi ve algometrik agri esigi 6lgim

yontemi kullaniimistir.

MAS’in tedavisi ile ilgili ¢alismalarada literatirde bir¢ok farkh yontem germe
egzersizleriyle birlikte verilmigti. Edwards ve Knowles (2003) myofasyal agri
sendromlu hastalari dahil ettigi caligmalarinda bir gruba kuru igneleme ve germe
egzersizi, ikinci gruba sadece germe egzersizi, kontrol grubuna ise higcbir midahale
yaplimamigtir. Hastalarda agrn Kisa Form McGill ve algometrik 6lgcim uygulanmig ve
tedavi sonrasi 6. hafta dederlendirmeleri karsilagtirildiginda sadece germe egzersizi ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan farkhlik bulunmamig bununla birlikte kuru
igneleme ile kombin germe egzersizi grubunda sadece germe grubuna gore iyilesme
yoninde anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Esenyel vd’de (2000) yaptiklari bir
galismada ust trapez kasinda mevcut tetik noktalari olan hastalari 3 gruba ayirmis,
birinci gruba ultrason ve germe egzersizi, ikinci gruba tetik noktaya enjeksiyon ve
germe egzersizi ve son gruba ise sadece germe egzersizi tedavisi uygulanmistir. Tetik
noktaya enjeksiyon ve ultrason yapilan gruptaki iyilesmeler benzer etkinlikte olurken,

sadece germe egzersizi yapan grupta iyilesme gergeklesmemigtir.

Hem Esenyel'in calismasinda hemde Hou'nun tetik noktalarla ilgili ¢alismasinda
agriy1 incelemek ve degerlendirmek icin VAS tercih edilmistir (Esenyel 2000, Hou
2002). Yine Wreje ve Brorsson yaptiklari calismada tetik noktalara tuzlu su ve steril su
enjekte edilmistir. Her iki gruptada agri siddeti VAS ile incelenmig, veriler
karsilagtirilduginda ise gruplar arasinda anlamli farklihk bulunamamistir (Wreje 1995).
Yapilan bir galismada Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonunun (TENS)
myofasyal agri ve tetik nokta duyarliigina etkisini inceleyen Graff-Radford ve
arkadaslari agri siddetini degerlendirmek icin VAS o&l¢edini kullanmislar ve sonug

olarak tedavi 6ncesi VAS degerleri ortalama 41,1 mm iken, tedavi sonrasi VAS
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degerleri ortalama 29,6 mm’ye inmigtir (Greaff-Radford 1989). Bizim galismamizda da
agri degerlendirmesi icin aktivite ve istirahat VAS degerleri dlgtimustir. Olgtimler

karsilastiriidiginda gruplar arasinda farkllik tespit edilememistir.

Tetik nokta duyarhhiginin belirlenmesi veya bu bolgedeki basin¢g agri esiginin
Olgulmesinde algometreler kullaniimaktadir (Sart 1992, Fischer 1988,Jaeger 1986).
Algometrik o6lgiimler, genellikle MAS, FMS ve servikal bdlge problemlerindeki agri
siddetini 6lgmek amaci ile tercih edilir. Olgimin amaci, agr lokalizasyonundaki tedavi
sonrasi azalmis agri esigi verilerini nicel olarak vermektir. Algometrik élgimler ile daha
objektif net nicel verilerr elde edilerek tedavinin etkinligi tespit edilir. Brennum
galismasinda agri siddetini algometrik Olcimlerle degerlendirmis ve agrinin yastan
ziyade cinsiyetle alakali oldugunu, birincil olarak bayanlarin agriya daha meyilli
oldugunu bildirmistir (Brennum 1989). Ari, MAS’lI hasta gruplarinin birincisine kaser
ikincisine ise tetik nokta enjeksiyonu uygulamis, agri degerlendirmelerinde de
algometre kullanmigtir. Verileri karsilastirdiginda ise laser grubunun algometrik
ortalamarinin enjeksiyon grubu ortalamalarina gore daha ylksek oldugunu bildirmistir
(Arr 2002). Ofluoglu ve arkadaslari 40 MAS tegshisi almig hasta Uzerinde yaptiklari
¢alismada vakum interfarensiyel akim ve sadece vakum tedavisinin etkinligini
karsilastirmis ve degerlendirmelerinde objektif bir yontem olan algometrik élcim ile agri
esigini 6lgmuslerdir. Karsilastima sonucunda gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
algometrik dlgiimlerde istatiksel agidan fark tespit edilmistir (Ofluoglu 2013). Yapilan
baska bir calismada ise yine MAS hastalari tzerinde non-invazif ve invazif tekniklerin
etkinligi karsilastirilmis. Hastalari randomize 25 kisilik 4 gruba ayirmis, birinci ve ikinci
gruba bir ay boyunca sirayla 60 seans TENS ve 20 seans lazer tedavisi, Ug¢lnclu ve
dorduncu gruba ise lidokain ve botulinum toksin-A tetik nokta enjeksiyonu uygulanmis,
degerlendirmelerde VAS, algometre ve palpabl kas spazm 0&lgegi kullaniimigtir.
Calismada elde edilen verilere gore gruplar iginde tedavi Oncesine goére iyilesme
yonunde anlamh farklilik tespit edilmis, gruplar arasinda da botoks grubundaki
hastalarinda agr iyilesmesi lidokain, TENS ve lazer grubundakilere gore daha fazla
oldugu tespit edilmistir (Gul 2009). Calismamizda da guvenilir ve nicel veriler elde
etmek amaci ile algometreyle olcumler yapilmigtir. Degerlendirilen gruplar arasinda

basing agri esigi 6lcimleri karsilastirildiginda fark bulunmamigtir.

Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel durumlari boyun &zir Olgedi ile
degerlendirildi. Henderson ve Marchiori yaptiklari calismada agri siddetinin nicel
gostergesi olan VAS ile BOO arasinda pozitif iliski saptamiglardir (Marchiori 1996).

Calismamizda da her iki grupta 6lgek sonuglari karsilastirilma yapildiginda gruplar
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arasinda istatiksel agidan anlamli farklihk tespit edilmistir. Lokal anestezik enjeksiyon
grubundan elde edilen boyun 6zir 6lgegi sonuglari egzersiz grubundaki verilere goére
daha pozitiftir ve iyilesmeye yoneliktir. Garipoglu kuru igneleme, lokal enjeksiyon,
germe egzersizi, ultrason ve sprey tedavi etkinligini karsilastirdigi ¢alismasinda her
grupta tedavi dncesi ve sonrasi boyun &zur o6lgegi verileri karsilastirildijinda tedavi
oncesine gore iyilesme ydnunde anlamh farkliliklar saptamistir. Bizim ¢alismamizin
aksine Garipoglu’'nun calismasinda en ¢ok iyilesme germe egzersiz uyguladigi grupta
olmustur (Garipoglu 2009).

MAS konusunda son yillarda yapilan ¢alisma sonuglari bize; tetik noktalarin soguk
spreyle tedavisinin oldukc¢a basarili bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir. Travell ve
Simons deneyimleri sonucunda, tetik nokta tedavisinde sprey+germe tekniginin tetik
nokta enjeksiyon teknigine gore daha tercih edilebilir oldugunu kanisina varmiglardir.
Sprey+germe tedavisinin avantajlari daha az agrili olmasi ve tek kas sendromlarinda
iyilesmenin daha hizli olmasidir. Travell ve Simons yaptiklari ¢galismalarda MAS’daki
tetik nokralarin uygulanan enjeksiyon tedavisi sonrasina gore sprey tedavisinden sonra
daha basarili ve etkin bigimde kayboldugunu tespit edilmigtir (Travell ve Simons 1992).

MAS tedavisinde tetik noktaya uygulanan enjeksiyonun en basarili yéntem oldugu
bildirilmistir. Tetik nokta enjeksiyon yonteminin inaktivasyon mekanizmasi; kas lifleri ve
sinir sonlanmalarinin mekanik hasari ve kas liflerinin mekanik hasari sonucunda
ekstraselliler potasyum yodunlugunun artmasi ve potasyumun sinir liflerinin
depolarizasyonu bununla birlikte agriyi arttiran pozitif feedback dénginin bozulmasi,
enjekte edilen lokal anestezik madde araciligiyla nosiseptif maddelerin bdlgesel olarak
ortamda yogunlugunun azalmasi, lokal anesteziklerin metabolitlerin ortamdan
uzaklastiriimasini arttirici vazodilatatér etkilerinin olmasi seklindedir (Travell ve Simons
1992).

Hong calismasinda MAS teshisli 58 hastaya ust trapez kasinda bulunan tetik
noktalara lidokain enjeksiyonu ve kuru igneleme tedavilerinin etkinligini karsilagtirmig
ve her iki teknigin de tetik nokta tedavisinde etkili oldugunu belirtmistir. Calismada
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadidini saptamistir. Calisma
sonucunda kuru igneleme grubunda enjeksiyon sonrasi duyarliigin lidokain
enjeksiyonu sonrasi hissedilen hassasiyete gore daha fazla oldugunu bildirmigtir
(Hong 1994). Garvey ve arkadaglari caligmalarinda olgularindaki tetik noktalara tedavi
olarak, lokal anestezik enjeksiyon, lokal anestezik enjeksiyonu ile birlikte steroid
enjeksiyon, kuru igneleme ve acupressure ile birlikte soguk sprey uygulamislar,
tekniklerin hepsininde agri azaltmada etkili oldugunu idafe etmiglerdir. Calismalarinin

sonucu olarak agri tedavisinde en etkili yontemin acupressure ve beraberinde
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uygulanan soguk spreyleme oldugunu bildirmislerdir. Calisma sonucunda, agriyi
azaltmada etkili olan tetik noktaya enjekte edilen anestezik madde degil, tetik noktanin
gerek igne gerekse kompresyonla mekaniksel olarak uyarilmasi konusunda hemfikir

olmuglardir (Garvey 1989).

Guzel ve arkadaglar caligmalarinda kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyon
teknigini karsilastirmis, her iki gruba da ek olarak germe egzersizlerini tedaviye
eklemisler ve her iki grupta da yapilan algometrik dlcimlerde agri esigi degerlerinde ve
VAS degerlerinde iyilesme saptamislardir. Gruplarda tedavi 6ncesine goére anlaml
farkhlik varken lokal anestezik enjeksiyonla etkinin daha 6nce basladigini tespit
etmislerdir. Ayrica psikolojik parametrelerinde de tedavide olumlu yénde etkilendigini
saptamislardir. Dolayisiyla MAS tedavisinde invaziv bir teknik tercih edilecekse kuru
ignelemeden ziyade lidokain enjeksiyonunu tercih etmiglerdir (Glizel 2006). Yapilan
baska bir calismada Sislu ve arkadaslari tetik noktalara enjekte edilen lidokain ve
steroid enjeksiyonunun MAS tedavisinde uzun vadede agri ve tetik nokta sayisini

istatiksel agidan anlamh duzeyde azalttigini bildirmiglerdir (Suslt 2011).

