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OZET

SERVIKAL MYOFASYAL AGRILI HASTALARDA MATRIKS RiTiM
TERAPi UYGULAMASININ ETKINLIiGi

Akgii¢c Kog, Gokge
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi : Do¢. Dr. Ummuhan BAS ASLAN

Kasim 2012, 51 Sayfa

Bu calismanin amaci kronik servikal myofasyal agrih hastalarda Matriks Ritim
Terapi (MRT) uygulamasimin etkinligini incelemektir. Cahsmaya yas ortalamasi
39,03+10,26 olan 25-63 yas arahginda toplam 31 (7 erkek, 24 kadin) kronik
servikal myofasyal agrih hasta katilmistir. Hastalar randomize olarak MRT ve
Kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. MRT grubundaki hastalara ii¢
haftahk siire icinde toplam 9 seans MRT uygulanmistir. Kontrol grubundaki
hastalar herhangi bir tedavi almamstir. Baslangicta ve tedavinin sonunda her iki
gruptaki hastalarin agn siddeti (Viziiel Analog Skalasi), kas spazm (Palpabl Kas
Spazmi Skorlamasi), servikal normal eklem hareketi (CROM), éziir diizeyi (Boyun
Oziir Olcegi) ve depresif semptomlari (Beck Depresyon Olgegi) degerlendirilmistir.
Tedavi program sonrasinda MRT grubunda agn siddeti, kas spazmi, servikal
normal eklem hareketi, 6ziir diizeyi bakimindan iyilesme goriiliirken (p<0,05),
kontrol grubunda herhangi bir degisiklik olmamstir (p>0,05). Depresif
semptomlarla ilgili her iki grupta da degisme gostermemistir (p>0,05).
Cahismamizin sonu¢larn MRT’nin kronik servikal myofasyal agrih hastalarda agn
siddeti, kas spazmi, normal eklem hareketi ve oziir diizeyi ac¢isindan pozitif
gelismeler sagladigimi gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Matriks Ritim Terapi, Myofasyal Agr1, Agr1 Siddeti, Spazm,
Oziir, Depresif Semptomlar



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF THE MATRIX RHYTHM THERAPY IN PATIENTS
WITH CERVICAL MYOFASCIAL PAIN
Akguc Koc, Gokce
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Ummuhan BAS ASLAN

November 2012, 51 Pages

The aim of this study was to investigate the effectiveness of Matrix Rhythm
Therapy (MRT) in patients with chronic cervical myofascial pain. 31 patients with
with chronic cervical myofascial pain (7 males, 24 females) aged between 25 to 63
years with avarage 39,03+10,26 years were included the study. Participants were
randomly divided into two groups as MRT group and control group. Patients in
MRT group received 9 sessions MRT application within three weeks. Control
group included untreated patients. The participants in two groups were evaluated
in terms of pain intensity (Visual Analog Scale), muscle spasm (Palpable Muscle
Spasm Score), cervical range of motion (CROM), disability score (Neck Disability
Index) and depressive symptoms (Beck Depression Inventory) at baseline and after
the treatment programme.

MRT group’s pain intensity, muscle spasm, cervical range of motion and
disability scores improved after the treatment programme (p<0,05). No significant
differences were found in control group in terms of these parameters (p>0,05). In
both group no significant differences were found for depressive symptoms
(p>0,05).

Our results indicate that MRT improved pain, cervical range of motion and
disability score in patients with chronic cervical myofascial pain.

Keywords: Matrix Rhythm Therapy, Myofascial Pain, Pain Intensity, Spasm,
Disability, Depressive Symptoms



vi

ICINDEKILER

Sayfa

TezZ ONay SayasI. ...ttt e 1
Bilimsel Etik Sayfasi........oooiiiiii 1
TS CKKUIT. ..ot e 111
OZEL e, iv
ADSETACE. . ..t \%
TOINACKILET. . ..., vi
SeKIIler DIZINI. . ... e e X
ReSIMIEr DIZINT. . ..uoeei e X
Tablolar DIZINI.....c..ounei e Xi
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini..............oooiiiii e peil

Lo GIRIS e, 1

2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI.......c....ccevviunnn, 3

2.1. Tanim Ve Tani Kriterleri. ... 3

2.2, Taringe. ... o e 4

2.3, Epldemiyolofi.. ..o e 4

2.4, PatofiZyOloi. ..o e 5

2.4.1. Enerji Krizi teOTIST. . uute it ettt e e e e D

2.4.2. Motor SOn Plak teOTISI. . euuttriiet et e 5

2.4.3. Radikiilopatik kas agristmodeli....................ooooiiiiii . 6

5 TR )17 ) [0 6

2.6. Mas’m Klinik Bulgulari..............oooooii e, 7

2.6.1. Tetik nokta (TN) ...ooiniiiiii e 7

2.6.2. Gergin bant.........c.ovuiiiniiiii i e 9

2.6.3. Lokal segirme cevabl.........ccovviiiiiiiiiiiiii i 10

2.6.4. Sigrama bulgusu..........cooiiiiiiiiiii i 10

2.7. Miyofasyal Agr1 Sendromunun Klinik Ozellikleri............................. 10



vii

2700 ABT 10
2.7.2. Hareket Kisttlilig1.........ooooiiiii e, 10
2.7.3. GUCSUZITK. ..., 10
2.7.4. Diger belirtiler.........coooiiiiiiiii i, 11
2.8. Degerlendirme. ... ....oouuiiiii i e 11
2.9. Miyofasyal Agri Sendromu Tedavisi............ooovvviiiiiiiiiiiiiiiinn. 11
2.9.1. Non-invaziv tedavi..........evueiiiiiiiiiiii i 12
2.9.2. Invazivtedavi...........coooviiniiii i 14
2.9.3. Matriks Ritim Terapisi.........cooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 17

3. MATERYAL VEMETOT ... ..o 19
Bl A . .ttt e 19
3.2. Calismanin Yapildigt Yer......cooviuiiiiiiiiii e 19
3.3, CaliSmanin STUIesSi......oouuiiiiit i e, 19
3.4, Katilmetlar. ... 19
3.5, DeZerlendirme. .. ...oonuiit i 21
3.5.1. Veritoplama araclart.............ccoviiiiiiiiiiiiiii e, 21
3.5.1.1. Agridegerlendirmesi.........c.vvuriviniiiiiiiiiie e 21
3.5.1.2. Kas spazmi degerlendirmesi............ccoovviiiiiiiiiiiniinnne.n. 21

3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareketinin
degerlendirilmesi..........coovviiiiiiiiiiiiieiiece el 21

3.5.1.4. Boyun Oziir OIeSi. .......cooiviiiiiiieiiiiiii e, 22

3.5.1.5. Beck Depresyon Olgegi............oovviuiiiiiiiiiiiiiiiiiie i, 22

3.6. Tedavi Uygulamalari............c.coooiiiiiiiiii e 23

3.7. Istatistiksel ANALiZ.............ccouiiiniiiieii e e 24

4. BULGULAR. ... 25
4.1. Gruplarm Demografik Ozelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin
Karsilastirtlmasi.. ... ... 25

S T AR T IS M A . 30

6. SONUC . .. 35



viii

EKLER. .. 41
B 41
B 42
B3 43
B 46
B 50



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.

X

SEKILLER DiZiNi
Tetik Nokta Kompleksi........c.ooveiiiiiiiii e 8
Ekstraseliiler Matriks...........ooeiiiiiiiiiii e, 17
Calisma Semast........ooiuiiiiii i 20



Resim 1.
Resim 2.

Resim 3.

RESIMLER DiZiNi

Matriks Ritim Terapi cihazt ............ooeviiiiiiiiii e eeee e 18

Servikal Normal Eklem Hareketinin CROM ile Olgiilmesi................

Tedavi Uygulamast.........cooviiiiiiii i e



Tablo 1.1

Tablo 4.1.1
Tablo 4.1.2
Tablo 4.1.3

Tablo 4.1.4

Tablo 4.1.5

TABLOLAR DiZiNi

Xi

Tetik Noktalar ve Hassas Noktalar Arasindaki Farklar..................... 9
Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasit.......................25
Tedavi Oncesi Gruplarin Tanimlayic1 Verilerinin Dagilimi.............. 26
Tedavi Oncesi Gruplarda Agri, Kas Spazmi, Beck Depresyon

Olgegi, Boyun Oziir Olgegi Degerlerinin Karsilastiriimast.............. 27
Tedavi Oncesi Ve Sonras1 Gruplarda Agr1, Kas Spazmu,

Normal Eklem Hareketi, Beck Depresyon Olcegi ve

Boyun Oziir Olgegi Karsilagtirilmasi. ..............cc.coeeveineiiniinnn, 28
Tedavi Sonrast Gruplarda Agri, Kas Spazmi, Servikal

Normal Eklem Hareketleri Toplami, Beck Depresyon Olgegi

ve Boyun Oziir Olgegi Degerlerindeki Degisimin (£ )

Kargilagtirtlmast..........oooiiiii e 29



ark
ATP
Ca

cm

MAS
maks

min

SPSS
™N
VAS
vd
VKi
%

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Arkadaslar1

Adenozin Trifosfat
Kalsiyum

Santimetre

Dakika

Elektromyografi

Hertz

Konnektif Doku Masaji
Kilogram

Musculus

Myofasyal Agr1 Sendromu
Maksimum

Minimum

Milimetre

Metrekare

Matriks Ritim Terapisi
Katilimc1 Sayisi

Normal Eklem Hareketi
Istatistiksel Yanilma Diizeyi
Standart Sapma

Statistical Package for the Social Sciences
Tetik Nokta

Vizuel Analog Skalas1

Ve Digerleri

Viicut Kitle Indeksi
Yiizde

Delta

Aritmetik Ortalama

Xii



1. GIRIS

Iskelet kaslar1 insan viicudunun tek basina en biiyiik orgamidir. Viicut agirliginin
yaklasik % 50’sini meydana getirir. Bu kaslarin herhangi birinde agr1 ve disfonksiyon
gelisebilir. Muskiiloskeletal agri morbiditenin ana sebebidir. Prevelansi da yas ile
birlikte artis gostermektedir. Yash populasyonun bireylerinde, artan miktarda giinliik
aktivitelerini ve fonksiyonlarmi etkileyen muskiiloskeletal agri problemi vardir. Bu
durum bireylerin yasam kalitelerini etkilemektedir. Ayn1 zamanda da saglik sisteminde

ciddi mali ylike sebep olmaktadir (Yap 2007).

Boyun ve omuz kaslarindaki tetik noktalar, mekanik boyun agris1 kokeninde 6nemli
rol oynamaktadir, ayrica boyun agrismm en yaygin sebebi Myofasyal Agri
Sendromudur (MAS) (Krauss ve Fischer 1999). MAS’dan yakinan hastalar devamli bir
agridan sikayet ederler ve bu eklem hareket agikliginda azalma ile sonuglanir (Hsu
2003). MAS tedavisi ¢ok yonlii yaklasim gerektirmektedir. Kisa donemde amag, agri
rahatlamasi i¢in gergin bant ve tetik noktalar1 ortadan kaldirmaktir. Uzun donemde
tekrarlama oranini azaltmak icin kas esnekligi restore edilmeli ve zemin hazirlayici
faktorler ortadan kaldirilmalidir (Yap 2007). Akupunktur, osteopatik manuel tedavi
teknikleri, masaj, ultrasonografi, sicak veya soguk uygulamalari, diatermi, TENS, etil
klorid spreyt ve germe teknikleri, kuru igneleme, lokal anestezikler ile TN
enjeksiyonlarmi icerir (Alvarez ve Rockwell 2002). Coldpack, hotpack ya da ultrason
veya interferansiyel stimiilasyon gibi derin 1siticilar kullanilabilir. Bu modaliteler kisa
donem agr1 rahatlamasi ve egzersiz veya diger agri tedavisi programlarinin

uygulanmasina olanak saglar (Hsu 2003).

