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OZET

Amac: Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kronik agrili kas iskelet sistemi
hastaliklarinin  %50-80’ini olusturur ve yasam Kalitesini bozabilmektedir. Bu
caligmadaki amacimiz MAS tedavisinde kuru igneleme ve balneoterapinin agri,
basing agr esigi (BAE), servikal eklem haraket acikligi (EHA), duygudurum, kaygi
durumu, kinezyofobi, boyun fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi {izerine etkilerini

karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Subat 2020-Mayis 2020 tarihleri
arasinda boyun ve/veya sirt agris1 yakinmasi ile bagvuran hastalardan, trapez kasi
tizerindeki tetik noktalara bagl olarak gelisen MAS tanili 120 hasta alindi. Hastalar
kapali zarf metodu ile randomize edilerek 40’ar kisilik 3 gruba ayrildi. Birinci gruba
kuru igneleme tedavisi uygulandi. Trapez kasi uygun antiseptik ile temizlendikten
sonra muayene ile belirlenen tetik noktalar, 0,25x0,25 mm’lik steril akupunktur
igneleri ile kas bandi i¢indeki tetik noktayr (TN) buluncaya kadar ignelendi. Daha
sonra 2’ser dakika ara ile 3 kez TN’lerdeki igneler tuz-biber yontemi ile
ignelendikten sonra 20 dakika beklendi ve sonra igne geri ¢ekildi. Bu tedavi 3 hafta
boyunca haftada bir kez tekrarlandi. Ikinci gruba balneoterapi uyguland.
Balneoterapi, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi biinyesinda faaliyet gosteren kaplicada, 3 hafta boyunca, haftada 5 giin,
giinde 1 kez, toplam 15 seans uygulandi. Hastalara kaplica tedavisi tiim viicut
banyosu seklinde saat 09.00°da 20 dakika siire ile uygulandi. Ugiincii gruba ise her

iki tedavi yontemi birlikte uygulandi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut Kitle indeksi (VKI), medeni durum,
O0grenim durumu, meslek bilgileri, sigara-alkol kullanimlari, ek hastalik varhigi,
kullandig1 ilaglar, dominant el tarafi, agr1 siiresi ve agr1 yerlesim yeri gibi bazi

demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi.
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Istirahatte ve harekette agr1 durumunu dl¢gmek icin Viziiel Analog Skala (0-
10 cm), BAE’ni 6lgmek i¢in algometrik 6l¢iim, servikal EHA’y1 6l¢mek igin servikal
gonyometrik dlgiimler, duygudurumu degerlendirmek icin Beck Depresyon Olgegi
(BDO), kayg diizeyini degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete Olcegi (BAO), hareket
korkusunu degerlendirmek ig¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), boyun
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi (BOSA),
yasam kalitesini 6l¢mek i¢in Kisa Form-36 (Short Form-36 = SF-36) kullanildi. Bu
Olcekler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi sonrasi 3. ay olmak lizere
toplam 3 kez degerlendirildi. Hastalarin tedavi basarisin1 subjektif olarak
degerlendirmeleri icin ise Global Degerlendirme Olgegi (GDO) kullanildi. Bu 6lgek

tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi sonrasi 3. ay olmak iizere 2 kez degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 40.3+8.5 yil olan 120 hasta dahil
edilmistir. Calismaya katilan hastalarin %80.8’si kadin, %19.2 ise erkekti. Gruplar
arasinda sadece yas degiskeninde istatiksel anlamli farklilik gorilmiistiir (p<0.05).
Grup 1’de yas ortalamasi 37.449.3 yil iken, grup 2’de 40.9+8.1 yil, grup 3’te
42.6%7.5 yil olarak bulunmustur. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ortalama agr
stiresi 5.47+5.07 yil olarak hesaplanmistir. Calismaya katilan hastalarin agr stireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Agr yeri sag
trapez kas lifleri, sol trapez kas lifleri ve bilateral olarak siiflandirilmis ve gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Tedavi Oncesi
degerlendirmelerde VAS-Istirahat, VAS-Hareket, BAE, tiim EHA, BAO, TKO,
BOSA, SF-36 alt grup skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamustir (p>0.05). Tedavi oncesi 6l¢iimlerde sadece grup 1 ve grup 2
arasinda BDO ile degerlendirilen depresif duygudurum diizeyi arasinda (p=0.008) ve
SF-36’nin sosyal fonksiyon alt grubunda grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik (p=0.029) saptanmistir.

Grup ig¢i karsilastirmalarda, tedavi sonrasi 1.haftada degerlendirilen tiim
parametrelerde her 3 grupta da istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldugu

gozlenmistir (p<0.05).

Gruplar arast1 yapilan karsilastirmalarda ise tiim degerlendirme

parametrelerinde genel olarak her iki tedavinin birlikte uygulandigi grup 3’te en fazla
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iyilik hali oldugu soylenebilir (p<0.05). VAS ile degerlendirilen agri diizeylerinde
(p=0.010), BDO (p<0.001) ve BAO (p=0.007) degerlendirmelerinde ve BOSA
(p<0.001) ile degerlendirilen fonksiyonel durumda tek basina kuru ignelemenin tek
basina balneoterapi grubuna gore daha etkili oldugu ; BAE degerlendirmelerinde tek
basimna kuru igneleme ile tek basina balneoterapinin istatistiksel olarak farkli
olmadigi; (p=0.070) EHA o6l¢iimlerinde tedavi sonrasi 1l.hafta degerlendirmelerde
gruplar arasinda fark bulunmadigi (p>0.05), TKO ile degerlendirilen kinezyofobi
degerlerinde grup 3’te en fazla iyilik hali olustugu tespit edilmistir (p<0.001). Yasam
kalitesi agisindan, mental saghik ve genel saglik alt gruplart disindaki
degerlendirmelerde, kuru igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) SF-36 alt
grup skorlarinda, sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak

daha anlamli skor artiglar1 oldugu saptanmistir (p<0.005).

GDO skorlar1 agisindan, gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi sonrasi
1.haftada yapilan en yiiksek degerlendirmenin grup 3’te oldugu; tedavi sonrasi 3.ay
degerlendirmelerinde kuru igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) GDO
skorlarindaki artigin , sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak

anlamli yiikseklikler oldugu saptanmistir (p<0.005).

Sonu¢: MAS tedavisinde hem kuru igneleme hem balneoterapi tedavileri
agri, BAE, servikal EHA, depresif duygudurum, kaygi durumu, kinezyofobi,
dizabilite ve yasam Kkalitesi skorlarm diizeltmede etkilidir. Iki tedavi yonteminin

birlikte uygulanmasi tedavi basarisini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agr1 sendromu, kuru igneleme,
balneoterapi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Objective: Myofascial pain syndrome (MPS) constitutes 50-80%of chronic
painful musculoskeletal diseases and can impair quality of life. Our aim in this study
Is to compare the effects of dry needling and balneotherapy on pain, pressure pain
threshold (PPT), cervical range of motion (ROM), mood, anxiety state,

kinesiophobia, neck functions and quality of life in the treatment MPS.

Materials and Methods: 120 patients diagnosed with MPS due to the trigger
points on the trapezoidal muscle were included in the study from patients admitted to
Kirsehir Ahi Evran University Faculty of Medicine Physical Medicine and
Rehabilitation outpatient clinic between February 2020 and May 2020. The patients
were randomized with the closed envelope method and divided into 3 groups of 40
people. Dry needling treatment was applied to the first group. After the trapezoidal
muscle was cleaned with an appropriate antiseptic, the trigger points (TP) determined
by the examination were pinned until they found the TP in the muscle band with
sterile acupuncture needles of 0.25x0.25 mm. Then, after the needles in the TPs were
pinned with the salt-pepper method 3 times with 2 minutes intervals, 20 minutes
were waited and then the needle was withdrawn. This treatment was repeated once a
week for 3 weeks. Balneotherapy was applied to the second group. Balneotherapy
was performed within the body of Kirsehir Ahi Evran University Physical Therapy
and Rehabilitation Center, for 3 weeks, 5 days a week, once a day, for a total of 15
sessions. Balneotherapy treatment was applied to patients in the form of a whole
body bath at 09.00 for 20 minutes. Both treatment methods were applied to the third
group together.

Some demographics such as age, gender, height, weight, body mass index
(BMI), marital status, education status, occupational information, cigarette-alcohol
use, presence of additional disease, medications used, dominant hand side, pain

duration and pain location and clinical features were recorded.



Visual Analogue Scale (0-10 cm) to measure pain at rest and in motion,
algometric measurement to measure PPT, cervical goniometric measurements to
measure cervical ROM, Beck Depression Inventory (BDI) to assess mood, anxiety
level to assess Beck Anxiety Inventory (BAI), Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) to
evaluate fear of movement, Neck Disability Inquiry Questionnaire (NDIQ) to
evaluate neck functions, Short Form-36 (Short Form-36 = SF-36) was used to
measure the quality of life. These scales were evaluated 3 times in total:
pretreatment, 1st week after treatment and 3rd month after treatment. The Global
Assessment Scale (GAS) was used to subjectively assess the success of the
volunteers. This scale was evaluated twice, 1 week after treatment and 3 months after

treatment.

Results: 120 patients with an average age of 40.3 £ 8.5 years were included

in the study.

80.8% of the patients participating in the study were female and 19.2%were
male. There was only statistically significant difference between the groups in age
variable (p <0.05). While the average age in group 1 was 37.4 £ 9.3 years, it was
40.9 £ 8.1 years in group 2 and 42.6 £ 7.5 years in group 3. The average pain
duration of all patients included in the study was calculated as 5.47+5.07 years.
There was no statistically significant difference between the duration of pain of the
patients participating in the study (p> 0.05). Pain site was classified as right
trapezoidal muscle fibers, left trapezoidal muscle fibers and bilateral, and no
statistically significant difference was found between the groups (p> 0.05). In the
pre-treatment evaluations, there was no statistically significant difference between
the VAS-Rest, VAS-Movement, PPT, all ROM, BAI, TKS, NDIQ, SF-36 subgroup
scores (p> 0.05). In the pre-treatment measurements, there was a statistically
significant difference between the depressive mood level (p = 0.008) assessed by
BDI between group 1 and group 2, and between group 2 and 3 in the social function
subgroup of SF-36 (p = 0.029).

In intra-group comparisons, statistically significant improvements were

observed in all 3 groups evaluated in the 1st week after treatment (p <0.05).
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In comparisons made between the groups, it can be said that in all evaluation
parameters, in group 3, where both treatments are applied together, it is the most
favorable condition (p<0.05). Dry needling alone was more effective than the
balneotherapy group alone in the VAS-assessed pain levels (p=0.010), BDI
(p<0.001) and BAI (p=0.007) evaluations, and functional status assessed by the
NDIQ (p<0.001) ; In the PPT evaluations, dry needling alone and balneotherapy
alone were not statistically different (p=0.070); There was no difference between the
groups in the first week evaluations in the measurements after treatment (p> 0.05),
and the most favorable state occurred in group 3 in the treatment of kinesiophobia
evaluated with TKS (p<0.001). In terms of quality of life, in the evaluations other
than mental health and general health subgroups, it was found that there was a
statistically significant increase in SF-36 subgroup scores in the dry needling groups
(group 1 and group 3) compared to the group receiving only balneotherapy (group 2)
(p<0.005).

In terms of GAS scores, the highest evaluation made in the first week after
treatment in group comparisons was in group 3; in the 3-month post-treatment
evaluations, GAS scores were found to be statistically higher in groups with dry
needling (group 1 and group 3) compared to the group receiving only balneotherapy
(group 2) (p<0.005).

Conclusion: Both dry needling and balneotherapy treatments in MPS are
effective in pain, PPT, cervical ROM, depressive mood, anxiety, kinesiophobia,
disability and quality of life scores. The application of two treatment methods
together increases the success of the treatment.

Keywords: Myofascial pain syndrome, dry needling, balneotherapy, quality
of life
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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), bir veya birka¢ kasta ve/veya bag
dokusunda bulunan ve tetik nokta (TN) denilen hipersensitif noktalarla karakterize;
agr1, kas spazmi, hareket kisitliligi, giicsiizlik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi

semptomlar ve bulgularla kendini gosteren bir kas iskelet sistemi hastaligidir (1,2).

Kas iskelet sistemi agrilarmin 6nemli sebeplerinden biri olan MAS, genel
popiilasyonun %85’inde hayatin herhangi bir déneminde yaganmaktadir (3,4).
Tiirkiye’de tip fakiiltesi dgrencilerinde yapilan bir ¢alismaya 191°i kadin 115’1 erkek
olmak tizere 306 6grenci dahil edilmis ve MAS prevalansi %6,9 olarak bulunmustur (5).

MAS tedavisindeki amaglar; agrimin giderilmesi, yeterli kas giliciiniin
saglanmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiir ve tam hareket agikliginin
saglanmasidir. Tedavide ilk basamak tanimnin dogru konmasidir. Hastaligin tanisi
klinik olarak konulmakta olup tedavide bir¢ok farmakolojik ve nonfarmakolojik
yaklasim mevcuttur. Kuru igneleme; MAS tedavisinde kullanilan yontemlerden
biridir. Igne, anormal fonksiyon gdsteren kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta
aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarmin duyusal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki gosterir. Tetik nokta hasarlanmasi
yaparak o bolgede iyilesme siirecini baglatir. Bu yontem Lewit’in MAS tedavisinde
yapilan enjeksiyonun etkisinin enjekte edilen soliisyondan bagimsiz oldugunu
belirtmesi lizerine yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Kuru igneleme

tedavisinin MAS’ta basarisi bir¢ok ¢alisma ile kanitlanmistir (6-8).

MAS tedavisinde kullanilan tedavilerden biri de balneoterapidir.
Balneoterapi, jeotermal kaynakli mineralli (termomineralli) sularin, uygulama sekli
ve siireleri ayrintili bir sekilde belirlenmis; banyo, icme ve inhalasyon tedavileri
seklinde, belirli araliklarla tekrarlanarak kullanilmasiyla, belirli bir zaman diliminde
ve kiir tarzinda uygulanan bir ‘“uyari-uyum” tedavisi olarak tanimlanabilir.
Balneoterapi, orta derecede 1s1 uygulanmasi yoluyla kaslar iizerinde sedatif etki

gosterir. Viicut sicakligr artis1 ile gama fibrillerin aktivitesi azalir, taktil uyaranlarla



kaslarda refleks relaksasyon ortaya cikar. Kollajen dokunun esnekligi artar ve
sinoviyal siv1 viskozitesinde artig saglanir. Kaldirma kuvveti ile su i¢indeki hareket
kolaylasir ve kaslarda relaksasyon meydana gelir. Sicak uygulamalar uzun siirede
anti-inflamatuvar etkilere sebep olur. Termomineral sularin bazi kimyasal
komponentleri de bu etkiye katkida bulunurlar. Bu nedenlerle balneoterapi, eklem ve
ekstremite fonksiyonlarinin geri kazanilmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli katkilar
saglar. Balneoterapi, agr1 nedenini azaltmaya ya da ortadan kaldirmaya yonelik etki
gosterir. Periferik dolasimda artisa neden olarak kas ve eklemlerin vaskiiler
beslenmesini arttirir, dolayisi ile spazma bagli ve hipoksik agrilarda agrinin nedeni
ortadan kalkar (9). Germe ve postiir egzersizleri miyofasyal agr1 sendromunda tedavi
edici 6zelliginin yanisira koruyucu bir tedavi modalitesi olarak da Onerilmektedir.
Ozellikle pasif germe, asir1 duyarl: tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz oldugu
ve uzun siireli rahatlamay1 sagladigi i¢in tedavide 6nemli bir yeri vardir. Uygulanan
kas germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili

olur. Boylece kisir dongiiniin kirilmasi saglanir (10).

Calismamizda kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme ve balneoterapinin
birlikte uygulanmasmin MAS tedavisindeki etkinligini karsilastirmay1 amagladik. ki
tedavi arasindaki etkinligin karsilastirilmasi ile ilgili bugiine dek yapilmis herhangi

bir kontrollii ¢aligma yoktur.

Bu ¢alismadaki amacimiz kuru igneleme ve balneoterapi tedavilerinin MAS
tedavisindeki yerini belirlemek ve elde edilen sonucglarla hem MAS hem diger kas
iskelet sistemi hastaliklarinda yeni tedavi yontemlerini gelistirmek iizere bir yol
acmaktir. Bu sayede literatiirdeki ve bilim diinyasindaki eksikligi gidermek, bu
konuda ¢alisacak akademisyenlere yol gostermek ve MAS’1n yol agtig1 isgiicli kaybi

ve sosyoekonomik zarar1 6nlemek de hedeflerimiz arasindadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. AGRI

Agn, farkli sekillerde ifade edilmekle birlikte; Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Birligi (IASP) tarafindan “Mevcut veya potansiyel doku hasar1 ile iligkili hos

olmayan duygusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (11).

Agn temel olarak fiziksel doku hasari sonucu olusan bir durumdur. Ancak,
fiziksel oOzelliklere ek olarak emosyonel ozellikler ve agrinin algilanmasina ait
geemis deneyimler onemlidir. Agri, her zaman i¢in subjektif bir bulgudur denilebilir;
yani bireysel ve ¢evreden kaynaklanan birgok faktdrden (yas, cinsiyet, oztrliiliik,
sosyokiiltiirel diizey vb.) etkilenir. Farkli bir tanimlama ile; bireyin yasami boyunca
belli zamanlarda deneyimledigi, giinliikk yasam aktivitelerini engelleyen ve yasam
kalitesini  diigiiren soyut bir kavram olarak tanimlanabilir. Yukaridaki
tanimlamalardan da anlasilacagi sekilde agri; kisiden kisiye degisen ¢ok boyutlu
(norolojik, fizyolojik, psikolojik, biyokimyasal, etnik, kiiltiirel, biligsel ve ¢evresel)

karmasik emosyonel bir deneyimdir (12).

2.1.1. Agn 1le Tliskili Terimler

Agn ile iligkili sik kullanilan bazi terimler vardir ki; bunlar agrinin ortaya

konmasinda, tanimlanmasinda ve siniflamasinda 6nemlidirler. Bu terimler sunlardir:
Allodini: Normalde agr1 olusturmayacak bir uyaranin agri ortaya ¢ikarmasi.
Analjezi: Normalde agri olusturacak bir uyaranin agri1 ortaya ¢ikarmamasi.
Anestezi: Agri dahil tiim duyularin hissedilememesi hali.
Anestezi dolorosa: Duyu kayb1 olan bolgede agri hissi.

Dizestezi: Uyar ile ya da uyarisiz olarak ortaya ¢ikan nahos bir duyum.



Hiperaljezi: Agrili uyaranlara kars1 verilen abartili reaksiyon.

Hiperestezi: Uyarana kars1 artmig reaksiyon.

Hiperpati: Tekrarlayan bir uyarana karsi giderek artan tepki verme seklinde

ortaya ¢ikan bir duyarlilik hali.

Hipoaljezi: Agrili uyaranlara karsi azalmis reaksiyon.

Hipoestezi: Ozellikle basi ve 1s1ya kars1 azalmus cilt duyarlilig:.

Kozalji: Periferik sinir hasarlarinda gériilen devamli tarzda yanici agri.

Noralji: Bir spinal veya kranial sinirin dagilim alaninda goériilen, tekrarlayici,

siddetli ve genellikle ilgili cildin uyarilmasi ile baslayan bir agridir.

Parestezi: Belirli bir bolgede herhangi bir uyari olmadan, spontan olarak

ignelenme, karincalanma veya uyusma hissedilmesidir.

Bu subjektif semptomun siniflandirilmasi ile ilgili halen ¢esitli bakis agilari

mevcuttur. Sik kullanilan siniflandirma Tablo 1’de gér6lmektedir (13, 14).

Tablo 1. Agrinin Siniflandiriimasi

1.Siiresine gore
A -Akut agr
B -Kronik agr1

2. Mekanizmasina gore
A-Nosiseptif agri
I.Somatik
ii. Viseral
B-Noropatik agri
I.Merkezi
ii.Periferik
C-Psikosomatik agri
D-Deafferentasyon agrist
E-Reaktif agn

3. Kaynaklandig1 bolgeye gore
A-Somatik agri
B-Viseral agn
C-Sempatik agri
D-Yanstyan agr1




2.1.2. Siireye gore agr1 siniflandirmasi
Akut agn

Akut agr1 doku hasar ile ilgilidir ve uygun iyilesme siiresi sonunda ortadan
kalkar. Cogunlukla hastanin sekonder kazanci yoktur. Sosyal, kiiltiirel ve kisisel

faktorlerin de agri iizerinde rolii vardir.
Kronik agn

Kronik agr1 siklikla 3 aydan uzun siiren ve olagan iyilesme siirecinden sonra
devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bununla birlikte, kronik kanser disi agri

sendromunun temel kriteri muhtemelen siire degil davranigsal komponentlerdir.

2.1.3. Mekanizmaya gore agr1 siniflandirmasi
Nosiseptif agr1

Nosiseptif agri, nosiseptorlerin (A-delta ve C lifleri) zararli uyaranlar
(mekanik, termal, kimyasal) tarafindan aktive edilmesi sonucu olusur. Nosiseptorler,
serotonin, P maddesi, bradikinin, prostaglandin ve histamin gibi endojen kimyasal

uyaranlar (algojen maddeler) tarafindan duyarlilastirilabilir.
Noropatik agr

Noropatik agri, agriya neden olan mekanizmanin periferik sinir sisteminde
veya santral sinir sisteminde (PSS/SSS) aberan somatosensoriyal gelisim gosterdigi

diistiniilen herhangi bir akut veya kronik agr1 sendromudur.
Deafferentasyon agrisi

Deafferentasyon agrisi, néropatik agrinin bir alt kiimesidir. Somatosensoriyel
sistemin herhangi bir noktasinda olan herhangi bir hasarla karisabilir. Periferik
(fantom) ya da merkezi (talamik agr1) lezyonlarin sebep oldugu sendromlardir. Tiim

bu durumlarda agri, cogunlukla klinik duyu kaybinin oldugu bir bdlgede olur.



Reaktif agr

Viicudun degisik uyaranlara cevap olarak, refleks mekanizmayla sempatik ve
motor afferent liflerin aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana

gelir. Ornek olarak miyofasiyal agr1 sendromu verilebilir.
Psikosomatik agri

Nosiseptif veya noropatik mekanizmalar tespit edilemediginde ve somatoform
agr1 bozuklugu kriterlerini karsilayacak yeterli psikolojik semptomlar, depresyon
veya agri sikayetlerine eslik eden diger bir DSM-IV tami kriteri bulundugunda
psikojenik agr1 oldugu kabul edilir.

2.1.4. Kaynaklandig bolgeye gore agri siniflandirmasi
Somatik agri

Duyusal sinir lifleriyle tasinan bir agridir. Keskin, ani baslangigli, iyi lokalize
edilebilir, yayilim bolgesinde algilanabilir. Genellikle travma, kirik gibi durumlarda

goriilen agri1, somatik agriya ornek verilebilir.
Sempatik agri

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasina bagl olarak gelisir, yanici tarzda bir
agridir. Vaskiiler hastaliklardan olusan agr1 ve refleks sempatik distrofi bu grupta yer

alir. Agrili bolgede sempatik desarjlara bagli bulgular goriiliir.
Visseral agn

Otonom sinir lifleriyle tasinir. I¢ organlardan alinan bir sinyaldir. Lokalize
edilmesi zordur, agr1 kolik veya kramp seklindedir. Sinyaller ¢cok uzaktaki spinal
kord segmentlerinden alinir. Agrinin genis bir dermatomu kaplamasi, yansiyan

agrilarin olmasi taniy1 zorlastirir.
Yansiyan agr

Doku hasarinin oldugu bolgeden baska yerde olan agriya yansiyan agri denir.

En genel 6rnegi miyokard enfarktiisinde omuzda goriilen agridir (13, 15, 16).



2.2. Agr1 Norofizyolojisi

Nosisepsiyon agrinin  olusumunu ve algilanmasint  igeren  siiregtir.
Nosisepsiyon, nosiseptor adi verilen reseptorler lizerinden, agrili uyaranlara karsi
sinir sistemi i¢inde olusturulan bir sinyaldir (16). Agrinin santral sinir sistemine
tasinmas1  dort asamada yapilir: transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon,
persepsiyon. Duyarli olduklari enerji formunu sinir impulsu haline g¢evirebilen
Ozellesmis yapilara reseptor denir. A-delta ve C sinir lifleri reseptorler i¢inde en az
0zellesmis olan olanlardir. Nosiseptorler tarafindan alinan uyarilar spinal korda A-
delta ve C lifleri tarafindan tasinmaktadir. Nosiseptorlerin aktivasyonu, uyarmin
siddeti ve uyarmmin frekansi ile dogru orantilidir. Dokularin zararli bir uyariyla
karsilastiginda agr1 olusturma potansiyeli nosiseptorlerle inervasyonlarina baglidir.
Nosiseptorler tendon, kas, eklem kapsiilii, periost, kan, fasya, damarlar ve ic
organlarda yaygin olarak bulunurken karaciger parankimi, akciger alveolleri, eklem
kikirdagi, beyin ve intervertebral diskte (anulus fibrosusun arka ve dis yan yiizeyel

lifleri disinda) yoktur (13, 17).
Transdiiksiyon

Nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaranin sensoryal sinir uglarinda
elektriksel aktiviteye donustiiriiliip iletilmesi siirecidir. Duyusal bir reseptoriin
uyarana cevap vermesi, bir enerji bigimini bagka bir enerji bi¢imine doniistirme

islemidir.

Reseptdr uglarinda uyarinin alinmasi ve sinir impulsu meydana gelmesi igin 6nce
impulsun reseptorde lokal permeabilitede degisiklik yapmasi ve reseptor potansiyeli
olusturmasi gerekmektedir. Olusan potansiyel, afferentleri uyararak aksiyon potansiyeli

olusturur ve bdylece periferdeki impuls tist merkezlere iletilmis olur.
Nosiseptorlerin Uyarilmasi

Nosiseptorlerin  ¢evresinde bulunan kapillerler, diiz kaslar ve efferent
sempatik sinirler bu siirecte rol oynar. Inflamasyon ya da hastalik sonrasi gelisen
doku hasari, algojenik adi verilen, agriya sebep olan maddelerin salinimina neden

olurlar. Algojenik maddeler, nosiseptorlerin ¢evresindeki ekstraselliiler siviya salinir



ve nosiseptorleri uyarirlar ve periferik nosiseptif stimuluslar1 agr1 sinyaline
doniistiiriirler. ilk uyar1 devam etmezse, algojenik maddeler dokudaki enzimler ile

yikilir ve stimuluslar sonlandirilir.
Endojen aljezik maddeler

A - Dokudan salgilananlar: Lokotrienler, prostaglandin, serotonin, histamin,

potasyum, aragidonik asit, bradikinin
B - Plazmadan salgilanan: Kininler

C - Sinir uglarindan salgilananlar: Norokinin A, P maddesi, kalsitonin geni
ile iligkili peptit

Transmisyon

Spinal korda kodlanmis bilginin taginmasidir. Nosiseptorler tarafindan

algilanan stimulusun spinal korda iletimi, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleriyle

yapilmaktadir. Duyusal sinir lifleri, ileti hizlarina ve kalinliklarina gore tige ayrilirlar
(Tablo 2).