Esenyel, Caglar ve Aldemir calismalarinda tetik noktalara egzersiz ile birlikte
ultrason ve %7’lik lidokayn enjeksiyon tedavilerinin etkinligini kargilastirmiglar ve agriyi
azaltma, eklem hareket acikligini arttirma ve basing algilama esigini arttirma yoninden
ayni etkiye neden oldugunu bildirmigler ve iki grupta da istatistiksel agidan anlamli bir
farkliik bulamamiglardir (Esenyel 2000). Buna dayanarak non-invaziv bir yontem
oldugu icin germe ile kombine ultrason tedavisinin agriy1 gidermede uygun olabilecegi
kanisina varmiglardir. Bizim calismamizda da egzersiz ve lokal anestezik enjeksiyon
grubu karsilasgtirilmasinda boyun 6zir 6lgegi ve SF 36 fiziksel fonksiyon parametreleri
disinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunamamigtir.

MAS tedavisinde igneleme yontemlerinin incelendidi bir derlemede tedavide
saglanan olumlu etkinin enjeksiyonda verilen maddeden bagimsiz oldugu kanisina
variimigtir fakat eldeki kanitlar igne tedavilerinin plaseboya gore Ustin oldugunu
onaylamak veya reddetmek icin yetersiz oldugu sonucuna variimistir. MAS'de sadece
ignelemenin plaseboya gore olumlu etkisinin olup olmadiginin arastiriimasi gerektigini
bildirmiglerdir (Cummings 2001). Yalniz bu arastirmanin yapilabilmesi igin plasebo
ignelemenin nasil yapilacagi onemli bir sorun teskil etmektedir ¢unku Ozel tasarim
plasebo ignelerin uygulanmasinda hastalarin buyik g¢ogunlugun gercek igne ile
plasebo ignenin arasindaki farki hissettikleri tespit edilmis dolayisiyla plasebo ignenin
guvenilirliginin saptanmasi ve standardizasyonunun vyapilarak c¢alismalara dahil
edilmesi dnerilmektedir (White 2003).
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Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda hem tedavi edici hem de koruyucu etKkileri
sebebiyle tercih edilen egzersizlerin temel amaci agriy1 yok etmek, kas kuvvetini ve
esnekligini artirmak, eklem hareket acikhigini korumak veya artirmak, dizguin postiri
saglamak ve tedavi edilen bdlgenin dolanimini artirmaktir. Bunlarla birlikte mental ve
psikososyal faktorler Gzerinde de olumlu etkileri olup kaslarda gevseme ve uyku
paterninde de dizelme sagladigi konusunda c¢alismalar vardir. Etkilenmis kasa
uygulanan germe teknikleri sarkomer uzunlugunu esitleyerek kisir dénginidn
kirllmasini saglar (Berker 1997). MAS tedavisinde siklikla tercih edilen germe ve postir
egzersizleri tedavi edici, koruyucu etkilerinin yani sira hassasiyeti artmis tetik noktalar
tarafindan tolere edilebilen tek egzersiz olan pasif germenin uzun sure kalici etkilere
sahip oldugu icin tedavi de onemli bir yere sahiptir (Garipoglu 2009). Goéksen
calismasinda MAS tedavisinde aktif ve pasif fizik tedavi yéntemlerinin etkinlgini
karsilastirmis ve sonucunda kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizlerinin aktif tetik
noktasi olan ve riski tasiyan hastalarda, aktivasyonunu minimalize edebilir veya yeni
tetik nokta olusumunu onleyebilir kanisina varmistir (Goksen 1996). Travell ve
Simons’a gore tam eklem hareket acikligini ve devamli rahatlamayi saglamak igin tetik
noktaya sahip MAS’lI hastaya, 6zellikle farkindalik yaratilarak ev programi seklinde
pasif germe egzersizleri verilmelidir.

Hayden agriy1 azaltmada ve fonksiyonu artirmakta egzersizin yalniz uygulanmasina
kiyasla diger konservatif yontemlerle birlikte daha etkili olabilecegini bildirmistir
(Hayden 2005). Gross ve arkadaslari derleme calismalarinda boyun adgrisinin
konservatif tedavisinde egzersiz tedavisinin gucli kanita sahip oldugunu fakat uygun
yontem icin yeterli kanitin bulunmadigini bildirmislerdir (Gross 2007). Evans ve
arkadaslari boyun problemlerinde tedavi olarak farkli egzersizlerin kombinasyonunu
iceren aktif tedavi ile pasif tedavi yontemleri, ilag tedavisi ve hasta egitimi ile kombine
uygulanmasinin fonksiyonel kisithligi belirgin bir sekilde azalttigini ve normal eklem

hareket acikligini artirdigini belirtmislerdir (Evans 2003).

Hakduger tetik noktalara dusuk enerijili lazer tedavisi ile kombine germe egzersizi ve
sadece germe egzersizinin etkinligini karsilastirdigi ¢alismasinda, lazerle kombine
uygulanan germe egzersizi yapan grupta ol¢ilen algometrik degerlerin, sadece germe
egzersizi yapan gruptaki algometrik degerlere gore istatistiksel agidan anlamli olarak
daha Ustln oldugunu gézlemlemistir. Calismada sadece germe egzersizi yapan grupta
tedavi oncesi ve sonrasi algometrik dlgiimler karsilastirildiginda belirgin dizelme
oldugunu bildirmistir (Hakdliger 2003). Hanten ve arkadaslari MAS’I 40 hastada
yaptiklari calismada tedavi grubuna statik germe ile kombine iskemik kompresyondan

olusan 5 glnlik ev programi verirken kontrol grubuna sadece aktif boyun normal eklem
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hareketlerini iceren 5 gunluk ev programi vermis ve tedavi sonrasinda VAS ve
algometrik olcimler uygulanmistir. Degerlendirme sonuglari karsilastirildiginda statik
germeyle iskemik kompresyon uygulayan tedavi grubunda sadece germe uygulayan
gruba gére hem agn siddeti hemde basing agri esigi 6lcimleri daha Ustin sonugclar
elde edilmistir (Hanten 2000).