Matriks Ritm Terapi (MRT) yontemi son zamanlarda 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde, spor kuliiplerinde, norolojik, ortopedik, fizik tedavi ve rehabilitasyon
merkezlerinde kullanilmaya baglanilan yeni bir vibromasaj uygulamasidir (Web 3).
Saglikli kasin 8-12 Hz arasinda olan kendine 0zgii bir titresime sahip oldugu
diistiniilmektedir (Gallasch ve Moser 1997, Randoll ve Hennig 1998 ). MRT tekniginde
cthazin frekansi kasm dogal ritmine uygun olan 8-12 Hz ayarlanabilmektedir (Randoll
vd 2006). MRT nin saglikli bireylerde ve kas iskelet sistemi problemlerindeki etkinligi
konusunda ¢alisma yetersizdir. Az sayidaki calismalar ve klinik deneyimler MRT nin
etkinligini isaret etmektedir (Web 3). Saglkli geng¢ erigkinlerde triceps surae kasina

MRT uygulamasinin kastaki periferal kan dolasimimi terapatik masajdan daha fazla



artirdig1 belirlenmistir (Taspinar 2010). Kronik boyun agrili hastalarda yiizeyel 1s1, derin
1s1, TENS, klasik masaj ve terapatik egzersiz uygulamalarini iceren konservatif
fizyoterapi programmna ilave olarak uygulandiginda MRT uygulamasmin etkinligi
artirmadigr belirlenmistir (Soysal 2011). Ancak bu g¢alismada MRT ¢ok yogun bir
kombine fizyoterapi uygulamasina ilave olarak uygulanmis ve tedavinin etkinligini
artirip artirmadig degerlendirilmistir ve ¢alismamiz servikal myofasyal agrili hastalarda
MRT uygulamasinin izole olarak etkinligini arastirmak amaciyla yapilmistir. Calismaya
7’s1 erkek 24’ kadin toplam 31 katilimci alinmistir. 25-63 yas araligindaki bu
katilimcilar randomize olarak iki gruba ayrilmis; 15 hasta MRT grubunu, 16 katilimci
da Kontrol grubunu olusturmustur. MRT grubundaki hastalara gilinasir1 olmak iizere
toplam 9 seans tedavi uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara herhangi bir
uygulama yapilmamistir. Yapilan tedavi uygulamasinin etkinliginin belirlenmesi i¢in
her iki gruptaki katilimcilar agri, kas spazmi, servikal eklem hareketleri, depresyon

durumu ve 6ziir diizeyi bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda katilimcilardan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemler ile
karsilastirilip analiz edilmis ve sonuglar literatiir dogrultusunda tartisiimistir. Bu

calismada su hipotezler kurulmustur;

Hipotez 1: MRT grubunda tedavi sonrasinda agr1 siddeti ile ilgili 1yilesme diizeyi

kontrol grubundaki hastalardan daha fazla olacaktir.

Hipotez 2: MRT grubunda tedavi sonrasinda kas spazmu ile ilgili 1yilesme diizeyi

kontrol grubundaki hastalardan daha fazla olacaktir.

Hipotez 3: MRT grubunda tedavi sonrasinda servikal eklem hareketleri ile ilgili

tyilesme diizeyi kontrol grubundaki hastalardan daha fazla olacaktir.

Hipotez 4: MRT grubunda tedavi sonrasinda 6ziir diizeyi ile ilgili 1yilesme diizeyi

kontrol grubundaki hastalardan daha fazla olacaktir.

Hipotez 5: MRT grubunda tedavi sonrasinda depresif semptomlar ile ilgili iyilesme

diizeyi kontrol grubundaki hastalardan daha fazla olacaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI
2.1. Tanim ve Tam Kriterleri

Myofasyal Agr1 Sendromu (MAS); genellikle Tetik Nokta (TN) olarak adlandirilan
kastaki asir1 duyarli odak noktalarindan kaynaklanan ve kisalmis durumdaki kaslarda
tonus artis1 ve sertlik ile karakterize bir lokalize kas agris1 sendromudur (Travell ve
Simons 1999). Kas bantlar1 genellikle agrisizdirlar, fakat intramuskiiler nosiseptorlerin
kompresyonu veya mikrondromalar nedeniyle agrili ve hassas olabilirler. Bu agr1 ve
hassasiyet odak alanlar1 genellikle TN olarak adlandirilir (Wall ve Gunn 1996).
Geleneksel tip egitiminde muskiiloskeletal agri tedavisinde en fazla odaklanma
kemikler, eklemler ve sinirler lizerine olmaktadir. Genelde kaslar ve 6zellikle myofasyal
agri, agr1 ve fonksiyon bozuklugunun en Onemli kaynagi olarak daha az dikkat

cekmektedir (Yap 2007).

MAS, myofasyal tetik noktalarin sebep oldugu yaygin agrili bir kas problemidir. Bu
sendrom, bir ¢ok tetik ya da hassas noktayr kapsayan fibromiyalji sendromundan ayirt
edilmelidir. Bu iki sendrom, genellikle birbirlerine eslik ederler ve biri digerini

etkileyebilir (Alvarez ve Rockwell 2002).

TN’lar iskelet kasinda, gergin bir bant icerisinde lokalize olan farkli, odaksal, asir
hassas noktalardir. Bu noktalar basingla agrilidirlar ve yansiyan agri, yansiyan
hassasiyet, motor disfonksiyon ve otonomik fenomen meydana getirebilirler. Agriya
ayn1 zamanda kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket acikliginda kisithlik, tutukluk
yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlar eslik edebilir (Alvarez ve Rockwell
2002). TN’larin olusumunun asil nedeninin mikrotravma ve asir1 yiiklenme oldugu ileri
siriilmektedir. Tek bir TN’nin boyutu 3 ila 6 mm olarak Ol¢tilmiistiir (Travell ve

Simons vd 1999).

Bir ¢ok klinisyen tarafindan myofasyal tetik noktalari, kas-iskelet sistemi agr1 ve
disfonksiyonunun en yaygim sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. MAS’1n

klinik tanis1 i¢cin 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir (Travell ve Simons 1999).



Major Kriterler

1. Bolgesel agr sikayeti

2. Tetik noktalardan belirli bir alana yansiyan agri veya duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet
5. Olgiilebilen hareket a¢ikliginin azalmasi
Minor Kriterler

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya duysal
degisikligin otaya ¢ikmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal segirme
yaniti

3. Duyarli noktaya enjeksiyon veya kasm gerilmesi ile agrinin azalmasi

(Travell ve Simons 1999).

2.2. Tarihge

19. yiizyilin baslarinda, Balfour ve Scudamore isimli iki Ingiliz hekim, agrmin
iskelet kasindaki fibr6z bag dokuda gelisen inflamasyon sonucu ortaya ¢iktig1 goriisiinii

bildirmislerdir (Balfour 1815, Scudamore 1827).

Daha onceleri myalji, myozit, fibrosit, fibromyozit veya myofibrozit, muskiiler
romatizma gibi adlarla anilan bu sendrom, 1942 yilinda Dr. Janet G. Travell tarafindan
Myofasyal Agr1 Sendromu (MAS) terimi ile tanimlanmistir (Aydin vd 2000). 1975’te
bu hastaligin klinik kriterleri diger kas hastaliklarindan ayrilmis ve 1983’ten bu yana
Dr. Janet G. Travell ve David G. Simons'un caligmalari ile terminolojisi yerlesmis ve

bilimsel verileri olusmaya baslamistir (Tiiziin 1997, Travell ve Simons 1999).
2.3. Epidemiyoloji

Myofasyal agr1 oldukca sik goriilen bir durumdur ve muskiiloskeletal agrinin ana
sebeplerinden biridir. Literatiir taramasinda bu konuyla 1ilgili insidans-prevelans
calismalar1 acisindan oldukca degisken sonuglar bulunmustur. Kas-iskelet sistemi

rahatsizlig1 ile doktora basvuran hastalarm yaklasik % 30-50" sinde MAS bulundugu



bildirilmistir. En yiiksek prevelansin 30-49 yaslar1 arasinda oldugu ve kadinlarda TN
insidansmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Aydin vd 2000). m. trapezius, m.
levator skapula ve aksiyal postural kaslarda daha sik goriiliir (Rachlin 2002).

2.4. Patofizyoloji

TN etyolojisi tam olarak agiklanamamaktadir. Ancak mantikli agiklama sagladiklar1
icin iki teori genis Olgiide kabul gormektedir. Bu teorilere gore primer patoloji kas
hiicresinde ve motor son plakta meydana gelmektedir (Travell ve Simons 1999).
Deneysel dogrulugu kanitlanmis diger bir {iglincii teoriye gore primer patoloji alaninin
spinal sinirde; ikinci olarak degisikligin kasta meydana geldigi ileri siiriilmektedir

(Huguenin 2004).
2.4.1. Enerji krizi teorisi

TN olusumunu tanimlayan ilk teoridir. Bu teoriye gore kasa gelen noral input
artisinin, makrotravma veya tekrarlayan mikrotravmanin sarkolemmadan Ca saliniminin
artmasina ve uzamis sarkomer kisalmasina neden oldugu dogru kabul edilmektedir.
Uzamig kisalma sirkiilasyonda tehlikeye yol acar ve bu sebeple olusan oksijen
miktarindaki azalma sonucu hiicrelerde aktif gevseme siirecinin baslamasi i¢in yeterli
ATP iiretilemez (Huguenin 2004). Vendl ve Arteriollerin kompresyonu sonucunda o
bolgeye giden oksijen miktar1 kisitlandigi icin ATP iiretimi azalmaktadir. Bu hipoksi
durumu sonucunda meydana gelen hiicre bazindaki enerji eksikligi nedeniyle, kas lifleri
kontrakte halde kalir. Bu durum en ince kas liflerinde de meydana gelebilir ve agriya

sebep olabilir (Randoll ve Hennig 2007).
2.4.2. Motor son plak teorisi

Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. Igne EMG
calismalarinda her bir tetik noktada karakteristik elektriksel aktivite iireten cok kiiclik
sahalar oldugu bulunmustur. Bu kiicliik sahalar daha ¢ok motor son plakta
yerlesmislerdir. EMG de goriilen son plaktaki parazitlenmeler, sinir uglarindan
asetilkolin saliniminm arttigin1 distindiirmektedir. Motor son plaktaki bu kiiciik
miktardaki aktivite, kas kontraksiyonu olusturmaya yetmez fakat aksiyon potansiyeli

kas hiicre membranm1 boyunca kiiciik bir mesafede yayilim gosterebilir; bu kiiciik



yayilim birka¢ kontraktil elementte aktivasyona neden olabilir ve bir dlgiide kas

kisalmasindan sorumlu tutulabilir (Simons 1996).

Her iki teoriye gore sonug olarak, kas dokusunda meydana gelen bir travma sonucu
sarkoplazmik retinakulum yirtilarak depo halindeki Ca serbest kalir. Serbest kalan Ca
ortamdaki ATP ile birleserek aktin ve miyozin flamentlerinin birbirine yaklagmasina ve
lokal bir kontraktil aktivitenin baglamasina neden olur. Bu kontrolsiiz aktivite kas lifi

demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine neden olur (Travell ve Simons 1999).
2.4.3. Radikiilopatik kas agris1 modeli

Bu iiglincii teoride kas agrisi i¢in bir radikiilopatik agr1 modeli ileri siiriilmiis ve
myofasyal agriy1 kas iskelet sisteminden kaynaklanan bir noéropatik agri olarak
tanimlanmistir. Radikiilopatik modelin temeli, sliper sensiviteyl gosteren denerve
yapilardan kaynaklanmaktadir. Noropatik sinirler genel olarak segmental sinirlerin
dallarinda bulunur bu ylizden radikiilopatiyi isaret eder. Noral yaralanma ya da
kompresyon ve parsiyel denervasyon bu patolojinin kaynagini olusturuyorsa bu,
myofasyal agri sendromunda goriillen motor, duysal ve otonomik degisikliklerin
kaslardan kaynaklanan patolojiden olmadigini agiklamaktadir (Gunn 1997, Quinter ve

Cohen 1994).
2.5. Etyoloji

TN’larin ve devaminda olusan agr1 paternlerinin gelisiminin sebebini a¢iklamak i¢in
onerilen birkag¢ histopatolojik mekanizma vardir. Cogu arastirmaci, akut travma ya da
tekrarlayan mikrotravmanmn TN olusumuna neden oldugu konusunda hemfikirdir.
Egzersiz eksikligi, uzun siireli kotii postiir, vitamin eksiklikleri, uyku diizensizlikleri ve
eklem problemleri mikrotravma gelisimine zemin hazirlayabilir. Spesifik kas veya kas
grubu Tlizerinde tekrarlayan stres olusturan mesleki ve rekreasyonel aktiviteler,
cogunlukla kas liflerinde kronik strese neden olarak TN olusumuna yol agarlar. Zemin
hazirlayici faktorlere 6rnek olarak; kollar1 serbest birakmak i¢in telefon ahizesini omuz
ve boyun arasinda tutmak, uzun siire masa lizerine egilmek, kotii sirt destegi olan,
kolgaksiz veya uygun kolcak yiliksekligi olmayan sandalyede oturmak, uygunsuz viicut
mekanigi kullanarak kutular1 tasimak gosterilebilir. TN’lara sahip hastalarda, genellikle
s0z konusu kasta azalmis hareket acgikligi ile sonuglanan bdolgesel, inat¢i agridan

bahsedilir (Alvarez ve Rockwell 2002).