Tablo 2. Duyusal Afferent Sinir Liflerinin Ozellikleri

Tipi Miyelin Cap Tleti Hiza Islevi

Icerigi (mikron) | (m/sn)
A-alfa Miyelinli | 5-15 30-300 Motor, propriosepsiyon
A-beta Miyelinli | 5-15 30-100 Motor, dokunma, basing
A-gamma | Miyelinli | 5-14 30-100 Kas tonusu (kas igcigi lifleri)
A-delta Miyelinli | 1-5 6-30 Hizli agr, 1s1
B Miyelinli | 3 3-14 Preganglionik otonomik lifler
C Miyelinsiz | 0,25-1,5 | 1-2,5 Yavas agri, 1s1, dokunma

Bazi arastirmacilar ise duyu sinirlerini siniflandirmak igin sayisal tiplemeyi

kullanmaktadir (Tablo 3).




Tablo 3. Duyu Néronlarinin Sayisal Siniflandirilmasi

Say1 Orijin aldig1 reseptor Lif tipi

la Kas igcigi A alfa

Ib Golgi tendon organt A alfa

1 Kas igcigi, dokunma, basing A beta ve gama
1] Agr1, 1s1, dokunma A delta

v Agr1, 151, diger reseptorler Dorsal kok C

2.3 Miyofasiyal Agri1 Sendromu (MAS)

MAS; kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlarda bulunan TN’lardan
kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yorgunluk,
eklem hareket acikliginda (EHA) kisithlik ve bazen otonomik disfonksiyonlarla
karakterize klinik bir sendromdur (18-20).

Iskelet kasi viicudun en ¢ok yer kaplayan yapisidir ve viicut agirliginm
%>50’sini olugturmaktadir. Bu nedenle kas-iskelet sistemi agrisit morbiditenin 6nemli
sebepleri arasindadir (21). Miyofasiyal agri ve kas-iskelet sistemi agrisi terimleri
genellikle birbirlerinin yerine kullanilsa da, bunlar birbirinden farkli kavramlardir (22).
MAS, kas-iskelet sistemi agrisinin en sik nedenidir (21). Kas-iskelet sistemi agris1 kas,
eklemler ve kemikler diizeyinde algilanan her tiirlii agriy1 igermektedir. Ancak MAS
belirli bir kas ya da fasya iginde TN varlig1 sebebiyle olusan sendromdur (22). TN,
herhangi bir iskelet kasinda gesitli sebeplerden dolay1 olusan, iskelet kasi gergin bandi
veya kas fasyasi i¢inde yer alan asir1 duyarl noktalardir. Kaslar akut veya kronik stres
altindayken kolay incinebilir hale gelebilirler. Uzun siireli gerilim, spazm, bitkinlik,
stres ve soguk hava periyotlarindan sonra kas icerisinde TN gelisebilir. Stres ve
gerilim, TN olusumunun en yaygin sebeplerindendir. "Tetik nokta" tanimlamasi ise
sadece basin¢ uygulanan bolgede degil, ayn1 zamanda uzak bolgelere yayilan agriya

neden oldugu igin tercih edilmektedir (23).

2.3.1. Tarihce

TN fenomeni 19. Yiizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup, daha

onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis, myofibrozitis, kas




straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS ilk kez 1942°de Janet
G. Travell tarafindan tanimlanmigtir. 1975’de bu hastaligin klinik kriterleri diger kas
agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr.Janet Travell ve David G. Simons’un
cabastyla terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin olusmasiyla bir klinik

sendrom olarak kabul edilmeye baglanmistir (18,20,24).

2.3.2. Epidemiyoloji

Miyofasiyal agr1 yaygin bir hastalik olmasma ragmen iilkemizde MAS’1n
insidans ve prevalans1 hakkinda yapilmis epidomiyolojik calismalar yetersizdir.
Literatiirde ise yapilan calismalarda oldukea farkli sonuglar bulunmaktadir. Yumusak
doku agris1 nedeni ile hekime basvuran hastalarin spesifik kliniklerde %55-95’inin,
genel tip kliniklerinde %30’ unun MAS koékenli oldugu belirtilmistir (25). Dorsal ve
servikal agrmin en sik sebebi MAS’tir (21). Toplam niifusun yaklasik %85’
hayatlarinin bir boliimiinde MAS’1n sebep oldugu agridan yakinmaktadir. Sola ve
ark. rastgele sectigi asemptomatik 17-35 yas aras1 200 geng erigkini kapsayan bir
calismada, kadinlarin %54’iinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik
noktalar oldugu saptanmistir. Son 6 aydir siiren kronik bas ve boyun agrisi sebebi ile
bir klinige bagvuran 164 hastanin %55’ine MAS ilk tani olarak konulmustur (26).
Yapilan bagka bir epidemiyolojik ¢aligmada 20-40 yas aras1 kadinlarin %30’unda
MAS’a rastlanmis olup, bunlarin %6’smin tedavi gerektirecek kadar siddetli

semptomlar gosterdigi bulunmustur (1).

MAS 30-50 yas arasinda daha sik goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore
goriilme siklig1 daha fazladir. MAS tanili hastalarda kronik agri insidans1 %85 olarak
rapor edilmistir. Asemptomatik omuz kusagi TN’leri kadinlarda %54, erkeklerde

%45 olarak saptanmistir (27).

2.3.3. Etyoloji

MAS’a sebep olabilecek pekgok etiyolojik faktor varsa da kasa ani yiiklenme

ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik
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zedelenme basta olmak {iizere, yorgunluk, stres ve genetik etkenler en Onemli
nedenler arasindadir (18, 19, 24). MAS’1n etiyolojisindeki faktorler lokal ve sistemik

faktorler olarak 2 gruba ayrilabilir:

1. Sistemik Faktorler: Ozellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi olmak
tizere vitamin eksikligi, diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi gibi mineral
yetersizligi, demir eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu icin gerekli olan
magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin
(tekrarlayan hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve Ostrojen yetmezligi) rolii oldugu
belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, paraziter ve viral olarak gelisen kronik
enfeksiyonlarin da predispozan olabilecegi diisiiniilmektedir. Sicak havadan soguk

ve nemli havaya gegis de diger siddetlendirici nedenler arasindadir (18, 20, 24).

2. Lokal Faktorler: Anatomik varyasyonlari; ayakta durma, oturma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri igerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
meslekten de kaynaklanabilir. Meslek olarak 6zellikle daktilo/bilgisayar yazarken
tuslara ulagsmak i¢in omuzlarini eleve pozisyonda tutan sekreterlerde, telefonu bas ve
omuz arasina sikistirarak uzun siire konusan kisilerde, bas1 6ne egerek ders calisma
sonucu 6grencilerde, ev islerini yaparken uzun siire yanlis pozisyonda kalmaya bagl
ev hanimlarinda, sirtinda agir esya tasiyan hamallarda MAS daha sik goriilmektedir
(18,20). Yapisal nedenler arasinda ise kiiciik hemipelvis, bir bacagin kisa olusu,
artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen skolyoz, kotii bas one

egik pozisyonu sayilabilir.

2.3.4. Fizyopatoloji

MAS ve TN hakkindaki bilgiler genellikle klinik gbzlemlere, sinirlt fizyolojik
bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir. Klinik arastirmalar gostermistir
ki, kasin asir1 yiiklenmesine bagli olarak gelisen TN, noéromuskiiler bir

disfonksiyondur ve sonrasinda organik muskiiler distrofiler meydana gelir (18).

MAS’1n patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori (Motor son plak teorisi,

enerji krizi teorisi ve kas agrisit i¢in radikiilopatik model teorisi) ile birlikte
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(20, 27, 28).
1. Motor son plak teorisi

Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. TN’dan
yapilan igne EMG c¢alismalar1 ile her bir TN’da karakteristik elektriksel aktivite
tireten ‘endplate noise (EPN)=son plak giiriiltiisii’ olarak adlandirilan sahalar oldugu
goriiliir. Bu sahalarin anormal motor son plaklarda TN nin oldugu boélgelerde anlamli
olarak fazla oldugu gosterilmistir. EPN artis1, pek cok tipteki son plak yapilarina
farkl tipte stimulasyona cevap olarak alinabilir ve bu artis miyofasiyal agriya 6zgi
degildir. Ornegin, normal son plaklarm kimyasal stimiilasyonu sonrasi son plak
guriiltiisii paterninde yaklasik 1000 kat artis gézlemlenmistir. Bu nedenle kimyasal,
mekanik ve diger sinirsel uyari veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina

aracilik edebilir (29).
2. Enerji krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan enerji krizi
teorisine gore; kas dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik
retikulum iginde depo edilen kalsiyum serbest kalarak ortamdaki ATP ile birlesir.
Aktin ve miyozin flamentlerinin birbirine yaklagsmasina ve lokal bir kontraktil
aktivitenin baslamasina yol acar. Kontrolsiiz bir sekilde ortaya cikan fizyolojik
kontraksiyon, kas lifi demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine sebep olur. Bunun
sonucu olarak da bolgede 6nemli boyutlarda aljezik ve sensitizan maddeler agiga
¢ikar. Bradikinin, prostaglandin, potasyum, serotonin, substans P, 16kotrien, histamin
gibi doku duyarliligini artiran maddeler TN 1n lokal hassasiyetini en iyi ileten grup 3
ve 4 kas nosiseptorlerinin duyarliliklarint arttirir. Sonugta lokal hassasiyet ve agri
ortaya ¢ikar (Sekil 1). Lokal hassasiyet ve agrinin yani sira, olusan metabolik
aktivitenin diger bolgelere yayilmasina engel olmak amaciyla refleks stimulasyon
yolu ile vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi 6nemli derecede azalir.
Vazokonstriksiyonun devami sonucu ATP giderek azalir, kalsiyum pompalanmasi
azalir, oksijenizasyon azalir ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi- agri

dongiisii gelisir (2, 18, 20, 30).
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Sekil 1. Enerji Krizi Teorisi

Asir1  kontraksiyon nedeniyle boylari  kisalmis sarkomerlerin  normal
fonksiyonlarmin yeniden kazandirilmasi igin birbirine sikica bagli aktin ve miyozin
flamentlerini gererek birbirinden ayirmak gerekir. Boylece kastaki gerilim giderilecek,
kan dolagimi artacak ve kasin enerji gereksinimi yeniden saglanacaktir; ATP varliginda
Ca pompasi yeniden islev gormeye baslayacak ve ortamdaki fazla Ca, sarkoplazmik
retikuluma geri donecektir. Vazokontriiksiyonun ortadan kalkip dolasimin artmasiyla
metabolik artiklarin kas dokusundan uzaklasmasi gerceklesecektir. Sonug olarak, asir

hassasiyet ve agr1 kontrol altina alinmis olacaktir (20, 28, 29, 31).

Ayrica Travel ve Simons MAS gelisimini su sirayla aciklamistir: Artmis kas
straini> Kasin lokalize bdlgesindeki doku paterni> Sarkoplazmik retikulumda yirtiklar>

Serbest kalsiyum iyonlari> Devamli kontraksiyon> Artmis kalsiyum iyonlari.

Travell ve Simons, serbest kalsiyum iyonlar1 ve ATP’nin kas liflerinde devaml
kontraksiyon olusturarak hipermetabolik bir durum gelistirdigini gdstermislerdir. Ayrica
sempatik sinir sistemi aracilig1 ile de lokal vazokonstriiksiyon olustugunu belirtmislerdir.
Lokal vazokonstriiksiyon lokal iskemiye neden olarak enerji ihtiyacimin artmasi ile

birlesip histolojik degisiklikleri olusturur (20, 30).
3. Kas agnsi i¢in radikiilopatik model teorisi
Travell ve Simons’in teorilerine bir¢ok arastirmaci katilmamaktadir. Karsit

teoriyi savunan arastirmacilar, primer uyaran olarak norolojik nedenleri ve sekonder
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fenomen olarak da TN’lar1 ger¢ek olarak kabul etmektedir. Cohen, kas agrisi i¢in ve
Gunn ve Quin, tetik noktalar igin, bir radikiilopatik model 6ne siirmektedir ve
miyofasiyal agriy1 daha ¢ok kas iskelet sisteminde goriilen noropatik agrilar olarak
tanimlamaktadirlar. Bu model, siipersensitiviteyi gosteren denerve yapilara
dayandirilmaktadir. Gunn, néropatinin segmental sinir dallarinda daha yogun
oldugunu ve bu yilizden bir radikiilopatiyi gosterdigini acgiklamaktadir. Eger bu
patolojinin orijininde noral yaralanma, kompresyon veya parsiyel denervasyon varsa,
Gunn’a gore MAS’da goriilen duyusal, motor ve otonomik degisikler kaslardaki bir

patolojiden kaynaklanmamaktadir (32).

Eger MAS tedavi edilmezse, duyarli bir odak olusturabilir ve bunun
sonucunda medulla spinalisteki duyusal néron yoluyla israrli agr1 uyarani ortaya
cikabilir. Spinal yol siirekli agrili uyaranla bombardimana ugrar ve sinaptik
aktivasyon, amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi i¢in nosiseptif
norotransmitterlerin salinimi esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylasir. Buna
spinal segmental sensitizasyon denir. Bu durum hiperaktif, hipereksitabl spinal
segmentin duyusal, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek, semptomlarin

aciga ¢ikmasina sebep olur (23).

.....

.....

.....

alan TN’larla olustugunu ve kas igciginin sempatik hiperaktivitesi sonucu 6rnegin
alfa adrenerjik stimulasyon ile kroniklestigini varsaymaktadir. Emosyonel gerilim ve

stresin TN’lerdeki potansiyelleri arttirdigi, EMG verileri ile ispatlanmistir (27, 33).

Bu teorilerin birkag¢1 birbirini tamamlamaktadir ve MAS bu tam anlagilmamis
mekanizmalarin birkaginin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor gibi goriinmektedir.
Kasta spazm-iskemi-agri dongiisiinii periferik ve/veya santral sensitizasyon ile
birlestiren bir model bugiinkii bilgiler 1s18inda en mantikli mekanizma olarak

goriilmektedir.
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2.3.5. Histopatoloji

TN’larin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde spesifik olmayan
metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve enflamasyon
saptanmustir. Elektron mikroskopu ile yapilan incelemelerde ise hafif miyofibriler
nekroz, miyelin sekilleri, mitokondrial anomaliler, bos bazal membran kilifi, lipofuskin

inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ Tip II lifler gosterilmistir (1, 34, 35).

2.3.6. Semptom ve bulgular

MAS ve TN’lar i¢in diagnostik laboratuvar ve goriintileme yontemleri

olmadigindan, tani sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.

1.Agn: Hastalarin en onemli sikayeti agridir. Agrinin baslangic zamani ve
sekli 6grenilmelidir. Akut baslangigl bir miyofasiyal agri ile beraber mekanik stresin
detaylarimin bilinmesi tutulan kasi tanimaya yardim eder. Ani baslangi¢h olanlarda
hasta genellikle agrinin ilk basladig: tarihi ve agriy1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas
baglangic genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral enfeksiyona, visseral

hastaliga ya da emosyonel strese bagli olarak goriilmektedir (20).

Agrmin niteligi sorulmalidir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi hayat kalitesini
olumsuz olarak etkilemektedir. Agr siirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle
persistan, sinirlayict bir agr1 sz konusudur. TN palpe edildiginde, agri ya TN
alaninda konsantre olur ya da yayilma alani denilen daha uzak alanlara yayilir.
Yansima alanlar1 dermatomal ya da sinir kokii dagilimima gore degildir (1, 20). Her
kasin TN’larinin kendine 6zgii agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan ilgili TN nin

hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (20, 29).

Agrt yayilimi TN’nin hassasiyeti ile iligkilidir. Agr1 ile birlikte yansima
alaninda hiperaljezi veya hassasiyet, hareket acikliginda kisitlanma ve/veya genel
yorgunluk bulunur (20, 36). Hastalar sikayetlerinin, yorgunluk, soguk hava, asiri
egzersiz, immobilite, emosyonel stres ile arttigini; sicak, masaj, kaslarin gerilmesi ve

aeorobik egzersizlerle azaldigini ifade ederler (37).
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2.Hareket Kisithhi@i: Hastalarin temel sikayeti hareket kisitliligi olmayabilir
ancak soruldugunda siklikla tarif edilir. TN nin neden oldugu kas kisalmas1t EHA’da
azalmayla sonucglanir. Hareket kisithiligi ve tutukluk sabah saatlerinde ve uykudan

uyandig1 anda en fazladir (38).

3.Giigsiizliik: Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan
giicstizliikten yakimirlar. Bu durum hangi kaslarin tutuldugu konusunda doktora
ipucu verir. TN hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya neden olur ve kas

atrofisi olmaksizin giigte azalmaya neden olabilmektedir (19).

4.Depresyon: MAS’in sonraki asamalarinda duygudurum degisiklikleri ve
stres hastaliga eslik edebilir (39, 40). Hastalarda goriilebilen depresyonun major
nedeni genellikle kronik agridir. Kronik agr1 depresyona yol acabilir ya da depresif
hastalar agri yakinmasi ile bagvurabilir. Yapilan arastirmalarda kronik agrili

hastalarda %22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildig: belirtilmektedir.

Depresyon, agri esigini diislirerek agrinin daha siddetli algilanmasina neden
olur ve tedaviye yanit1 bozabilir. Kronik agr1 ile depresyonun biyolojik zemininde
ortak bir norotransmitter sisteminin varligi; antidepresan ilaglarin hem kronik agrida,
hem de depresyonda etkili olusu ile de desteklenmektedir. Hastalardaki depresyon iyi
taninmali, yasam kalitesi ve hastanin fonkiyonelligini artirmak ag¢isindan tedavi

edilmelidir (20, 41).

Kronik agr giinlik yasam ve bos zaman aktivitelerini sinirlayan etkilere
sahiptir. Buna ek olarak kronik agri sagligin mental boyutunu olumsuz sekilde etkiler
(42).

5.Uyku bozuklugu: Miyofasiyal agr siklikla uyku diizenini bozar ancak
diger yonden uyku pozisyonu da siklikla TN aktivasyonuna sebep olabilir (43, 44).
Ayrica hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal kizariklik,
vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyonlar goriilebilir. Servikal
miyofasyal agri ile norolojik semptomlar (denge bozuklugu, bas donmesi) olabilir
(18, 29, 38, 43). Diger norolojik semptomlar; parestezi ve ignelenme hissi,

giicsiizliik, gérmede bulaniklagsma seklinde karsimiza ¢ikabilir (29).
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2.3.7. Klinik Bulgular
1.Tetik nokta (TN)

TN, herhangi bir iskelet kasmnin gergin banti igerisinde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yaniti olusturan yaklasik 2-5
mm ¢apindaki fokal hassas noktalara denilmektedir (Sekil 2) (19, 43). TN’lar tek bir
iskelet kasinda olabilecegi gibi ayni anda birden fazla kasta da bulunabilir (43).
TN’ya bu ismin verilmesinin nedeni bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile

stimulasyonunun, bir bagka lokalizasyonda etkiler olusturmasidir (24).
Travell ve Simons TN’lar i¢in spesifik kriterler tanimlamislardir:
1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1

2. Gergin bant i¢inde kompresyonla lokalize hassasiyet gdsteren spot, tetik

nokta

3. Gergin bant i¢indeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda

karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak biikiildigiinde lokal seyirme yaniti (33,45).

ATrP

.\'"ormal g e TS Kontraksiyvon
Yapudaki Diigiimciikleri
Lifler

Sekil 2. Tetik Nokta Kompleksi
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TN gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir. Palpasyon
gergin kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Art arda yapilan palpasyonlarla en duyarh
nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin aniden yiiziinii eksitmesi,
sigramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica bu bolgeden uzak bir bolgede yansiyan
agr1 tanimlamasi tetik nokta paternini gosterir (20, 37, 46, 47). TN’lar degisik
formlarda bulunabilir:

Aktif tetik nokta (ATN), klinik olarak agriyla karakterizedir. Her zaman
hassastir ve gergin bantlarla seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir

veya kas giicii kaybina neden olabilir (20, 46).

Latent tetik nokta (LTN), palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla
karakterize olup gilinliik aktiviteler esnasinda agriya neden olmaz ancak EHA’da
kisithlik ile birlikte olabilir (19, 20, 29). TN’lar travmadan sonra yillarca kaslarda
latent sekilde kalabilir (24).

Primer tetik nokta, baska bir yerdeki TN’dan bagimsiz olarak iskelet kasina
bazi mekanik travmalar ile direk olarak aktive olur (46).

Santral tetik nokta, disfonksiyonel motor son plaklar ile yakin iliskilidir. Kas
liflerinin merkezine yakin lokalizasyonludur (46).

Bitisik tetik nokta, kasin tendona veya kemige bitistigi yerde olur. Santral
tetik noktadan kaynaklanan kas bantinin gerilmesi ile ortaya ¢ikan entezopatiye isaret
eder (46).

Iliskili tetik nokta, baska bir kastaki TN ile es zamanli ortaya ¢ikar. Birisi
digerini indiikleyebilir. Her ikisi birden ayn1 mekanik veya norolojik stres kaynagi ile
aktive olabilir (46).

Anahtar tetik nokta, bir veya daha fazla satellit TN nin aktive olmasindan
sorumludur (46).

Satellit tetik nokta, anahtar TN’nin aktivasyonu ile mekanik-noral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla indiiklenen santral bir TN dir.
Satellit TN, anahtar TN nin veya visseral hastaligin agr1 yayilim zonunda, anahtar
TN veya somatik patolojiler ile iligkili mekanik disfonksiyon olan kaslarda gelisir
(6zellikle dejeneratif eklem hastaliklarinda) (46). En sik rastlanan TN’lar ve yansima

alanlar1 Sekil 3’te gosterilmistir (37).
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TN duyarliliginin nicel olarak degerlendirilmesi i¢in basingli algometreler
kullanilabilir (Sekil 4). Ancak son zamanlarda basingli algometreler yerine elektronik

algometreler de kullanilmaktadir (Sekil 5).

0@

Sekil 4. Basingli el algometresi Sekil 5. Elektronik algometre

Fischer tarafindan gelistirilen basingl algometreler, kg/cm? cinsinden 10 kg’a
kadar olgiim yapabilir. Ucunda 1 cm? biiyiikliigiinde lastik olan bir metal ¢ubuk
vardir. Bu lastik u¢ uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar.
Gostergenin orani ve hassasiyeti hem derin, hem de yiizeyel TN’larin 6l¢iimiinii

saglar (1, 48, 49).

TN’lar1 degerlendiren diger yontemlerde oldugu gibi dogru dl¢lim yapabilmek
icin kaslarin gevsek olmasi gerekmektedir. Basingli algometrenin ucu en yogun
hassasiyetin oldugu noktaya 90° a¢1 ile dokundurulur ve hasta rahatsizligini sozlii
olarak ifade edene kadar basing artirilir. Ayni islem elektronik algometreler iginde
gecerlidir. Bu islem birkag kez tekrar edilerek saptanan degerlerin ortalamasi da
alinabilir. Olgiim aralar1 ortalama 30-60 saniye tutulur. Basingli ve elektronik
algometre ile TN’lerin duyarliliginin nicel olarak 6l¢iilmesi, hastaligin sonuglarinin
degerlendirilmesinde faydalidir. TN’nin tamamen ve basariyla elimine edildigini
gérmek icin tedavi bitiminde 6l¢lim tekrarlanir. Etkili bir tedaviden sonra basing agr1

esiginin yiikseldigi gozlenir.
2. Gergin Bant (Taut Bant)

TN’lar karakteristik olarak kaslarin gergin bantlar1 igerisinde yer almaktadir.
Gergin bant kisalmis bir grup kas lifinden olusur. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt alt1
dokuyu kas liflerine dik bir agida kaydirarak palpe edilebilir. Palpabl bir bant, normal

gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak hissedilir (19). Travma ve asir
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yiiklenmeler sonucu, bazi kas liflerindeki intraselliiler kalsiyum salinmasinda asiri
bir artig gozlenir. Biriken kalsiyum, metabolizmada artiga ve kas liflerinde anormal
kisalmaya neden olur. Liflerdeki kisalma ise lokal kan dolasimini olumsuz yénde
etkiler. Boylece o bolge, oksijen ve besin maddelerinden yoksun kalir. Bu olaylar bir
enerji krizinin ve kisir dongiiniin baglamasina onciiliik eder. Bu dongii tekrarladikca
gergin bantlar olusur (50). Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas
grubu optimal derecede uzatilir. Bu pozisyon, kas lifi boyunun normal pozisyondan
hafifce uzun oldugu pozisyondur. Boylelikle normal yapidaki kas lifleri gerilmis

olur. Bu sayede palpasyonla bu lifleri hissedebilmek daha kolay hale gelir.

Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu optimal derecede
uzatilir. Bu pozisyon, kas lifi boyunun normal pozisyondan hafifce uzun oldugu
pozisyondur. Boylelikle normal yapidaki kas lifleri gerilmis olur. Bu sayede
palpasyonla bu lifleri hissedebilmek kolaylasir (17). Germe ile lokal bir rahatsizlik

olugmasi dogaldir. Eger rahatsizlik olursa agri-spazm-agri dongiisii devreye girer (51).
3. Lokal Seyirme Yamti

TN parmaklar arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde, gergin bantin bir
boliimiinde istem dis1 lokalize ve gegici bir kontraksiyon meydana gelir. Bu goriilen
lokal seyirme yanitidir. TN ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yaniti o kadar
biiyiik olacaktir. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda olmalidir. Lokal seyirme
yanitt, yalnizca TN’leri barindiran gergin bantlarda gézlenmistir (1, 19, 20, 51).
Yapilan caligmalarda, lokal seyirme yanitinin biiyiik Olgiide santral yolla, bir
dereceye kadar da lokal yolla ortaya ¢iktigi belirlenmistir (51). TN’nin palpe
edilebilmesi ve buradaki lokal seyirme yanitinin goriilmesi kisinin palpasyon
yetenegine, daha dnceki tecriibesine, kasin biiylikligiine ve derinligine baglidir (29).
Fizik muayenede bu bulguyu yakalamak olduk¢a zordur. Lokal seyirme tepkisi
MAS’da objektif bir belirtidir ve sadece TN’larin ani mekanik uyarilmalariyla
meydana gelir. Bu seyirme yaniti, kasin kemige yapistigi tendinéz kismin tizerindeki
deride kisa siireli titremeler ya da sadece gergin bantlarda kas liflerinin kisa siireli

kontraksiyonlar: seklinde goriiliir (Sekil 6) (27).
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Sekil 6. Lokal Seyirme Yaniti

4. Sigrama Belirtisi

Bu belirti, ATN iizerine yeterli basing uygulanmasi ile hastada sigrama
yanitinin olusmasidir. Good 1949°da TN’ya uygulanan basincin istemsiz refleks
benzeri bir hareket, yiiz burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olustugunu agiklamis,
Kraff ve arkadaslari, daha sonra bu yanita "sigrama belirtisi" adin1 vermisler ve bu

belirtiyi TN’nin diagnostik kriteri olarak belirlemislerdir (20).
5. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tani Kriterleri
Major Kriterler
1. Bolgesel agn sikayeti
2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikliginin azalmasi
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Minor Kriterler

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya duyusal

degisikligin ortaya ¢ikmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal

seyirme yaniti
3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS klinik tanis1 igin 5 major ve en az 1 minor Kriter gereklidir (19,20,24,30).

2.3.8. Laboratuvar Bulgular

MAS’ta rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tan1 koydurucu bir laboratuvar
yontemi yoktur (Sedimentasyon, hemogram ve kas enzimleri vb normaldir). Serum
laktat dehidrogenaz (LDH) izoenzim degerlerinde degisim saptanmistir. Yapilan bir
calismada normal serum enzim konsantrasyonlar: rapor edilmis fakat LDH izoenzim
dagiliminda degisim gosterilmistir. TN’si olan hastalarda LDH1 ve LDH2
fraksiyonunda azalma, LDH3, LDH4 ve LDHS5 fraksiyonunda artma tespit edilmistir
(20).