Bagka bir galismada tetik noktasi olan 102 hasta g¢alismaya dahil edilerek, birinci
gruba boyun germe egzersizleri ve ultrason, ikinci gruba tetik nokta enjeksiyonu ve
boyun germe egzersizleri, tUglncl ve kontrol grubu olana da sadece boyun germe
egzersizleri uygulanmis. Olcimler degerlendirildiginde her 3 gruptada istatistiksel
acidan anlamh bir farklilk bulunamamistir (Ertekin 2000). Yine benzer bir ¢alismada
Gam, masaj ile kombine germe egzersizlerini uyguladi§i gruba karsilik sadece medikal
analjezik alan kontrol grubunu degerlendirmis, sonu¢ olarak tetik nokta sayisini ve
agrisini azaltmada masaijla birlikte germe egzersizlerinin analjeziklere gére daha etkili
oldugu goérusine varmistir (Gam 1998). Calismamizda da literatirdeki calismalara
bakacak olursak benzer ve farkli yonleri mevcuttur. Calismamizda invaziv bir tedavi
yontemi olan lokal anestezik enjeksiyon ve non-invaziv olan egzersiz yontemi
karsilastiriimis ve iki parametre disinda yéntemler arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir farkliik bulunamamistir. Calismamizda lokal anestezik enjeksiyon ydnteminde
boyun 6zir dlcedi ve SF 36 yasam kalitesi fiziksel fonksiyon parametresinde iyilesme

yoéninde sonuglar elde edilmigtir .

Psikososyal faktorler, birgok hastalikta oldugu gibi MAS’ta da 6zellikle incelenmesi
gereken faktdérlerden olmahdir, c¢inkli bu faktérlerin kasta gerginligi ve agri
hassasiyetini arttirdigi yadsinamaz bir gercektir. Olaya ylzeysel anlamda bakildiginda
agri, canlinin biyopsikososyal denge ve uyumunun bozuldugunun isaretidir. Ruhsal
durum ve agri arasinda cift tarafl bir iliski bulunur: agrili bir tibbi hastalik, dolayh olarak
kisinin ruhsal iyilik halini bozabilir, ruhsal durumdaki bozukluklar da direkt agrinin
algilanmasina etki yapar (Cam-Celikel 2003). Baska bir deyigle hastalarda anksiyete ve
depresyonun neden mi yoksa bir nedenin sonucumu oldugu net agiklanamamistir.
Anksiyete ve depresyon hastalarda agrinin bir nedeni degil sonucu olabilecegi gibi,
kaygl, depresyon gorulen agrilara ortak bir temel tegkil edebilir. Agrinin ana sikayet
olarak gosterildigi MAS hastaliginda psikososyal etmenlerin varligi kacginilmaz bir
gercektir. Yazici ve arkadaglari yaptiklari calismada, bel, boyun ve diz agrisi olan hasta
grubunda kaygi ve depresyon dizeylerinin ylksek oldugunu tespit etmisler ve yine
agrinin siddeti ve depresif semptomlarin varliginin hastalarin yasam kalitesini dnemli
Olclide bozdugunu agiklamiglardir (Yazici 2003). Yapilan baska bir calismada MAS’l

hastalarda saglikli kontrol grubuna goére saglik anksiyetesi oldukc¢a ylksek bulunmus
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ve bunun nedeninin bu hastalarin agrilarini daha yuksek duzeyde algilamalari ve
belirtileri daha ¢ok bedensellestirmeleri olabilecegi kanisina varilmigtir (Gul ve ark.
2015). Hastalarda akut veya kronik, emosyonel stres olusturabilecek durumlar mutlaka
irdelenmelidir. Bu prensibe dayanarak, ¢alismamizdaki hastalara Beck depresyon ve
kaygl olcedi uygulanmistir. Olgcek sonuglari dikkate alindiginda gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Scicchitano ve arkadaslarn lokal anestezik enjeksiyon cevabinin farklihgini
arastirmak icin kronik MAS’1 olan 50 hastada yaptiklari bir galismada, hastalardan elde
ettikleri psikometrik, demografik ve klinik olgimleri kullanilarak, agri siddetinin ve
psikolojik basa cikma stratejilerinin, MAS’In lokal tedaviye cevap verme oranini
etkiledigini bildirmislerdir (Scicchitano 1996).

Faucett calismasinda kroniklesmis agriyla depresyon arasindaki bagi incelemek
anaciyla, MAS’lI 67 ve artritli 83 hastayi calismasina dahil etmis ve elde ettigi objektif
verileri karsilastirdiginda; MAS’lI hastalarin artritli hastalara gére daha siddetli bir agr
ve depresyona maruz kaldigini bildirmistir (Faucett 1994). Bizim calismamizda da
istatistiksel agcidan anlaml farkhlik yoktur. Ancak egzersiz grubundaki MAS’l hastalarin
Beck depresyon ve kaygl anketlerinde lokal anestezik enjeksiyon grubundakilere gore
daha az depresyon ve kayg! belirtileri tespit edilmistir. Sonug olarak MAS’lI hastalarda
dizenli yapilan egzersizin Kigilerde psikososyal acgidan iyilik hali sagladigini

sdyleyebiliriz.