Genellikle, viicut durusunu saglamak icin kullanilan kaslar iist trapezius, skalen,
sternokleidomastoid ve quadratus lumborum dahil olmak iizere boyun, omuz ve pelvis
kusagi kaslar1 etkilenir. Agr1 genellikle kas hareketi ile iligkili olsa da stirekli olabilir,
ayrica bu tekrarlanabilir ve dermatomal veya sinir kokii dagilimini takip etmez (Alvarez

ve Rockwell 2002).

Bas ve boyun bolgesinde TN’lar ile MAS; gerilim bas agrisi, tinnitus,
temporamandibuler eklem agrisi, géz semptomlar1 ve tortikollis olarak karsimiza
cikabilir. Ust ekstremite agr1 genellikle yansir ve omuzlardaki agri visseral agriya

benzer veya tendiniti ve bursiti taklit eder (Alvarez ve Rockwell 2002).

Kas iskelet sistemi ile ilgili ameliyatlarda agrinin kaynagi TN’lar ve myofasyal
dokular olabilecegi i¢cin preoperatif ve postoperatif uygun muayenelerin yapilmasi

gerekmektedir. Gerekli olmayan operatif yontemlerden ka¢inilmalidir (Rachlin 2002).
2.6. MAS’1n Klinik Bulgulan
2.6.1. Tetik nokta (TN)

Myofasyal tetik noktalar iskelet kas liflerindeki gergin banttaki hipersensitif noktalar
olarak tanimlanir (Travell ve Simons 1999) ve bu noktalarin baslica klinik 6zellikleri

sunlardir (Cummings ve Baldry 2006);

1. Iskelet kasinda gergin bant i¢inde hassas nokta

2. Karakteristik yansiyan agri paterni

3. Hastalarin hassas nokta iizerine devamli basin¢ uygulanmas: ile olusan agr1
tanimlamalar1

4. Kas bandi i¢inde, kas lifleri arasinda palpasyonla lokal segirme cevabi (Sekil

).



Sekil 1. Tetik Nokta kompleksi (Travell ve Simons 1999)

TN’lar klinik karakteristiklerine gore aktif veya latent TN olarak siniflandirilabilirler
(Alvarez ve Rockwell 2002). Latent TN’lar aktif TN’lara gore daha yaygindir ( Mense
ve Simons 2001). Latent TN spontan agriya neden olmaz fakat hareketi kisitlar ya da
kas kuvvetsizligine neden olabilir. Kas kuvvetsizligi veya kisitliligindan yakinan hasta,
ancak direkt olarak nokta lizerine basing uygulandiginda latent TN’dan kaynaklanan
agrinin farkina varabilir (Alvarez ve Rockwell 2002). Latent TN’lar, boyun ve sirt

kaslarmin ¢ogunda genis kapsamli bulgu verirler (Bennett 2007).

Aktif TN’lar boyun agrisi olan hastalarda daha yaygin goriilmektedir (Penas 2007).
Genellikle trapezius’un st kismini, posterior servikal ve suboccipital kaslar1 kapsar.
Ust trapezius TN’larindan kaynaklanan agr1 boynun arkasina yansir. Levator skapula
TN’larindan kaynaklanan agri da boyun ve omuz agisinda agriya neden olmaktadir.
Multifidus kaslarmin derininde lokalize olmus ve palpasyonu zor olan TN’lardan

kaynaklanan agri ise iist sirt, skapulalar ve omuzlara yansimaktadir (Bennett 2007).

El is¢ilerinde ve ofis ¢alisanlar1 arasinda yapilan bir ¢alismada, her iki grupta da
Aktif ve Latent TN dagilimi arasinda bir fark bulunamamistir. En yaygm TN
lokalizasyonu iist trapezius, infraspinatus, levator skapula ve extansor carpi radialis

brevis kaslarinda goriilmistiir (Grobli vd 2010).

Aktif bir TN istirahatte agriya sebep olur. Hastanin agri sikayeti ile benzerlik
gosteren yansiyan agri paterni ile palpasyonla hassastir. Yansiyan agri, TN’larin
kaynaginin merkezinde degil, onlarin uzaginda hissedilir. Bu agr1 genellikle yansiyici

ve yayilici olarak tanimlanir. Yansiyan agr1 TN’larin 6nemli bir karakteristik 6zelligidir.



Bu da, TN’y1, sadece bulunduklar1 bolgeye palpasyonla agri ile iliskili olan hassas
noktadan ayiran farkliliktir (Alvarez ve Rockwell 2002). (Tablo 1.1)

TETIK NOKTALAR HASSAS NOKTALAR

Lokal hassasiyet, gergin bant, lokal | Lokal hassasiyet

segirme cevabi, sigrama belirtisi

Tekil ya da cogul Cogul

Herhangi bir iskelet kasinda meydana | Simetrik  olarak  yerlesmis  spesifik

gelebilir. yerlerde olusabilir.

Spesifik yansiyan agri paternine neden | Yansiyan agriya sebep olmaz, fakat

olabilir. genellikle tiim viicutta artmis agri

duyarhiligina neden olur.

Tablo 1.1. Tetik Noktalar ve Hassas Noktalar Arasindaki Farklar (Alvarez ve Rockwell
2002)

TN’larla karsilastirildiginda hassas noktalar yansiyan agr1 olusturmazlar, palpasyonla
sadece olduklar1 bolgedeki agr ile iliskilidirler ve kas govdelerindeki gergin bantlarda

degil kasin baglant1 bolgelerinde ortaya cikarlar (Alvarez ve Rockwell 2002).

Fibromiyaljisi olan hastalar hassas noktalara sahiptirler. Hastalarda ayrica TN’lar ile
MAS olabilir. Bu nedenle bu iki agr1 sendromunun semptomlar1 birbiriyle ¢akigabilir ve
yetenekli bir doktor tarafindan ayrintili olarak muayene edilmeden bu sendromlar1 ayirt

etmek zor olabilir (Alvarez ve Rockwell 2002).
2.6.2. Gergin bant

TN’larin fiziksel ya da motor bulgusu gergin banttir. Gergin bant, alfa motor néron
aktivitesi tarafindan siirdiiriilmez, c¢iinkii genelde bu tiir aktiviteye eslik eden motor
aksiyon potansiyeli aktivitesi gostermez. Bunun yerine, gergin bant i¢cindeki TN ile
iligkili elektromiyografik aktivite, son plak giiriltiisii olarak bilinen, minyatiir son plak
potansiyellerini andiran, fakat farkli olarak 1000 kez daha sik gerceklesen negatif-
pozitif potansiyellerin varligidir. Spontan elektriksel aktivite olarak tanimlanan bu
aktivite, genellikle gergin banttaki hassas bolge ile benzersiz sekilde iligkilidir. Bu
aktivitenin kesin yapis1 ve gergin bant gelisimiyle olan iligkisi halen arastirilmaktadir

(Gerwin 2001).
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2.6.3. Lokal segirme cevabi

Bunun disinda genellikle dikey olarak kasta TN iizerine aniden sert¢e bir basing
uygulandiginda lokal segirme cevabi alinir. Bu yanit, TN i¢ine igne girisi veya kas
liflerinin gergin band1 boyunca TN’nin transvers yakalama tarzinda palpasyonu ile
TN’da ani basing degisikligiyle elde edilir. Boylece klasik bir TN, iskelet kasinin
palpabl gergin bandinda bulunan ayr1 bir odaksal hassasiyet varlig1 olarak tanimlanir.
Lokal segirme tepkisi MAS’da objektif bir belirtidir ve sadece TN’ larin ani uyarilmasi
ile ortaya cikar (Alvarez ve Rockwell 2002). Bu tepki en iyi m. sternocleidomastoideus

ve m. trapezius’un list kisminda gozlenir (Rachlin 2002).
2.6.4. Sigcrama bulgusu

TN {izerine orantisiz olarak yapilan basingla hastada sicrama ve haykirmaya neden
olabilecek kadar siddetli agr1 olabilir. Bu tepkilerin tiimiine sicrama belirtisi olarak

tanimlanir (Travell ve Simons 1999).
2.7. Myofasyal Agr1 Sendromunun Klinik Ozellikleri
2.7.1. Agn

MAS agrisi siirekli bir agridir. Kaslarda gerginlik, eklemlerde kisithilik, yorgunluk ve
agr1 eslik edebilir. Agrinin baslangici yavas ya da ani olabilir. Agr1 siddeti hafif ya da
siddetli, yanici, periyodik veya siireklidir. Soguk hava, viral enfeksiyonlar, ruhsal

gerginlik ve stres agriy1 arttirir (Aydin vd 2000).
2.7.2. Hareket kisithhg:

Sabah yataktan kalkarken hareket kisitliligi ve tutukluk hissedilir. Agrili tutukluk
gergin bantlarm anormal gerilimine baghdir (Aydin vd 2000).

2.7.3. Giigsiizliik

Hastalar genellikle giinliik aktiviteler sirasinda yorgunluk ve gii¢siizliikten yakinirlar.
Yataktan yorgun kalktiklarini ifade ederler, tabloya uykusuzluk ve depresyon eslik
edebilir (Aydin vd 2000).
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2.7.4. Diger belirtiler

Dengesizlik, bas donmesi, kulakta dolgunluk hissi, goz yasarmasi, gézde bozukluk,
paresteziler, deride kizarma, hipersalivasyon, hiperesteziler, tutulan ekstremitelerdeki
refleks vazokonstriiksiyona bagli olarak sogukluk hissi gibi belirtiler goriilebilir (Aydin

vd 2000).
2.8. Degerlendirme

Kas lifinin normal yogunlugundan daha sert veya asir1 duyarli demetinin ya da
nodiiliiniin palpasyonu, ¢ogunlukla bir TN ile iliskili fiziksel bulgudur. TN
lokalizasyonu, hekimin his duyusuna dayanir, hastanin agr1 ifadeleri ve lokal segirme
yanitinin gorsel ve palpabl gozlemleri tarafindan desteklenir. Bu palpasyon palpe edilen
kas iizerinde agriya ortaya ¢ikarir ve/veya segirme yanitina ek olarak yansiyan bolgeye
dogru agr1 yayilimma neden olur. Genel olarak TN’lar ve agr1 yayilim alanlarmnin

karsilastiklar1 bolgeler tutarhidir (Alvarez ve Rockwell 2002).

Skapulaya yapisan kaslar yaygin TN alanlaridir ve iist ekstremite agrisina sebep
olurlar. Bu kaslar m. subscapularis, m. infraspinatus, m. teres major ve m. serratus
anterior’dur. Ust ekstremitenin MAS’1 genellikle donuk omuz, servikal radikiilopati

veya torasik outlet sendromu olarak yanlis teshis edilir (Bennett 2007).