2.3.9. Goriintiileme Yontemleri

TN’lara ait spesifik radyolojik teknikler bulunmamaktadir. Yumusak
dokular1 gostermeye yonelik yapilan radyolojik tekniklerde miyofasiyal TN’lara ait
anlamli bulgu saptanmamistir. Swerdlow ve Dieter ¢alismalarinda TN bolgeleri ve
agrinin yansima bolgeleri ile asemptomatik alanlar arasinda sicaklik dagilimi

acisindan farklilik goriillmemistir (52).

Son yillarda ultrasonografi (USG) ile TN’larin degerlendirildigi ¢aligmalar
yayinlanmaktadir. Ballyns ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada shear-wave elastografi

ile tetik noktalar ve normal dokunun viskoelastik o©zelligi kantitatif olarak
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degerlendirilmis, TN’lar ve ¢evre dokusunun heterojenitesi normal dokuya gore
artmig bulunmustur (53). Sikdar ve arkadaslar1 2D USG ile TN’lar1 ¢evre dokuya
gore hipoekoik olarak goriintiilemisgler, vibrasyon sonoelastografi ile TN’larin ¢evre
dokuya gore diisiik amplitiidde titrestigini, bunu da doku sertligine bagli oldugunu
belirtmisler (54). Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda iist trapez kas1 USG ile
gri skala-elastografi- doppler modunda degerlendirilmis ve tekrarlayan olgiimlerde
glivenilirligi yiiksek bulunmus, ucuz, kolay ulasilabilir olmasi avantaj olarak

belirtilmistir (55).

2.3.10. Deri Rezistansi

TN iizerinde, kiiciik bir bolgede, azalmis deri rezistansi saptanmistir. Sola ve
Williams, TN iizerindeki ohmmeter ile yapilan rezistans Olgiimlerinde dramatik
olarak rezistansta azalma saptamislardir. Bu c¢alisma, kontrollii ¢alismalarla

desteklenmedigi i¢in giivenilirligi siiphelidir (20).

2.3.11. Elektrofizyolojik incelemeler

TN ile iligkili kas disfonksiyonu bir¢ok agidan elektromiyografi (EMG)
Olcimleri ile gosterilmistir. Artmis yanit, uygunsuz koaktivasyon, gecikmis
relaksasyon ve enduransta azalma gibi bulgular goriilebilmektedir (46). MAS’ta igne
EMG’ler ile yapilmis olan ¢alismalar farkli sonuglar vermektedir. Tutulan kaslarin
istirahat halindeki EMG incelemesinde tanisal anormallik bulunmamistir. TN ve
gergin bant lizerinde yapilan ¢alismalarin bazilarinda patolojik spontan aktivite artisi
gosterilmistir. 1957 yilinda Travell, TN’lardan kaynaklanan yiiksek frekansl
ateslemeler tarif etmistir. Friction, igne EMG ile TN’lara sahip gergin bantta normal
kasa oranla motor tinite elektiriksel aktivitesinde artis saptamistir (56). Ancak pratik

uygulamada MAS tanisinda ¢ok kullanilan bir uygulama degildir.
Ayiric1 Tam

Ayirici tanida akilda tutulmasi gereken hastaliklar Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Miyofasiyal Agri Sendromu Ayirici Tanisinda Yer Alan Hastaliklar

-Fibromiyalji sendromu
-Kronik yorgunluk sendromu
-Tendinit, bursit
-Dejeneratif bozukluklar

Kas-iskelet kaynakl

-Polimiyozit
Miyopatiler -Dermatomiyozit
-Enfeksiyona bagli miyozit

-Nevraljiler

-Kranial sinir lezyonlar1
Norolojik -Tuzak noropatiler, radikiilopatiler
-Refleks sempatik distrofi
-Meniere hastalig1

-Osteoartrit
-Romatoid artrit
-Psoryatik artrit

-Gut artriti

-Ankilozan spondilit
-Polimiyaljia romatika

Artritler

-Iskemik kalp hastalig
Visseral -Peptik iilser
-Safra tasi

Neoplazm -Paraneoplastik sendrom

-Viral (plorodini)

Enfeksiyoz . ..
v -Bakteriyel (leptospirosis, selliilit, streptokoksik artralji)

-Somatoform bozukluk
Psikolojik -Konversiyon bozuklugu

-Histriyonik kisilik

MAS’1n ayirict tanilar siralanacak olursa birbiriyle iligkili bircok bdlgesel
muskuloskeletal sistem hastaliklar1 gozden gecirilmelidir. Bunun i¢in ise ilk olarak
dikkatli bir 6ykii almakla baslanmalidir. Agrinin karakteri, ne zaman basladigi, ne
kadar siirdiigii, yayilimi, tek basina olup olmadigi, agri disindaki semptomlar,
beraberinde olan enflamatuvar hastaliklar, beslenme bozukluklar1 ve metabolik,

endokrinolojik, psikolojik nedenler mutlaka sorgulanmalidir.

Miyofasiyal agrinin ayrict tanisinda dislanmasi gereken diger durumlar

asagida siralanmistir;

1-Fibromiyalji sendromu (FMS): MAS’m en ¢ok karigtig1 hastaliklardan
biri FMS’dir. FMS, yaygin kronik agri, yorgunluk, uyku sorunlari, kognitif sorunlar
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ve kaygi bozukluklariyla giden nedeni tam olarak aydinlatilamamis kronik bir
sendromdur. (57) MAS’a karakteristik TN’lar ile FMS’ye ait hassas noktalarin
ayrimi Onemlidir. Daha onceleri birbirleriyle 6zdeslesen bu iki hastaligin ayrimi son

yillarda daha da 6nem kazanmuis, keskin sinirlarla ayrilmistir.

ACR (American College of Rheumatology=Amerika Romatizma Dernegi)
1990 tanmi kriterlerine gore; en az 3 aydir devam eden viicudun sag veya sol,
govdenin alt veya st tarafinda bulunan yaygin agrilar; bunlara ek olarak aksiyel
iskelet agris1 (boyun, goglis 6n duvari, torakal omurga, bel) varligi; 18 hassas
noktanin en az 11’inde hassasiyet (en az 4 kg basingla palpe edildiginde)
mevcudiyeti, FMS tanis1 koydurmaktaydi. 2010 yilinda yayinlanan ACR klavuzuna
gore en az 3 aydir devam eden, yaygin agri indeksi >7 ve semptom siddet skala skoru
>5 veya yaygin agri indeksi 3-6 ve semptom siddet skalasi skoru > 9 olan yaygin agri
ve hastalarda agriy1 agiklayan baska bir tanimnin olmamasiyla tan1 koyulmaktayda.
2011 yilinda ACR 2010 olgiitleri de gozden gecirilerek diizenlenmis; semptom
skalas1 Olcegi degistirilmis, ilk Olgiitlerin belirlenmesinde kullanilan yaygin agr
indeksi verilerinin degistirilen semptom skalas1 dl¢cegine eklenmesiyle 0-31 arasinda
degisen FMS semptom 6lgegi olusturulmustur. Skorun 13’den biiyiik degerlerinin
FMS tanisi igin yeterli oldugu belirtilmistir (58).

Benett ve ark. tarafindan 2013 yilinda agr lokalizasyon skoru ve semptom
etki sorgulamasini igeren alternatif tanmi kriterleri gelistirilmistir. Buna gore
semptomlar ve agr1 yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa, agr1 yerlesim skoru
> 17 1ise, semptom etkilenme sorgulamasi skoru > 21 ise FMS tanisi
konulabilmektedir. Ayrica baska bir agrili hastalik ya da semptom varlig1 taniy

dislamamaktadir (59).

2016 yilinda da Wolfe ve arkadaslar1 bolgesel agrilarin karigmamasi adina
jeneralize agr1 olmas1 gerekliligi sartini da igeren 2010 revizyon Kkriterlerini
yayimlamiglardir (60). 5 bolgeden en az 4’{inde agr1 bulunmasi ile saglanan jeneralize
agr1 kriterinin kullanimi ile bdlgesel agr1 sendromlarinin FMS ile karigmasi
engellenmis ve yalanci pozitiflik oranm1 diisiiriilmiistiir. Cene, gogiis ve karin agrisi
tek basma jeneralize agri grubunda sayilmamaktadir. Yaygmn agri indeksi ile
semptom siddet skalasinin toplami ile elde edilen fibromiyalji siddet Olcegi de

semptom siddetini dlgmede ve hasta takibinde kullanilabilir bir arag¢ olmustur.
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MAS ve FMS arasinda birtakim farkliliklar Tablo 5’te gosterilmistir (35).

Tablo 5. Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agri Sendromu Arasindaki Farkliliklar

Fibromiyalji Sendromu

Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte

Cinsiyet | Kadinlarda ¢ok daha siktir. erkeklerde de goriilir.
) ) . Agr1 bolgeseldir ve her kas icin 6zgiil
Kemlk_, kas ve !1g§1manlar1 tutan agri yanstyan agri paterni vardir. Agr akut ya da
genellikle kroniktir. kronik olabilir.
Travma lokal semptomlar siirekli hale Sebep, kasta fiziksel stres olusturan
getirebilir, ancak olayim nedeni degildir. | (o000 40
Belirtiler | Kas-iskelet sistemi dmnc}aki semptomlar | ¢ iskelet sistemi disindaki bulgular sik
yaygindir (uyku bozuklugu, yorgunluk, goriilmez.
bas agrisi) . .
; . o Uykusuzluk agridan dolay1 olabilir.
Psikolojik etmenler, hastalarin biiyiik bir ] B e 5
kisminda belirleyicidir. PSlk(.)IOJlk. etmqnler sik degildir ancak agriy1
kroniklestirebilir.
Kaslar, tendon sonlanmalari ve kemikler | Miyofasiyal tetik noktalar kaslarda sinirhidir.
gibi diger dokularda hassas noktalar Ozgiil yanstyan agri, lokal seyirme yanit1 ve
Bulgular | vardir. gergin bant vardir.
Yansiyan agri, lokal seyirme yaniti ve Tetik noktalarin sayisi bir veya daha fazla
gergin bant yoktur. olabilir.
Genellikle psikoterapi, trisiklik
antidepresan, selektif serotonin gerialim
inhibitorleri (SSRI), serotonin Ozgiil germe teknikleri, iskemik kompresyon,
Tedavi noradrenalin geri alim inhibitorleri lokal enjeksiyonlar lokal uygulanan fizik

(SNRI), antikonviilzanlar (pregabalin,
gabapentin) ve tramadol, orta dereceli
aerobik egzersizi iceren multidisipliner
tedavi gerekir.

tedavi yontemleri gibi spesifik bolgesel
tedaviler gereklidir.

2- Enflamatuvar hastaliklar: Polimiyozit, dermatomiyozit, polimiyalji

romatika, temporal arterit, romatoid artrit, psoriyatik artrit, gut artriti, ankilozan

spondilit gibi hastaliklar ayiric1 tanida akilda bulundurulmalidir. Bu hastaliklarin

klinik muayenelerinde eklemle ilgili bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem

deformiteleri, sinoviyal sivi bulgulari; ayrica sabah tutuklugu gibi semptomlari

vardir. Birgogunda labaratuvar anomalileri ve hastalifa 6zgii test pozitifligi goriiliir.

Miyopatiler daha ¢ok kas kuvvetinde azalma ve kas enzimlerinde artigla seyreder.

3- Norolojik: Radikiilopatiler, tuzak ndropatiler, nevraljiler, kranial sinir

lezyonlari, refleks sempatik distrofi, meniere hastalig.

Servikal radikiilopatilerde veya servikal artrozlarda boyun agris1 ve/veya kola

vuran agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan agr1 ve kola
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yayillan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’ta yansiyan agniyla da
karigsabileceginden ayirict tanida tetik noktanin arastirilmasinin yanisira rontgen,
bilgisayarl1 tomografi, manyetik rezonans goriintileme, EMG tetkiklerinden

yararlanilmalidir.
4- Diskojenik hastahiklar: Disk dejenerasyonu, disk hernileri, anniiler yirtik

5- Kas-iskelet kaynakh diger durumlar: Postiiral disfonksiyon ve
ergonomik olmayan caligma ortami, kronik yorgunluk sendromu, tendinit, bursit,

dejeneratif bozukluklar.

Kronik yorgunluk sendromunda, hastalarin en basta gelen yakinmalari, kas
agrisindan ¢ok halsiz birakict yorgunluktur. 1987 Centers for Disease Control and
Prevention’un tanimi; en az alt1 ay siiren ve nedeni bilinmeyen yorgunluk ve gezici
miyaljiyi de iceren 11 semptomdan 8 tanesinin var olmasidir. Ayrica bu sendromda,

MAS’ta goriilen tetik noktalar yoktur (18,61).
6- Endokrin: Hipotiroidi.
7- Visseral: Iskemik kalp hastaligi, peptik iilser, safra tag:.

8- Enfeksiyoz: Plorodini, artralji, artrit, miyozit. Bakteriyel veya viral

enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte kan tablosunda degisiklikler olur.

9- Neoplazm: Paraneoplastik sendrom. Timorlerden salgilanan maddeler
paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve

tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda neoplaziden siiphe edilebilir.

10- Psikolojik: Depresyon, anksiyete, somatoform bozukluk, konversiyon

bozuklugu, histriyonik kisilik bozuklugu (18).
TEDAVI

MAS tedavisinde TN inaktive edilerek agr1 ve lokal kas spazminin azaltilmasi
ve/veya altta yatan nedeni ortadan kaldirmak hedeflenir (22). Eger altta yatan etken

ortadan kaldirilmazsa tetik nokta tamamen inaktive edilememektedir. 6 aydan daha
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az siireli MAS tanisi alan kisilerde tedavi sans1 daha fazladir. MAS’1 kronik olan
veya relaps gosteren kisilerde tedavi daha ¢ok semptomatik olabilmektedir (7).

TN’lerin tedavisinden sonra yeniden gelisimini dnlemek igin egzersiz programini
stirdiirmek ve TN gelisimini baslatan, TN’yi devam ettiren ve kronik agr sebebi olan
tiim faktorleri kontrol altinda tutmak gerekmektedir. Ayrica MAS tedavisi hekimin

oldugu kadar hastanin da kontrolii altinda olan uzun siireli bir dénemdir.

Uzun siireli rehabilitasyon hastanin egitimi ve sorumluluguna ve uzun siireli
hasta hekim iliskisinin kurulabilmesine baglhidir. MAS tedavisinde kullanilan bazi
tedavi modaliteleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Miyofasiyal Agri Sendromunda Tedavi Modaliteleri

A.Girisimsel Olmayan Tedavi Yontemleri

1. Hasta egitimi

2. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu

3. Farmakolojik tedavi:
- Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaglar (Ibuprofen, diklofenak vh)
- Kas gevseticiler (Tiyokolsikozid, feniramidol, tizanidin, siklobenzaprin vb)
- Topikal analjezikler (Lidokain, metil salisilat ve mentol, diklofenak yamalar vb)
- Antidepresanlar (Amitriptilin, nortriptilin, duloksetin, sumatriptan)
- Antikonviilzanlar (Gabapentin ve pregabalin)
- Zayif opioidler (kodein, dekstropropoksifen ve tramadol)
- Sedatif ve hipnotik ilaclar (Klonazepam, alprazolam ve diazepam)

4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uygulamalart:
Elektroterapi Uygulamalari
a) TENS (Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyon)
b) Interferensiyal akimlar
Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak Paket=Hot Pack)
Derin 1s1 uygulamasi (Ultrason)
Egzersiz uygulamalar
Biofeedback
Lazer
Manyetik alan tedavisi
Manuel tedavi
Iskemik kompresyon
Sprey germe
ESWT
Kinezyolojik Bantlama
Balneoterapi

B. Girisimsel Tedavi Yontemleri: Tetik nokta enjeksiyonlar1

1. Kuru igneleme

2. Lokal anestezik enjeksiyonu

3. Botulinum toksin enjeksiyonu

4. Kortikosteroid enjeksiyonu
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A. Girisimsel Olmayan Tedavi Yontemleri

1. Hasta Egitimi: Hastalar MAS’in nedenleri ve tedavisi hakkinda

bilgilendirilmelidir. Dogru postiir, fokal masaj, ev egzersiz teknikleri, lokal 1s1

uygulama yontemleri hastalara 6gretilmelidir (6,62).

2. Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

MAS’a katkida bulunan faktorler (20,18):

Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kiiciik

hemipelvis
Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi

Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya

somatoform bozukluklar, sekonder kazang
Kronik enfeksiyon
Uyku bozuklugu

Norolojik  bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noéropatileri, periferik

ndropatiler, pleksopati, multipl skleroz.

Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

eritematozus.

Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi) ve mineral yetersizligi.

Hastaliga katkida bulunan faktorlerin diizeltilmesi hastaligi kontrol altina

almak i¢in etkili olabilir.

3. Farmakolojik Tedavi:

Farmakolojik tedavi; MAS tedavisinde agriy1 hafifletmek, kaslar1 gevsetmek,

uykuyu diizenlemek, antiinflamatuvar ve antidepresan etki i¢in diger tedavilere ek

olarak kullanilmaktadir.

Asetaminofen ve salisilik asitten analjezik olarak faydalanilabilir. Ayrica

NSAIl’in MAS tedavisinde parasetamolden daha etkin oldugu gosterilmistir.

30



Tedavinin baginda, gecici bir rahatlama saglamak icin, kisa siireli diisikk doz

opioidler kullanilabilir (20,29).

Yaygin kas spazminin oldugu hastalarda kisa stireli kas gevsetici ilag kullanimi

denenebilir. Kas gevsetici kullanimi uzun siireli olmamalidir (29).

MAS’li  hastalarda depresyon 1iyi taninmali ve tedavi edilmelidir.
Antidepresanlarin  diisiik dozlarda, antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak
analjezik ozellikleri de oldugu bilinmektedir. Ancak kronik agrili hastada tabloya
depresif bozukluk eklendiginde segilecek antidepresan, depresyonu tedavi edici
dozda verilmelidir. Antidepresanlarla tedavi edici etkinligin en az 3 haftada
baslayacagi unutulmamalidir (41). Son yillarda yapilan calismalarda, Duloksetin
(serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorii), sumatriptan (periferik 5-HT reseptor
agonisti) MAS tedavisinde etkili olarak bulunmustur (63,64).

MAS’1 olan bir¢ok hastada uyku bozuklugu da vardir. Uykusu bdliinen
hastalarin  tedavisinde ilk basamak TN inaktivasyonudur. Dimenhidrinat,
difenhidramin hidroklorid o6nerilebilir. Amitriptilin veya doksepin hidroklorid gibi
trisiklik antidepresanlar diisiik dozlarda uykuyu diizeltmek ve agri hassasiyetini

azaltmak icin kullanilabilir (20).

Alfa adrenerjik agonisti olan tizanidinin FMS ve MAS hastalarinda agriy1
azalttigina dair bir ¢alisma mevcuttur. Zayif bir opioid agonisti olan tramadolun ise
fibromyalji, osteoartrit, kronik bel agris1 ve miyofasiyal agr ile iliskili yaygin

agrilarda etkin oldugu bulunmustur (29).

Gabapentin ve pregabalin; substans P, noradrenalin ve glutamat gibi birgok
norokimyasalin salinimin1  artirarak analjezik, anksiyolitik benzeri etki ve
antikonviilzan etki gostermektedir (65). MAS spinal seviyeye dolayli olarak etki
edebilir, bu nedenle antikonviilzanlar MAS tedavisinde dikkate alinabilir (66). Cok
merkezli, ¢ift kor olarak yapilan bir calismada FMS {izerine pregabalin ile
plasebonun etkileri karsilastirilmis pregabalinin FMS tedavisinde etkili oldugu
bulunmustur (65). Antikonviilzanlarin FMS tedavisinde etkisi olmasina ragmen

MAS ig¢in etkinlikleri konusunda yeterli kanit yoktur (67).
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4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari:
Elektroterapi Uygulamalar
a) Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu:

Algak frekansli akimlardan biri olan transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.
TENS’in agri tizerine etkisini agiklamak i¢in gesitli teoriler one siiriilmiistiir (68-70).
Birinci teori ve ayn1 zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan kap1 kontrol teorisine
gore TENS duyusal A beta liflerini yiiksek frekans stimulasyonu ile uyarir. Bu
stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve ilgili medulla spinalis
segmentinde kapiyr agri1 duyusunu tastyan diger impulslarin gecisine kapatir.
Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir
sisteminin ¢esitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder.
Kisaca TENS, periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde
agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder. ikinci teoriye gére viicuttaki dogal
opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik frekansli TENS ile uyarilmas:t  endorfin ve
enkefalinlerin salinimini baglatir ve agrinin algilanmasini etkiler. Uglincii teori ise,
TENS’in miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve
tetik noktalar tarafindan olusturulan agriy1, lokal vazodilatasyonu etkiledigi
yoniindedir. Dordiincii teori akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akisim
etkileyecek akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildig1 ve bdylece agriya

neden olan durumu degistirdigi savunulmaktadir (68-70).

Agriin nonspesifik olarak azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini
geri kazanmasini saglamaktadir. Elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu
olusturacak yogunlukta olmamasina dikkat edilmelidir. MAS tedavisinde uygulama
sirasinda elektrotlarin yerlesimi tetik nokta alani ya da yansiyan agri alan1 boyunca

olmalidir (71).

Tetik nokta duyarliliginda TENS’in etkinligini arastiran bir g¢alismada,
TENS’in dort modu, kontrol grubu (stimiilasyon olmayan) ile karsilastirilmig, yiliksek

frekans ve yliksek yogunlugun lokal tetik nokta hassasiyetini degistirmeden
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miyofasiyal agriy1 tedavi etmede etkili oldugu bulunmustur. Bu calisma tek basina
TENS’in  miyofasiyal agrinin uzun siireli tedavisinde yeterli olmadiginm

gostermektedir (72).
b) Interferensiyal Akim:

Orta frekansli akimlar grubunda oldugundan cilt direncini kolaylikla
yenebilmesi nedeniyle derin dokulara daha kolay penetre olmasi algak frekansh
akimlara tstlinliiglidiir. Yine algak frekansl akimlarin hastada olusturdugu agr1 hissi
interferensiyal akimlarda olusmadigindan hasta uyumu daha iyidir. Orta frekansl
akimlarin tim bu olumlu o6zelliklerine karsin analjezik etkileri algcak frekansh
akimlar kadar giiclii degildir. Bu nedenle iki orta frekansli akimdan biri 4000 Hz
digeri 4100 Hz olacak sekilde hastaya uygulanir. Bu akimlar derin dokular igerisinde
girisime ugrayarak alcak frekansli akim olustururlar ve analjezik etkilerini bu yeni
olusan akim {izerinden gosterirler. Interferansiyel akimlarin énemli etkilerinden biri
olan agrinin giderilmesinde, gercek rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu etki, kap1
kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. Ayrica, inen agri baskilama sisteminin uyarilmast,
endojen opiatlarin salinmas, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, otonom
sinirler iizerinden lokal dolagimin artmasi ve agri reseptorlerini uyaran kimyasal
maddelerin uzaklastirilmas1 da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de séz konusu

olabilir (73,74).
Yiizeyel Is1 Uygulamasi (Sicak Paket=Hot Pack)

Isinin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, TN’yi
iceren kasin gevsemesini saglamak ve TN gerilimini azaltmak amaci ile aktif TN’yi
iceren kas iizerine uygulanir. Hot pack torbalari, termostatli cihazlar iginde 60-
70°C’ye kadar 1sitilir; daha sonra havluya sarilarak uygulanir. Uygulama esnasinda
derinin tolere edebildigi 1s1 44°C’yi agsmamalidir. Sicak paketlerle deriyi 42°C’ye,
kas i¢ini 32°C’ye kadar 1sitmak miimkiin olmaktadir. 20-30 dakikalik uygulama
yeterli 1sitma saglar. Lokal olarak uygulanmis olan sicagin etkisi olugsmus olan doku
1s1s1na, hiperterminin siiresine ve tedavi edilen bdlgenin biiyiikliigiine gore degisir.
Hoft’a gore her 10°C’lik 1s1 artisinda kimyasal reaksiyonlarin hizi 2-3 kat artar.
Kolay uygulanabilirligi ile hastalar evlerinde de rahatga kullanabilmektedir (75-77).
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Derin 1s1 uygulamasi (Ultrason)

Ultrason (US), ses iistii anlamina gelmektedir. insan kulag: ortalama 50-
20000 Hz frekans arasindaki sesleri isitebilmektedir. Bunun tizerindeki sesler, US
dalgalari1 olustururlar. Tibbi amaglar i¢in 500000-3000000 Hz (0,5-3 MHz)
frekansindaki ses dalgalar1 kullanilir. Isitilebilen ses dalgalarmin aksine, tedavi
amaciyla kullanilan ses dalgalarinin frekansi yliksek, dalga boyu kii¢iik oldugundan
dokularda absorbe edilerek 1sinma yapabilirler. US derin 1sitic1 olma 6zelligi tasiyan
etkili bir elektroterapi modalitesidir. Ayrica US’nin analjezik etkisi duyusal
afferentlerin uyarilmasiyla omuriligin arka boynuzunda kap1 kontrol mekanizmasinin
devreye girmesiyle de gerceklestigi ileri siiriilmektedir (78). Bu cihazlarda yiizey
alan1 1-13 cm? arasinda degisen US basliklar1 kullanilmaktadir (79). US yogunlugu
watt/cm? cinsinden ifade edilir. Doku derinliklerinde terapotik etkiler elde edebilmek

i¢in cihaz, 2-3watt/cm?’lik ortalama US yogunlugu olusturabilmelidir (80).
US Tedavisinin Fiziksel Etkileri:
Termal ve non-termal etkileri mevcuttur.

-Termal Etkileri: Cesitli dokularin US enerjisini absorbe edis sekli,
kapsadiklar1 proteinlerle ve akustik karakterleriyle ilgilidir. Bu o6zellik kapsami
1sinma ile ilgilidir. Ornegin kemik, sinir ve tendonlar en ¢ok 1sinan dokular olup yag
dokusu ise US enerjisini en az absorbe eden dokudur. Kaslar yag dokusundan 2 kez,

kemikler 10 kez daha fazla US enerjisi tutarlar.

Yapilan aragtirmalara gore, ultrasonun uygulandigir dokularda kan akiminda
artma, biyolojik membranlarin permeabilitesinde ve membran potansiyellerinde
artma, doku metabolizmasinda hizlanma, kollajen doku esnekliginde artma, sinir
iletiminde degisiklikler gibi etkilerin, dokulardaki 1s1 artisina bagli oldugu one

stiriilmiistiir (81,82).
- Non-termal Etki:

1. Kimyasal Etki: Reaksiyon hizlarinda artis, oksitlenme gibi etkilerdir.
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2. Mekanik (mikromasaj) Etki: US dalgalari, dokularda basing
degisiklikleri olustururlar. Dalgalarin basinct ve bunun sonunda dokunun mekanik

reaksiyonlar1 kompresyon ve dilatasyonda oldugu gibi mikro masaja yol agar.

3. Biyolojik Etki: Vazodilatasyon ve hiperemi yapar, inflamatuvar olaylar
inhibe eder, pH’da azalma yapar, sempatik sinirleri inhibe edici etkisi vardir ancak
diger sinir dokusu tipleri lizerine etkisi belirgin degildir. Uygun sinir kdkiine veya
sempatik gangliyona uygulandigi zaman kas spazmini ve vaskiiler spazmi azaltabilir,
yarali dokuda rejenerasyonun stimiilasyonunu saglar, doku ekstansibilitesini arttiric
etki (MAS’da goriilen TN’lerin tedavisinde de 6zellikle bu etki dnemlidir), yiiksek
dozlarda anemi ve staz etkisi (irreversibl bir etkidir) olabilir.