Garipoglu c¢alismasinda MAS’In invaziv ve invaziv olmayan birka¢ tedavi
secenekleri ile yliksek glgli ultrason tedavisinin etkinligini karsilastirmistir. Sadece
germe egzersizi yapan kontrol grubu, germe ve sprey tedavisi alan birinci grup, germe
ve lokal anestezik enjeksiyonu olan ikinci grup, germe ve kuru igneleme alan tgincu
grup, germe ve yuksek guglu ultrason tedavisi alan dorduncu bir grup olugturarak elde
ettigi verileri kargilastirmistir. Calisma sonucunda gruplar arasinda tedavi etkinliginin
istatistiksel acidan anlaml bir fark yaratmadidini ve girisimsel tedavi tekniklerinin
girisimsel olmayan tedavi tekniklerine kiyasla daha etkili oldugunu, sadece germe
egzersizi yapan grupta tum parametrelerde iyilesme saglandigi icin MAS’in tedavisinde
germe egzersizi ve ev programinin vazgecilmez oldugunu ve yuksek guglu ultrason
tedavisinin de invaziv olmayan az maliyetli ve guvenilir bir tedavi yontemi oldugu igin
tercih edilebilir bir ydntem oldugunu bildirmistir (Garipoglu 2009). Bununla birlikte MAS
kisisel fizyolojik ve psikososyal etmenlerden etkilenen kronik karakterli bir hastaliktir ve
iyilesme sonrasi tetik noktalarin yeniden olusmasini ve aktivasyonunu o6nlemek
amaciyla egzersize devam edilmelidir, tetik nokta olusumunda predispozan faktorler

elimine edilmelidir ve uygun postiral ve ergonomik diizenlemeler yapilmalidir.
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Philadelphia Paneli (2001) kroniklegsmis servikal agr tedavisinde tum fizyoterapi
modaliteleri ve terapatik egzersiz calismalarini incelemisler ve sadece egzersiz
tedavisinin etkinligi kanitlanmis olup diger pasif tedavi yontemleri ile ilgili kanita dayal
yeterli veri bulunamamistir. Calismamizda biri aktif digeri pasif yontemleri ayri ayr
kullaniimis olup egzersiz tedavi yontemini segmemizden dolayi bu sonucu dogurmus
olabilecegini duslnlyoruz. Egzersiz tedavisi etkinliginin arastirildigi ¢calismalarin ¢ogu
bati Ulkelerinde yapilmistir. Bunun yani sira klinik deneyimlerimiz ilkemizde hastalarin
ekseriyetle pasif fizyoterapi yaklasimlarini tercih ettigi disliinmekteyiz. Bu kanimizla

galismamizdaki olgularimiz da paralellik gostermektedir.

Diinya Saglhk Orgiti’niin saglikla ilgili yasam kalitesi tanimi; icinde yasadiklari
kulturel de@erler sistemi kapsaminda; amaclari, beklentileri, standartlari ve kaygilari
acisindan kigilerin yasamdaki pozisyonlarini algilamasi seklindedir (WHO 1996).
Saglikta yasam kalitesini etkileyen faktorlerin bagsinda sosyodemografik faktorler ile
birlikte kisinin fiziksel, ruhsal ve sosyal durumu da etkin rol oynamaktadir. Bu
sebeple calismamizda degerlendirme formunda demografik bilgiler alinmigtir.
Calismamizda gruplar arasinda yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla Kisa Form
36 formu kullaniimistir. Elde edilen verilen Kkarsilastirildiginda olgegin alt
parametrelerinde Fiziksel fonksiyon parametresi disinda gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklihk saptanmamigtir. Bu sonuca dayanarak,
uygulanan tedavilerin etkilnligi acisindan birbirinden c¢ok buayik farkhliklarinin
olmadigi kanisina varmaktayiz ve bunun nedeni olarakta galismamizda kullandigimiz
yasam kalitesi Olgeginin kisinin son bir ay icindeki saglik problemlerini icermesinin
oldugunu dusunmekteyiz. Bu nedenle bulgumuzun yorumlarken dikkatli olunmasi

gerekmektedir.

Calismamizin guglu yanlari; ¢galigmadaki katiimcilarin sadece boyun ve omuzda
MAS teshisli olan hastalardan olugsmasi, ¢alismada kullanilan tim olgeklerin gecerlik
guvenirliliginin yapilmis olmasi ve algometrik o6lcim gibi objektif degerlendirme

yonteminin kullaniimis olmasidir.
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6. SONUGLAR

Bu calismada sonu¢ olarak MAS teshisi almis hastalarda kullanilan tedavi
yontemlerinden egzersiz tedavisi ve lokal anestezik enjeksiyon tedavisi etkinlik
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farkhlik

bulunmamistir.

Her iki tedavi yontemi de benzer etkilere sahiptir. Dolayisiyla hem uygulanabilirlik
acisindan kolay ve masrafsiz oldugu igin hem de non-invaziv bir ydontem oldugu igin
egzersiz tedavisinin tercih edilebilir bir yontem oldugunu diastinmekteyiz. Bu kanimiz

literaturle paralellik gostermektedir.

Bununla beraber boyun 6zir dlgegi ve yasam kalitesi dlgedi Kisa Form 36 Fiziksel
Fonksiyon parametresinde gruplar arasinda anlamli bir farkhlik olustugu ve lokal
anestezik enjeksiyon grubunda daha ustin sonuglar elde edildigi igin lokal anestezik

enjeksiyon tedavisi de MAS tedavisinde kuallanilabilir bir ydntemdir.