TN tamisinda herhangi bir laboratuar testi ya da goriintiileme yOntemi
belirlenmemistir. Bunun yaninda ultrasonografi, elektromyografi, termografi kullanimi
ve kas biyopsisi caligmalar1 yapilmistir. Kan testleri normaldir ve radyografik
goriintiileme herhangi bir anormalik gdstermez. Laboratuar testleri diger patolojiler
hari¢ tutuldugunda myofasyal agr1 teshisinde yardimc1 olarak kullanilabilir (Alvarez ve
Rockwell 2002, Lavelle vd 2007). Tavsanlarda yapilan bir ¢calismada motor son plak
giiriiltiisii ile serum T3, T4, TSH seviyeleri arasinda korelasyon bulunmustur.
Hipotroidinin tavsan iskelet kasindaki TN irritabilitesini siddetlendirdigi ortaya

cikmistir (Hsieh vd 2010)
2.9. Myofasyal Agr1 Sendromu Tedavisi

MAS’da tedavi genellikle TN’ya yOneliktir. Tiim tedavi yontemlerinde ama¢ TN’y1
ortadan kaldirarak agri siklusunun kirilmasi ile kas spazmini yok ederek normal kas

uzunlugu, islev ve giiciine ulagilmasidir (Aydmn vd 2000).
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Basit MAS genellikle zemin hazirlayici faktorlerin uygun diizeltmeleri ve myofasyal
tedavi ile giderilir (Bennett 2007). Oncelikle eger miimkiinse kaslar iizerindeki, stres
yaralanmada veya kronik asir1 kullanimda hazirlayici ve devam ettiren faktorlerin
elimine edilmelidir (Alvarez ve Rockwell 2002). Semptomlar devam ediyorsa, etkisiz
tedavi nedeniyle segmental santral sensitisazyon gelisimi, inat¢1 1srarct agri

bozukluguna yol acabilir (Bennett 2007).

MAS tedavisinde hasta egitimi ve ev programlar1t da onemlidir. Hastaya tedavi
baslamadan once hastalik nedenleri, patofizyolojisi, tedavi prensipleri ve onlemleri ile
tedavi komplikasyonlar1 agiklayici bir sekilde anlatilmalidir. Germe, odaksal masaj,
lokal sicaklik uygulamalar1 ve terapatik egzersizler gibi kendi basma uygulayabilecegi

teknikler ve ev programlar1 da hastaya veya aile bireylerine 6gretilmelidir (Hong 2006).

TN tedavisi invaziv ve non-invaziv teknikler olmak iizere ikiye ayrilir. Non-invaziv
teknikler fizyoterapist ve manuel terapistler tarafindan geleneksel olarak uygulanan
yontemlerdir. Son yillarda TN tedavisi i¢in Ozellikle kuru igneleme gibi invaziv

yontemlerde de artis olduguna isaret edilmektedir (Huguenin 2004).

Fiziksel modaliteler MAS tedavisi i¢cin kullanish ek yontemlerdir. Kas agrisint ve
spazmin1 kontrol etmeyi saglarlar. Tek baglarina kullanilmamalidir. Aksi takdirde

sadece gecici rahatlama ve smirh yarar saglarlar (Yap 2007).
2.9.1. Non-invaziv tedavi

Elektroterapi ve TENS: Elektroterapi diger bir kullanilan fizik tedavi modalitesidir.
Agrili bolgeden kaynaklanan inflamasyonu gidermek i¢in vaskiiler sirkiilasyonu arttirir.
Bunun yaninda kas spazmini ve 6demi rahatlatir, fakat karotid siniis veya hamile uterus
iizerine, kardiyak pacemaker veya defibrilatérii olan hastalarda, malignite ve

enfeksiyonda kullanilmamalidir (Yap 2007).

TENS geleneksel program olarak ya da akupunktur benzeri stimiilasyon olarak
kullanilabilir (Hsu 2003). TENS genellikle kronik agrida kullanim ic¢in dogru
varsayllmaktadir ve rahatlama saglamak icin degisik frekans ve yogunlukta
kullanilmaktadir (Huguenin 2004). Kronik agriyla iliskili TN’s1 bulunan olgularda 100
Hz, 2 Hz ve Kontrol TENS kullanilmis bir ¢alismada, diisiik frekans ve kontrol

TENS’in agr1 lizerinde etkisi bulunmamistir. Yiiksek frekansli TENS ise anlamli
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derecede agr1 rahatlamasi saglamistir. Modalitelerin herhangi birinde agr1 basing

esiginde bir degisiklik olmamistir (Graff-Redford vd 1989).

60 Hz TENS ile plasebo TENS karsilastirildigi bir diger ¢alismada, 60 Hz TENS
uygulanan grupta agrida azalma bulunmustur. Ayrica aktif grupta agr1 esiginde anlamli

gelisme kaydedilmistir (Hsueh vd 1997).

Is1 tedavisi: En yaygin kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biridir. Kan akimini
ve doku esnekligini arttirrken, kas spazmimi ve agrismi azaltir. Hot pack smirh
subkutan penetrasyonla yiizeyel 1sinma saglar. Diger taraftan ultrason, yiiksek subkutan
penetrasyonla derin 1sinma saglar (Yap 2007). Servikal myofasyal agrili hastalarda
ultrason ile plasebonun karsilastirildigi bir calismada ultrason tedavisinin hareket ve
istirahat agrisin1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur (Diindar vd. 2010). Sicak
uygulamanin kontraendikasyonlari; dolasim yetmezligi, duyusal ve kognitif bozukluk,

malignite ve inflamasyondur (Yap 2007).

Lazer: Diisiik doz lazer terapisi ve plasebo lazerin karsilastirildigi bir calismada,
diisiik doz lazer terapisi uygulanan grupta istirahat ve hareket durumundaki agrida, TN
sayisinda, boyun Oziir anketi, Beck depresyon o6lgce§i ve Nottingham saglik profili
skorunda gelisme olmustur (Giir vd 2004).

Progresif pasif ve aktif germe egzersizi: izometrik kontraksiyon ile resiprokal

inhibisyon germesi 6nerilir (Hsu 2003).

Manuel terapi: Manuel terapi MAS tedavisinde 6nemli bir kategoridir (Hong 2006).
masaj, eklem manipulasyonu, spinal manipulasyon ve diger manuel terapi teknikleri

kullanilabilir (Hsu 2003).

Germe ve sprey teknigi: Germe ve sprey teknigi, ilk olarak Simons vd.’leri (1999)
tarafindan myofasyal agr1 rahatlamasi i¢in geleneksel manuel terapi teknigi olarak
tanimlanmistir. Temelde; kontrakte haldeki kas liflerinin gerilmesi, bozulmus enerji
krizi dongiisliniin kirilmast dolayisiyla kas kasilmasmin rahatlamasmi ve lokal
sirkiilasyonun diizenlenmesini saglar. Etil klorid muskuloskeletal agr1 ve eklem
zorlanmalar1 i¢in kullanilir. Bu spreyleme teknigi inaktif myofasyal TN’ ya uygulanir.
Teori olarak spreyleme agriy1 azaltarak, spinal inhibisyonu wuyararak ve TN

inhibisyonunu azaltarak germeyi fasilite eder (Hsu 2003).
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TN agris1 i¢in vapocoolant sprey uygulamasi sonrasi yapilan germe tek basina en
etkili tedavi olarak kaydedilmistir (Huguenin 2004). Uygulama sirasinda hasta rahatca
pozisyonlanmali, TN bdlgesi minimal gerilim ile i1yi desteklenmelidir. Hasta TN
bolgesinin dikkatli muayenesi sonrasi igsaretlenmeli ve yansiyan bolge not edilmelidir.
TN iizerindeki deri vapocoolant sprey uygulamasi ile uyusturulmalidir. Sprey TN’dan
yansiyan bolgeye kadar tiim kas uzunlugunu kapsaymcaya kadar uygulanmalidir.
Spreyden sonra kasin diger ucuda germe ile sonucglanan pasif basing uygulanmalidir

(Lavelle vd 2007).

Iskemik kompresyon tedavisi: Iskemik kompresyon tedavisi terimi, TN’ya
uygulanan basincin TN’y1 baskilayan iskemi meydana getirmesini ifade eder. Basing
nokta iizerine artan direncle uygulanir ve doktor gerilimin gevsedigini hissedene kadar
devam edilir. Hasta hafif bir rahatsizlik hisseder fakat siddetli agriya maruz

kalmamalidir. islem karsilagilan tiim gergin bantlar icin tekrarlanir (Lavelle vd 2007).

Ilag tedavisi: Bir diger ek tedavi yontemidir. Parasetamol ve kas gevseticiler hafif
MAS tedavisinde kullanilabilir. Eger etkili olmazlarsa 06zellikle MAS’m lokal
inflamatuar komponenti varsa, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAID) ya da cyclo-
oxygenase-2 (COX-2) selektif inhibitorler kullanilabilir. Ciddi MAS vakalarinda
narkotik analjezikler gerekli olabilir. MAS’in néropatik komponentleri varsa
antidepresanlar ya da antikonvulsanlar gibi adjuvant analjezikler eklenebilir. Kas
gevseticilerin, narkotik analjeziklerin, antidepresanlarin ve antikonviilsanlarm etkisine
eslik eden uyku hali, geceleri uyku problemleri ve emosyonel stresi olan hastalarda
kullaniglt olabilir (Yap 2007). Kronik muskiiloskeletal agrisi olan hastalarin
farmokolojik tedavisi analjezikleri ve uykuyu ve kas gevsemesini saglayan ilaglari
icermektedir. Antidepresanlar, noroleptikler, veya NSAI ilaclar da bu hastalar icin

genellikle regete edilmektedir (Alvarez ve Rockwell 2002).
2.9.2. invaziv tedavi

Invaziv teknikler arasinda, lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu, botulinum toksin

tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur yer alir (Fischer 1997).

Igneleme ve infiltrasyonda genellikle 2 tip igneleme kullanilir; hipodermik ve
akupunktur igneleri. Hipodermik igneler islem sirasinda lokal anestezik infiltrasyonu ile

ignelemeye imkan verir. Lokal anestezikler igneleme sonrasi agrmin rahatlamasina
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yardimetr olur (Yap 2007). Ignelemenin bir diger amaci TN ve ilgili fibrotik merkezini
mekanik olarak kirmaktir. igne ile gergin banttaki maksimum hassasiyetin oldugu nokta
hedeflenir. Igne TN’ya penetre oldugunda gergin bant dagilir. Kasta lokal segirme
cevabi olusur ve gergin bantla beraber TN kaybolur (Yap 2007). Ofis calisanlari
trapezius kasi aktif myofasyal TN tedavisinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda kuru
igneleme yontemi, agriy1 azaltmada oldukca etkili bulunmustur (Cerezo vd 2010).
Farkli kuru igneleme teknikleri, TN tedavisinde kullanilmaktadir. Bu teknikler tedavide
etkilidir ve MAS’da tedavi endikasyonlar1 giderek artmaktadir (Mayoral del Moral
2010).

Myofasyal agr1 tedavisinde siiperfisiyal kuru igneleme ile aktif germe egzersizlerinin
etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada siiperfisiyal kuru igneleme ile beraber uygulanan
aktif germenin, TN deaktivasyonunda tek basina uygulanan aktif germe egzersizlerine

gore daha etkili oldugu gorilmiistiir (Edwards ve Knowles 2003).

Akupunktur geleneksel Cin tibbmin organ disfonksiyonu ve sistem dengesizligi
teshisine dayalidir. Kan dolasimi ve insan viicudunda dengeyi restore etmeye yardimci
olur. Kontraendikasyonlari; antikoagulasyon, kanama lokal veya sistemik enfeksiyon ve

uygulama sonrasi tedavi bolgesinin dinlenme imkaninin olmamasidir (Yap 2007).

TN agrist genellikle 20-30 saniye ya da bir dakika igerisinde azalir, yansiyan agri
kaybolur ve en sonunda da gergin bant rahatlar. Kasin gergin bandi, kasin uzun ekseni
boyunca lokal olarak birka¢ santim uzunlugunda gerilir. Bu lokal gerilme eklem

katetmez (Gerwin 2005).

TN olusumuna neden olan veya TN’lar1 kétiilestiren ergonomik is faktorleri ve
psikolojik streslerin diizenlenmesi veya hafifletilmesi gerekir. TN agris1 azaltilir ve
zemin hazirlayan faktorler diizenlenirse, fiziksel kondiisyon programi kaslari
gliclendirebilir, enduransi arttirir ve TN’larin yeniden aktive olma olasiligini azaltabilir

(Gerwin 2005).