Ultrason Tedavisinin Uygulama Teknikleri
1. Tam Temas Teknigi

Cilt ile ultrason baslig1 arasinda hava kalmasini 6nleyecek ve ayn1 zamanda
da US dalgalarinin hastaya ulagmasini saglayacak gliserol, vazelin veya sivi parafin

gibi diisliik empedansli bir ara madde kullanilarak en ¢ok uygulanan tekniktir (83).
2. Pulse Uygulama

Belirli aralarla ultrason dalgalar1 veren uygulamaya impulsiyon teknigi denir.
US’nin dokularda derine penetrasyon sonucu olusan mikro masa;j etkisi ortaya ¢ikar,
dokulardaki 1s1 ise degismez. Pulse US tedavisinde kullanilan uyar1 oranlar1 1/5,

1/10, 1/20°dir.
3. Su i¢i Uygulama Teknigi

El, ayak, dirsek gibi girintili, ¢ikintili ve dar alanlara, hafif dokunmayla

agriyan bolgelere ultrason tedavisi en iyi su i¢inde yapilabilir (83).
4. Fonoforez

Tendinit, strain gibi yumusak doku travmalarinda tercih edilir. Tibbi

maddelerin deriye siiriilerek US yolu ile viicuda verilmesidir.
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5. Yiiksek Giiclii Ultrason (YGU)

Bu teknikte, ultrason giicii yapilan ¢aligmalarda, ilk 6nce 1,5 watt/cm*’ye
yiikseltilmis daha sonra bunun yarisina kadar azaltilmistir. Takip eden 2-3 dakika
sonra uygulanan gii¢ artirllmis fakat esas agr1 esigine kadar yiikseltilmemistir (20).
Bu teknik MAS’ta heniiz ¢ok fazla kullanilmamistir. YGU teknigi kemik ya da
altindan sinir olusumlart gegen yapilarin {izerine ya da ¢evresine uygulanmamalidir.
Bu tedavi tekniginde ultrason dalgalari periost ve periferik sinirlere uygulanildiginda
hastalarda agr1 olustugu gézlemlenmistir. Ayrica periost ve periferik sinirlere komsu
olan yiiz ve paraspinal kaslara da uygulanmamalidir. Unalan ve ark. yaptiklar
calismada, akut MAS’da tetik noktaya uygulanan YGU tedavi teknignin, klasik
ultrason teknigine gore agriy1 daha hizli bir sekilde azalttigini ve bu teknik sonrasi
hastalarin fizyoterapiste gelme siklig1 azaldigi i¢in tedavi maliyetinin de azaldigini

savunmuglardir (84).
Egzersiz:

MAS’da kas rehabilitasyonunun en faydali teknikleri; kas germe, postiir ve
giiclendirme egzersizleridir. Egzersizin tiirli secilirken TN irritabilitesi onemli bir
faktordiir. MAS’mn tedavisinde siklikla postiir, germe ve gevseme egzersizleri
kullanilmaktadir. Postiir egzersizleriyle, kaslar iizerinde etkili olan mekanik stresler

en aza indirgenir (20,85).

Germe egzersizleri MAS’1n tedavisinde temel egzersizlerdir. Bu tedavi ile kas
gerilimi, kisaliklar ve agr1 azaltilir, agsamali olarak hareket agikligi artirillir. EHA
icinde yapilan yavas ve devamli germe en etkili yontemdir (29). Pasif germenin,
ozellikle asir1 duyarli TN’lerde tolere edilebilen tek egzersiz oldugu, ayrica uzun
stireli rahatlama sagladig: i¢in tedavide onemli bir yeri oldugu diisliniilmektedir. Kas
germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur.

Boylece kisir dongiiniin kirilmasi saglanir (Sekil 7, Sekil 8) (83).

MAS’li hastaya germe egzersizleri Ogretilip bu egzersizlerin tedavinin
devamliliginda ne kadar 6nemli oldugu anlatildiktan sonra, etkilenmis kasin pasif

germesi ev programi olarak verilerek tam EHA ve devamli rahatlama
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saglanabilmektedir (10,20). Diizenli yapilan egzersizler hastalarin psikolojisini de
olumlu yonde etkileyerek, hastanin motivasyonunu saglayabilir, kendine giiven

duygusunu gelistirir, sikint1 ve depresyonunu azaltir (85).

MAS’1n konvansiyonel tedavisinde gevseme egzersizleri yer almaktadir. Bu
amagla servikal kaslarin veya tiim viicudun dahil edildigi gevseme egzersizleri
kullanilmakta ve hastanin gergin ve gevsemis kaslari arasindaki farkliliktan haberdar
olmasi hedeflenmektedir. Hastanin en rahatsiz hissettigi pozisyonlarda gevsemeyi
basarabilmesi amaclanir. Bdylece hastaya giinliik yasamdaki stresli durumlarda nasil
gevseyecegi Ogretilmis olur (20,21,29). Ozellikle miyofasiyal agrili hastalarda germe

ve gevseme egzersizleri biiyiik yarar saglamaktadir (Sekil 9).

Postiir egzersizleri sayesinde kaslar iizerinde etkili olan mekanik stresler en
aza indirgenir. Kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri ise latent TN’si olanlara
ve risk faktorii tasiyanlara tavsiye edilerek TN gelisimi 6nlenebilir veya aktivasyonu
azaltilabilir. Glig¢lendirme egzersizlerinin agri tamamen gegtikten sonra Onerilmesi

gerektigi akilda tutulmalidir (85).

Sekil 7. Trapez Kasi Pasif Germe Sekil 8. Trapez Kasi Aktif Germe

Egzersizi Egzersizi
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Sekil 9. Trapez Kas1 Germe ve Gevseme Egzersizleri
Biofeedback:

Biofeedback uygulamasi miyofasiyal agrinin tedavisinde tek basina yeterli
olmamakla birlikte, hastalarin kaslarinin gereksiz uzun siireli kontraksiyonunu fark
etmelerini saglar. Boylece hastalara asir1 gerilimi nasil fark edip kontrol edeceklerini

ogretir (20).
Lazer:

Lazer aletlerinde ana prensip bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini
belirli bir ortamdan gegirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizini
arttirmak ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, yeni bir 151k elde
ederek tek bir dogrultuda sevk etmektir. Lazer tedavisi MAS’1 da iceren kas iskelet
sistemi agrilarinda kullanilir, fakat terapotik etkisinin mekanizmasi belirsizligini
stirdiirmektedir. Ceylan ve ark’nin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢aligmada, MAS
tedavisinde lazer tedavisi ile plasebo karsilastirilmis agri mediatérlerinden biri olan
serotonin lizerinden etki ettigi gosterilmistir. Lazer tedavisi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde agriyr azaltip, serOtonin yikiminin triner atiliminda artis

saglamistir (86).

Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin TN’deki deri rezistansini
arttirdigini, Waylonis ise MAS’da TN’ye diisiik akimli neon laser tedavisi

uygulamasinin plasebodan farkli olmadigin1 bulmustur (87).
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Manyetik Alan Tedavisi (Magnetoterapi):

1900’1in erken donemlerinden bu yana degisik dalga formlar1 ve frekanslarda
manyetik alan iireten cihazlar, osteoporoz, artrit, kemik kiriklariin iyilesmesi, doku
tyilesmesi, agr1 tedavisi, yorgunlugun giderilmesi, konviilziyonlar, migren, ndralji,
ndrit, enerjinin diizenlenmesi, dermatolojik sorunlarin giderilmesi gibi bir¢ok alanda
tedavi amacgh kullanilmakta ve c¢aligmalar yapilmaktadir. Literatiir tarandiginda
manyetik alanin MAS ve TN tedavisinde etkili olduguna dair kanit diizeyi B olan

orta dereceli kanitlar bulunmustur (88).
Manuel tedavi yontemleri

Manuel tedavi yontemleri agriy1 azaltmak ve eklem hareket sinirini artirmak
amaciyla kas-iskelet sistemine ait yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (89-92). Bu tedavi refleks tedavi olarak
da tanimlanmaktadir. Eklem yapilarinin mobilizasyonu ile olusturulan refleks
reaksiyonlar eklemdeki agrili durumlar ve fonksiyon bozukluklarinda etkili
olmaktadir (93). Manuel tedavi yontemleri; mobilizasyon, manipulasyon, masaj gibi

yumusak doku tedavilerini icermektedir (91).

Mobilizasyon: Genel olarak, mobilizasyon aktif ve pasif egzersizin degisik
formlarinin uygulanmasi1 ile eklem hareketinin yeniden saglanmasi olarak
tanimlanabilir. Mobilizasyon, normal eklem hareketi sinirlar1 i¢inde, bu sinir
asmaksizin, diisiik hizlarda degisik amplitiidlerde yapilan tekrarli pasif hareketlerdir.
Mobilizasyonun amact immobilizasyona bagli olarak gelisen konnektif doku

degisikliklerini eski haline ¢cevirmek ve korumaktir (94).

Manipulasyon: Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda uygulanan minimal
amplitiidli, yliksek hizli itme seklindeki pasif harekettir. Manipulasyon, fizyolojik
simnirin Otesinde olup, anatomik sinir1 agmayan kiiciik amplitiidlii yiiksek hizdaki

itmeleri igeren hareketlerdir (93).

Masaj: Mekanik, refleks, norolojik ve psikolojik etkileri olan masaj, sedasyon
saglamak, adezyonlar1 agmak, viicut sivilarimi harekete gecirmek ve kaslar

gevsetmek amaciyla kullanilir (89). Masajin primer fizyolojik etkisi, kas tonusunun
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refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkileri ise, lokal kan ve lenf
dolasimini artirmak, fasya ve konnektif dokuyu etkileyerek doku bantlarindaki
yapisikligr gevsetmek, fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve kontraksiyon
gliciinii artirmak ve kas spazmini azaltmaktir (89). Jacobs, 1960’da yapmis oldugu
bir ¢alismasinda masajin dolasimi artirarak ve mekanik ve refleks etkiler olusturarak
agri-spazm-agr1 dongiisiinii kirdigin1 belirtmistir (95). Masaj MAS tedavisinde de
etkili bir terap6tik yontemdir. TN’lerin aktivitesinin azaltilmas1 hedefleniyorsa masaj
teknigi ve siddeti onemlidir. Siddetin yogun olmasi asir1 duyarli TN’lerdeki agrinin

artmasina neden olmaktadir. Masaj, tek basina sicak uygulamasindan c¢ok daha
etkilidir (96).

Iskemik Kompresyon Tedavisi:

Parmak basinci olarak da bilinen iskemik kompresyon, basit ve etkin bir
tekniktir. Kemiksel yapilar tizerinde bulunan ulasilabilir TN tizerine uzun siireli basi
uygulanmasina dayanir. Kompresyonla akim kesilip, sonrasinda hizli gelen akim
giicli ile dokudaki atiklarin temizlenip, iyilesmenin hizlandig1 diisiiniilmektedir (97).
Hasta, bu yontemi hergilin kendisi tekrarlayabilir. 1-2 dakika basi sonrasi, agri
ortadan kalkarsa basi sona erdirilir. Hanten ve arkadaslari, germe egzersizi sonrast
iskemik kompresyonu igeren ev programinin, aktif hareket egzersizinden iistiin

oldugunu gostermislerdir (98).
Germe ve Sprey Tedavisi:

Kas uzamis pozisyona yerlestirilerek gerilir ve etilklorid, diklorodifluorometan
ya da trikloromonoflorometan gibi soguk spreyler kas liflerine paralel olacak sekilde 30
derece ac1 ile hizla piliskiirtme yolu ile uygulanir. Spreyleme igleminin yonii kasin
origosundan TN’ya dogru ve hiz1 saniyede 10 cm ilerleyecek sekilde olmalidir (20,99).
Akut MAS’da pasif germe ve yiizeyel sicaklik uygulamasi, germe ve sprey tedavisinden
daha faydalidir. Kronik MAS’da ise cogunlukla germe ve sprey daha etkilidir.

Cocuklarda goriilen TN’lar germe ve sprey tedavisine ¢ok iyi cevap verir (20).
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ESWT:

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) cihazi uygulandig1 agrili alana
radiyal bir bigimde sok dalga iiretir. Uygulanan sok dalga agrili alanda inflamasyonu
azaltir, lokal kan akimin1 artirir sonug olarak agriyi, kas spazmini ve disfonksiyonu
azaltir. Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzeseler de, onlardan farkli dalgalardir.
Ultrason dalgalar1 sok dalgalarinin aksine siniis dalgasi seklinde esit olarak
yayilmaktadir. Onemli ayiric1 bir 6zellik de iki ortami1 ayiran sinirda sok dalgasindaki
akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢ olarak degismeye ugramasi ve daha sonra

kabarcik (kavitasyon) etkisi olusturmasidir (100, 101).
Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama eklem kas ve diger yumusak doku problemlerinde
fonksiyonu arttirmak, agriyr kesmek, kasi desteklemek ve iyilesmeyi hizlandirmak

icin kullanilan 6zel bir tiir bantlama teknigidir.

Eklem, kas ve diger yumusak doku problemlerinde uygulanan kinezyolojik
bant uygulamasinda, cildi yukari1 kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu
arttirarak o bolgede olusan basing hafifletilir, kan ve lenf dolagimi artirilir, asiri
kullanim ile kapasitesinin iizerinde yiiklenen kas dokusundaki yaralanmalar ile

olusan 6dem, agr1 ve rahatsizlik hissi giderilir (102).
Balneoterapi

Suyun degisik bi¢imlerde terapdtik kullanimi hidroterapi kavrami ile ifade
edilir ve bu kavram uygarligin baslangicina kadar gider. Hidroterapi suyun {i¢ halinin
sicak veya soguk uygulamalar seklinde saglig1 koruma ve hastaliklar1 tedavi etme
amaciyla kullanimi seklinde tanimlanir. Baglica hidroterapi yontemleri tam viicut ya
da lokal oturma banyolari, buhar banyolari, kolon irrigasyonu, sicak ve/veya soguk

kompres ve buz uygulamalardir (103).

Balneoterapi; termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve dozlari

belirlenmis banyo, paket, igme ve inhalasyon uygulamalar1 seklinde, diizenli
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araliklarla seri halde tekrarlanarak kullanilmasiyla, belirli bir zaman aralifinda ve

kiir tarzinda gergeklestirilen bir uyari-uyum tedavisidir (104).

Kaplica tedavisi ya da kaplica kiirii ise balneoterapinin baska tedavi
yontemleriyle birlikte kompleks bir kiir programi ¢ergevesinde kullanimini ifade eder

(103).

Bilimsel bir alan olarak balneoloji ise, toprak, su (deniz) ve iklim kaynakli

dogal iyilestirici (terapotik) etkenleri inceleyen bilim dalidir (103).

Balneoterapide kullanilan termal ve/veya mineralli sular, peloidler, gazlar ve

iklimsel faktorler gibi dogal iyilestirici etkenlere balneoterapotik ajanlar denir (105).

Balneoterapi yoOntemleri external ve internal olmak iizere 2’ye ayrilirlar.
Eksternal uygulamalar termomineral su, gaz ve peloidlerle yapilan banyo ve bunlarin
lokal uygulamalaridir. Internal uygulamalar ise igme, inhalasyon, lavaj ve

irrigasyonlar, viicut bosluklarina yapilan tampon seklinde lokal uygulamalardir (106).

Bu yontemler arasinda en yaygin kullanilani termal ve/ veya mineralli sularla
yapilan banyo kiirleridir. Onlari, peloid paket uygulamalari, icme kiirleri ve

inhalasyon uygulamalari izler.

Balneoterapotik uygulamalarda termal ve mineralli sular en yaygin kullanilan
balneolojik kaynaklardir. Dogal su ¢evrimine bagl olarak olusan bu sular, topragin
alt katmanlarinda belirli bir sicaklifa ulasirlar ve toprakta bulunan mineral ve
maddeleri degisik diizeylerde ¢oziindiiriirler. Boylece, belirli derecede bir sicakliga
ve 0zel kimyasal bilesime sahip olurlar. Balneolojik sular, yeryliziine ya dogal olarak

kendiliginden ¢ikarlar ya da yapay olarak sondaj ile ¢ikarilirlar (107).

Sicakligr 20°C’nin lizerinde olan, toplam mineral icerigi 1 gr/L’yi gecen ve
belirli baz1 maddeleri esik degerin iistiinde igeren, dogal yollardan yeryiiziine ¢ikan,
banyo, icme ve inhalasyon seklinde kullanilabilen etkisi bilimsel olarak kanitlanmis
sulara ‘termomineralli su’ denir. Balneoterapide kullanilan termal ve mineralli sular,

fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine gore siniflandiriimaktadir. Bu termomineral sularin
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siiflandirilmasinda uluslararast genel kabul géren Alman Kaplicalar Birligi’nin

smiflamasi kullanilmaktadir (Tablo 7) (108).

Balneoterapide en fazla banyolar kullanilir. Banyolar hipotermal (34°C’nin
altinda), izotermal (34-35°C sicaklikta), termal (36-40°C) ve hipertermal sular (40-
42°C sicaklikta) olarak da siniflandirilir (108). Banyo stiresi genellikle 20 dakikadir.
Bu siire hipertermal sularda 10 dakika, izotermal sularda 30 dakika uygulanabilir. Bir
kiirde ortalama banyo sayis1 15-20°dir. Banyo uygulamalarinda hastanin viicudu
termomineral su ortamina daldirilir (immersiyon). Banyolar tam (bas disarida

immersiyon), dortte {ig, yarim (gobek- diyafragma hizasina kadar immersiyon),

oturma ve ayak- kol (ekstremite) banyolar1 seklinde yapilabilir (103).

Tablo 7. Alman Kaplicalar Birligi’nin Termomineral Sular Siniflandirmasi

A. Termal Sular

Dogal sicakliklar1 20°C {izerinde olan sular

Akrotermal sular

Dogal sicakliklar1 20°C {izerinde ancak, toplam mineralizasyonu 1g/L’nin
altinda balneojenik sular

B. Mineralli Sular

Litrelerinde 1 gramin iizerinde ¢6ziinmiis mineral i¢eren

Termomineral Sular

A ve B fikralarindaki nitelikleri ayni anda tastyan sular

Ozel Balneolojik Sular

Bazi mineral ve gazlarn belirli esik degerin iizerinde i¢eren sular

Karbondioksitli sular

1 g/L iizerinde ¢oziinmiis serbet CO2 igeren sular

Kikiirtli sular

Img/L {izerinde 10-15mg/L diizeyinde -2 degerlikli kiikiirt iceren

Arsenikli sular

0.7mg/L lizerinde arsenik igeren

Radonlu sular

666 Bg/L (=18 nanocurie7L) iizerinde 1500-2000-3000 Bq/L radon 1s1mnimi1
igeren

Tuzlu sular

1g/L (%0.1) lizerinde 1g/L diizeyinde sofra tuzu (NaCl) igeren

Iyotlu sular

Img/L {izerinde iyot i¢eren sular

Florirli sular

1mg/L iizerinde floriir iceren

Demirli sular

20mg/dl iizerinde +2 degerlikli demir iceren sular

Radyumlu sular

1077 mg/L iizerinde radyum 1ginimi igeren sular

Miks termomineral
sular

Ozel bir su gurubuna girmeyen sular miks sulardir. Bu sularda en sik
bulunan anyonlar kloriir (CI7), siilfat (SO4-), bikarbonat (HCO3"); katyonlar
ise sodyum (Na*), magnezyum (Mg*™), kalsiyum (Ca™) dur. Baskin olan
iyona gore isimlendirilir. %20 milivalin iizerindeki diizeylerde tasidigi
anyon veya katyonlar o suya ismini verir.

Akrotopedal sular

Toplam mineralizasyonu 1g/L’nin, dogal sicakliklart 20°C’nin altinda olan
balneojenik sular.

Termomineral Su Banyolarinin Etki Mekanizmasi

Termomineralli sularla yapilan tedavilerde bazi 6zel ve genel etkiler

bulunmaktadir. Banyo uygulamasi sirasindaki mekanik etki, suyun kaldirma giicii,
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hidrostatik basinci ve viskozitesine baghdir. Termik etkiyi ise banyo ortaminin
sicaklig saglar. Kimyasal etkiden de banyo ortaminin kimyasal igerigi sorumludur

(103). Bu ozellikler asagida kisaca tartisilacaktir:
|. Balneoterapide Banyolarin Ozel Etkileri

A. Mekanik Etkiler

Suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basinci (viicut yiizeyine yaptigi basing) ve

viskozitesinin etkilerinden olusur. Bunlara topluca immersiyonun (dalma) etkileri denir.
1. Kaldirma Kuvveti: Insan viicudunun 6zgiil agirligi ortalama 0,974 g/cm? tiir.

Bu nedenle 6zgiil agirligi 1,0 g/cm? olan su iginde yiizer. Gobek hizasina kadar
immersiyonda bir insan agirliginin %50’sini, ksifoid hizasma kadar %70-75’ini, C7
hizasina kadar ise %90’m1 kaybeder. Hem agirlik kaybmin hem de dokunma

reseptorlerinin tiim viicut yiizeyinde uyarilmasi ile kaslarda relaksasyon meydana gelir.

Periferik dokunma reseptorlerinden ve ince miyelinli A delta liflerinden
kaynaklanan uyarilarla agr1 inhibisyonu ortaya ¢ikar. Agirligin azalmasi, kaslarda
relaksasyon ve agri inhibisyonu su ortaminin egzersiz amaciyla kullanilmasini

saglayan en 6nemli olanaklardir (109).

2. Hidrostatik Basin¢: Immersiyon sirasinda suyun viicut yiizeyine yaptig
basinctir. Bu basing dalis seviyesindeki su siitununun yiiksekligine bagl olarak
altlarda daha fazladir, su ylizeyine yaklastikca azalir. Hidrostatik basincin,
kardiyovaskiiler, pulmoner, renal, endokrin ve gastrointestinal etkileri vardir.
Immersiyonun ilk birkag saniyesi icerisinde, 400-800 ml kan, ekstremiteler ve
abdomenden kardiyo-torasik bdlgeye yonelir. Sag kalbe gelen kan miktar1 énemli
derecede artis gosterir ve olusan santral hipervolemi, rontgen incelemelerinde,

“banyo kalbi” denilen kalp biiyiimesiyle kendini belli eder (103).

Kardiyovaskiiler sistemde baglica stroke voliim artisina bagl olarak kardiyak
debide %30-50 artislar saptanmistir. Merkezi voliim artigina bagli olarak, sol atriyal
ve pulmoner mekanoreseptorlerin uyarilmasi sonucunda da, antiditiretik hormon

siipresyonu, renal sempatik aktivite azalmasi, intrarenal perfiizyon artisi, renal
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prostaglandin E sekresyonu artisi, atrial natriliretik peptit salinimi ve plazma renin
aldosteron seviyesinde diisme olur. Bunlarin sonucunda diiirez, diiirezden bagimsiz

natriiirez ve kalilirezde artis olur (110).

Natritirezde, immersiyon 6ncesine gore %200-300 kadar artma olabilmektedir.
Termomineral banyolar sirasinda, endojen dopamin aktivasyonu ve endojen

opiyatlarin artmas1 da, natriiirez ve diiireze katkida bulunmaktadir (109).

Bas disarida su immersiyonunda, toraks ve abdomen {lizerindeki hidrostatik
basincin etkisiyle, toraks cevresinde yaklagik 3.5 cm azalma olmaktadir. Sonugta,
akciger kompliyansinda azalma meydana gelir. Inspirasyon zorlasir, ekspirasyon
kolaylasir. Vital kapasite, toplam akciger kapasitesi, maksimum solunum kapasitesi ve
inspiratuvar rezerv hacminde azalma goriiliir (103). Boyle solunum isi zorlasir. Sonugta,

su icinde asir1 egzersiz pulmoner problemli hastalarda dispneye yol agabilir (109).

Gastrointestinal sistemde, transdiyafragmatik basincin artmasi sonucu,
gastroosefagiyal reflii meydana gelebilir. Bundan dolayi, mide dolu iken tam banyo
yapilmas1 Onerilmez. Banyonun ilk dakikalar1 icerisinde hemodiliisyon gelisir.
Banyonun ilk 30 dakikasi i¢cinde, hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayist ve alblimin

konsantrasyonlarinda anlamli diisiisler saptanmistir (103).

3. Viskozite: Suyun i¢inde yapilan harekete karsi relatif direncidir. Su igi
egzersizlerde, suyun harekete asistif ve rezistif amagli kullanilmasini saglar.
Tiirbiilans 6zelligi ise su hareketli hale geldiginde masaj araci olarak kullanilmasina

olanak saglar (109).
B. Termik Etkiler

Balneoterapide, banyolarda kullanilan suyun sicakligi, terapotik etkinlikte

hem izole hem de diger mekanik ve kimyasal faktorlerle kombine etkilere neden olur
(104).

Balneoterapide banyolarda kullanilan sular sicakliklarina gore; hipotermal,
izotermal, termal, hipertermal olarak siniflandirilmaktadir (103). Balneoterapide en

stk kullanilan termal su banyolar ise sicakliklar1 34-35° olan, organizma tarafindan
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sicak veya soguk olarak algilanmayan ve viicut sicakliginda anlamli bir degismeye
neden olmayan izotermal= termoindifferent banyolardir. Izotermal banyolarda termik
etkiden ¢ok mekanik ve kimyasal etkiler 6n plandadir. Termal (36-38°C, 38-40°C’de)
ve hipertermal (40 °C’nin lizerinde) su banyolar1 balneoterapide siklikla kullanilirlar.
Termal banyolarda, izotermal olanlarin tersine, sicak etkisi 6n plandadir. Hipotermal

(30°C’nin altinda) banyolarda ise soguk etki s6z konusudur (107).

Insan viicudu termal ve hipertermal banyolarda, radyasyon, evaporasyon,
konveksiyonla 1s1 kaybedemez, ancak konduksiyon yolu ile 1s1 kazanir. Is1 kazanci
banyonun sicakligi ve siiresi ile dogru orantili olarak artar. Bu yiizden su iginde
hipertermi, havaya gore ¢ok daha kolay gergeklesir. Ortalama bir insanin viicut
sicakligi, 40°C suda 15-25 dakikada, 42 °C suda ise yaklasik 10 dakikada 39°C’ye
ulagir. Bu durum viicut sicakligi oldukca dar bir sinirda tutulmak zorunda olan bir
organizma igin ciddi bir stres olusturur ve hipotalamusta bulunan termoregiilasyon
merkezi araciligiyla, plazma noradrenalin, ACTH ve growth hormon seviyelerinde
artma ve tiroid hormonlarinda azalma gibi bir dizi noroendokrin reaksiyona neden

olur (111).

Tiim viicut hipertermisinin, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde ¢ok
genis etkilert mevcuttur. Termal banyolarin kardiyovaskiiler, endokrin ve diger
sistemlere etkisi 38°C smirinda baslar ve 40°C iizerinde belirgin hale gelir. Su
sicakliginin 38°C’nin iizerine ¢ikmasiyla, nabiz dakika sayis1 ve kardiyak debi artar.
Periferik dolasimda dilatasyon sonucunda, periferik voliim ve kan akim hiz1 artar,
vaskiiler diren¢ azalir. Kas, eklem ve deriye olan kan akimi artar. Viicut sicakliginin

artist ile gama fibrillerinin aktivitesi azalir ve kaslarda gevseme meydana gelir (111).

Hematolojik olarak Iokositlerde hafif artis ve eozinofillerde azalma
olmaktadir. 40°C ve iizerindeki sular vendz kanin arterializasyonuna yol acar ve
parsiyel oksijen basinci (PO>) artar, parsiyel karbondioksit basinci (PCOy) ise azalir.
37-39°C suda parasempatik uyari ile sedatif ve hipnotik etkiyi ortaya ¢ikar. Banyo
suyu sicakligr 42°C ve iizerine ¢ikinca, sempatik stimiilasyonla katekolaminler artar
ve kan basinciin 20-40 mmHg yiikselmesine, ayrica kan viskozitesinde artisa ve

koagiilasyon sisteminin indiiklenmesine neden olabilir. Bu nedenle, trombotik
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hastaligt olanlarda ve yaglhlarda, hipertermal sularin kullanimi konusunda c¢ok

dikkatli olmak gerekir (111).