Ayrica iyilesme agisindan lokal anestezik enjeksiyon tedavisinde daha erken

sonuglar elde edildigi literaturle de desteklenen bir tedavi yontemidir.

istatistiksel agidan anlamh fark bulunan parametreler géz ardi edildiginde non-

invaziv olan egzersiz tedavisi MAS tedavisinde kullanilabilir ydntemlerdendir.

Yontemleri kargilastirmak igin daha buyuk populasyonlu hasta grubu ile prospektif

bir calisma ile incelenmesi gerekmektedir.

Calismamizda tedavi 6ncesi degerlendirme verileri elde edilerek her iki tedavi

yonteminin MAS Uzerinde etkinlikleri tespit edilebilir ve karsilastirilabilir.
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Calismamiza ek olarak 3. bir grup olarak hem lokal anestezik enjeksiyon hemde

egzersiz tedavisi alan grup olusturulabilir ve tedavilerin etkinligi karsilastirilabilir.
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Ek 2: Gonilli Olur Formu
PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Galisma grubu igin)

“Lokal Anestetik Enjeksiyon ve Egzersiz Uygulanmis Kronik Servikal Myofasyal Agrili Hastalarin
Karsilastirilmasi” isimli bir calismada yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz.
Calismaya katilim gonillilik esasina dayaldir. Calismaya katiima konusunda karar vermeden
Once arastirmanin ne amacla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, calismanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katimak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

e Calismanin amaclari ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ kisi bu
calismaya katilacak?
Calismamiz lokal anestetik ve egzersiz ile tedavi edilmis kronik servikal myofasyal agri

sendromlu hastalarin tedavi sonuglarini ve etkinligini karsilastirmayr amaclamaktadir.
Degerlendirmeler sadece Yalva¢ Devlet Hastanesi’nde yapilacaktir. Mart-2014- Mart 2015
arasinda hastanemizde lokal enjeksiyon ve egzersiz tedavisine alinmis 25-65 yas arasi kadin

ve erkek hastalar galismaya dahil edilecektir.

e Bu galigmaya katilmali miyim? (Bu bdlim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. E§er katiimaya karar verirseniz bu
yazih bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goOstermeksizin g¢alismayl birakmakta
Ozgursunuz. Eger katiimak istemezseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan
size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu caligmaya katilirsam beni neler bekliyor?
Calismamizda boyun hareket aciklklari gonyometre ile élgllecek, hassas (tetik) nokta
hassasiyetiniz algometre(agri dlger) ile dlgllecek ve sizden 4 adet anketi cevaplamaniz
istenecektir . Degerlendirmeler egzersiz veya lokal anestetik enjekte ile tedavi gérdikten sonra
klinige ¢cagrilarak yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?



Calismamiza katilarak iyilesme dizeyiniz ve fonksiyonel durumunuz ile ilgili bilgi sahibi
olabilirsiniz. Calisma sonucunda sizin gibi kronik myofasyal agri sendromu olan diger hastalarla
¢alisan arastiricilar igin yarar saglayabilecekleri bir kaynak olusturacagiz.

e Bu galigmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bdlium aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bdlim aynen korunacaktir)
Arastiniciniz kigisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yurutmek icin kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz ¢galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle
ilgili bilgiler baska kimse tarafindan goérilemez ve agiklanamaz. Calisma sonugclari galisma
tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime basvurabilirim? (Bu bdlim aynen
korunacaktir)
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI : Handan Caglar CAVDAR
GOREVI . Fizyoterapist
TELEFON 0506 970 84 10

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani) (Bu bolim aynen korunacaktir)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulu'ndan Fizyoterapist Handan Gaglar CAVDAR
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacadi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci”
olarak davet edildim.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, génulli olarak katiimayi
kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayl reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gdstermeksizin
istedigim anda bu galismadan c¢ekilebilecedimin bilincindeyim. Bu g¢alismaya katiimayi
reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmeyeceg@imi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde



etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yiritlicisi olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma icgin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorusme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi: Gilbtiz Ozlem Samut
Adres: Adres: Yalvag Devlet Hastanesi
Tel: Tel: 0505 379 26 22

imza: imza:

Tarih: Tarih:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin gerekli diizenlemeler yapilarak veli veya
vasisinin onami alinacaktir. Psikiyatrik ve Pediatrik ¢alismalarda bu formdaki “Goérisme tanigr”
kisminin doldurulmasi zorunludur. Bu 6&rnek form arastiricilara fikir vermek igin formda
bulunmasi gereken asgari bilgileri icermektedir, gerektiginde eklemeler ve duzenlemeler
yapilabilir (6rn. bu paragraf, metindeki noktali kisimlar ve kirmizi ile yazilmig kisimlar ¢ikariimali
ve uygun sekilde duzenlenmelidir). Arastirici dikkat c¢ekmek istedigi hususlar agikca
vurgulamalidir. GoOndllindn beyani ve imzasi ayni sayfada yer almali; kesinlikle FARKLI
sayfalarda OLMAMALIDIR.




Ek-3: Calismada Kullanilan Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi :
Cinsiyet

Yas:

Boy: cm
Kilo: kg
BMi: kg/cm?
Medeni Hal :
Egitim Durumu :
Meslek :

Tani :

Sikayet :

Agr:

istirahat Agri :

0 10

Aktivite Agri :

| 1

0 10
Kas spazmi: (Palpabl kas spazmi skoru) :

Basing agri esigi (Algometre):

Servikal ROM:

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Rotasyon: ()sag: () sol:

Lateral fleksiyon: () sag : () sol:



Ek-4: Boyun oziir olgegi

BOYUN OZUR OLCEGI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz

1) Agri1 Duyarhhgi

() Su anda agrim yok.