TN ayrica, noktaya veya bolgesine igne sokularak da inaktive edilebilir. Bu
uygulama lokal anestezik enjeksiyonuyla veya olmadan yapilabilir. Uygun sekilde
yapilan uygulamada genellikle anlik bir yansiyan agr1 olusumu ile lokal segirme cevabi

aciga c¢ikar, daha sonra gergin bant gevser ve hassasiyet azalir veya kaybolur (Gerwin
2005).
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Her iki durumda da; igneleme veya enjeksiyon ya da manuel terapi ile
inaktivasyonu, ileri ¢ikmis omuz ve one ¢ikmis bas pozisyonu ya da pelvik rotasyon
veya sakroiliak eklem disfonksiyonu gibi mekanik veya yapisal streslerin diizenlenmesi

takip etmelidir (Gerwin 2005).
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2.9.3. Matriks Ritim Terapisi

Ekstraseliiler matriks, hiicrelerin arasinda bulunan, onlar1 destekleyen ve bir arada
tutulmasmi saglayan kompleks bir yapidir (Sekil 2). Icinde bulundugu veya temas
halindeki hiicreler tarafindan sentezlenir. Matriks yapisi; kollajen, elastin gibi yapisal
proteinler, fibronektin, osteonektin gibi 6zellesmis proteinler ve proteoglikanlardan
olugsmustur. En fazla yapildig1 hiicreler bag dokusu hiicreleridir ve fibroblast admni alir.

Matriks, hiicre yapismni ve hareketini etkiler (Web 1).

Ekstraseliiler matriksin i¢inde bulundugu durumun kalitesine bagli olarak meydana
gelmekte olan ve kas kontraksiyonun kalitesini etkileyen iki tip mekanizma tesbit
edilmistir. Eger kontraksiyonu meydana getiren sartlar normal ise ilk ortaya c¢ikisi
fizyolojik tremora dayanan kas kontraksiyonu, bilinen kas titremesine doniigiir. Bir
kasin titreme durumundayken kontrakte olmaya devam etmesi miimkiin degildir.
Kaslarin kendine 6zgii sahip olduklar1 bu titresim 8-12 Hertz arasinda olup beyin

dalgalarinin frekans: gibi alfa dalga ritmindedir (Randoll ve Hennig 1998).

Cytoplasem \':f-. ——— Actin filament

Sekil 2. Ekstraseliiler matriks (Web 4)

Kas son haddine kadar kasildiginda, fizyolojik senkronizasyon moduna gegmekte ya
da eger c¢ikis noktasinda kas asidotik halde ise Once geriye dondiiriilebilir bir durum
olan bir ara hale (kramp, sertlesme hali, agr1), bu hal iizerinden de geriye dondiiriilemez
bir hal olan yaralanma hali ortaya c¢ikmaktadir. Dinamik finite element metodu
kullanilarak kas titresimlerinin dinamigi simiile edilebilir. Sonu¢ olarak iskelet
kaslarinin dinamik finite element modeli ile ¢izilen son hallerine bakildiginda, kas
gobeklerinde tipik kontraksiyon artiklar1 olusmus oldugu goriiliir. Bunun sonucunda da
kaslarn elastisitesi kisitlanmakta, 6zellikle de titresim kaliteleri bozulmaktadir (Randoll

ve Hennig 2009).
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Hiicre bazindaki enerji metabolizmasinda meydana gelen eksikligin ve bozukluklarin
tedavisi i¢in yine hiicre bazinda ve hedefe yonelik olarak MRT yOntemi gelistirilmistir.
MRT, Almanya Erlangen Universitesi’nde hiicre biyolojisi alaninda yapilan bilimsel
arastirmalarin sonucunda gelistirilmis bir tedavi yontemidir (Resim 1). Bu yontem kas
yapisin1 hedef alan bir titresim tedavisidir ve tedavi edilmek istenen doku tizerine
konulan tedavi basligi ile verilen mekanik titresim ozelligiyle dokudaki fizyolojik

stiregler tekrar normalize edilmektedir (Randoll vd 2006, Web 2).

MRT, iskelet kaslarmin titresim 6zelliklerine dayandirilmis olup, bu titresimlere
0zgii frekans ve amplitiit spektrumu olan 8-12 Hz’1 esas almistir. Herhangi bir hastalik
haline bagl olarak, hiicrelerin beslenmesini saglayan ritimlerin ve bu ritimlere bagh
bulunan metabolitik siireclerin degisiklige ugramasi hatta kaybolmalar1 halinde, MRT
bu ritimleri tekrar aktive etmekte ve tekrar kendi normal/saglikli ritimlerine kavusana
kadar tekrar diizenlemektedir. Bu tedavi aleti, ritmik mikro esnetme yoluyla hiicre
biyolojisi bazinda etki ederek, tiim hiicre rejenerasyonunun ve hiicresel bazdaki
tyilesmenin bagli oldugu hiicresel mikro siirecleri tekrar dengelemektedir (Randoll ve

Hennig 2009).

MATRIX-RHYTHMUS-THERAPIE

Resim 1. MRT cihaz1 (Web 2 )
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci1 servikal myofasyal agr1 sendromu olan hastalarda Matriks Ritm

Terapisinin etkinligini arastirmaktir.
3.2. Cahsmanin Yapildig1 Yer

Bu ¢alisma, Fethiye Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde
gergeklestirilmistir. 15.02.2012 tarihli ve 48 sayili Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu toplantisinda ¢alismanin yapilmasinda etik agidan

sakinca olmadig1 oy birligi ile kabul edilmis ve etik kurul onay1 almmaistir (Ek-1).
3.3. Calismanin Siiresi

Bu calisma Eyliil 2011- Haziran 2012 tarihleri arasinda yapilmaistir.
3.4. Katihmecilar

Caligmaya, Fethiye Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Poliklinigine boyun agrisi ile

basvuran ve servikal myofasyal agr1 sendromu tanis1 konmus 38 hasta dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 25-65 yas grubunda kadin ve erkek birey olma
e Servikal myofasyal agri sendromu tanis1 konmus olma

e FEnaz 3 aydir boyun agris1 sikayeti olmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Servikal disk hernisi veya radikiilopatisi olan hastalar,

e Servikal fraktiir, tiimoral, enfeksiydoz, malignite, psikiyatrik veya sistemik
hastalig1 olanlar,

e Servikal probleme bagli herhangi bir operasyon geciren olgular,

e Baska bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan bireyler,

e Son 6 ay i¢cinde myofasyal agr1 sendromu i¢in tedavi almis olan katilimcilar
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Yukarida bulunan c¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri goz Oniinde
bulundurularak poliklinige bagvuran 38 MAS’l1 hasta zarf usulii ile randomize olarak
ikiye ayrilmistir. Hastalara iglerinde ‘A’ veya ‘B’ yazan zarflar bulunan bir torbadan
zarf segmeleri istenmis ve sectikleri zarfa gore ‘A’ ise Kontrol grubuna, ‘B’ ise Matriks
Ritim Terapi grubuna alinmistir. Hastalara zarflarin ve gruplarin ne oldugu konusunda
bilgi verilmemistir. Sonug olarak 19 katilimc1 Matriks Ritm Terapi grubunu (MG), 19
katilime1 Kontrol grubunu (KG) olusturmustur. Ancak farkli nedenlerden dolay1 7
katilimcei calisma dis1 birakilmistir. Calismamizda 15 katilime1r MG’nu, 16 katilimer da
KG’nu olusturmus ve toplam 31 katilimci ile ¢alisma tamalanmistir (Sekil 3). Her

katilimciya ¢aligma hakkinda bilgilendirme formu verilerek katilim igin yazili onamlar1

alimustir.
Servikal Myofasyal Agrili Hastalar
n=38
A4 \ 4
MG KG
n=19 n=19
2 katilimc 2 katilimei tedavi
tedaviye diizenli sonrast
gelmedigi i¢in, 2 degerlendirmeye
katilimcinin da < > gelmedigi, 1
VAS degeri 1’in katilimecinin da VAS
altinda oldugu i¢in degeri 1’in altinda
calismaya oldugu i¢in
almmada. calismaya alinmadi.
\ 4 \ 4
MG KG
n=15 n=16

Sekil 3. Calisma semasi



21

3.5. Degerlendirme

Calismaya katilan olgularin demografik bilgileri, uygulama verileri ve sonug
Olciimleri 6nceden olusturulmus bir forma kaydedilmistir. Yapilacak degerlendirme ve

anketler ilk seans Oncesi ve tedavi bitiminin hemen sonrasinda tekrarlanmistir.
3.5.1. Veri toplama aracglan
3.5.1.1. Agn siddeti degerlendirmesi

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi i¢in Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanilmistir.
Bu skala 10 cm’lik bir ¢izgiden olusur ve baslangic noktasinin “0” hi¢ agr1 olmamasi
durumunu, “10” bitis noktasinin ise hissedilen en siddetli agri durumunu ifade eder.
Hastalardan bu c¢izgiyi hissettikleri agr1 siddeti Olgiisiinde isaretlemeleri istenmistir.
Isaretlenen deger cetvel yardimiyla &lciiliip cikan sonu¢ VAS skoru olarak
kaydedilmistir. Bu degerlendirme hastalarin aktivite ve istirahat sirasindaki agr1 siddeti

olmak tizere iki durum i¢in yapilmistir (Ek-2).

3.5.1.2. Kas spazm degerlendirmesi
Hastalarda tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 puan iizerinden

degerlendirilmistir (Cheshire vd 1994).

Yok
1 Orta derecede spazm olmasi,
2 Eklem hareket ac¢ikligini kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm
olmasi,
3 Eklem hareket agikligini kisitlayan agir spazm olmasi,
4 Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm olmasi.

3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Servikal eklemlerde normal eklem hareketinin Olciilmesi i¢in Servikal Normal
Eklem Hareketi (CROM) cihaz1 kullanilmistir. Olgiimler hastalar sandalyede oturur
sekilde bas ve govde dik pozisyonda iken fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral
fleksiyon yonlerinde iiger kez tekrarlanip dlgiimlerin ortalamasi sonug olarak alinmistir

(Resim 2). CROM cihazinin saglikli (Audette vd. 2010) ve subakut wiplash yaralanmasi
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olan hastalarda (Williams vd 2012) aktif servikal bdlge eklem hareketinin 6lglimiinde

giivenilir bir cihazdir.

Resim 2. Servikal Normal Eklem Hareketinin CROM ile Olgiilmesi

3.5.1.4. Boyun Oziir Olgegi

Katilimeilarin 6ziir diizeyi Boyun Oziir Olgegi ile degerlendirilmistir. Boyun Oziir
Olgegi (Neck Disability Index) 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain Disability
Index’in modifiye edilerek gelistirildigi ve boyun Ozriinii degerlendiren bir ankettir.
Agr1 duyarhiligi, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon,
calisma/is, araba kullanma, uyku ve sosyal aktiviteleri iceren 10 maddeden
olusmaktadir. Her sorunun 6 tane cevap secenegi bulunmaktadir. Puanlama 0-5 arasinda

yapilir. En yiiksek puan 50, en diisiik puan 0°dir (Vernon ve Mior 1991).

Katilimcilara, giinlik yasamlarinda boyun agrisindan ne kadar etkilendiklerini
saptamak amaciyla bu sorular1 cevaplandirmalar1 gerektigi agiklanmis ve kendilerine en
uygun cevabi isaretlemeleri istenmistir. Caligmada Olgegin Tiirkge gegerlilik ve

giivenilirligi yapilmis versiyonu kullanilmistir (Aslan vd 2008, Ek-3).
3.5.1.5. Beck Depresyon Olcegi

Bireylerin yasadigi depresyon belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla Beck
Depresyon Olgegi kullanilmistir. Beck Depresyon Olgegi kisilerin siklikla gosterdigi

semptomlarin ve depresyona Ozgli tutumlarin gozlenmesi ve siklikla goriilen
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davraniglarin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur. Yaklasik 10-15 dakikada
yanitlanabilir. Gozlemler sistematik olarak 21 semptom altinda birlestirilmis ve
tutumlar yogunluguna gore 0-3 arasinda derecelendirilmistir (Sorias 1998, Tegin 1987).
Alnabilecek en yiiksek puan 63°tiir. 17 puan ve {lstii alanlarin depresif bulgular
acisindan risk grubu olusturabilecegi one siiriilmektedir (Hisli 1988). Calismada 6l¢egin
Tirkce gecerlilik ve gilivenilirligi yapilmis versiyonu kullanilmistir (Ulusoy vd 1998,
Ek-4).