Hafif hipertermi, immiin stimiilan (38-40°C sularla banyo), siddetli hipertermi

(40°C ve tizeri) ise immiinsupresif etki gostermektedir.

Termal ve hipertermal banyolar ile pasif hipertermi yaratilarak sicagin genel

fizyolojik etkileri elde edilir.
C. Kimyasal Etkiler

Yapilan klinik ve deneysel calismalar sonucu termomineral sularin diiz
sulardan farkli etkileri oldugu gosterilmistir. Banyo sirasinda suyun sicakligina,
kimyasal kompozisyonuna, banyo siiresine, derinin kanlanmasina, derinin epidermis
boliimiindeki stratum corneumun saglamligina bagli olarak deriden yaklasik 20-40
ml/s/m? su emilir. Suyla beraber suyun i¢inde yer alan bazi mineral ve gazlar da
emilir. Deriden ciddi miktarda emildigi bilinen maddelerin basinda karbondioksit
(C0y), radon (Rn) ve kiikiirt gaz1 yer almaktadir (111).

Termomineral su banyolarinin deri iizerinde spesifik, kimyasal etkileri su yol

ve mekanizmalar lizerinden gerceklesir (104):

1.Perkiitan Absorbsiyon (Penetrasyon): Termomineral su i¢inde ¢6ziinmiis

maddelerin, minerallerin ve suyun deri yoluyla dolagima ve lenf yollarina alinmasidir

(104).

2.Depozisyon ve Adsorbsiyon: Termomineral suyun ve i¢indeki maddelerin
deride depolanmasidir. Bu yolla deri fonksiyonlarinda degismeler ortaya cikar.
Organizmada daha bagka etkilenmelerin baslangic noktasi da bu olgu olabilir
(derinin mediatdr islevi). Ornegin tuzlu sularda sodyum kloriir deri yiizeyindeki yag
ve proteinlerle birleserek degisik tuzlar yapar ve deri ylizeyinde ince bir film tabaka

olusturur (104).

3.Eliisyon: Banyo sirasinda deriden banyo ortamina bazi maddelerin
gecmesidir. Tuzlu su banyolaryla, {irat ve iirokonik asidin eliisyonu, buna 6rnek

verilebilir (106). Kimyasal maddeler, bu ii¢ yolla, deride asetilkolin, histamin,
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bradikinin ve seratonin gibi maddelerin ortaya ¢ikmasia sebep olmaktadir. Deri,
sadece viicudu koruyucu bir organ degildir. Metabolizmasiyla ve immiin sistemdeki
gorevleriyle oldukga aktif calisan bir organdir. Minerallerin etkilerinin, viicudun en

bliyiik organi olan deri aracilifiyla oldugu diisiintilmektedir (111).
I1. Balneoterapide Banyolarin Genel Etkileri:

Balneoterapi uygulamast sonunda hastalik semptomlarinda degisim disinda
genel bir iyilik hali ortaya ¢ikar. Balneoterapinin genel etkileri belli araliklarla
tekrarlayan uyaranlarla organizmanin kendi gii¢lerini harekete gegirmesi temeline
dayanir. Bu siiregte, hem ¢evresel iklimsel degisimlerin hem de termomineral sularin
ve ¢amurlarin, fizikokimyasal ve termik etkileri s6z konusudur. Bu siire¢ 3-4 hafta
olup, uzun sireli etkisi 6-12 aya kadar siirebilmektedir. Otonom sinir sistemi,
endokrin sistem ve immun sistem, balneoterap6tik uyaranlara yanit verirken adaptif
yanitlar gelistirirler. Adaptasyon siireci sirasinda tedavinin 7-10’uncu giinleri
arasinda ortaya ¢ikan, varolan sikayetlerde artma, halsizlik, bitkinlik gibi
semptomlarla karakterize tabloya kiir krizi veya termal kriz denilir ve bir tiir uyumda
zorlanma ile agiklanmaktadir. Genellikle tedavi gerektirmez, kendi kendine diizelir

fakat siddetli oldugunda tedaviye bir siire ara verilmesi gerekebilmektedir (109).
Kas Iskelet Sistemi Hastahiklarinda Balneoterapi Kullanim

Termomineral su kaynaklarina sahip bolgelerde birgok kas iskelet sistemi

hastaliginin rehabilitasyonunda balneoterapiden yararlanilmaktadir (112-114),

Romatizmal hastaliklarda balneoterapinin amaci; agri, eklem ve ekstremite
fonksiyonlarinda kisitlanma gibi bulgu ve belirtilerin, kismen de hastalik siirecinin
kontroliidiir. Termominerel su banyolarinin kas iskelet sistemine etkileri termik,

mekanik ve kimyasal &zelliklerinden kaynaklanmaktadir (109).

Tim viicut hipertermi sirasinda ve sonrasinda ankilozan spondilit
hastalarinda proinflamatuar mediatorlerden TNF-a, IL-1pB, IL-6 diizeylerinde azalma
oldugu ancak saglikli kisilerde bu mediatorlerin diizeyinde degisim olmadigi

gosterilmistir (115).
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Balneoterapinin FMS hastalarinda agr1 ve semptomlar iizerinde Onemli
etkileri oldugu non-farmakolojik yontemler arasinda en umut verici tedavilerden biri
oldugu one siirilmektedir. Kaplica tedavisi romatizmal ve kas iskelet sistemi
hastaliklar1 arasinda osteoartritten sonra en sik olarak fibromiyalji tedavisinde tercih
edilmektedir. Agr1 ve fonksiyonlar {izerine olumlu etkiler saglarken, ayn1 zamanda
tedavi sirasinda cevre ve iklim degisikligi, giinliik stresten ve is ortamindan uzak
kalma gibi nedenlerle zihinsel rahatlama, kaygida azalma saglayip semptomlarin
iyilesmesine katkida bulunmaktadir. Balneoterapi Kanada tedavi oOnerileri disinda
tiim kilavuzlarda yiiksek kanit diizeyine sahiptir ve EULAR tarafindan kanit diizeyi
[la olarak bildirilmistir (116-118).

Balneoterapi tedavisi osteoartrit i¢in en sik kullanilan non-farmakolojik

yaklasimlardandir fakat etki mekanizmasi tam olarak anlasilamamustir (119).

Fioravanti ve ark. diz osteoartritli hastalar ile yaptiklar1 c¢aligmalarda
balneoterapi tedavisinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesindeki kisa ve uzun vadede
olumlu etkisini semptomatik ilag tiiketiminin azalmasi ile dogrulamus, ila¢ tedavisi

alamayanlarda alternatif tedavi olabilecegini belirtmislerdir (120, 121).

Birgok c¢alisma, derleme ve metaanalizlerde balneoterapi tedavisinin
osteoartrite bagli olusan agri, fiziksel fonksiyon bozuklugu, giinlik yasam
aktivitesinde azalma gibi sorunlarda iyilesmeler yaptig1 gosterilmistir. Karagiille ve
ark. yaptiklar1 819 hastanin verisini igeren retrospektif ¢caligmada kaplica tedavisinin
romatolojik ve muskuloskeletal hastaliklarda agri ve fonksiyon {iizerine etkili

oldugunu gostermislerdir (122).

Kronik bel agrisinin tedavisinde balneoterapi tedavisinin agr1 ve fonksiyonun
iyilestirilmesinde, yararli etkisi gosterilmis olup, alternatif bir tedavi yontemi olarak

kullanilabilecegi belirtilmektedir (123).

Yapilan ¢aligmalarda romatoid artrit, ankliozan spondilit gibi inflamatuar
kronik romatizmal hastaliklarda balneoterapinin; agri ve hassas eklem sayisini
azaltmanin yaninda el kavrama giiciinde artis, sabah tutuklugunda azalma gibi klinik

paremetrelere olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir (124-126).
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B. GIRISIMSEL TEDAVI YONTEMLERI:
Tetik nokta enjeksiyonlar:

TN enjeksiyonu MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biridir ve kronik

TN’larda fibrotik skar olusumu ile en iyi sonucu verir.

Lokal enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalari sunlardir (1,20):

- Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmasi ile kas

gerginligi ve asir1 duyarliligin ortadan kalkmasi
- Sivi enjeksiyonlari ile siniri duyarli kilan maddelerin dilue edilmesi

- Kas liflerinin hasar1 ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu sinir liflerinin bir

depolarizasyon bloguna ugramast

- Lokal anestezik enjeksiyonu yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal

dolasimin artmasi

- Ayrica anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle TN

yikiminin kolaylagmasi

- Santral sinir sistemi ile TN arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasinin bozulmasi

TN enjeksiyonu endikasyonlari basingla sigcrama belirtisi olusturan sinirl
sayida hassas nokta ve hastanin sikayeti ile uyumlu agri olmasidir. Tetik nokta
enjeksiyonunun kontrendikasyonlari lokal veya sistemik enfeksiyon, anestezik ajana
alerji, kanama bozuklugu ve antikoagulan tedavi uygulaniyor olmasidir. Kas

travmasinin akut fazinda enjeksiyon yapilmamalidir (53).

Enjeksiyon teknigini basari ile uygulamak i¢in miyofasyal agr1 paternleri ve
TN lokalizasyonlarim1 iyi bilmek gerekir. Tedavi yansima alanma degil, primer
olarak tetik alana yonelik olmalidir. TN’nin agr ile ilgili fenomenin gerg¢ek nedenini

elimine eder. Agr1 paternine uyan biitiin kaslar TN agisindan incelenmelidir.
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1.Kuru igneleme:

Kuru ignelemenin terapétik etkisi, TN’lerin mekanik olarak hasarlanmasina
baghdir. TN’larin %71’inin yer ve agri dagilim paternleri olarak akupunktur
noktalar1 ile uyumlu oldugu belirtilmistir (29). Tetik noktanin ignelenmesinden
hemen sonra olusan analjeziye "igne etkisi" denir. En giiclii analjezik etki en ¢ok
agrili noktaya ince igne (0rnegin akupunktur ignesi) ile girilirse saglanir (1,36).
Enjeksiyondan hemen Once TN alani tam olarak belirlenir ve deri uygun bir
antiseptik madde ile temizlenir. Igne girmeden 6nce TN bir kez daha palpe edilerek
iki parmak arasinda immobilizasyon saglanir. igne en hassas noktaya yonlendirilir ve
TN’ye ulasana dek ilerletilir. TN’ye dokunuldugunda sadece lokal olarak degil, ayn1
zamanda yansima alaninda hassasiyet ve agri hissedilir. Bunun yaninda lokal
seyirme cevabi veya TN’yi igeren bantin kontraksiyonu TN’nin ignelendigini
gosterir (Sekil 10). Kuru igneleme igin paslanmaz ¢elikten ve oldukga ince
akupunktur igneleri (30 gauge veya daha ince, 1 veya 2 in¢ uzunlugunda) veya siyah
uclu (22 Gauge, 1,5 in¢) ya da yesil uglu (21 gauge, 38 mm) igneler kullanilabilir. En
giiclii analjezik etki en ¢ok agrili noktaya akupunktur ignesi gibi ince igne ile
girilirse saglanir (1,36) (Sekil 11). Kuru igneleme esnasinda penetre edilen dokunun
tipi tahmin edilebilir. igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasir,
spazm olan bir kasin icine girerse biraz daha fazla direngle karsilasir ve spazm
tarafindan tutulur. Fibrotik bir dokunun igine girerse daha da artmis bir direngle
karsilasir ve yogun bir efor gerektirebilir (36). Spazm gelismis bir kasa girildiginde
kasta fasikiilasyon, arkasindan da kasta gevseme goriiliir. Cozlilmeyen spazmlar
igneyi tutar (igne geri ¢ekilirken bu rahatlikla hissedilir). Bu sekilde tutulan igneyi
bir siire daha kasin icinde birakmak (10-20 dakika) genellikle kasin gevseyerek
igneyi birakmasini (ignenin kas icinden kolayca geri ¢ekilebilmesini) saglar. En iyi
sonu¢ gergin bantlar i¢indeki hassas ve agrili noktalara girilmesi ile alinir (36).
Steroidli veya steroidsiz lokal anestezik, salin enjeksiyonlar1 enfeksiyon, doku
zayiflamasi, yag dokusunun lokal atrofisi, deride depigmentasyon, kristal
depozitlerine bagli enflamasyon, hipotalamo-pituiter aksin siipresyonu, lokalize
kanama, pnomotoraks, avaskiiler nekroz ile eklem harabiyeti gibi yan etkilere yol
acarken, kuru ignelemenin birkag iyatrojenik (minor lokalize kanama, pndmotoraks
gibi) yan etkisi vardir (36). Kuru igneleme higbir ila¢ reaksiyonu olusturmaz ancak

bu teknik ¢ok iyi TN lokalizasyonu gerektirir.
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Kuru igneleme tedavisinin etki mekanizmasi anormal fonksiyon gosteren
kontraktil elemanlar1 veya TN aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin
duyusal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozma etkisine dayanir.
Noromuskiiler disfonksiyonun durmasi kas liflerinin palpabl gergin bantlarin1 ve
yansiyan agr1 ve ayrica lokal hassasiyetten sorumlu olan duyusal sinirlerin
hiperirritabilitesini azaltir. Igne ile kas liflerinin hasarma bagl olarak lokal
intraselliiler potasyum salinimi, ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara ulagtig

alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (20).

Tekin ve arkadaslan ¢ift kor olarak yaptiklari ¢aligmalarinda 39 hastay1 2
gruba randomize etmislerdir. Bir gruba kuru igneleme diger gruba sahte kuru
igneleme yapmuslardir. Kuru igneleme tedavisinin MAS agrisini azaltmada ve hayat

kalitesini arttirmada etkili bir yaklasim oldugunu savunmuslardir (127).

Venancio ve arkadaslart MAS’da kuru igneleme, lidokain ve botulinum
toksin tedavilerini karsilastirmiglardir. Kuru igneleme tedavisinde tedavi sonrasi
agrisiz gecen zamanin daha az, lidokain tedavisinde ise enjeksiyon yerindeki lokal
agrinin daha az oldugu sonucuna varmiglardir. Fiyat1 daha diisiik oldugu i¢in lidokain
kullanimin1  6nermislerdir. Botulinum toksin kullanimini ise direngli vakalarda

onermiglerdir (128).

Kalichman ve Vulfsons ise kuru ignelemeyi ucuz, 6grenilmesi kolay, diisiik

riskli ve minimal invaziv bir tedavi yontemi oldugu i¢in 6nermektedir (129).

Sekil 10. Tetik Noktalarin Enjeksiyon Igin Palpasyonla Lokalize Edilmesini

Gosteren Sematik Cizim
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Sekil 11. Tetik nokta enjeksiyon teknigi

2. Lokal Anestezik Enjeksiyonu:

TN’ye lokal anestezik infiltrasyonu kisa ve uzun siireli agriy1 gidermek i¢in
kullanilir. Biitlin lokal anestezikler kullanilan soliisyonun konsantrasyonundan
bagimsiz olarak benzer terapétik etki gosterirler. Onerilen ajanlar %0.5 prilokain ve
vazokonstriktor olmadan %1 lidokaindir  (1,24,29,130). Lokal anestezik
enjeksiyonlar1 ve kuru igneleme teknikleri siklikla kullanilan yontemlerdir, her iki
teknigin de etkinligi gosterilmis olmasina ragmen birbirlerine stiinliikleri

tartigmahidir (131,132).
3. Botulinum Toksin Enjeksiyonu:

Kronik MAS’da botulinum toksini periferik ve santral mekanizmalarla etkili

olabilir:

a) TN’larda asiri asetilkolin salimimi ve sarkomer kisalmasi oldugu igin

botulinum toksin, TN’nin bu anormal fizyolojisini bozar.

b) Noromuskiiler bileskede asetilkolin salinimini bloke eder ve kas

hiperaktivitesini ve lokal iskemiyi azaltir.

€) Baz cgaligmalarda ise spinal kord ve nukleus raphe’de botulinum toksin
tip A’nin retrograd ige alimi gosterilmis olup agr1 algilanmasinda 6nemli

olan substans P ve enkefalinler gibi ndrotransmitterlerin agiga ciktigi
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goriilmiistiir (29). TN’ye uygulanan botulinum toksin enjeksiyonunun
kronik MAS’da etkinligi umut verici gibi goziikkmekle birlikte oldukga
pahali bir yontem oldugu diisiiniilmektedir. MAS’da botulinum
toksininin etkinligini destekleyen ya da plasebodan farkli bulmayan
calismalar da mevcuttut (2). Lokal anestezik ve steroide gore daha uzun

etki saglayarak daha az enjeksiyon ihtiyact olmaktadir (133).
4. Kortikosteroid Enjeksiyonu:

TN tedavisinde steroid enjeksiyonunun etkisi tartismalidir. Ciinkii motor
TN’ler i¢in inflamatuvar patofizyolojinin varligina dair kanit sirlidir. Ancak
enflamasyonu  azaltmak  amaciyla  lokal  steroid  enjeksiyonlar1  da
uygulanabilmektedir. Bu islemin en stk gorilen komplikasyonu deride
depigmentasyon yapmasi, tendon atrofisi ve enjeksiyon sonrasi agri olabilir (1).
Tetik noktaya bagli bel agris1 olan 63 hasta ile yapilan bir ¢aligmada kuru igneleme,
lidokain, triamsinolon ile birlikte yapilan lidokain enjeksiyonunun sonuglar
arastirllmig, en fazla agri azalmasmin kuru igne grubunda oldugu bulunmus,
triamsolon ve lidokain enjeksiyonunun tek basina lidokain enjeksiyonundan daha

fazla agrida azalma sagladigi belirtilmistir (134).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine Subat 2020-Mayis 2020 tarihleri arasinda boyun ve/veya
sirt agris1 yakinmasi ile basvuran hastalardan, trapez kasi tizerindeki tetik noktalara baglh
olarak gelisen MAS tanili 198 hasta degerlendirildi. Dahil etme Kriterlerine uyan ve

calismaya katilmaya goniillii olan 120 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindiktan
sonra ¢alismaya baslandi (Etik Kurul Onay Tarihi:12.12.2019, Etik Kurul Onay
Numaras1:2019 22/217) (EK-1).

Hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi ve uygulanacak tedavi ile ilgili s6zlii olarak
bilgi verildi. Onaylar1 alindiktan sonra "Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu"
imzalatildi (Ek-2). Arastirma siiresince, herhangi bir zamanda isterlerse ¢alismay1
sonlandirabilecekleri belirtildi. Bu ¢alisma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak
yapilmustir. Hastalar calismaya alinmadan 6nce ayrintili anamnezleri alindi, sistemik

muayeneleri ve gerekli laboratuar ve goriintiileme yontemleri yapildi.

3.1. Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-50 yas arasi, 3 aydan uzun siiredir klinik olarak (Travel ve Simonsun

Belirledigi kriterlere gore) Miyofasiyal Agri Sendromu tanisi olan,

2. Hasta bilgilendirme formunda belirtilenleri dogru anlayabilen,

kooperasyonu olan,

3. Bilgilendirilmis goniilli olur formuna gore calismaya katilmaya riza

gosteren hastalar calismaya dahil edilmistir.

3.2. Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Servikal disk hernisi, radikulopati veya myelopati varligi

55



2. Tiumoral, enfeksiydz, psikiyatrik hastalik, sistemik hastaligt ve kanama

diatezi olmasi
3. Evre 3-4 osteodejenerasyonu olmasi

4. 2016 Ameriken Romatoloji Koleji’nin tani kriterlerine gore FMS tanisi

Olmasi
5. Kifoskolyoz varligi
6. Hamilelik
7. Onceden beyin, boyun veya omuz cerrahisi gegirmis olmasi
8. Son 6 ay i¢cinde MAS’a yonelik tedavi gormiis olmasi
9. Semptomlarin baslangig siiresinin 3 aydan kisa olmasi
10. Herhangi bir sebeple analjezik kullanimi1 olmas1
11. Hastanin koopere olmamasi

Belirtilen kriterlere uygun 120 hasta kapali zarf metodu ile randomize olarak

40’ar kisilik 3 gruba ayrildi:

Grup 1- Kuru igneleme: Trapez kasi uygun antiseptik ile temizlendikten
sonra muayene ile belirlenen tetik noktalar, 0,25x0,25 mm’lik steril akupunktur
igneleri ile kas bandi i¢indeki TN’yi buluncaya kadar ignelendi. Daha sonra 2’ser
dakika ara ile 3 kez TN’lerdeki igneler tuz-biber yontemi (ige-disa hizli igne
hareketleri ile ayni nokta 8-10 kez ignelenir) ile ignelendikten sonra 20 dakika
beklendi ve sonra igne geri ¢ekildi. Bu tedavi 3 hafta boyunca haftada bir kez
tekrarlandi. Caligmaya alinan hastalarin trapez kasi lizerinde tedavi edilmesi
planlanan en az bir en fazla altt aktif TN belirlendi. Tim tetik noktalar

degerlendirildi ve tedavi edildi ancak en agrili noktanin degerleri kaydedildi.

Grup 2- Balneoterapi: Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi biinyesinda faaliyet gosteren kaplicada, 3 hafta boyunca,
haftada 5 giin, glinde 1 kez 20 dakika, toplam 15 seans, sicakligr 40-42 °C olan
kaplica tedavisi verildi. Kaplica suyunun total mineralizasyon igeriginde 98,3mg/L
stilfat, 556mg/L bikarbonat, 186,7mg/L sodyum, 34,5mg/L magnezyum, 226mg/L
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kalsiyum, 232mg/L kloriir, 2.6mg/L floriir, 58,43 mg/L silikat asidi bulunmaktadir.
Hastalara kaplica tedavisi tiim viicut banyosu seklinde saat 09.00°da 20 dakika siire
ile uygulandi. Hafta i¢i 5 giin, 3 hafta boyunca toplamda 15 seans uygulanan
tedaviye hastalar giinliik olarak gidis gelis seklinde alindi. Geri kalan zamanlarinda
hastalar giinliik rutin aktivitelerine devam ettiler. Kaplica tedavisi sorumlu doktor ve

hemsire gdzetiminde uygulandi.

Grup 3 - Kuru igneleme+Balneoterapi: Ilk iki gruba uygulanan

yontemlerin ikisi birden 3. grup hastaya uygulandi.

3.3. Degerlendirme Parametreleri
3.3.1. Demografik Ozellikler

Her ti¢ grupta bulunan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI), medeni durum, 6grenim durumu, meslek bilgileri, sigara-alkol kullanimlari,
ek hastalik varligi, kullandig ilaglar, dominant el tarafi, agri siiresi ve agr1 yerlesim

yeri sorgulandi ve kaydedildi (Ek-3).

3.3.2. Kullamlan Olgekler

Istirahatte ve harekette agr1 durumunu 6lgmek icin Viziiel Analog Skala (O-
10 cm), basing agr1 esigini 6lgmek i¢in algometrik 6l¢iim, servikal EHA’y1 6lgmek
icin servikal gonyometrik Olgiimler, depresif duygudurumu degerlendirmek igin
Beck Depresyon Olgegi (BDO), kayg diizeyini degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete
Olgegi (BAO), hareket korkusunu degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO), boyun fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin Boyun Oziirliiliik Sorgulama
Anketi (BOSA), yasam kalitesini 6lgmek i¢in Kisa Form-36 (Short Form-36 = SF-
36) kullanildi. Bu 6lgekler tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi sonras1 3.
ay olmak tizere toplam 3 kez degerlendirildi. Hastalarin tedavi basarisin1 subjektif
olarak degerlendirmeleri icin ise Global Degerlendirme Olgegi kullamldi. Bu dlgek

tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi sonrasi 3. ay olmak iizere 2 kez degerlendirildi.
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Viziiel Analog Skala (VAS):

10 cm’lik bir hat tizerinde 0’dan 10°a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlari
hastalara anlatildi. Hi¢ agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10, orta
derecede agrinin 5 puan oldugu agiklandi. Bu aciklamalara gore hastalardan istirahat
ve fonksiyon (aktivite) halindeki agrilari1 10 cm’lik ¢izgi {izerinde isaretlemeleri

istendi (135) (Ek-4).
Basing Agri Esigi (BAE):

BAE degerlendirmesi i¢in algometre cihazi kullanilmistir. Bu c¢alismada
kullanilan algometre basinci kilogram (kg) ve libre (Ib) olarak dlgebilen bir kadrana
bagli, ucunda 1 cm ¢apinda yuvarlak lastik bir disk bulunan metal pistondan
olusmaktadir (Baseline® (10 kg-22 1Ib) (Push-Pull Force Gauge; Fabrication
Enterprises, Inc. NY, USA) (Sekil 12). Basingli algometrenin ucu en yogun
hassasiyetin oldugu noktaya 90° a¢1 ile dokunduruldu ve hasta rahatsizligini sozli
olarak ifade edene kadar her ii¢ saniyede basin¢ 1 kg/cm? arttirilarak uygulandi. Agri
hissinin ortaya ¢ikmasina neden olan basing degeri agri esigi olarak saptandi. Bu
uygulama yirmi saniyelik intervallerle 3 kez yapilarak tespit edilen degerlerin
ortalamasi ekranda goriilen kg/cm? cinsinden kaydedildi. Tiim TN’lara 6l¢iim yapildi

ancak en agrili TN’nin agri esigi 6l¢iimi kaydedildi.