() Su anda hafif siddette agrim var.

() Su anda orta siddette agrim var.

() Su anda siddetli agrim var.

() Su anda ¢ok siddetli agrim var

() Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

() Kendime bakim aktiviteleri gok agrili, bu ylzden yavas ve dikkatli hareket ediyorum.
() Hemen hemen bitin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima ihtiyacim
var.

() Kendime bakim aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var.

() Kendi basima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yizim0 yikayabiliyorum, yatak disina
ctkamiyorum.

3) Agirhik Kaldirma

() Adrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

() Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor.

(OAgn agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun yerlestirilmislerse
(6rn: masa ustlindeyse ) kaldirabiliyorum.

() Agri agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta
agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum.

() Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

() Hicbir sey kaldiramiyorum / tagtlyamiyorum.

4) Okuma

() Boynumda agri olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumdaki orta derecedeki agri yuzunden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.
() Boynumdaki giddetli agri nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

() Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Bas Agrilan

() Hic bag agrim yok.

() Ara sira hafif bas agrim oluyor.

() Ara sira orta derecede bag agrim oluyor.

() Sik sik orta derecede bag agrim oluyor.

() Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

() Hemen hemen her zaman bag agrim var

6) Konsantrasyon

() istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta oldukg¢a zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

() Higbir sekilde konsantre olamiyorum.

7) Galisma/ is

() istedigim kadar ¢ok calisabiliyorum.

() Gunlik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.

() GUnliUk islerimin birgogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.

() Gunluk iglerimi yapamiyorum.



() Herhangi bir isi cok gugclikle yapabiliyorum.

() Hicbir is yapamiyorum.

8) Araba Kullanma

() Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
() Boynumdaki siddetli agri nedeniyle guglikle araba kullanabiliyorum.

() Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda cok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )

() Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

() Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

() Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

() Uykum tamamiyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb.)

() Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Sosyal aktivitelerin coguna katilabiliyorum fakat rutin edlence aktivitelerinin hepsine
boynumdaki agri nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki agri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina
katilabiliyorum.

() Boynumdaki agri nedeniyle sosyal aktivitelere guglikle katilabiliyorum.

() Neredeyse higbir sosyal aktiviteye katilamiyorum.



Ek-5: Beck Depresyon ol¢egi
BECK DEPRESYON OLCEGI

Son bir haftayl géz éninde bulundurarak size en uygun sikki isaretleyiniz.
1.

() Kendimi GzuntalG ve sikintili hissetmiyorum.

() Kendimi Gzuntula ve sikintili hissediyorum.

() Hep Uzuntdlu ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

() O kadar uzuntulu ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

2.

() Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

() Gelecek hakkinda karamsarim.

() Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

() Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3.

() Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

() Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
() Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.

() Kendimi timuyle basarisiz biri olarak goériyorum.

4.

() Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

() Eskiden oldug@u gibi her seyden hoslanmiyorum.
() Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
() Her seyden sikiliyorum.

5.

() Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
() Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

() Codu zaman kendimi suclu hissediyorum.

() Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.

() Bana cezalandiriimigim gibi gelmiyor.
() Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
() Cezalandiriimayi bekliyorum.

() Cezalandirildigimi hissediyorum.

7.

() Kendimden memnunum.
() Kendi kendimden pek memnun degilim.



() Kendime ¢ok kiziyorum.
() Kendimden nefret ediyorum.

8.

() Baskalarindan daha kétt oldugumu sanmiyorum.

() zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

() Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
() Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9.

() Kendimi éldirmek gibi distincelerim yok.

() Zaman zaman kendimi éldirmeyi distindigum olur. Fakat yapmiyorum.
() Kendimi oldirmek isterdim.

() Firsatini bulsam kendimi éldartrdim.

10.

() Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.

() Zaman zaman icindem aglamak geliyor.

() Gogu zaman aghyorum.

() Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11.

() Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

() Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

() Simdi hep sinirliyim.

() Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12.

() Bagkalari ile gérismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
() Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gérismek istiyorum.

() Bagkalari ile konusma ve goérisme istegimi kaybetmedim.
() Hi¢ kimseyle konugsmak gértiismek istemiyorum.

13.

() Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

() Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

() Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugluk ¢cekiyorum.
() Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.
() Aynada kendime baktiimda degisiklik gérmiyorum.

() Daha yaslanmis ve cirkinlegsmisim gibi geliyor.
() Géruntsumun ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
() Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.



15.

() Eskisi kadar iyi caligabiliyorum.

() Bir seyler yapabilmek icin gayret gdéstermem gerekiyor.

() Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
() Hicbir sey yapamiyorum.

16.

() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

() Eskiden oldug@u gibi iyi uyuyamiyorum.

() Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
() Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.

() Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
() Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
() Yaptigim her sey beni yoruyor.

() Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18.

() istahim her zamanki gibi.

() istahim her zamanki kadar iyi degil.
() istahim gok azald.

() Artik hic istahim yok.

19.

() Son zamanlarda kilo vermedim.

() iki kilodan fazla kilo verdim.

() Dért kilodan fazla kilo verdim.

() Alti kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

20.

()Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

() Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
() Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri disinmek zorlasiyor.

() Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey distinemiyorum.

21.

() Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
() Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

() Cinsel konularla gsimdi cok daha az ilgiliyim.

() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek-6 : Beck Anksiyete Olgegi

BECK ANESIVETE OLCEGE

ISIM:

TARIH:

Azafida insanlarm kayvml va da endizeli olduklan zamanlarda vagadiktan bazi belirtiler verilpustir.,
Liitfen her maddey dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeli belirtimm BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR :izi ne kadar rahatsiz ettifim yandzki wyzun yere (x) igaret kovarak

belirleyiniz.
Hig  |Hafif Diizevde | Orta Diizeyde Cidd
Beni pek Hoy degildi Ditzeyde
Etirlemedi ama Dayanmalta
Eadanabildim | cok zorlandim
1. Bedeninizin hethangi bir yennde

wyusma veya kanncalanma

Sicak/ates basmalan

[

Bacaklarda halsizhik, fitreme

Gevzeyvememe

L

Cok kit geyler olacak kotkusu

Bas dfmmes veya sersemlik

Ealp carpmtis

Dengevi kaybetme duygusn

Dehsete kapilma

. Simrhlik

. Beguluyermus gibi olma duygusu

2. Ellerde titreme

. Titreklik

. Kontrolii kaybetme korkugu

. Wefes almada giiglik

. Oliim korkusu

1. Korkuya kapilma

. Midede hazimsizhk va da rahatsizlik:

Inss1

. Baygmhk

. Tiziin kizarmas:

21. Terleme (s1cakliga bagh olmayan)




Ek -7: Yagsam Kalitesi o6l¢egi (Kisa form 36)

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotii

NWP P

2. Gegen y1l ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ? Bir

tanesini yuvarlak icine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

5

_boor\u—‘

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimiz bunlari yaparken sizi smirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

AKTIVITELER

Evet, cok kisitliyor

Evet, cok az
kisithyor

Hayir, hi¢ kisitlamryor

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

b. Orta aktiviteler, bir
masay1 oynatmak,
elektrik stiptirgesi ile
siipiirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri
kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢itkmak

e. Tek kat1 cikmak

f. Comelmek, diz
cokmek, egilmek

R R -

N INN DN

W (Ww| w

g. 1 kilometreden fazla
yiirliyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi
yiiriiyebilmek

I. Bir mahalleden
(sokak) digerine
yiirtimek

J- Kendi kendine
yikanmak, giyinmek




4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigmiz zamanda kesinti 12
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 12
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 12
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 12

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Bir
tanesini yuvarlak i¢ine aliniz .

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigiiz siireden kesilme oldu mu ? 12
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 12
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 12

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? Bir
tanesini yuvarlak icine aliniz.

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukca

abhwNE

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede
Cok siddetli

oo wWwNnHE

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

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

O b~ oo



9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil

gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Zaman

Cogu Zaman

Bir Kisim

Bazen

Cok Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi
capcanli
hissediyormus
unuz?

b. Cok sinirli
bir kisi
misiniz?

¢. Kendinizi
hicbir sey
giilldiirmeyece
k kadar
batmis
hissediyormus
unuz?

d. Kendinizi
sakin ve
huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok
enerjiniz var
mi?

f. kendinizi
¢Okmiis ve
karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir

insanmiydiniz
?

i. Yorulmus
hissettiniz mi?

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine

alimz .

Her zaman
Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman
Hig¢bir zaman

abwdhE




11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis? Bir tanesini yuvarlak i¢ine

alimz .

Tamamen Dogru

| Cogunlukla Dogru |

Bilmiyorum

| Cogunlukla Yanlig | Tamamen Yanlig

a. Diger
insanlardan
biraz daha 1
kolay hasta
oluyorum

b. Tanidigim
herkes kadar 1
saglikliyim

c. Sagligimin
kotiilesmesin 1
i bekliyorum

d. Saghigim
.. 1
miikemmel




Ek-8: Egzersiz Brosiiri

Ellerinizi alniniza koyun, basinizi éne dogru
itmeye calisirken, ellerinizle engel olmaya

¢alisin. Bu pozisyonda 5 saniye bekleyin

Ellerinizi baginizin arkasina koyun ve basinizi
arkaya dogru itmeye calisirken, ellerinizle engel
olmaya c¢alisin. Bu pozisyonda 5 saniye

bekleyin.

Sag elinizi baginizin sag tarafina koyun ve
basinizi saga dogru itmeye c¢alisirken, sag
elinizle engel olmaya calisin. Bu pozisyonda 5
saniye bekleyin. Ayni hareketi sol elinizle sola

dogru tekrarlayin.

Asiri  zorlamaya sebep olmadan, basinizi
geneniz  gogsunlze degecek kadar One
egmeye calisin. Dinlenin. Basinizi yavasca
arkaya bukun ve tekrar dinlenin.




Sandalyeye dik bigimde oturarak agrili olan
tarafinizdaki elinizle sandalyenin alt tarafindan
tutarak diger elinizle basinizi o tarafa dogru

egik tutarak 30 saniye bekleyin.

Duvar kosesinde kollar duvara dik olacak
sekilde durun, 6ne dogru esneyerek kurek
kemiklerinizi birlestirin. Bu pozisyonda 5 saniye

bekleyin.

Basinizi yavasga saga dondurin ve 5 saniye
bu pozisyonda bekleyin. Dinlenin. Ayni hareketi

aksi yonde tekrarlayin.




Basinizi yavasca kulaginizi omzunuza degecek
kadar saga egmeye ¢aligin. Dinlenin. Basinizi
yavasgca dogrultun. Ayni hareketi aksi yonde

tekrarlayin ve dinlenin.

Govde dik olacak sekilde oturarak veya ayakta
dururken, agri olan taraftaki kolunuzu dirsek
diz olacak sekilde gdvdenizin 6nune getirin.
Diger kolunuzla dirsekten destekleyerek bu

pozisyonda 30 saniye bekleyin.

Egzersizleri ginde 3 set 10’ar kez olmak Uzere

hergun tekrarlayin.