3.6. Tedavi Uygulamalan

Calismaya alian 31 hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. 15 kisilik MG’na
gilinasir1 toplam 9 seans tedavi uygulanmustir. 16 kisilik KG’na herhangi bir tedavi
uygulanmamis, ilk degerlendirmelerinden 3 hafta sonra tekrar degerlendirilmeye
almmiglardir. Tedavi kapsaminda, MG’na servikal ve {ist torakal bolgeye toplam 30 dk
sire ile  MRT uygulanmistir. Tedavi giinasir1 (haftada 3 giin) toplam 9 seans olacak

sekilde uygulanmustir.

Uygulama hastalar sandalyede oturur pozisyonda iken yapilmistir. Uygulama
sirasinda hastalar yataga dayandirilmis ve rahat pozisyonda olabilmeleri icin st
govdeleri yastiklarla desteklenmistir (Resim 3). Uygulamaya baslanmadan once sag ve
sol olarak hastaya hangi tarafin daha agrili oldugu sorulmus, uygulamaya daha az agrili
taraftan basglanmistir. Uygulama 10 Hz’lik frekans kullanilarak sag ve sol taraflara 15’er
dakika seklinde yapilmistir. Gerekli durumlarda uygulama baslig1 ile ¢ekmelerin tam
yapilabilmesi i¢in ara madde olarak vazelin kullanilmistir. Occipital bélgeden baslanmis
servikal paravertebral kaslara devam edilmistir. Oncelikle kas liflerine paralel olarak
longitudinal ¢ekmeler yapilmistir. Segmental olarak asagi inildikten sonra trapezius
kasinin iist, orta ve alt liflerine uygulama yapilmis, daha sonra da latissimus dorsi kasina
dogru ilerlenmistir. Bu kaslara da aplikator bashiginin yuvarlak ucundan sivri ucuna
dogru yataydan dikeye hareket ve cevirme teknigi ile kas boyunca c¢ektirmeler
yapilmistir. Palpasyon ile belirlenen spazmin ve sertligin yogun oldugu bdlgelere doku
sikistirma teknigi uygulanmistir. Hassasiyetin yogun oldugu bolgelerde de uygulama
basinc1 azaltilmistir. Tedavi sonrasi aplikatér bashk alkol ile temizlenmistir. MRT
uygulayan Fizyoterapist MRT kullanimiyla ilgili kursa katilmis ve MRT uygulamasi
yapmaya hak kazanmistir. (Ek-5).
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Resim 3. Tedavi uygulamasi

3.7. istatistiksel Analiz

Veriler Windows isletim sistemi altinda SPSS 15.0 versiyonu programina girilmis,
tanimlayici veriler minimum-maksimum, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri
ile gosterilmigtir. Elde edilen veriler normal dagilima uymadigi igin istatistiksel
verilerden non-parametrik yontemler se¢ilmistir. Calismada kullanilan ydntemlerin
etkinligini belirlemek amaciyla Wilcoxon Singed Rank testi, uygulamalarin birbirine

istiinliigiiniin belirlenmesi i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin analizi i¢in Mann-

Whitney U testi kullanilmistir. statistiksel test sonuglarinda anlamlilik diizeyi p= 0,05

olarak belirlenmis ve yorumlanmuistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin

Karsilastirilmasi

Caligmamiza yaslar1 25 ve 65 yaslar1 arasinda degisen 31 servikal myofasyal agrili
katilimc1 dahil edilmistir. Katilimcilar randomize olarak ikiye ayrilmistir. MG’daki 15
katilimecinin yaslart 41,40+12,11 yildir. Bu gruptaki bireylerin boylar1 163+10,44 cm,
kilolar1 65,93+11,47 kg, viicut kitle indeksleri (VKI) 24,46+2,85 kg/m?>* dir (Tablo
4.1.1). KG’daki 16 katilimcmin yaslar1 ise 38,37£10,13 yil, boylar1 167,81+£7,04 cm,
kilolar1 66,43+9,82 kg ve VKI’leri 23,17+3,34 kg/m?’ dir (Tablo 4.1.1).

Calismamizda MG ve KG’daki katilimcilarm demografik verileri agisindan

aralarinda fark yoktur (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

MG KG
Degisken (n=15) (n=16) z p*
min-maks X+SD min-maks X+SD
Yas (y1l) 26-63 41,40+12,11 25-62 38,37+10,13 | -0,65 0,52
Boy (cm) 150-182 163+10,44 155-183  167,81+£7,04 -1,76 0,07
Kilo (kg) 53-88 65,93+11,47 53-85 66,43+9,82 -0,35 0,74
VKi(kg/m?) | 20,60-32,10 24,46+2,85 19,70-32,40 23,1743,34 -1,40 0,16
* p<0,05, Mann-Whitney U Test MG: Matriks Ritim Grubu
VKI: Viicut Kitle Indeksi KG: Kontrol Grubu

MRT: Matriks Ritm Terapi

MG’nu olusturan katilimcilarm 11°1 (%73,3) kadin, 4’0 (%26,7) erkektir.
Kathimcilarin 13’tinde (%86,7) ilag kullanim1 varken 2’si (%13,3) kullanmamaktadir.
Bu gruptaki katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde katilimcilarin 1°1 (%6,7)
ilkokul mezunu, 2’si (%13,3) ortaokul mezunu, 4°i (%26,7) lise mezunu, 8’1 (%53,3)
iniversite mezunudur. Katilimcilardan 2’si (%13,3) ev hanimi, 3’1 (%20) memur, 2’si
(%13,3) ogretmen, 4’1 (%26,7) saglik personeli, 4’ (%26,7) iscidir (Tablo 4.1.2).
KG’nu olusturan katilimcilarin 13’1 (% 81,3) kadmn, 3’1 (%18,7) erkektir. Gruptaki 14
(87,5) katilime1 ila¢ kullanirken 2’si (12,5) kullanmamaktadir. Bu gruptaki
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katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde katilimcilarm 4’1 (%25) ilkokul mezunu,
5’1 (%31,3) ortaokul mezunu, 5’1 (%31,3) lise mezunu, 2’si (%12,5) iiniversite
mezunudur. Katilimeilardan 5°s1 (%31,3) ev hanimi, 5’1 (%31,3) memur, 2’si (%12,5)

isci, 371 (%18,8) ciftci, 171 (6,3) dgrencidir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Tedavi Oncesi Gruplarin Tanimlayic1 Verilerinin Dagilimi

MG KG Toplam

Degisken (n=15) (n=16) (n=31)

n (%) | n (%) |n (%)
Cinsiyet
Kadmn 11 (73,3) | 13 (81,3) | 24 (77,4)
Erkek 4 (26,7) | 3 (18,7) | 7 (22,6)
fla¢ kullanim
Var 13 (86,7) | 14 (87,5) | 27 (87,1)
Yok 2 (13,3) | 2 (12,5) | 4 (12,9)
Egitim diizeyi
Ikokul 1 (6,7) | 4 (25,0) | 5 (16,1)
Ortaokul 2 (13,3) | 5 3L3) |7 (22,6)
Lise 4 (26,7) | 5 3L3) |9 (29,0)
Universite 8 (53,3) | 2 (12,5) | 10 (32,3)
Meslek
Calismiyor 2 (13,3) | 5 31,3) | 7 (22,6)
Memur 3 (20,0) | 5 (3L,3) |8 (25,8)
Ogretmen 2 (13,3) | 0 (0,0) | 2 (6,5)
Saglik personeli 4 (26,7) | O (0,0) | 4 (12,9)
Isci 4 (26,7) | 2 (12,5) | 6 (19,4)
Ciftei 0 (0,0) |3 (18,8) | 3 9,7
Ogrenci 0 0,0) | 1 (6,3) | 1 (3.,2)
MG: Matriks Ritm Terapi grubu KG: Kontrol grubu

MG ve KG’daki hastalarin tedavi 6ncesinde agri siddeti, kas spazmi, servikal normal
eklem hareketleri, Beck Depresyon Olgegi, Boyun Oziir Olcegi degerleri igin elde
edilen ilk veriler istatistiksel olarak karsilastirilmis ve aralarindaki farkin istatistiksel

olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3. Tedavi dncesi gruplarda agr1 siddeti, kas spazmi, Beck Depresyon Olgegi,

Boyun Oziir Olgegi degerlerinin karsilastirilmasi

MG KG
(n=15) (n=16)

Degisken min-maks X+SD | min-maks X+SD z p*
Istirahat agrisi 1-8,1 4,60£2,36 4,3-8,2 6,10£1,20 | -1,81 0,07
(VAS) (cm)

Aktivite agrist | 2,3 -9,3 6,10£2,06 4-9,7 6,70 +1,78 | -0,83 0,42
(VAS) (cm)

Kas spazmi 0-3 1,13+1,12 0-3 1,25+0,77 -0,47 0,65
NEH toplam 248,50-391,70 322,76+47,77 | 266,80-393,90  326,98+38,41 | -0,04 0,98
BDO toplam 2-22 9,86+5,78 1-17 9,00+4,74 -0,19 0,86
puan

BOO toplam 3-18 10,66+4,41 4-27 11,06+£5,56 | -0,19 0,86
puan

*p<0, 05, Mann-Whitney U Test
MRT: Matriks Ritm Terapi

VAS: Viziiel Analog Skalasi

BDO:Beck Depresyon Olgegi

MG: Matriks Ritim Grubu
KG: Kontrol Grubu

NEH:Normal Eklem Hareketi

BOO: Boyun Oziir Olgegi

MRT sonrasinda agr1 siddeti, kas spazmi, servikal normal eklem hareketleri, Beck

Depresyon Olgegi, Boyun Oziir Olgegi degerlerinin tedavi dncesiyle karsilastirildiginda

tyilesme gosterdigi

(p<0,05),

ancak KG’da degerlendirmede kullanilan

tim

parametreler acisindan istatistiksel farklilik olugsmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo

4.1.4).




Tablo 4.1.4. Tedavi 6ncesi ve sonrasi; gruplarda agn siddeti, kas spazmi, normal eklem hareketi, Beck Depresyon Olgegi ve Boyun Oziir Olgegi karsilastiriimasi

MG

(n=15)

KG

(n=16)

Tedavi 6ncesi

Tedavi Sonrasi

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Degisken min-maks X+£SD min-maks X+SD V4 p* min-maks X+SD min-maks X+SD V4 p*
Istirahat agrist 1-8,1 4,60+2,36 0-5,2 1,69+1,48 -3,18 0,001 43-82 6,10+1,20 3,1-7,4 5,88+1,23 -0,59 0,55
(VAS) (cm)

Aktivite agrist | 2,3-9,3 6,10+2,06 1-4,3 2,30+1,01 -3,35 0,001 4-9,7 6,70 £1,78 3,9-8,6 6,56+1,40 -1,21 0,22
(VAS) (cm)

Kas spazmi 0-3 1,13+1,12 0-1 0,20:+0,41 -3,56 0,010 0-3 1,25+0,77 0-3 1,12+0,80 -1,41 0,15
NEH toplam | 248,50-391,70 322,76+47,77 | 274,40-415,50 351,11+48,83 | -3,40 0,001 | 266,80-393,90 326,98+38,41 | 264,80-387,40 323,80+38,66 | -1,52 0,12
puan

BDO toplam 2-22 9,86+5,78 1-20 7,8£5,87 | -2,60 0,009 1-17 9,00+4,74 1-15 8,31+4,45 | -165 0,09
puan

BOO toplam 3-18 10,66+4,41 0-14 6,06£3,80 | -3,30 0,001 | 427 11,06+5,56 221 10,06+4,93 | -0,91 0,36
puan

* p< 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test

MG : Matriks Ritim Grubu

VAS: Viziiel Analog Skalasi

KG: Kontrol Grubu

NEH: Normal Eklem Hareketi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BOO: Boyun Oziir Olgegi

8¢
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Calismamizda MG ve KG’da tedavinin etkinligi agisindan gruplar1 karsilastirabilmek
icin tedavi Oncesi ve sonrasindaki sonug¢ Olgiimleri parametrelerinin fark degerleri
karsilastirilmistir. MG’da Beck Depresyon Olgegi degerleri (p>0,05) disinda diger tiim
parametrelerde MG lehine fark hesaplanmistir (p<0,05) (Tablo 4.1.5).