BASELING

Sekil 12. Basinghi EI Algometresi

Servikal EHA Ol¢iimii

Servikal EHA, aktif hareket sirasinda fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon, sol
rotasyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon ol¢iimleri gonyometre aleti ile

Olgiiliip derece 6l¢ii birimi cinsinden kaydedildi. Normal servikal eklem hareket
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acikliklari; fleksiyon 50 derece, ekstansiyon 60 derece, lateral fleksiyon 45 derece ve

rotasyon 80 derece olarak belirlenmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Servikal Eklem Hareket Acikliklarinin Gonyometre ile Degerlendirilmesi
(lateral fleksiyon degerlendirmesi)

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

BDO hastalarin depresyonda gdzlenen bedensel, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri Olcerek depresyon diizeyini belirlemek i¢cin Beck ve
arkadaglan tarafindan gelistirilmistir (136). 1988 yilinda Hisli ve ark.’nin yaptigi
caligmayla iilkemizde gegerlilik ve giivenirlilik kazanmistir (137). Toplam 21
sorudan olusan anket seklinde diizenlenen Olgekte, hastalardan son bir hafta
igerisinde kendilerini nasil hissettiklerini anlatan ifadeyi segmeleri istenir (Ek-5). Her
madde 4 ciimleden olusur. Bu ciimleler sabit durumdan (0 puan), en agir duruma (3
puan) gore siralanmigtir. En yliksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi depresyon yok, 14-
24 puan aras1 orta derecede depresyon, 25 puanin lizeri ciddi depresyon olarak

degerlendirilir.
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Beck Anksiyete (“)lg:egi (BAO)

BAO de bir cesit kendini degerlendirme &lgegidir. Bireylerin yasadig1
anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilir. Likert (dereceler
toplami) tipi Ol¢lim saglar. Yirmi bir belirti kategorisinin her birinde 4 segenek
bulunur. Her bir madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Olgekten alman puanim yiiksekligi,
bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir (Ek-6). Beck ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmis olup tlilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi Ulusoy ve

arkadaslar tarafindan yapilmistir (138,1 39).
Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO):

Kinezyofobi olarak adlandirilan hareket etme korkusu, TKO ile
degerlendirildi. TKO akut ve kronik bel agrisi, FMS ve kas iskelet sistemi
yaralanmalar1 ve whiplash ile iligkili saglik sorunlarinda da kullanilabilen 17 soruluk
bir dlgektir (140). Olgekte 4 puanlik Likert puanlamas (1= Kesinlikle katilmryorum,
4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir
skor almaktadir (Ek-7). Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin
de yiksek oldugunu goéstermektedir. Calismalarda toplam skorun kullanilmasi
onerilmektedir. TKO’nin iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Tunca ve

ark. tarafindan yapilmistir (141).
Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi (BOSA):

Vernon ve ark. tarafindan Oswestry Bel Agr1 Skalasi'nin boyun versiyonu
olarak gelistirilmis, Biger ve arkadaslar1 taratindan 2004 yilinda Tiirkge’de gecerlilik
ve giivenilirlik calismasi da yapilmis olan bir fonksiyonel degerlendirme formudur.
BOSA, agri, kisisel bakim, konsantrasyon, calisma, araba kullanma, uyuma gibi
toplam 10 soru i¢ermektedir. Sorular, boyun agr siddeti ve agrinin meslek yasamu,
eglence etkinlikleri, yasamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel
faktorlerle olan iligkisini arastiran niteliktedir. Her soru 0-5 puan arasinda
skorlanmaktadir. Anket maksimum 50 puan {izerinden degerlendirilmektedir. O puan

hi¢ kisitlama yok, 50 puan tam 6ziir anlamina gelir. 0-4 puan arasi oziir yok, 5-14
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puan hafif 6ziir, 14-24 puan orta diizey 0ziir, 25-34 ciddi 6ziir ve 35 ve iistii tamamen

Oziir olarak degerlendirilir (142-144) (Ek-8).
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi:

SF-36 yasam kalitesini degerlendiren Olgiitler i¢inde en sik kullanilan genel
bir saglik olgiitiidiir. Ware ve Sherbourne (1992) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi ise Kogyigit ve ark. (1999) tarafindan yapilmistir
(145, 146). Sagligin birgok yoniinii degerlendirir ve farkli hastaliklardaki saglik
durumunun karsilastirilmasi i¢in uygundur (Ek-9). 8 alt basliktan olusan 36 adet soru
igcermektedir. Fiziksel Fonksiyon (10 Madde), Fiziksel Rol Kisitlanmasi (4 Madde),
Agr1 (2 Madde), Sosyal Fonksiyon (2 Madde), Mental Saglik (5 Madde) Emosyonel
Rol Kisitlanmasi (3 Madde), Enerji - Canlilik (4 Madde), Genel Saglik Algist (6
madde) degerlendirmelerini igermektedir. SF-36’da tiim maddeler olumlu ve
olumsuz saglhk durumlarint sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlari
kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100’e (en iyi saglik durumu) kadar

puanli bir skala haline doniistiiriilmektedir.
Global Degerlendirme Olcegi:

Hastanin son hafta igerisindeki durumu goz oniine alinarak tedavi sonunda
sosyal, mesleki ve ruhsal islevselligin diizeyi belirlenir. Bu 6l¢ek “-1=koétiilesme,
O=degisiklik yok, 1=hafif iyilesme, 2=belirgin iyilesme ve 3=normale yakin
iyilesme” seklinde puanlandiriimaktadir (147) (Ek-10).

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistik analizleri Statistical Package for Social Sciences version
21.0 software for Windows (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp. USA) kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normallik
varsayimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile test edilmistir.
Degiskenlere ait agiklayici istatistikler Mean+standart deviation (Min-Max) ve

frekanslar (n, %) seklinde verilmistir. Kalitatif degiskenlerin tek degiskenli analizleri
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Pearson Ki-Kare Testi kullanilarak yapilmistir. Normallik varsayimimi saglamayan
degiskenlerin tek degiskenli analizleri Kruskal Wallis Testi kullanilarak yapilmistir.
Aralarinda anlamli farklilik bulunan gruplarin post hoc karsilastirmalar1 Mann-
Whitney U ve Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak yapilmistir. Ornek
biiyiikliigiinii belirlemek icin yapilan Power analizi (Effect size=0.40, 1-$=0.95)
sonucunda Ornek biylkligi 102 bulunmustur. Power analizi G*Power 3.1.9.7.
yardimiyla yapilmistir. Tiim istatistik analizlerde P degeri 0.05’in altinda olan

durumlar istatistiksel anlamli olarak yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 40.3+8.5 yil olan 120 hasta dahil edilmistir. Calisma

gruplarinin demografik ozellikleri ve gruplar arasindaki tanimlayici analizlerin

dagilimi1 Tablo 8’de sunulmustur. Tablo 8’e bakildiginda gruplar arasinda cinsiyet,

medeni durum, meslek, 6grenim durumu, VKI, ek hastalik, ilag, sigara ve alkol

kullanimi, dominat ekstremite gibi degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0.05). Gruplar arasinda sadece yas degiskeninde istatiksel

anlamli farklilik goriilmistiir (p<0.05). Grup 1’de yas ortalamasi 37.4+9.3 yil iken,

grup 2’de 40.9£8.1 yil, grup 3’te 42.6+7.5 yil olarak bulunmustur.

Tablo 8. Calisma Gruplar1 Arasinda Baz1 Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Grup-I (n=40) Grup-I1 (n=40) Grup-111 (n=40) P
Yas (yil), ort=SD (min-maks) 37.4+9.3 (18-50)°  40.9+8.1 (20-50) 42.6+7.5 (20-50) 0.034*1
Cinsiyet, n (%)
Erkek 7 (17.5) 8 (20) 8 (20) 0.9482
Kadin 33(82.5) 32 (80) 32 (80) '
Medeni Durum, n (%)
Bekar 5 (12.5) 5 (12.5) 5(12.9)
Evli 34 (85) 34 (85) 35 (87.5) 0.9072
Dul 1(2.5) 1(2.5) 0
Ogrenim Durumu, n (%)
Okuma-Yazma bilmiyor 2 (5) 2 (5) 2 (5)
Okuma-Yazma biliyor 1(2.5) 0 0
flkokul mezunu 8 (20) 17 (42.5) 11 (27.5) 0.482
Ortaokul mezunu 5 (12.5) 7(17.5) 6 (15) '
Lise mezunu 7 (17.5) 3(7.5) 8 (20)
Universite mezunu 17 (42.5) 11 (27.5) 13 (32.5)
Meslek, n (%)
Ev hanm 21 (52.5) 26 (65) 23 (57.5)
Masabasi bir iste ¢alistyor 9 (22.5) 7(17.5) 4 (10)
Agir fiziksel aktivite 0.4462
gerektiren bir igte ¢aligiyor 8(20) 5(12.5) 12/(30)
Caligmiyor 2(5 2(5 1(2.5)
VKI (kg/m?), ortSD (min-maks)  26.3+4.6 (17.8-41.5) 28.4+4.7 (20.2-38.7) 27.3+5.0 (19.5-41.8) 0.096"
Ek Hastalik Varlig1, n (%) 10 (25) 15 (37.5) 16 (40) 0.3172
Mevcut Olan Hastaliklar#, n (%)
Hipertansiyon 3(7.5) 6 (15.0) 4 (10.0) 0.5472
Diyabetes mellitus 1(2.5) 6 (15.0) 4 (10.0) 0.1492
Hipotiroidi 2 (5.0) 2 (5.0) 5 (12.5) 0.3392
Migren 3(7.5) 1(25) 2 (5.0) 0.5912
Digert 3(7.5) 2 (5.0) 2 (5.0) 0.8592
flag Kullanma Durumu, n (%) 9 (22.5) 14 (35) 14 (35) 0.376°
Sigara Kullanma Durumu, n (%) 11 (27.5) 10 (25) 8 (20) 0.7272
Alkol Kullanma Durumu, n (%) 1(2.5) 1(2.5) 0 0.6012
Dominant El Tarafi, n (%)
Sag 35 (87.5) 37 (92.5) 36 (90) 07572
Sol 5 (12.5) 3(7.5) 4 (10) :

n: Hasta say1s1; %: Siitun yiizdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; VKI: Viicut kiitle indeksi; Grup-1: Kuru igneleme; Grup-
11: Balneoterapi; Grup-1ll: Kuru igneleme+Balneoterapi; Kruskal Wallis Testi; 2Pearson Ki-Kare Testi; 2Post-hoc ikili
karsilastirmada “Grup-I” ile anlaml1 fark saptandi; ®Post-hoc ikili karsilagtirmada “Grup-1I” ile anlamli fark saptandi; Post-hoc
ikili karsilastirmada “Grup-II1” ile anlamh fark saptandi; *p<0.05; #Bir hastada birden fazla ek hastalik vardir, ylizde hasta
sayis1 iizerinden hesaplanmistir; +Astim, gastrit, FMF, UK, Hepatit B
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ortalama agri siiresi 5.47+5.07 yil
olarak hesaplanmistir. Calismaya katilan hastalarin agr siireleri ve agri yerleri Tablo
9’da karsilastirilmistir. Agr1 siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Agn yeri sag trapez kas lifleri, sol trapez kas lifleri ve
bilateral olarak siniflandirilmis ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 9. Calisma Gruplar1 Arasinda Agr1 Siiresi ve Yerinin Dagilimi

Grup-1 (n=40) Grup-11 (n=40) Grup-111 (n=40) P
Agri Siiresi (y1l), i i i 1
ort=SD (min-maks) 4.6+4.9 (0.2-20) 6.5+5.8 (0.5-20) 5.3+4.5 (0.5-20) 0.126
Agri Yeri, n (%)
Sag 5(12.5) 8 (20.0) 7 (17.5)
Sol 9(22.5) 8 (20.0) 10 (25.0) 0.8922
Bilateral 26 (65.0) 24 (60.0) 23 (57.5)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; Grup-1: Kuru igneleme; Grup-II:
Balneoterapi; Grup-111: Kuru igneleme +Balneoterapi; *Kruskal Wallis Testi; 2Pearson Ki-Kare Testi

Calisma gruplart arasinda tetik nokta yerlerinin dagilimi Tablo 10°da
gosterilmigtir. Tablo 10’a bakildiginda tetik nokta yerinin ¢ogunlugunun trapez kasi
st liflerinde yerlesmis bulundugu saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gériilmemistir.

Tablo 10. Caligma Gruplari Arasinda Tetik Nokta Yerlerinin Dagilimi

Grup-1 (n=40) Grup-11 (n=40)  Grup-I111 (n=40) L
n (%) n (%) n (%)
1.Tetik Nokta Yeri
Sag orta 0 1(2.5) 0
Sag iist 24 (60) 22 (55.0) 26 (65.0)
Sol alt 0 1(2.5) 0 0.807
Sol orta 1(2.5) 1(2.5) 1(2.5)
Sol iist 15 (37.5) 15 (37.5) 13 (32.5)
2.Tetik Nokta Yeri
Sag orta 3(7.5) 2 (5.0) 2 (5.0)
Sag iist 23 (57.5) 19 (47.5) 20 (50.0)
Sol alt 0 1(2.5) 0 0.877
Sol orta 1(2.5) 2(5) 1(2.5)
Sol iist 13 (32.5) 16 (40.0) 17 (42.5)
3.Tetik Nokta Yeri
Sag orta 5 (12.5) 5 (12.5) 6 (15.0)
Sag iist 13 (32.5) 15 (37.5) 16 (40.0)
Sol alt 1(2.5) 0 0 0.734
Sol orta 2 (5.0) 4 (10.0) 5 (12.5)
Sol iist 19 (47.5) 15 (37.5) 13 (32.5)

n: Hasta sayisi; %: Siitun ylizdesi; Grup-1: Kuru igneleme; Grup-Il: Balneoterapi; Grup-Ill: Kuru

igneleme +Balneoterapi; Pearson Ki-Kare Testi



Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, grup iginde ve gruplar aras1 VAS-Istirahat ve VAS-Hareket
skorlar1  degisiklikleri  Tablo 11°de  karsilastirilmistir.  Tedavi  Oncesi
degerlendirmelerde VAS-Istirahat ve VAS-Hareket skorlar1 arasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

VAS-istirahat degerlerine bakildiginda, grup ici karsilastirmalarda her iic
grupta da tedavi sonrasi 1. hafta ve 3. ay degerlendirmelerde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir (p<0.001). Tedavi sonrasi 1.
hafta ve 3. ay degerlendirmelerinin karsilastiriimasinda grup 2 ve grup 3’te VAS-
Istirahat degerlerinde bir miktar yiikselme goriilmiistiir (p<0.001, p=0.019). Bu
yiikselme istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, klinik olarak anlamli degildir.
VAS-Istirahat degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasina bakildiginda ise; tedavi
sonrast 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde hem grup 1 ve grup 2 arasinda, hem de
grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Tedavi
sonrast 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde grup 1 ve grup 3 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

VAS-Hareket degerlerine bakildiginda, grup ici karsilastirmalarda her i
grupta da tedavi sonrast 1. hafta ve 3. ay degerlendirmelerde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir (p<0.001). Tedavi sonrasi 1.
hafta ve 3. ay degerlendirmelerinin karsilagtirllmasinda grup 2 ve grup 3’te VAS-
Hareket degerlerinde bir miktar yiikselme goriilmistiir (p=0.029, p=0.013). Bu
yiikselme istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, klinik olarak anlamli degildir.
VAS-Hareket degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasina bakildiginda ise; tedavi
sonras1 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde hem grup 1 ve grup 2 arasinda, hem de
grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Grup 1 ve
grup 3 arasinda tedavi sonrasi1 degerlendirmelerde ise 1.haftada istatistiksel olarak
anlamlh  farklilk varken ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamigtir.
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Tablo 11.

Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi i¢inde

Istirahatteki ve Hareketteki Viziiel Analog Skala (VAS) Skorlarinin

Degisimi
Grup-I Grup-I Grup-I1
Grup-I Grup-Il Grup-IlI
_ _ _ vs Grup- vs Grup- vs Grup-
(n=40) (n=40) (n=40) I m m
ort=SD ort£SD (min- ort+SD (min- 1 1
(min-max)  max) max) P P P
VAS-Istirahat
T 3,06)12.1 (2- 3.07)12.2 (2- 3,03)11.9 (2- 0.796 0.497 0.347
TS éfﬂ's O 34:170-7) 18£1.4(05) 0010 0074  <0.001**
3.ay 37*1'7 O 408170-7) 23£17(0-6) 0001** 0335  <0.001**
p (TO vs TS)?>  <0.001** <0.001** <0.001**
gay)gT O % goore*  <0.001% <0.001%*
p (TSvs 3.ay)? 0.183 <0.001** 0.019*
VAS-Hareket
T ibél)ilA (5- ig;ilj (3- ibl)ilﬁ (5- 0.862 0125 0.100
TS %6“6 O 46:18(0-9) 28t1.5(0-6) 0013*  0.014*  <0.001**
3.y %7“6 (0= S1417(1-9) 34+1.8(1-7) 0001**  0.294 <0.001**
p(TOvs TSP <0.001**  <0.001** <0.001**
gay)gT O % goore*  <0.001% <0.001%*
p (TSvs3.ay)> 0.787 0.029* 0.013*

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi 1.hafta;
VAS: Viziiel Analog Skala; Grup-1: Kuru igneleme; Grup-11:Balneoterapi; Grup-Ill: Kuru igneleme
+Balneoterapi; ‘Mann-Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.01

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirmelerinde, grup i¢inde ve gruplar arasi algometre ile Olglilen BAE
skorlar1  degisiklikleri  Tablo 12’de  karsilastirilmistir.  Tedavi  Oncesi
degerlendirmelerde BAE skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlh farklilik bulunmamistir (p>0.05). BAE degerlerine bakildiginda, grup igi
karsilastirmalarda her ii¢ grupta da tedavi sonrasi 1. hafta ve 3. ay
degerlendirmelerde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma
saptanmistir (p<0.001). Tedavi sonrast 1. hafta ve 3. ay degerlendirmelerinin
karsilagtirillmasinda her ii¢ grupta da bir miktar BAE degerlerinde azalma
goriilmiistiir. Bu azalma grup 1 ve grup 2’de istatistiksel olarak anlamli olmakla

birlikte, her ii¢ grupta da klinik olarak anlamli degildir. BAE degerlerinin gruplar
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arast karsilastirilmasina bakildiginda ise; tedavi sonrast 1.hafta ve 3.ay
karsilastirmalarda grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Ancak BAE degerlerinde en fazla yiikselme grup 3’te
goriildiiglinden, gruplar arasi karsilastirmada hem grup 1 ve grup 3 arasinda hem de

grup 2 ile grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Tablo 12.Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi Iginde

Algometre ile Basing Agr1 Esigi Sonucunun Degisimi

Grup-I Grup-1 Grup-1l

Grup-I Grup-1l Grup-11 vs Grup- vs Grup-  vs Grup-
(n=40) (n=40) (n=40) I i 11
ort+SD ort+SD ort+SD 1 1 1
(min-max) (min-max) (min-max) P P P
Basing  Agn
Esigi
- 2.2+0.4 2.1+£0.6 2.1+0.5
TO (1.3-3.2) (1.3-3.7) (1.1-2.9) o 0985 08z
3.8+0.8 3.5+1.0 4.3+0.8 . .
TS (2.4.5.9) (2.1.6.0) (2.6-6.0) 0.070 0.003 <0.001
3.6+0.8 3.3+1.1 4.2+1.0 - -
3.ay (2.3.5.8) (1.7.6.0) (2.3.6.0) 0.069  0.003 <0.001
’;S)Z(TO S <0.001%* <0.001** <0.001**
P (TO s g g1 <0.001** <0.001%*
3.ay)
P (TS Vs gpp 0.001%* 0.086
3.ay)
n: Hasta sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi;
Grup-1: Kuru igneleme; Grup-ll:Balneoterapi; Grup-lll: Kuru igneleme +Balneoterapi; *Mann-

Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.01

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin  tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, grup i¢inde ve gruplar arasi gonyometre ile dlgiilen servikal
EHA degisiklikleri Tablo 13’te karsilagtirllmistir. Tedavi oncesi degerlendirmelerde
tim EHA skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaistir (p>0.05). Grup ici degerlendirmelerde tiim gruplarda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi1 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli
artis bulunmustur. Gruplar aras1 degerlendirmelerde ise sadece grup 1 ve grup 2
arasinda servikal ekstansiyonun tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.048) ancak bu farklilik klinik olarak
anlamli degildir. Diger tiim gruplar aras1 karsilagtirmalarda tedavi sonrasi dl¢timlerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 13.

Icinde Servikal Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Degerlerinin Degisimi

Calisma Gruplart Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi

Grup-lvs  Grup-lvs Grup-Il vs
Servikal EHA Grup-1 (n=40) Grup-1l (n=40) Grup-111 (n=40) Grup-1l_ Grup-Ill Grup-11I
ort=SD (min-max)  ort:SD (min-max)  ort=SD (min-max)  p* pt pt
Fleksiyon
TO 42.649.1 (20-50)  40.9+10 (20-50) 42.1+8.9 (20-50) 0.566 0.787 0.722
TS 49.441.5 (45-50)  49.6+1.2 (45-50) 49.7+1.2 (44-50) 0.487 0.166 0.442
3ay 49.4+1.3 (45-50)  48.442.6 (40-50) 49.1+3.4 (35-59) 0.099 0.787 0.102
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)*>  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.856 0.001** 0.080
Ekstansiyon
TO 49.6+11.1 (20-60)  49.3+10.2 (26-60)  51.9+8.6 (30-60)  0.800 0.551 0.396
TS 59.142.7 (46-60) 59.242.1 (50-60) 59.442.6 (45-60) 0.816 0.317 0.206
3ay 59.2+1.6 (54-60) 57.8+3.2 (46-60) 58.443.3 (45-60) 0.048*  0.606 0.177
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)?>  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.857 0.002** 0.053
Sag Rotasyon
TO 69.1+14.9 (20-80)  71+11.4 (43-80) 67.3+13.6 (30-80)  0.765 0.290 0.166
TS 78.5+4.5 (60-80) 79.8+0.8 (76-80) 79.7£1.3 (72-80) 0.230 0.125 0.671
3ay 78.6+2.7 (68-80) 78.1+3.8 (60-80) 78.145.5 (47-80) 0.573 0.857 0.466
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.797 0.001** 0.005**
Sol Rotasyon
TO 68.4+18.3 (20-80)  71.4+10.4 (42-80)  68.0+12.8 (20-80)  0.706 0.054 0.106
TS 78.5+4.2 (60-80) 79.5+1.8 (70-80) 79.0+3.7 (60-80) 0.613 0.482 0.820
3ay 77.9+4.3 (60-80) 78.3+3.1 (67-80) 78.146.0 (43-80) 0.879 0.481 0.541
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)*  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.599 0.002** 0.283
Sag Lateral Fleksiyon
TO 39.7+8.3 (10-45) 37.3+3.1 (14-45) 36.1+6.0 (13-45) 0.323 0.096 0.512
TS 444419 (35-45)  44.5+1.2 (15-45) 44.6+1.9 (15-45) 0.154 0.180 0.958
3ay 44.4+1.4 (40-45)  44.940.5 (43-45) 44.8+0.9 (40-45) 0.263 0.794 0.173
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ayf?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.952 0.001** 0.230
Sol Lateral Fleksiyon
TO 37.6+10.0 (10-45)  37.5+7.6 (15-45) 35.8+8.6 (15-45) 0.456 0.131 0.468
TS 442420 (36-45)  44.6+1.8 (34-45) 44.3+1.2 (38-45) 0.466 0.142 0.417
3ay 442+14 (40-45)  443+1.1 (41-45)  43.642.6(34-45)  0.786 0.389 0.651
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TS vs 3.ay)? 0.523 0.020* 0.004**

n: Hasta says1; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; EHA: eklem hareket aanllgl;.Grup—
1: Kuru igneleme; Grup-11:Balneoterapi; Grup-111: Kuru igneleme +Balneoterapi; ‘Mann-Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli
Srralar Testi; *p<0.05; **p<0.01
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dahil

degerlendirmelerinde, grup icinde ve gruplar arast BDO ile 6lgiilen depresif

Calismaya edilen tim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
duygudurum degisiklikleri ve BAO ile degerlendirilen kaygi durum degisiklikleri
Tablo 14°’te karsilastirilmistir. Tedavi Oncesi Ol¢timlerde sadece grup 1 ve grup 2
arasinda BDO ile degerlendirilen depresif duygudurum diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.008), diger tiim gruplar arasi tedavi oncesi

yapilan karsilagtirmalarda farklilik saptanmamustir.

Grup i¢i karsilastirmalarda, her iic grupta da tedavi Oncesi degerlere gore
tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli
Tiim gruplarda tedavi sonrasinda depresif

azalma saptanmistir (p<0.001).

duygudurum ve kaygi durumunda azalma gézlenmistir.

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmalarda ise, tedavi modalitelerinden kuru
igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) hem depresif duygudurumda hem de
kaygi durumda, sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak daha
anlamli skor azalmalar1 oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasi dl¢lim sonuglarina gore
grup 1 ve 2 arasinda yapilan karsilastirmalar ile grup 2 ve grup 3 arasinda yapilan
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken; grup 1 ve grup 3

arasinda yapilan karsilastirmalarda farklilik saptanmamustir.

Tablo 14. Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi I¢inde

Beck Depresyon ve Anksiyete Skorlarinin Degisimi

Grup-l vs Grup-l vs Grup-Il vs
Grup-1 (n=40) Grup-1l (n=40) Grup-111 (n=40) Grup-ll Grup-1lI Grup-lll
ortSD (min-max) _ort:SD (min-max) _ortSD (min-max) p* pt pt
BDO
TO 12.0+7.8 (0-33) 16.5+7.7 (0-32) 15.5+13.0 (0-77)  0.008** 0.258 0.168
TS 6.4+6.4 (0-30) 11.8+6.8 (0-25) 8.1+7.0 (0-29) <0.001** 0.287 0.013*
3ay 6.4+6.9 (0-28) 13.6+7.4 (0-28) 7.4+6.9 (0-30) <0.001** 0431 <0.001**
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)*  <0.001** <0.001** <0.001**
p(TSvs3.ay)? 0.700 <0.001** 0.033*
BAO
TO 12.1+10.7 (0-54)  154+11.1 (1-44)  11.0+8.0(0-39)  0.171 0.893 0.101
TS 5.8+7.4 (0-41) 10.3+8.7 (0-30) 5.5+6.5 (0-28) 0.007** 0.782 0.004**
3ay 5.8+6.8 (0-36) 10.8+8.7 (0-32) 5.5+6.1 (0-24) 0.003** 0.877 0.003**
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ap)*  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)> 0.853 0.299 0.815

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; BDO: Beck depresyon dlgegi;
BAO: Beck anksiyete dleegi; Grup-1: Kuru igneleme; Grup-11: Balneoterapi; Grup-11l: Kuru igneleme +Balneoterapi; Mann-
Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.01
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Calismaya dahil edilen tim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, grup iginde ve gruplar arast TKO ile 6lgiilen kinezyofobi
degerleri Tablo 15°te karsilastirilmistir. Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde tiim TKO
skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir
(p>0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplarda tedavi oncesine gore tedavi
sonras1 l.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur. Tedavi sonrasi 1.haftada gozlenen azalmanin 3.ayda degismedigi de

goriilmektedir (p>0.05).

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda ise, TKO skorlarinda en fazla
azalmanin her iki tedavini birlikte uygulandigi grup olan grup 3’te oldugu
goriilmektedir. Gruplar arasi tedavi sonrast 1.hafta ve 3.ay degerlendirmeleinde grup
1 ve grup 2 arasinda; grup 1 ile grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir ancak grup 2 ve grup 3 arasinda farklilik bulunmustur.

Tablo 15. Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi i¢inde
TAMPA Kinezyofobi Olgegi (TKO) Skorunun Degisimi

Grup-1vs  Grup-lvs Grup-Il vs

Grup-1 (n=40) Grup-11 (n=40) Grup-I11 (n=40) Grup-Il Grup-Ill_ Grup-llI
ortSD (min-max) ort+SD (min-max) ort£SD (min-max) p! p! p!
TKO
TO 35.4+7.4 (23-54)  37.6£8.4 (26-60)  34.6+7.7 (17-53)  0.183 0.973 0.321
TS 30.1£7.3 (18-48)  31.6£9.2 (20-55)  27.1+8.2 (17-53)  0.739 0.061 0.029*
3ay 30.3+8.2 (16-49)  31.649.1 (17-53)  26.7+8.0 (17-54)  0.736 0.051 0.011*
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TOvs 3.ap)?>  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)>  0.728 0.875 0.501

n: Hasta say1s; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; TKO: TAMPA
Kinezyofobi Olgegi Grup-1: Kuru igneleme; Grup-Il:Balneoterapi; Grup-I1l: Kuru igneleme +Balneoterapi; *Mann-
Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.01

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, grup iginde ve gruplar arast BOSA ile &lgiilen dizabilite
degerleri Tablo 16’da karsilastirilmistir. Tedavi Oncesi degerlendirmelerde tiim
BOSA skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaistir (p>0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplarda tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli

azalma bulunmustur. Tedavi sonrasi 1.haftada gozlenen azalmanin 3.ayda da klinik
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olarak devam ettigi goriilmektedir. Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda ise,
tedavi modalitelerinden kuru igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) BOSA
skorlarinda, sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak daha
anlamli skor azalmalar1 oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglarina gore
grup 1 ve 2 arasinda yapilan karsilastirmalarda ve grup 2 ve grup 3 arasinda yapilan
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken; grup 1 ve grup 3

arasinda yapilan karsilastirmalarda farklilik saptanmamastir.

Tablo 16. Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi i¢inde
Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi (BOSA) Skorlarinin Degisimi

Grup-1vs Grup-lvs  Grup-1l vs

Grup-1 (n=40) Grup-11 (n=40) Grup-111 (n=40) Grup-1l Grup-1Il Grup-lIl
ort=SD (min-max) ort+SD (min-max)  ort+SD (min-max) pt p! p!
BOSA

TO 16.1£7.5 (1-30)  18.4+7.5 (5-37) 16.0+5.6 (4-26) 0.236 0.858 0.217

TS 6.8+4.8 (0-18)  11.8+6.0 (0-22)  7.3+4.2 (0-16) <0.001** 0.505 <0.001**

3.ay 7.4+4.8 (0-19) 12.8+6.3 (0-23) 8.0+5.0 (0-20) <0.001** 0.549 <0.001**

p(TOvs TS)>  <0.001** <0.001** <0.001**

A <0.001%* <0.001%* <0.001%*

p(TSvs3.ay)> 0.551 0.003** 0.105

n: Hasta sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; BOSA: Boyun Oxziirliiliik
Sorgulama Anketi Grup-1: Kuru igneleme; Grup-I11: Balneoterapi; Grup-Ill: Kuru igneleme +Balneoterapi; Mann-Whitney U
Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.01

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, grup icinde ve gruplar aras1 SF-36 ile Ol¢iilen yasam kalitesi
skorlar1 Tablo 17’de karsilagtirilmistir. Tedavi dncesi degerlendirmelerde bir alt grup
degerlendirme hari¢ tiim SF-36 skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde sadece
sosyal fonksiyon alt grubunda grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcuttur (p=0.029). Grup i¢i degerlendirmelerde SF-36’nin tiim alt
gruplarinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli artma bulunmustur. Tedavi sonras1 1.haftada gozlenen
artmanin 3.ayda bazi alt gruplarda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, agri,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlanmasi) istatistiksel olarak devam etmedigi
goriilse de, klinik olarak devam ettigi sOylenebilir. Gruplar arast yapilan
karsilagtirmalarda ise; mental saglik ve genel saglik alt gruplart disindaki

degerlendirmelerde, kuru igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) SF-36 alt
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grup skorlarinda, sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak

daha anlamli skor artiglar1 oldugu saptanmustir.

Tablo 17. Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi i¢inde
Kisa Form-36 (SF-36) Alt Olgek Skorlarimin Degisimi

_ _ _ Grup-1 vs Grup-1 vs Grup-11 vs
SF-36 Grup-1 (n=40) Grup-11 (n=40) Grup-I11 (n=40) Grup-Il Grup-1il Grup-lli
ort+SD (min-max) ort+SD (min-max)  ort=SD (min-max) p! p! pt
Fiziksel Fonksiyon
TO 75.2£17.3 (38.8-100)  70.6+18.4 (33.3-100) 73.1£18.3 (27.7-100) 0.261 0513 0.513
TS 91.4+10.0 (61.1-100)  83.8+12.1 (55.5-100) 90.8+9.8 (61.1-100)  0.003** 0.730 0.005**
3ay 89.4+10.4 (55.5-100)  79.6+14.6 (44.4-100) 86.6+11.9 (55.5-100) 0.002** 0.318 0.018*
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TO vs 3.ap)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs 3.ay)>  0.018* <0.001** 0.001**
Fiziksel Rol Kisitlamasi
TO 15.6+36.1 (0-100) 18.1£38.4 (0-100) 19.4+37.8 (0-100) 0.771 0.624 0.850
TS 91.2+17.5 (50-100) 74.4+24.3 (25-100)  86.2+19.6 (50-100)  0.001** 0.174 0.024*
3ay 82.6+20.6 (25-100) 66.2+422.3 (25-100)  75.6+22.3 (25-100)  0.001** 0.118 0.051
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TO vs 3.ap)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs 3.ay)>  0.002** 0.005** <0.001**
Agn
TO 39.4+13.9 (10-67.5) 37.5+16.4 (10-80) 44.9+18.1 (10-80) 0.397 0.286 0.076
TS 70.2+13.1 (45-100) 65.4+14.4 (35-90) 73.9+14.1 (35-100)  0.116 0.157 0.007**
3.ay 66.2+12.2 (32.5-87.5)  58.8+16.2 (22.5-90)  70.6+13.9 (32.5-90)  0.031* 0.122 0.001**
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)>  0.003** <0.001** 0.001**
Sosyal Fonksiyon
TO 64.1£18.4 (12.5-100)  58.4+19.9 (25-100)  67.5+17.6 (12.5-100) 0.169 0.343 0.029%
TS 80.3+12.6 (50-100) 73.8+12.5 (50-100)  80.4+12.1 (50-100)  0.021* 0.938 0.015*
3ay 77.3+12.4 (50-100) 70.5+13.6 (50-100)  77.7+12.5 (50-100)  0.026* 0.881 0.019*
p (TOvs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs 3.ay)>  0.016* 0.007** 0.019*
Mental Saglik
TO 59.7+14.2 (32-92) 53.9+18.8 (20-92) 58.7+16.7 (20-88) 0.161 0.813 0.243
TS 68.9+12.0 (36-92) 64.2+15.5 (36-96) 68.0+15.7 (32-96) 0.145 0.824 0.231
3ay 68.6+10.4 (40-88) 63.6+15.5 (32-96) 67.8+14.9 (32-92) 0.139 0.950 0.214
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TOvs 3.ay)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)> 0.820 0.411 0.431
Emosyonel Rol Kisitlamasi
TO 22.5+42.3 (0-100) 20.0+40.5 (0-100) 25.8+43.0 (0-100) 0.786 0.692 0.499
TS 90.0£15.5 (66.6-100)  76.6+22.9 (33.3-100) 89.2+19.1 (33.3-100) 0.006** 0.922 0.007**
3ay 82.5+21.4 (33.3-100)  65.8+24.5 (33.3-100)  81.6+23.8 (33.3-100) 0.002** 0.939 0.005**
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TOvs 3.ay)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)>  0.018* 0.001** 0.022*
Enerji/Canlilik
TO 47.8+£16.4 (10-80) 41.4+21.4 (0-100) 45.1+18.0 (15-90) 0.129 0.353 0.502
TS 60.8+13.2 (20-85) 54.9+16.5 (20-100)  63.4+14.7 (35-100)  0.034* 0.618 0.016*
3ay 59.9+12.2 (25-80) 53.2+17.7 (15-100)  61.5+13.0 (35-90) 0.042* 0.771 0.027*
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p (TOvs 3.ay)?  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs3.ay)> 0315 0.201 0.065
Genel Saglk
TO 40.0+16.5 (10-80) 43.9421.0 (5-95) 44.4+18.6 (15-90) 0.303 0.315 0.977
TS 54.5+15.8 (20-80) 54.2+16.7 (25-95) 59.0+16.8 (25-95) 0.934 0.237 0.205
3ay 53.4+14.4 (20-80) 53.0+18.5 (20-95) 56.8+17.2 (25-90) 0.850 0.287 0.321
p (TO vs TS)? <0.001** <0.001** <0.001**
p(TOvs 3.ay)*  <0.001** <0.001** <0.001**
p (TSvs 3.ay)> 0.229 0.184 0.019*

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; SF-36: Kisa Form-36; Grup-1: Kuru
igneleme; Grup-I1:Balneoterapi; Grup-Ill: Kuru igneleme +Balneoterapi; Mann-Whitney U Testi; 2Wilcoxon Isaretli Siralar Testi;

*p<0.05; **p<0.01
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi sonrasi degerlendirmelerinde,
grup icinde ve gruplar arast GDO ile &lgiilen hastalarin kendini degerlendirme
diizeyleri Tablo 18’de karsilastirilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi
sonrasi 1.haftada yapilan en yiiksek degerlendirmenin grup 3’te oldugu
goriilmektedir. Tedavi sonrast 3.ay degerlendirmelerinde kuru igneleme yapilan
gruplarda (grup 1 ve grup 3) GDO skorlarinin, sadece balneoterapi alan gruba (grup
2) gore istatistiksel olarak daha ylksek oldugu saptanmistir. Grup igi
karsilastirmalarda ise, her ii¢ grupta da tedaviden 1 hafta sonraki iyilik halinin, 3.ay

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak azaldig1 goriilmektedir.

Tablo 18. Calisma Gruplar1 Arasinda ve Her Bir Calisma Grubunun Kendi I¢inde
Global Degerlendirme Olgegi (GDO) Skorunun Degisimi

Grup-I Grup-I1 Grup-I11 Grup-l vs Grup-l vs Grup-Il vs
(n=40) (n=40) (n=40) Grup-Il Grup-I11 Grup-Il1I
ort=SD ort+SD ort=SD b 1 1
(min-max)  (min-max)  (min-max) P P P
GDO

2.1£0.7 1.74£0.6 2.440.6 " " .

TS (1-3) (1-3) (1-3) 0.010 0.010 <0.001
1.8+0.8 1.3£0.7 2.140.8 o o

3.ay (0-3) (0-3) (0-3) 0.004 0.065 <0.001

p (TS vs 3.ay)® 0.005** <0.001**  0.001**
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5. TARTISMA

MAS, kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve TN denilen hassas noktalarla
karakterize; agri, hassasiyet, kas spazmi, sertlik, giigsiizliik, hareket kisitliligi, bazen
de otonomik disfonksiyon yapabilen bir hastaliktir. Semptomlar genelde TN’den
uzak bir yere yansimaktadir (18). MAS’1n etiyolojisi hala kesin olarak bilinmedigi
icin, ¢ogu tedavi protokolleri semptomlara yonelik olarak  planlanip
uygulanmaktadir. MAS tedavisindeki amag; agrinin giderilmesi, yeterli kas giicliniin
saglanmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiirii ile tam hareket agikliginin
kazandirilmas: ve yasam kalitesinin artirilmasidir. MAS’in en sik nedeni, akut
travma sonucu kas veya fasya i¢inde kiigiik, sinirlar1 belirli, hipersensitif alanlar olan
TN’lerin meydana gelmesidir. TN’ler periostta ligamanlarda, tendonlarda ve deride
bulunabilir (1).

MAS’in  tedavisinde temel prensip kaslardaki '"spazm-agri-spazm"
dongiisiiniin kirilmast ve TN’nin ortadan kaldirilmasina yoneliktir. Bu amagla TN’ya
yonelik enjeksiyonlar, kuru igneleme, elektroterapi modaliteleri veya germe-sprey

teknigi gibi cesitli tedaviler uygulanmaktadir (10).

Bu calismada, MAS tedavisinde tek basina kuru igneleme, tek basina
balneoterapi ile kuru igneleme ve balneoterapi tedavilerinin beraber kullanilmasinin

MAS’taki etkinligini saptamay1 amagladik.

Termomineral su kaynaklart yoniinden biiylik bir zenginlige sahip olan
ilkemizde ruhsathi kaplicalarin sayis1 ve kalitesi giderek artmaktadir (102).
Kaplicalar baglica romatizmal hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilmakta
ve bu alanda iilkemizde yapilan bilimsel ¢aligmalar da giderek artmaktadir (148).
Balneoterapinin agr1 tedavisindeki yeri ve diger etkileri vurgulanmaktadir (149). Kas
iskelet sistemi hastaliklarinda balneoterapinin amact; agri, eklem ve ekstremite
fonksiyonlarinda kisitlanma gibi bulgu ve belirtilerin, kismen de hastalik siirecinin
kontroliidiir. Termominerel su banyolarinin kas iskelet sistemine etkileri termik,

mekanik ve kimyasal oOzelliklerinden kaynaklanmaktadir (107). Kaplica sulari
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mineral bilesenlerin de artirilmig etkisiyle viicut 1sisim1 yiikseltip kan dolagimini
artirarak agr1 ve inflamasyona neden olan maddeleri ortamdan uzaklastirir. Suyun
kaldirma kuvveti ile viicut agirligmi azaltir, dokunma reseptorlerinin de
uyarilmasiyla relaksasyon saglar. Termal etki ve hidrostatik basincin etkisiyle agri
kesici 0zelligi olup gama liflerinin aktivitesini azaltarak kas spazminin ¢éziilmesini
saglar. Boylece agr1 ve spazmdaki azalma ile yumusak dokularda fleksibilite artar.
Termal etki ile deride agr1 esigi modiilasyonu yapan opioid peptitlerin salinimi

saglayip, beta endorfini de artirdig1 belirtilmektedir (150).

Hemen tiim kronik kas iskelet sistemi hastaliklarinda balneoterapi tedavi

yontemi olarak kullanilabilir (151).

Balneoterapi tedavisinin FMS olan hastalar tizerinde kisa dénem etkilerini
arastiran gozlemsel ¢aligmada da 115 FMS olan hasta tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
agr1 siddeti, fibromiyalji etki sorgulamasi, BDO, hasta global degerlendirmesi ile

incelenmis ve balneoterapi tedavisinin FMS’de etkili oldugu bulunmustur (152).

Altan ve ark. egzersiz ile balneoterapiyi karsilastirdiklar1 ¢aligmada haftada 3
giin 12 hafta siire ile balneoterapi uygulanan FMS hastalarinda 12. haftada hassas
nokta sayisi, total miyaljik skor, yorgunluk, agri, fibromiyalji etki sorulamasi, BDO,
hasta ve hekimin hastalifi degerlendirme 06lgegi skorlarinda anlamli diizelme
saptamustir. 24. haftada ise fibromiyalji etki sorgulamasi, BDO, uyku ve yorgunlukta
anlamli degisiklik siirdiiriilememis; egzersiz grubu ile BDO digindaki parametrelerde
anlamli fark elde edilememistir. Bu da balneoterapinin egzersiz tedavisi kadar

semptom ve fonksiyonlar {izerinde etkili oldugunu gostermektedir (153).

Evcik ve ark. FMS hastalarinda 15 seans balneoterapi tedavisi sonrast VAS,
fonksiyonel etki sorgulamasi, hassas nokta sayisinda 3 ve 24. haftada anlamlh
iyilesme saptamistir. BDO degerlendirmesinde ise 3. haftada anlamli iyilesme

gosterilmis ancak 24. haftada anlamli 1yilik hali devam etmemistir (154).

Nauman ve ark. FMS hastalarinda 12 hidroterapi ve 12 balneoterapi ile
yapilan toplam 24 calismanin sistematik olarak derlemesinde balneoterapinin

fonksiyonel etki sorgulamasi, VAS, hassas nokta sayis1 lizerine olumlu etkileri orta
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kanit diizeyi ile gosterilitken depresif semptomlar iizerine anlamli etki

gosterilememistir (155).

Klinigimizde daha 6nce yaptigimiz FMS hastalarinda egzersiz, balneoterapi ve
ikisininin kombinasyonun karsilastirildigi c¢alismada balneoterapinin tedaviden
hemen sonra ve 3. ay kontroliinde fibromiyalji etki sorgulamasi, BDO, total miyaljik

skor, uyku kalitesi lizerine anlamli etkileri gosterilmistir (156).

Balneoterapi tedavisinin FMS’de etkinliginin arastirildigir alti randomize
kontrollii calisma ile bir retrospektif c¢alismanin incelendigi derlemede VAS,
fibromiyalji etki skalasi, yasam kalitesi iizerine etkili bulunmus; BDO’niin
incelendigi dort ¢calismanin iiclinde ise balneoterapi sonrasi erken donemde anlamli

gelisme bildirilmistir (157).

Yapilan calismalarda kronik bel agrisinin tedavisinde balneoterapi tedavisinin
agr1 ve fonksiyonun iyilestirilmesinde, kisa ve uzun donem yararh etkisi gosterilmis

olup, alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini gostermektedir (158).

Kogak ve ark.’nin diyabetik noropatik agrili hastalarda balneoterapi
tedavisinin agri, uyku ve yasam Xkalitesine etkisini belirlemek icin yaptiklar
arastirmada balneoterapi tedavisinin diyabetik noropatik agrili hastalarda agri
siddetini belirgin olarak azaltmamakla beraber, hastalarin uyku kalitelerinde ve
yasam Kkalitelerinde iyilesmeye sebep olabildigini gostermislerdir. Ozellikle uyku
probleminin belirgin oldugu diyabetik noropatik agrili hastalarin tedavilerinin

balneoterapi ile desteklenebilecegi sonucuna ulagmislardir (159).

Biz calismamizda balneoterapinin, MAS tedavisinde etkinligini arastirmay1
planladik. Calismamiz MAS tedavisinde balneoterapinin etkinligini arastiran ilk
calisma Ozelligini tagimaktadir. Calismamizda balneoterapinin  MAS’1 olan
hastalarda agri, BAE, BDO, BAO, TKO, BOSA, SF-36 ve GDO skorlar1 iizerine

olan etkileri degerlendirilmis ve olumlu sonuglara ulasilmstir.

MAS tedavisinde, tetik noktaya uygulanan enjeksiyonun basarili tedavi
yontemlerinden oldugu bildirilmistir. Tetik nokta enjeksiyon yonteminin

mekanizmasi; kas lifleri ve sinir sonlanmalarinin mekanik hasar1 ve kas liflerinin

76



mekanik hasar1 sonucunda ekstraselliller potasyum yogunlugunun artmasi ve
potasyumun sinir liflerinin depolarizasyonu ve bununla birlikte agriy1 arttiran pozitif
feedback dongiinliin bozulmasi seklindedir (20). Bizim c¢alismamizda da MAS
tedavisinde kuru igneleme uygulanmis ve kuru ignelemenin MAS’1 olan hastalarda
agr;, EHA, BAE, BDO, BAO, TKO, BOSA, SF-36 ve GDO skorlar1 iizerine olan

etkileri degerlendirilmis ve olumlu sonuglara ulagilmistir.

MAS ve TN i¢in tanisal laboratuvar ve goriintiileme yontemi bulunmadigi i¢in
tan1 sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir. Calismamizda MAS tanisi,
Travel ve Simons tarafindan tanimlanan (ve Rosen tarafindan genisletilen) kriterlere

gore konulmustur.

Sahin ve arkadaglarinin, servikal MAS’l1 hastalarda demografik o6zellikler,
klinik bulgular ve fonksiyonel durumu inceledigi ¢alismada, dahil edilen 82 servikal
MAS’l1 hastanin %87,8’1 (n=72) kadin, %12,2’si (n=10) erkek olarak saptanmistir
(160).

Bizim ¢alismamizda %80.8’si (n=97) kadin, %19.1 (n=23) ise erkek toplamda
120 hastadan olusmaktaydi. Bu oran, MAS’in kadinlarda daha sik rastlandigim
gosteren yukaridaki ¢alismayla uyumluydu.

Travell’e gore 30 ile 49 yaslar arasinda miyofasiyal agr1 siklig1 artmaktadir.
Yasla birlikte aktivite ve kas stresi azaldik¢a prevalans da azalir (20). Bizim
calismamizda da en fazla hasta sayisi 30-49 yas araligindaydi. Bizim ¢alismamizda
kuru igneleme grubundaki hastalarin yas ortalamasi 37.4 yil, balneoterapi
grubundaki hastalarin yas ortalamast 40.9 yil, kuru igneleme+balneoterapi
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 42.6 yil idi. Calismamizdaki hastalarin yas
ortalamas literatiir ile uyumlu idi. Calismamizdaki gruplarin yas degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Bunu sebebi hastalarin kapali zarf

yontemi ile belirlenmis olmasidir.

Sola ve Travel, her giin kaslarmi calistiran is¢ilerde miyofasiyal agri
sikliginin, sedanter ¢aligan fakat ara sira zorlayici egzersizler yapan iscilerden daha

az oldugunu tespit etmislerdir. Genel olarak literatiirde, MAS’m, makro ve
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mikrotravmalarin etkisinde kalan kisilerde daha sik goriildiigline iliskin bilgiler
vardir (28,161). Bizim ¢alismamizda da yapilan degerlendirmelerde hastalarin biiyiik
cogunlugunun is ve ev ortamlarinda tekrarlayan mikrotravmalara maruz kaldigi

Ogrenilmistir.

MAS ile ilgili literatiirdeki ¢alismalarda hastalarin  agr1  siiresi
hesaplanmamakla birlikte ¢aligmalar genellikle kronik agrist olan hastalar iizerinde
yapilmustir. Kronik agri siiresi olarak kimi arastirmacilar 6 aylik bir siireyi kabul
ederken, kimi aragtirmacilar da 3 aylik agriyr kronik agr1 olarak kabul etmislerdir.
Wreje ve Brosson’un kronik MAS’da steril su ve salin enjeksiyonu yaptig1 117
hastalik bir calismada, en az 3 aydir miyofasyal agrisi olan hastalar calismaya
alinmis olup, hastalarin %55°1 3 yildan daha uzun siiredir, %801 1 yildan daha uzun
stiredir agr1 ¢ektiklerini ifade etmislerdir (42). Kasin ani zorlanmasina bagl bir akut
strain veya kronik ve tekrarlayici zorlanmalar aktif TN olusturabilir. Hastaliga
katkida bulunan faktorler ortadan kalktigi zaman aktif TN’ler, latent TN haline
dontisiir. Bu nedenle MAS kronik agr1 olarak kabul edilir (2,20). Biz de bu durumu
gdz Oniinde bulundurarak 3 aydan daha uzun siiredir agris1 olan hastalar

calismamiza dahil ettik.

Calismamizda kuru igneleme grubunda agr1 siiresi ortalama 4.6 yil,
balneoterapi uygulanan grupta ortalama 6.5 yil, kuru igneleme ve balneoterapinin
beraber uygulandigi grupta ortalama 5.3 yil idi. Gruplara gore olgularin ortalama

hastalik siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Miyofasyal agri sendromunda hastalarin en Onemli yakinmasmin agri
oldugundan tedavi sonuglarmin izlenmesinde de agriyla ilgili gesitli skalalardan
yararlanilmaktadir. Literatiirde en yaygin kullanilan1 VAS tir. Wreje ve Brosson’un
yaptiklar1 ¢ok merkezli bir ¢aligmada TN’lara tuzlu su veya steril su enjekte edilmis

ve VAS’la 6lciilen agr1 degerlerinde anlamli fark bulunamamustir (42).

Ziaeifar ve arkadaslarinin, trapez kasindaki TN’nin iizerine kuru ignelemenin
etkisini arastirdigi calismada, tek seans tuz biber yoOntemi ile yapilan kuru

ignelemenin agrinin azaltilmasinda etkili bir tedavi oldugunu gostermistir (162).
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Rayegani ve arkadaglari, trapez kasi lizerinde MAS tanist almis 28 hastay1
kuru igneleme ve kontrol (fizik tedavi) grubu olarak 2 gruba ayirmis, kuru igneleme
grubuna hastanin en fazla agriyan iki TN’sin1 segerek 23-gauge enjektor ignesi ile
tek seans igneleme yapmuslardir. Kontrol grubuna ise, toplam 10 seans olacak
sekilde hot pack+TENS (pulse modda 25 dk) +ultrason (1,25-1,5 w/cm? her noktaya
5 dk) uygulanmistir. Tedavinin 1. haftasi ve tedaviden 1 ay sonraki VAS

degerlerindeki azalmayi her iki grupta da benzer olarak bulmuslardir (163).

Ay ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, MAS tedavisinde kuru igneleme
ile lokal anestezik enjeksiyonu karsilagtirilmistir. 22-gauge 1,25 inglik igneler ile her
hastada 2 tane tetik nokta belirleyip, bir gruba lidokain enjeksiyonu, diger gruba bos
igne ile kuru igneleme yapilmistir. 12 hafta sonraki degerlendirmede VAS
degerlerinde azalma goriilmiis fakat her iki grup arasinda etki agisindan istatistiksel
farklilik goriilmemistir (164). Venancio ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, kuru
igneleme, lidokain enjeksiyonu ve lidokainle kortikosteroid enjeksiyonunun birlikte
uygulanmast karsilastirilmis, MAS tedavisinde agriyr azaltmada hepsi etkili

bulunmustur (165).

Ozkinnis MAS’ta kuru igneleme, botilinum toksin-A ve fizik tedavinin
etkinligini karsilastirmis, 3 tedavi yontemini de ekili bulmus, ancak maliyet

acisindan kuru igneleme tedavisinin uygun olacagi sonucuna ulasmistir (166).

Kamanli ve arkadaglari, MAS’daki TN’ler iizerine kuru igneleme, botulinum
toksin enjeksiyonu ve lidokain enjeksiyonunun etkilerini karsilastirmistir. Bu
calismada, kuru igneleme i¢in 25-gauge ignelerle tetik noktalar ignelenmis, daha
sonrasinda 1ileri geri yontemi ile 8-9 kez tekrar ignelendikten sonra tedavi
sonlandirilmistir. VAS degerinde botulinum toksini ve lidokain enjeksiyonu yapilan
gruplarda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizelme olurken, kuru igneleme

yapilan grupta anlamli diizelme olmamistir (167).

Rengin ve ark’nin MAS tedavisinde lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru
igneleme tekniklerini karsilastirdiklar1 bir ¢aligmada, trapez kasinda aktif TN’s1 olan
89 hastayi rastgele iki gruba ayrilmistir. Enjeksiyon sonrasinda tiim hastalara trapez

kasina yonelik germe egzersizleri verilmistir. Eslik eden depresyon ve anksiyete ise
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BDO ve Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri I ve II kullanilarak degerlendirilmistir.
Tedavi sonrast degerlendirmelerinde her iki grupta da BAE degerlerinde belirgin
artma, VAS degerlerinde belirgin azalma saptanmis, psikolojik parametrelerde
diizelme goriilmiistiir. Ancak lokal anestezik enjeksiyonu ile klinik etkinligin daha
erken basladig1 ve hastalarin psikolojik profillerinin daha olumlu yonde etkilendigi
belirtilmistir. MAS tedavisinde iki tedavi yonteminin de kullanilabilecegi

bildirilmistir (132).

Tekin ve arkadaglar1 yaptig1 ¢alismada, MAS tedavisinde kuru ignelemenin
etkilerini aragtirmigtir. Bu amagla toplam 39 hastayr kuru igneleme (22) ve sahte
igneleme (17) grubu olarak ikiye bolmiis, kuru igneleme grubuna 0.25mmx0.25 mm
boyutundaki akupunktur igneleri ile haftada 2 kez olacak sekilde toplam 6 seans TN
ignelendikten sonra igneler geri cekilecek sekilde tedavi uygulamistir. Ayni tedavi
protokolii sahte igneleme grubuna da uygulanmistir. Sonugta kuru igneleme

tedavisini agrinin giderilmesinde etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur (127).

Biz calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasinda, istirahat ve hareket sirasindaki
VAS’1 degerlendirdik. Hem VAS-istirahat degerlerine hem de VAS-Hareket
degerlerine bakildiginda, grup i¢i karsilastirmalarda her ii¢ grupta da tedavi sonrasi
1. hafta ve 3. ay degerlendirmelerde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalma saptanmustir. Tedavi sonras1 1. hafta ve 3. ay degerlendirmelerinin
karsilastirilmasinda grup 2 ve grup 3’te VAS-istirahat ve VAS-Hareket degerlerinde
artis gorlilmistiir. Ancak bu yiikselme klinik olarak anlamli degildir. Bu durum
hastanin tedavi sonrasi 1.haftada Olciilen agr1 agisindan 1iyilik halinin 3. ayda da

devam ettigi anlamina gelmektedir.