Tablo 4.1.5. Gruplarda tedavi sonras1 agr1 siddeti, kas spazmi, servikal normal eklem
hareketleri toplami, Beck Depresyon Olgegi, Boyun Oziir Olgegi degerlerindeki

degisimin (4 ) karsilastiriimasi

MG KG

(n=15) (n=16)
Degisken min/maks X+SD min/maks X+SD z p*
Istirahat agris1 | -0,8 /8,1 2,90+2,49 |-2,70/2,9 0,21x1,33 |-3,24 0,001
fark1 (VAS)
(cm)
Aktivite agrisi -0,6/7,2 3,80+ 2,39 | -1,90/1,4 0,19£0,97 |-3,99 0,000
farki(VAS)
(cm)
NEH toplam 16,40/39 28,35+7,78 | -19/16  -3,17+8,66 -4,74 0,000
Kas spazmi 0/3 0,93+1,03 0/1 0,12+0,34 | -2,58 0,03
farki
BDO toplam -3/7 2,06+2,43 -4/4 0,68+1,77 | -1,81 0,07
puan farki
BOO toplam -1/11 4,60+3,39 | -3/8 1,00+£3,09 | -2,83 0,004
puan farki
*p<0,05, Mann-Whitney U Test MG: Matriks Ritim Grubu
VAS: Viziiel Analog Skalast KG: Kontrol Grubu
NEH: Normal Eklem Hareketi BDO: Beck Depresyon Olgegi

BOO: Boyun Oziir Olgegi MRT: Matriks Ritm Terapi
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5. TARTISMA

Caligmamizda son donemlerde fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerinde
kullanilmaya baslanan MRT uygulamasinin kronik servikal MAS’l1 agrili hastalarda
agri siddeti, kas spazmi, servikal normal eklem hareketi, 6zilir ve depresyona olan akut
etkisini inceledik ve MRT nin etkinligini kontrol grubu ile karsilastirdik. MRT ’nin tiim
Olciim parametrelerinde iyilesme sagladigi, herhangi bir tedavi almayan kontrol

grubunda degisim olmadigini saptadik.

MAS tedavisinde invaziv ve non-invaziv olmak tlizere farkl tedavi yaklagimlari
kabul gormektedir. Bu yaklagimlar akupunktur, sicak veya soguk uygulamalari,
diatermi, TENS, ultrasonografi, etil klorid sprey ile germe teknikleri, kuru igneleme,
lokal anestezikler ile TN enjeksiyonlari, ila¢ tedavisi, eklem mobilizasyonu-

manuplasyonu, yumusak doku mobilizasyonlar1 ve masaji igeren manual tedavilerdir

(Fischer 1997, Giil ve Onal 2009).

Masaj yaygm kullanilan fizyoterapi yaklasimlarindandir (Goats 1994 boliim 1).
Masaj tedavisi terapatik amaglar i¢in fizyoterapist tarafindan uygulanan yumusak doku
manipulasyonlar1 olarak tanimlanmaktadir (Field 1998). Effleurage, petrissage,
tapotement, friksiyon, vibration gibi farkli masaj uygulamas: tipleri vardir. (Goats 1994
bolim 1). Vibrasyon masajinda titretici haraketler uygulamasiyla masaj uygulanan
bolgede sallanma gerceklesmektedir. Vibrasyon masaj1 kasin gevsemesini fasilite etmek
ve dolasimi gelistirmek i¢in kullanilabilmektedir (Benjamin ve Lamp 1996). Mekanik
cithazlar vibrasyon masaji ile de gilivenli ve daha lokalize vibrasyon tedavisi
uygulanabilmektedir (Goats 1994 bolim 1). Vibrasyonun hizi ve frekansi
diizenlenebilen cihazlar farkli uygulamalar i¢in kullanilabilir (Benjamin ve Lamp 2005).
Giizellik salonlarinda yag yakimi i¢in kullanilan vibrasyon cihazlari, kas-iskelet
agrilarinda hand held vibrasyon cihazlar1 (Goats 1994 boliim 1), egzersiz modalitesi
olarak whole body vibrasyon cihazlar1 (Rittweger vd 2000) farkli vibrasyon uygulamasi
yontemleridir. MRT yOntemi son zamanlarda 0©zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde, spor kuliiplerinde, norolojik, ortopedik, fizik tedavi ve rehabilitasyon
merkezlerinde kullanilmaya baglanilan yeni bir vibromasaj uygulamasidir (Web 2).
Saghikli kasin 8-12 Hz arasinda olan kendine 06zgili bir titresime sahip oldugu

diistiniilmektedir (Gallasch ve Moser 1997, Randoll ve Hennig 1998). MRT tekniginde
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cthazm frekansi kasm dogal ritmine uygun olan 8-12 Hz ayarlanabilmektedir (Randoll

vd. 2006).

MRT’nin saglikli bireylerde ve kas iskelet sistemi problemlerindeki etkinligi
konusunda ¢alisma yetersizdir. Az sayidaki calismalar ve klinik deneyimler MRT nin
etkinligini isaret etmektedir (Web 2). MRT’nin kas-iskelet sistemi problemlerinde
etkisini inceleyen kisith sayida arastirmalardan birinde Jager vd. (2008) yaptiklari
calismalarinda MRT yOnteminin sirt ve bel agrisi olan hastalarda agr1 diizeyi uyku
diizeni ve omurga esnekligi tlizerine olan etkisini degerlendirmislerdir. 80 hastay1
kapsayan bu ¢alismanin sonuglart MRT uygulamasmin sicak, elektroterapi ve egzersiz
uygulamalarmi iceren konservatif tedaviye gore agriy1 daha fazla azalttigi, uyku siiresini

ve omurganin esnekligini arttirdigimi belirtmislerdir.

Randoll ve Hennig (2001) ise 65 bel agrili hastaya bir haftada 6 seans olmak {izere
MRT uygulamislar ve hastalarin agrilarinda anlamli iyilesme oldugunu belirtmislerdir.
Kronik boyun agrili hastalarda MRT uygulamasmin etkinliginin arastirildig1 bir tez
calismasmda (Soysal 2011), 30 kronik boyun agrili hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmig, her iki gruba kombine fizyoterapi programi kapsaminda hot pack, TENS,
terapatik ultrason, klasik masaj uygulanmis ve katilimcilara ev egzersiz programi ve
tavsiyeler verilmistir. Her iki grup 2 hafta icinde 10 seans tedavi almistir. Ilave olarak
MRT grubuna giinasir1 5 seans MRT uygulanmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda
agri, kas spazmi, Oziir diizeyi, yasam kalitesi ve eklem hareket acikligi bakimimdan
iyilesme kaydedilmis, gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda ise MRT ve kontrol
gruplar1 arasinda fark bulunamamistir. Ancak bu calismada MRT’nin izole etkinligi

degerlendirilmemistir.

Bu calismada her iki gruba uygulanan benzer kombine fizyoterapi yaklagimi
hastalarda iyilesme sagladig1 ve calisma grubuna kombine fizyoterapi programina ilave
olarak MRT uygulandig1 icin MRT’nin etkinliginin gdélgelendigini diistinmekteyiz.
Ylinen’e gore (2007) kombine tedavi uygulanan ¢alismalarin risk tasidigini, eger ayni
anda birkag tedavi etkinlik gosteriyorsa net sonug, ilave yapilan uygulamanin etkinligini
gostermede yeterli olmadigmi belirtmistir. Bu durum kombine fizyoterapi
uygulamalarinin dezavantajidir. Cok sayida uygulama yapilmasi, uygulamalarin
etkilerinin birbirini perdelemesine sebep olmakta, izole etkiyi ayirt etmek miimkiin

olmamaktadir. Bu goriis dogrultusunda MRT’nin etkinligini degerlendirebilmek i¢in
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MRT’y1 ilave bir tedavi yaklasimi olarak uygulamadan MAS’l1 hastalarda tek tedavi
yontemi olarak uygulamasinin etkinligini inceledik. Eger ¢alismamizin sonuglari
MRT’nin etkin oldugunu gostermeyerek kurdugumuz hipotezlerimiz “ MG’da tedavi
sonrasinda goriilen agr1 siddeti, kas spazmi, servikal eklem hareketleri, 6ziir diizeyi ve
depresyon durumu ile ilgili iyilesme diizeyi KG’daki hastalardan daha fazla olacaktir™1
desteklemezse bir cihaz gerektiren, sik kullaniminda fizyoterapistte kassal yorgunluk
olusturabilen MRT uygulamasini MAS’11 hastalarda secilebilecek bir tedavi yaklagimi
olarak diistiniilmemesini onerecektik. Ciinkii MRT uygulamasi cihazla uygulanmaktadir
ve yapilan bir caligmada terapistlerin hand held masaj cihazlarini kullanmak yerine
manuel el masajmi kullanmay tercih ettikleri, bu cihazlarin terapatik yararlariyla ilgili
direticilerin iddialar1 konusunda endise duyduklari ve cihazlarla uygulama sirasinda

uygulayicilarin rahatsizlik hissedebildikleri rapor edilmistir (McDonagh vd 2005).

Caligmamizin sonuglar1 Matriks Ritm Terapt (MRT) uygulamasinin servikal
myofasyal agrili hastalarda agri, kas spazmi, servikal normal eklem hareketi, 6ziir ve
depresyonu iceren tiim Olglim paremetrelerinde iyilesme sagladigini géstermistir. MRT
bir vibromasaj uygulamasidir. Wright and Sluka (2001) masajmn farkl fizyolojik etkiler
olugturarak doku 1iyilesmesini, agri modulasyonunu ve mood’un gelismesini
saglayabilecegini diislinmiislerdir. Yazarlar masajmn etkinliginin altinda yatan bir
mekanizma olarak da masajin arterial ve vendz kan dolasim ve 6demde faydali etkilerini
gosteren calismayr isaret etmislerdir (Goats 1994 Boliim 2). Kas-iskelet sistemi
problemlerinde kan dolasimi etkilenebilmektedir (Oskarson vd 2007, Sakai vd 2005,
Larsson vd 1999) ve mikrosirkiilasyonun azalmasi ile anaerobik metabolizma
olugsmaktadir (Oskarson vd 2007). Kastaki mikrosirkiilasyonun diizenlenmesinde
yetersizligin nosiseptif agriya yol acabilecegi diisliniilmektedir (Larsson vd 1999).
Dolasimin doku iyilesmesinde onemli (esansiyal) bir rolii vardir (Lohman vd 2011).
Kan dolasimindaki artisin etkisiyle etkilenen bolgeye protein, besin maddeleri ve
oksijen gelisiyle daha iyi 1yilesme saglanir (Prentice 2008). Son donemlerde farkli
konservatif tedavi yaklasimlarmin terapatik etkinligini belirlemek ve karsilastirmak
amaciyla tedavi yaklasimlarinin kan dolasimina olan etkisinin incelendigi ¢aligsmalara
rastlanmaktadir (Kelly vd 2004, Sandberg vd 2007; Sakai vd 2008, Lohman vd 2011).
Tagpmar (2010) MRT’nin periferik kan dolagimma etkisini incelemisler ve arteria
poplitealiste ve arteria tibialis posteriorda kan akim miktarinda artis olusturdugunu
belirlemistir. Calismamizin sonuclart MRT’nin servikal myofasyal agrili hastalarda
tyilesme sagladigimi gostermistir. MRT nin periferik kan dolasimini artirarak (Taspinar

2010) ve olusturdugu mekanik uyarilar ile kronik myofasyal agrili hastalarda agriy1 ve
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servikal normal eklem hareketinde gelisim saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz.
MRT’de terapist cihazin probunu eliyle yumusak dokuya dogru iterek longitiidinal
strokingler uygulamaktadir. MRT uygulamasinda cihazin probunun olusturdugu
kompresyon etkisi ve masajdaki kompresyonla karsilastirildiginda daha derin yumusak
doku mobilize edilmis ve vibrasyonun etkisiyle de daha fazla afferent uyari olusturmus
olabilir. Callaghan (1993) mekanik vibrasyon masajinin major etkisinin kan dolagimini
artirma oldugunun diisiiniildiigiini ve mekanik vibrasyonla olusan tonik vibrasyon
refleksinin kaslarda aktif kontraksiyona yol actigini ifade etmistir. Kaslardaki
kontraksiyon kan dolasimmin daha fazla artisma yol agmis olabilir. Bunun yani sira
MRT uygulamasmin yumusak doku manuel terapi yaklasimi olan konnektif doku
masajina (KDM) (Goats 1991) benzer bir uygulama oldugunu diisiinmekteyiz.

KDM masajinda terapist parmagi ile yumusak dokuya mobilizasyonlar uygular.
MRT de ise benzer uygulama cihazm probun bashgi ile uygulanmaktadir. Deneysel
gozlemler KDM’nin fizyolojik etkilerinden bagimsiz otonom sistemini etkileyerek de
kan dolagimini artirabildigini gostermektedir (Goats 1991, Holey vd 2011). Dolayisiyla
MRT’nin de masaja gore daha fazla mekanik ve refleks etki olusturdugu diisiintilebilir.
MRT uygulamasindan kaynaklanan mekanik uyarilar masaj uygulamalarinda oldugu
gibi kap1 kontrol mekanizmasi (Wright ve Sluka, 2001) ile agriy1r azaltmis olabilir.
MRT cihazinin olusturdugu vibrasyon frekansmin kasin dogal vibrasyonuna uygun
oldugu ve bu 6zelliginin MRT nin terapatik etkinligini sagladig1 diisiiniilmektedir (Web
1). Ancak bu diisiince bilimsel destekten yoksundur. Daha 6nce yapilan MRT ve diger

vibrasyon cihazlarmin karsilastirildigi herhangi bir ¢aligma yoktur.

Tagpinar (2010) MRT’ nin kan dolasimini %35 oraninda artirdigimi saptamislardir.
MRT’nin kan dolagimini artiric1 etkisi nedeniyle bu yontemin kas-iskelet sistemi
problemlerinde alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini diistindiirmektedir.
Ancak Onceki ¢alismalarda farkli mekanik vibrasyon uygulamasmi takiben Zhang
vd.leri (2003) 20%, Button (2007) 26%, Stewart vd.leri 46% (2005) oraninda kan
dolasgimi artigini rapor etmislerdir. Diger mekanik vibrasyon cihazlariyla elde edilen kan
dolagimi artig miktar1 ile MRT uygulamasina takiben elde edilen kan dolagimindaki artis
miktar1 benzerdir. Bununla birlikte tiim bu c¢alismalarda mekanik vibrasyon
uygulamasinin (Zhang vd 2003; Button 2007; Stewart vd 2005) ve MRT nin (Taspinar
2010) erken donem etkisi incelenmis ve kan dolasimini artrma etkisinin ne kadar
siirdiigii ve en fazla artisin ne zaman olustuguna bakilmamistir. Sefton vd. (2010) masaj
uygulamasi ile olusan 1s1 artisinin 60 dk sonrasinda da devam ettigini, Button (2007)
mekanik vibrasyon uygulamasmdan ortalama 22 dakika sonra kan dolasiminda peak

diizeyde artis olustugunu aciklamiglardir. MRT (Taspimar 2010) uygulamasini takiben
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katilimeilar terapatik masajla karsilastirdiklarmda MRT sonrast alt ekstremitelerinde
hissettikleri 1s1 artisginin hem daha fazla oldugunu hem de 1s1 artig1 hissinin daha uzun
sirdiirdiigiinii bildirmislerdir. Ancak bu bilgi subjektif bir bilgidir. MRT nin diger
mekanik vibrasyon cihazlarina benzer diizeyde kan dolasimini artirmasmna ragmen
MRT’nin uygulama sistemi nedeniyle diger mekanik vibrasyon cihazlarindan farkli
etkiler olusturabilecegini diistinmekteyiz. MRT uygulamasinda konnektif doku
masajindaki gibi yumusak dokuya mikrogermeler olusmakta, bu mikrogermeye ilave
olarak vibrasyon igermekte ve cihazin bashigi manyetik etki olusturmaktadir (Taspinar
2010). Boylelikle MRT kan dolasimini artirma, yumusak dokuyu germe, kalin
afferentleri uyararak kapi kontrol mekanizmasini ¢alistirma etkileri ile hastalarimizda
tyilesme saglamis olabilir.

Calismamizda MG ve KG’da tedavi Oncesi ve sonrasindaki sonug¢ Ol¢iimleri
parametrelerinin fark degerleri karsilastirildiginda MRT grubunda agr1 siddeti, eklem
hareketi ve 6ziir durumunda MG lehine fark belirlenmis ve sadece depresif semptomlar
diizeyinde gruplar arasinda fark saptanmamistir. Calismamizda depresif semptomlari
degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Olgegini kullandik. Beck Depresyon Olgegi’nde
degisim agisindan gruplar arasinda fark olmayisinin nedeni tedavi Oncesinde
katilimecilarimizin - depresif semptomlar acisindan risk tasimamasi olabilir (MG:

9,86+5,78, KG: 9,00+4,74).

Caligmamizin giiclii yanlar1 kronik servikal myofasyal agrili hastalarda MRT’nin
etkinligini inceleyen ilk ¢aligma olmasi, sadece servikal myofasyal agrili hastalarin
calismaya dahil edilip diger mekanik servikal problemleri olan hastalarin 6rneklemimizi
olusturmasi, uyguladigimiz tedavinin kombine bir tedavi olmayip sadece MRT’yi
icermesi ve kontrol grubumuzun olusudur. Bu c¢alismanin limitasyonlar1 ise,
calismamizda MRT yOnteminin plasebo yontemle karsilastirilmamasi, MRT nin erken
donem etkisini incelenmesi ve uzun donemde olusturdugu etkiye bakilmamasi, mekanik
bir vibromasaj uygulamasi olan MRT’nin c¢alismamizda diger mekanik vibrasyon

cihazlariyla karsilastirilmamasidir.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sonuglart MRT’nin servikal myofasyal agrili hastalarda iyilesme
sagladigimi gostermistir. MG ve KG karsilastirildiginda iyilesmenin sadece MRT
grubunda oldugu saptanmistir. Calismamizin plasebo kontrollii ¢aligma olmamasi
nedeniyle MRT’nin etkisinin incelenmesi i¢in plasebo kontrolli ileri ¢alismalarin
yapilmasia ihtiya¢ vardir. Bunun yani sra MRT nin masaj ve diger mekanik vibrasyon
cthazlarmin kronik servikal myofasyal agrili hastalarda etkinliginin karsilastirilmasi i¢cin
ileri caligmalarin yapilmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Son olarak da MRT’nin geg
donem etkinliginin incelenmesi gerektigi disiiniilmistiir. Tim bunlara ragmen
MRT’nin kronik servikal myofasyal agrili hastalarda tedavi i¢in secilebilecek bir

yaklasim oldugu sonucuna ulagilmistir.
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Ek-2 Cahsmada Kullanilan Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi :

Cinsiyet

Yas: Boy: cm Kilo: kg

BMi: kg/cm?

Medeni Hal :

Egitim Durumu : ilkokul () ortaokul() lise() iniversite ()

Meslek : caligmiyor() memur() ogretmeny() saglik personeli() is¢i()
ciftci() Ogrenci()

Tan1 :

Sikayet :

[lag Kullanmm1 : O var O yok
Agr:

Istirahat Agr :

Aktivite Agri :

| |

0 10

Kas spazmu: (Palpabl kas spazmu skoru) : 00 10 2() 30 4()
Servikal ROM:

Fleksiyon: - - = Ekstansiyon: - -
Rotasyon: ()sag: - - = () sol: - -

Lateral fleksiyon: () sag: - - = () sol: - -



43

Ek-3 Boyun Oziir Olcegi

BOYUN OZUR OLCEGI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz.

1)

2)

3)

4

Agr1 Duyarhih@
() Su anda agrim yok.

() Su anda hafif siddette agrim var.

() Su anda orta giddette agrim var.

() Su anda siddetli agrim var.

() Su anda ¢ok siddetli agrim var

() Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )
() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

() Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu yiizden yavas ve dikkatli hareket ediyorum.
() Hemen hemen biitiin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima ihtiyacim var.
() Kendime bakim aktivitelerinin bir¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

() Kendi bagima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yiiziimii yikayabiliyorum, yatak digina ¢ikamiyorum.

Agirhik Kaldirma
() Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

() Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agr1 meydana geliyor.

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

() Agn agir cisimleri kaldrmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta agirliktaki
cisimleri kaldirabiliyorum.

() Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

() Higbir sey kaldiramiyorum / tagryamiyorum.

Okuma
() Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

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

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



5)

6)

7)

L))

() Boynumdaki orta derecedeki agri yiliziinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.
() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.
() Higbir sekilde kitap okuyamiyorum.

Bas Agrilan
() Hig bas agrim yok.

() Ara sira hafif bag agrim oluyor.

() Ara sira orta derecede bag agrim oluyor.
() Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.
() Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

() Hemen hemen her zaman bag agrim var

Konsantrasyon
() Istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.
() Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta olduk¢a zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

() Higbir sekilde konsantre olamiyorum.

Cahsma / is
() Istedigim kadar ¢ok galisabiliyorum.

() Giinliik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.

() Gilinliik islerimin bir¢ogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
() Gilinliik islerimi yapamiyorum.

() Herhangi bir isi ¢ok giigliikle yapabiliyorum.

() Higbir is yapamiyorum.

Araba Kullanma
() Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

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

() Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.
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10)
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Uyku
() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda ¢ok 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 tamamuyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

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 eglence aktivitelerinin hepsine boynumdaki
agri nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki agr1 nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina katilabiliyorum.

() Boynumdaki agr1 nedeniyle sosyal aktivitelere giicliikle katilabiliyorum.
() Neredeyse hicbir sosyal aktiviteye katilamiyorum.
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Ek-4 Beck Depresyon Olcegi

BECK DEPRESYON OLCEGI

Son bir haftayr géz 6niinde bulundurarak size en uygun sikki igaretleyiniz.

1.

() Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

() Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissediyorum.

() Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

() O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.

() Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

() Gelecek hakkinda karamsarim.

() Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

() Gelecegim hakkida umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3.

() Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

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

() Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goériiyorum.

4.

() Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

() Eskiden oldugu 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.

() Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

() Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.

() Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
() Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
() Cezalandirilmay1 bekliyorum.

() Cezalandirildigimi hissediyorum.
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7.

() Kendimden memnunum.

() Kendi kendimden pek memnun degilim.
() Kendime ¢ok kiziyorum.

() Kendimden nefret ediyorum.

8.

() Bagkalarimdan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

() zayif yanlarmn veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

() Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
() Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9.

() Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

() Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
() Kendimi oldiirmek isterdim.

() Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10.

() Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.

() Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

() Cogu zaman agliyorum.

() 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.

() Bagkalart ile goriigmek, konugmak istegimi kaybetmedim.
() Bagkalart ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

() Bagkalart ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
() Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

13.

() Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

() Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

() Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
() Artik hig karar veremiyorum.



14.

() Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

() Daha yaslanmis ve girkinlesmigim gibi geliyor.

() Goriinligiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
() Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15.

() Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

() Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.

() Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
() Higbir sey yapamiyorum.

16.

() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

() Eskiden oldugu 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 ok azaldu.

() Artik hig istahim yok.

19.

() Son zamanlarda kilo vermedim.

() 1ki kilodan fazla kilo verdim.

() Dort kilodan fazla kilo verdim.

() Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

20.

() Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

() Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

() Sagligim beni endigelendirdigi i¢in baska seyleri diisinmek zorlastyor.
() Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey diistinemiyorum.
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21.

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

() Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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