VAS-Istirahat degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasina bakildiginda ise;
en fazla azalmanin kuru igneleme ile balneoterapinin birlikte uygulandig1 grup 3’te
oldugu goriilmekle birlikte; tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde hem
grup 1 ve grup 2 arasinda, hem de grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir. Tedavi sonras1 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde
grup 1 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir. Bu
sonuglar gruplar arasi karsilastirmalarda kuru ignelemenin VAS-istirahat degerleri

acisindan istatistiksel olarak daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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VAS-Hareket degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasina bakildiginda ise;
tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde hem grup 1 ve grup 2 arasinda,
hem de grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Grup 1 ve grup 3 arasinda tedavi sonrasi degerlendirmelerde ise 1.haftada
istatistiksel olarak anlamli farklilik varken ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir. Bu sonuglar gruplar arasi karsilastirmalarda kuru
ignelemenin VAS-hareket degerleri agisindan uzun donemde istatistiksel olarak daha

etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

MAS’da TN’ya basmakla hem tetik nokta ¢evresinde hem refere bolgede agri
meydana gelir. Yapilan ¢aligmalarda tetik noktanin fizik muayene bulgularindan en
giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agr1 oldugu bildirilmistir (161, 168,169). Bu
yilizden bu noktada olusan agrinin objektif ve niceliksel olarak degerlendirilebilmesi
icin algometre adi verilen agr1 Olger cihazlar kullanilmaktadir (18,47,49,170,171).
Ayrica bazi ¢aligmalarda bagparmakla basarak hastanin tepkisinin degerlendirildigi

de goriilmektedir (172).

Rayegani ve arkadaglarinin yaptigi fizik tedavi ve kuru ignelemenin MAS
tizerine etkilerini karsilastirdigi calismada, tedavinin 1. haftas1 ve tedaviden 1 ay
sonraki BAE degerlerindeki artis, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli ve

benzer olarak bulunmustur (163).

Jaeger ve Reeves germe ve sprey tekniginin aktif TN’lerin agr1 esigini 2,4
kg’dan 4,1 kg’a cikartarak, agr1 esigi sensivitesini %50 azalttigin1 géstermislerdir
(47). Tedavi edilmeyen TN’lerin sensivitesinde ise bir degisiklik olusmadigini
saptamiglardir. Fischer {ist trapez kas1 normal olan kadinlarda yaptig1 calismada agri

esik degerini 3,7+1,9 kg/cm? oldugunu bulmustur (47).

Bizim c¢alismamizdaki BAE degerleri sonuclarina bakildiginda, tedavi
sonunda her tli¢ grupta da BAE degerlerinde yiikselme goriilmistir. BAE
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasina bakildiginda ise; en fazla yiikselmenin
kuru igneleme ve balneoterapinin birlikte wuygulandigi grup 3’te oldugu
goriilmektedir. BAE degerlendirmesinin VAS’a gore daha objektif bir agr

degerlendirmesi oldugu kabul edilebilir.
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MAS’da kas spazmi ve gergin banta bagli olarak EHA’da sinirlanma ortaya
cikabilir. Cheshire ve arkadaglarimin yapmis oldugu g¢alismada, trapez kasindaki
TN’larda kuru igneleme ile lidokain enjeksiyonunun etkileri karsilagtirilmis ve her
iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra EHA’da anlamli bir artis oldugu

belirtilmigtir (171).

Hong C-Z ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, FMS olan ve olmayan MAS
hastalarinda, TN enjeksiyonunun agrinin azalmasi iizerine etkileri karsilagtirilmis ve
her iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan EHA 6l¢iimlerinde, anlamli bir
diizelme oldugu bulunmustur (173). Bizim c¢alismamizda da tiim gruplarda EHA

degerlerinde artis saptanmugtir.

En genel anlamda agri, organizmanin biyopsikososyal denge ve uyumunun
bozuldugunun gostergesidir. Agri, periferik sinirler araciligi ile uyarilarin beyne
taginmast sonucu hissedilir. Ancak sonugta, belki de ilk uyarandan oldukga farkli bir
sekilde algilanir. Bu nedenle agrinin tan1 ve tedavisinde, algisal yonii kadar duygusal,
biligsel ve davranigsal boyutlarin1 da dikkate almak gerekir. Ruhsal durum ile agr
arasinda iki yonlii bir iliski vardir. Agrili bir tibbi hastalik kisinin ruhsal iyilik
durumunu bozabilir. Ruhsal durumdaki diizensizlikler de dogrudan agrinin
algilanmasini ve agri1 yasantisini etkiler. Baska bir deyisle hastalarda anksiyete ve
depresyonun neden mi yoksa bir nedenin sonucumu oldugu net agiklanamamaistir.
Anksiyete ve depresyon hastalarda agrinin bir nedeni degil sonucu olabilecegi gibi,
kaygi, depresyon goriilen agrilara ortak bir temel teskil edebilir. Agrinin ana sikayet
olarak gosterildigi MAS hastalifinda psikososyal etmenlerin varlig1 kaginilmaz bir
gercektir. Kronik agrilarda agri siiresi uzadikc¢a hastanin gerginligi ve depresyonu

artar, sosyal yasamdan uzaklasarak ¢ok fazla bedeni ile ugrasabilir (41).

Sahin ve arkadaslar1 depresyonun MAS’a eslik ettigini belirtmislerdir. Yaygin
kronik agrisi ve MAS’1 olan hastalarda, yaygin agris1 olmayan hastalara gore
depresyon ve somatizasyon oranmnin daha yiikksek oldugunu raporlamislardir.
Depresyonu olan hastalarda SF-36 skorlarmin diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica MAS i bazen depresyon ve anksiyeteye de neden olabilecegi bildirilmistir
(160).
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Fishbain ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada MAS’a bagli 238 kronik agrili
hasta alinmistir. Calisma sonucunda, MAS’li kadin ve erkeklere esit oranda
depresyon tanis1 konmustur. Genel kronik agr1 popiilasyonunda kadinlar depresyona
erkeklerden daha yatkindir. Sonuglar MAS’1 olan ve olmayan kronik agri

hastalarinda psikiyatrik farkliliklar olabilecegini gostermistir (174).

Faucett, MAS ve artritli hastalarda kronik agrinin siddeti ve depresyon
arasindaki 1iligskiyi saptamak ic¢in yaptigi ¢alismada MAS’li hastalarda artritli
hastalara gore daha siddetli bir agr1 ve depresyon goézlendigini ortaya koymustur
(175).

Yazici1 ve arkadaglart yaptiklari ¢calismada, bel, boyun ve diz agrist olan hasta
grubunda kaygi ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugunu tespit etmisler ve yine
agriin siddeti ve depresif semptomlarin varliginin hastalarin yasam kalitesini 6nemli

Olciide bozdugunu agiklamislardir (176).

Scicchitano ve arkadaslart lokal anestezik enjeksiyon cevabinin farkliligini
arastirmak ic¢in kronik MAS’1 olan 50 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalardan
elde ettikleri psikometrik, demografik ve klinik 6l¢timleri kullanarak, agr1 siddetinin
ve psikolojik basa ¢ikma stratejilerinin, MAS’1n lokal tedaviye cevap verme oranini

etkiledigini bildirmislerdir (177).

Yapilan baska bir calismada MAS’ 1 hastalarda saglikli kontrol grubuna gore
saglik anksiyetesi oldukca yiiksek bulunmus ve bunun nedeninin bu hastalarin
agrilarin1  daha yiikksek dilizeyde algilamalar1 ve belirtileri daha ¢ok
bedensellestirmeleri olabilecegi kanisina varilmistir (178). Hastalarda akut veya
kronik, emosyonel stres olusturabilecek durumlar mutlaka incelenmelidir. Bu
prensibe dayanarak, calismamizdaki hastalara BDO ve BAO uygulanmustir. Olgek
sonuglar1 dikkate alindiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme ve balneoterapi alt
gruplarinin tiglinde de tedavi O6ncesi, tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi 3. ay arasinda anlamli azalma bulunmustur. BDO skorlarini en ¢ok grup 1’in

azalttig1 saptanmustir.
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BAO sonuglarina bakildiginda ise kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme
ve balneoterapi alt gruplarinin {igiinde de tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta ve
tedavi ncesi ve tedavi sonras1 3. ay arasinda anlamli azalma bulunmustur. Ug alt
grupta da tedavi sonrasi 1. haftada gerceklesen diisiislerin 3. ayda da devam ettigi

goriilmiistiir.

Ofluoglu ve ark.’nin yaptig1 kronik MAS’ta interferansiyel akimin etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismada tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degerlendirmeler
karsilastirildiginda hem hasta hem de hekimin global degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamli diizelme gozlenmistir (179). Bizim c¢aligmamizda GDO skorlart
subjektif tedavi bagarisin1 degerlendirmek amaciyla tedavi sonrasi 1. hafta ve tedavi
sonrast 3.ayda degerlendirilmistir. GDO skorlarmin yiiksek olmasi hasta tarafindan
degerlendirilen tedavi basarisinin yliksekligi anlamma gelmektedir. Bizim
calismamizda GDO sonuglarmin en yiiksek degerlerinin grup 3’te oldugu

saptanmistir.

MAS, en sik goriilen kronik agri1 nedenlerinden biri oldugu icin fonksiyonel
olarak da degerlendirilmesi gerekir. Kronik agrinin giinliikk yasam aktivitelerini
etkilemesi, beklenen bir sonugtur. Giil ve arkadaslarinin yaptig1 calismada MAS’la
beraber goriilen agrinin bireyin fonksiyonellik diizeyini olumsuz etkiledigi, mental
durumunu bozdugu ve buna bagli olarak yasam kalitesini etkiledigi belirtilmektedir

(180).

Diindar ve arkadaslarinin; 40 kronik servikal MAS, 40 saglikli kontrolii dahil
ettigi calismada gruplarin agri, oziirliiliikk ve yasam kalitelerini sirasiyla VAS skoru,
SF-36, BOSA ve BDO kullanarak belirlemislerdir. Kronik servikal MAS tanili
hastalarin  agr1 skorlarmin, yasam kalitelerinin, BOSA ve BDO skorlarmin
kontrollere gore anlamli olarak daha koti oldugunu tespit etmislerdir. Kronik
servikal MAS tanili hastalarin BOSA skorlarinin, SF-36’nin tiim alt parametreleri ile
cok yakindan iligkili (negatif korelasyon) oldugu goriilmiistiir. Agr1 skorlari, SF-
36’nmn daha ¢ok fiziksel alt gruplari ile yakindan iligkili bulunurken, BOSA alt
gruplart ile ¢cok yakindan iligkili bulunmustur (181).
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Garipoglu kuru igneleme, lokal enjeksiyon, germe egzersizi, ultrason ve sprey
tedavi etkinligini karsilagtirdig1 calismasinda her grupta tedavi Oncesi ve sonrasi
BOSA verileri karsilastirildiginda tedavi oncesine gére iyilesme yoniinde anlamli

farkliliklar saptamistir (182)

Calismamizda kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme ve balneoterapi
gruplarinda BOSA skorlarinda diizelme agisindan, kuru igneleme grubu ve kuru
ignelemetbalneoterapi grubunda, balneoterapi grubuna gore daha fazla diizelme
gbzlenmistir. Ancak {i¢ grupta da tedavi sonras1 1. hafta ve tedavi sonrasi 3. ayda

belirgin klinik iyilesme oldugu goriilmiistiir.

Rayegani ve arkadaslarinin MAS tanili hastalarda kuru igneleme ve fizik
tedavi ajanlarinin  etkinligini karsilastirdiklar1  calismada, yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in SF-36 kullanmis, sadece fizik tedavi uygulanan grupta SF-36’1n
sosyal fonksiyon ve rol giigliigii parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme

saptanmis, kuru igneleme grubunda ise bir degisiklik gézlenmemistir (163).

Calismamizda SF-36 oOlgegi, yasam Kkalitesi diizeylerindeki degisiklikleri
degerlendirmek amaci ile kullandik. Grup i¢i degerlendirmelerde SF-36’nin tiim alt
gruplarinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli artma bulunmustur. Tedavi sonras1 1.haftada gozlenen
artmanin 3.ayda bazi alt gruplarda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, agri,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlanmasi) istatistiksel olarak devam etmedigi
goriilse de, klinik olarak devam ettigi sOylenebilir. Gruplar arast yapilan
karsilastirmalarda ise; mental saglik ve genel saglik alt gruplarn disindaki
degerlendirmelerde, kuru igneleme yapilan gruplarda (grup 1 ve grup 3) SF-36 alt
grup skorlarinda, sadece balneoterapi alan gruba (grup 2) gore istatistiksel olarak

daha anlamli skor artislar1 oldugu saptanmuistir.

Kinezyofobi, yani hareket etme korkusu son yillarda bir¢ok kas iskelet sistemi
hastaliginda arastirilan bir durumdur. Bildigimiz kadariyla literatiirde MAS ile ilgili
yapilmis calismalarda kinezyofobi degerlendirilmemistir. Bu c¢alismanin en 6nemli
farkliliklarindan  birinin  kinezyofobinin de degerlendirilmis olmasi oldugunu

diisiinmekteyiz. TKO kullanilarak yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda tedavi
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Oncesine gore tedavi sonrasi 1.hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlaml iyilik hali gézlenmistir. Bu durum MAS tedavisinde her {i¢ yOnteminde
kinezyofobiyi azaltigim1 diisiindiirmektedir. Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda
ise, TKO skorlarinda en fazla azalmanm her iki tedavinin birlikte uygulandig1 grup
olan grup 3’te oldugu goriilmektedir. Gruplar arasi tedavi sonrast 1.hafta ve 3.ay
degerlendirmelerinde grup 1 ve grup 2 arasinda; grup 1 ile grup 3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir ancak grup 2 ve grup 3 arasinda
farklilikk bulunmustur. Bu da bize kinezyofobi tedavisinde tek basma kuru
ignelemenin tek basina balneoterapiye tistiinliigli olmadigini ancak kuru ignelemenin
balneoterapiye eklenmesiyle birlikte tek basina balneoterapi uygulanmasina

istiinliigii oldugunu diistindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

MAS hastalarinda kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme ve

balneoterapinin etkinliginin arastirildigi tezimizde;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Istirahat ve hareket VAS degerlerinin en ¢ok kuru igneleme ve
balneoterapinin beraber uygulandigi hasta grubunda azaldigi goriilmesine
ragmen, her 3 grupta da goriilen VAS azalma diizeyleri istatistiksel

olarak anlamlidir.

Algometre ile Ol¢iilen BAE degerlerine bakildiginda en fazla artisin grup
3’te oldugu saptanmasina karsilik, her ii¢ gruptaki BAE artis degerlerinin
hem istatiksel olarak, hem klinik olarak anlamli oldugu sonucuna

varilmstir.

Fizik muayene ile saptanan TN yerlesim yerinin ¢ogunlugunun her 3

grupta da trapez kasi iist liflerinde yerlesmis oldugu goriilmiistiir.

Gonyometre ile Ol¢iilen servikal EHA sonuglarina bakildiginda her 3
grupta da servikal EHA degerlerindeki artig anlamli olarak bulunmustur.
Tedavi sonundaki EHA artis degerlerinin tedavi sonrasi 3. ayda da

devam ettigi saptanmistir.

Hastalarin  duygudurumunu  degerlendirmek i¢in bakilan BDO
sonuclarina bakildiginda BDO skorlarini en fazla grup 3’iin diisiirdiigii
saptanmasina karsin, ii¢ gruptaki BDO skorlarindaki diisiisiin istatistiksel

olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir.

Hastalarmm  kaygi  durumunu  degerlendiren BAO  sonuglart
degerlendirildiginde grup 1 ve grup 3 teki skorlardaki diisiisiin daha fazla
oldugu goriilmesine karsin her 3 gruptaki diislis de istatistiksel olarak

anlamlidir.
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7)

8)

10)

11)

12)

13)

Hastalarin  hareket korkusunu degerlendirmek igin bakilan TKO
degerlerine bakildiginda, bu skorlarin en fazla grup 3’te diisiis gosterdigi
saptanmasina karsin grup 1 ve grup 2’deki diislis de istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur. Calismamiz literatiirdeki MAS’l1 hastalarda

kinezyofobiyi degerlendiren ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Calismamizda fonksiyonel —degerlendirme icin kullamlan BOSA
sonuglaria bakildiginda, bu skor en ¢ok grup 1’de azalma gostermekle

birlikte, her 3 gruptaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan SF-36 yasam kalitesi
6lcegi skorlarina bakildiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi,
agr1, sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol kisitlamasi, enerji -
canlilik, genel saglik algisi1 alt parametrelerindeki artigin 3 grupta da

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis oldugu saptanmustir.

Hasta tarafindan degerlendirilen tedavi basaris1 l¢iimiinii gdsteren GDO
skorlarma bakildiginda 3. grupta sonucglarin daha yiiksek olarak
degerlendirilmesine karsilik her 3 gruptadaki artig da istatistiksel olarak

anlamlidir.

Calismamiz, kuru igneleme, balneoterapi, kuru igneleme-+tbalneoterapi
uygulamalarinin, MAS tedavisinde etkin yontemler oldugunu
gdstermistir. Balneoterapinin lgekler (VAS, BDO, BAO, BOSA) ile
degerlendirilen bazi parametrelerde invazif bir tedavi modalitesi olan
kuru igneleme kadar olmasa da, MAS tedavisinde etkili ve semptomlari
azaltan, agr1 ve klinik bulgularda, fiziksel fonksiyonlarda belirgin
diizelme saglayan bir tedavi yoOntemi oldugu diisiincesindeyiz.
Calismamizin sonuglari ayni zamanda, her iki tedavi yoOnteminin de

etkilerinin 3. ay sonunda devam ettigini gostermistir.

MAS tedavisinde balneoterapinin kullanildig1 ¢alismamiz, Ingilizce
literatiirde bu konuyla ilgili yapilan ilk ¢aligma 6zelligini tasimaktadir.

Bu konuda balneoterapinin etkinligini gdsteren daha yiiksek hasta sayili,
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daha genis kapsamli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayni zamanda
balneoterapinin etkinliginin siirdiiriilebilirligini degerlendirmek icin daha

uzun takip siireli caligmalar gerekmektedir.
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8. EKLER

EK-1: Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay Formu

ARASTIRMANIN ACIK ADI “Miyofasiyal Agn Sendromu Tedavisinde Kuru igneleme ve
! Balneoterapinin Etkinliklerinin Kargilastiriimasi”

VAL

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

LRI

TIK KURUL
iLI

ETIK KURULUN ADI e
Arastirmalar Etik Kurulu

Kirgehir  Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

ACICADRESE Yerleskesi Merkez/KIRSEHIR

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Bagbast

= TELEFON 0386 280 3924
= - ~ FAKS o 0386 280 5007
E-POSTA tipetikkurul@ahievran.edu.tr

Ri

Imza:

BASVURU BILGILE

KOORDINATOR/SORUMLU

UNVANFADLI'SOYADI

ARASTIRMACI Dr. Ogr. Uyesi Fatmanur Aybala KOCAK

KOORDINATOR/SORUMLU —
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ALANI

KOORDINATOR SORUMLU
ARAS TIRMACININ Kirgehir
| BULUNDUGU MERKEZ

| VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIVADISOYADI

H DESTEKLEYICI

i PROJE YURUTUCUSU
UNVANFADI/SOYADI
(TUBITAK vb gibi kaynaklardan

FAZ 1

FAZ 2

FAZ3

FAZ 4

ARASTIRMANIN FAZI VE | Goziemsel ilag ¢alismas:

| Tibbi cihaz klinik arastirmasi

i In vitro ubbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme ¢alismalan

® 0O |0joj0|ojo|o

Ilag dis1 klinik arastirma
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‘ = ) =

{ i

ULUSLARARASI [J

Etik Kurul Baskaninin :
Unvani/Adi/Soyads: Dog. Dr. Kemal OZ\'kfﬁf\- E \\ W
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

“Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tedavisinde Kuru igneleme ve Balneoterapinin
Etkinliklerinin Karsilastirlmas1” ISIMLI CALISMA KATILIMI iCIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Goniilli,

Cahsmanin bilimsel adi: Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tedavisinde Kuru Igneleme
ve Balneoterapinin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Cahsmanin halka yonelik adi: Boyun ve sirt bolgesindeki kas kaynakli agrilarda
(kulung agris1) bos igne tedavisi ile kaplica tedavisinin karsilastirilmasi

1. Bu c¢alisma bir bilimsel arastirmadir.

2. Arastirmanin amaci, Sizler gibi boyun ve sirt bolgesinde en az 3 aydir kas
kaynakli agris1 olan goniillillerde agriyan boyun ya da sirt kasina yapilan bos
igne tedavisi ile (ilagsiz igne) kaplica tedavisinin faydalarini karsilagtirarak en
uygun yontemi belirlemektir.

3. Buarastirmada iki farkli tedavi yontemi 3 farkl sekilde kullanilacaktir.

Birinci grupta; agriyan kasin i¢ine yapilan “kuru (bos-ilagsiz) igne tedavisi”
kullanilacaktir. Bu tedavide herhangi bir ilag kullanilmamaktadir. Bu tedavide
gontilliiniin cilt altindaki yag dokusu kalinligina gore degismek tizere 13 mm, 25
mm ya da 30 mm uzunlugunda; 0.20 mm kalinliginda akupunktur ignesi
kullanilmaktadir. Sizin muayene bulgulariniza goére tespit edilecek olan en agrili
kas noktalarina igne batirilacak ve 20 dakika siire beklenecektir. Bu tedavi 3
hafta boyunca haftada bir kez tekrarlanacaktir.

Bu arastirmada kullanilacak ikinci tedavi yontemi ise, “kaplica tedavisi”dir.
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi
blinyesinda faaliyet gosteren kaplicada, 3 hafta boyunca haftada 5 giin giinde 20
dakika toplam 15 seans uygulanacaktir.

Uciincii grup goniilliiye ise, bu yontemlerden ikisi birden (hem kuru igne
tedavisi hem de kaplica tedavisi) uygulanacaktir.

4. Bu tedavilerden herhangi birine rastgele yontemle segileceksiniz. Size uzatilan
kapali zarflardan birisini se¢gmeniz istenecek ve zarftan cikan tedavi sekli
uygulanacaktir.

5. Tedaviden once ve tedaviden sonra (1. ve 12. Haftalarda) toplam 3 kez
hastaliginizin kas iskelet sistemini nasil etkiledigi ile ilgili bazt muayene ve

anket formlar1 doldurulacaktir.

Muayene sirasinda boyun hareketleriniz degerlendirilecek ve algometre (agr
siddeti olger) ismi verilen bir kiiciik el cihazi ile agr1 siddetiniz Slgiilecektir. Bu
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cihazin ucunda metal bir ¢ikint1 vardir ve bu kismin agrili kasa bastirilmasi ile
hareket eden bir gostergeye baglidir. Sizden agriniz basladiginda séylemeniz
istenecek ve gostergedeki say1 kaydedilecektir. Algometrenin resmi asagidadir.

%7‘

Size uygulanacak anket formunda yas, cinsiyet, boy, kilo, 6grenim durumu,
meslek, medeni durumunuz sorulacaktir.

Agn diizeyinizi 6lgmek icin O ile 10 arasinda puanlanan VAS (gorsel agri
skalas1) kullanilacaktir. Size agr1 siddetiniz  sorulacak; O=hi¢ yok,
10=dayanilmaz siddette ¢ok agriy1 gosterecek sekilde agriniza puan vermeniz
istenecektir. Duygudurumunuzu (depresyon vs) degerlendirmek igin 21
sorudan olusan “Beck Depresyon Olgegi”; kaygidurumunuzu degerlendirmek
igin 21 Sorudan olusan “Beck Anksiyete Olgegi”; Korku-kaygi nedeniyle
hareket etmede c¢ekince olup olmadigini degerlendirmek i¢in 17 sorudan olusan
“Tampa Kinezyofobi Olgegi”; boyun fonksiyonlarimizi degerlendirmek igin 10
sorudan olusan “Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi”; yasam kalitenizi
degerlendirmek i¢in 10 boliimliik sorulardan olusan “SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi” isimli anketler doldurulacaktir. Ayrica size tedaviden sonra 1. ve 12.
Haftalarda kendinizi degerlendirmeniz i¢in “Global Degerlendirme Olgegi”
kullanilacaktir. Bu olgek “-1=kotiillesme, O=degisiklik yok, 1=hafif iyilesme,
2=belirgin  iyilesme ve  3=normale yakin iyilesme”  seklinde
puanlandirilmaktadir. Anket uygulamalar1 yaklasik 10 dakika stirecektir.

Sizin bu arasgtirmadaki sorumlulugunuz tedavinize zamaninda gelmektir.

Arastirmanin deneysel kismi yoktur. Bu arastirmada kullanilacak yontemler
yillardir kas agrilarinda kullanilan ve etkinligi birgok bilimsel arastirma ile
kanitlanmis tedavilerdir. Bizim ¢alismamizin amaci bu tedavilerin etkinliklerini
karsilastirmaktir.

Kaplica tedavisinin olas1 yan etkileri tansiyon diismesi, ¢arpinti, bulanti-kusma
hissi, duyu kusuru olan kisilerde cilt yanigi, bas donmesidir. Tedaviye
baglamadan 6nce genel hastaliklariniz agisindan sorgulanacak ve yan etkiler
acisindan riskli olanlariniz ¢alismaya dahil edilmeyecektir. Bos igne tedavisinin
yan etkileri korku/heyecan nedeni ile bayilma, agr1 esiginiz diisiik ise agri
hissetme, akciger zart yirtilmasidir. Tedavi  hastane  kosullarinda
uygulanacagindan, bayilma vs durumunda gerekli tibbi miidahale uzman
hekimler tarafindan yapilacaktir.

Bu tedavi yontemlerinin ikisi de klinigimizde uzun yillardir uygulanmakta olup,
higbir ciddi yan etki gériilmemistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Arastirmadan makul dl¢iide beklenen yararlar; boyun ve sirt agrinizda azalma;
boyun ve sirt hareketlerinizde artis; duygudurumuz ve yasam kalitenizde
iyilesmedir. Sizin agimizdan herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu durum
hakkinda bilgilendirileceksiniz.

Size uygulanabilecek alternatif tedavi yontemleri; agr1 kesici ve kas gevsetici
ilaclar, fizik tedavi yontemleri; elle yapilan terapiler (masaj vb), kas icine ilag
uygulamalar1 (lokal uyusturucu ilaglar, kortizon vs), egzersiz tedavisidir.
Ilag uygulamalarinda ilaglara ait yan etkiler goriilebilir (mide kanamasi, bobrek
ya da karaciger bozuklugu vs). Fizik tedavi yontemleri agisindan olasi yan
etkiler yanik, kalpte ritm bozuklugu, tansiyon diismesi ya da yiikselmesidir.
Elle yapilan tedavilerde uygulayici hatalarina bagh kasta yirtilma, kanama vs
gibi yan etkiler goriilebilir. Egzersiz tedavisinde de yanlis egzersiz yapmaya
bagli kas agrilari, kasta zorlanmalar goriilebilir.

Ulasim, yemek gibi masraflara iliskin size herhangi bir 6deme yapilmayacak, bu
calisma kapsaminda herhangi bir iicret verilmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize bagldir. Istediginiz zaman,
hicbir sekilde ceza ya da yaptirnma maruz kalmadan, higbir hakkinizi
kaybetmeden arastirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimi bulunabilir ancak
bu bilgiler gizli tutulur. Bu formu imzalamakla buna izin vermis olmaktasiniz.

Ilgili mevzuat gerefince sizin kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, = kamuoyuna  aciklanmayacaktir, arastirma  sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi sizin kimliginiz gizli tutulacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda
bilgilendirileceksiniz.

Caligma ile 1ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 24 saat ulasabileceginiz kisi ve telefon numaralar
asagidadir:

Dr. Fatmanur Aybala KOCAK 0505 2470739
Dr. Zeynep KARAKUZU GUNGOR 0507 7750375

Istediginiz zaman ¢alismay1 birakabilir, ya da tedavi devam ederken herhangi bir
olumsuz tibbi nedenle ¢alisma dis1 birakilabilirsiniz.

Arastirmaya devam i¢in 6ngoriilen siire her grup i¢in farkli olup birinci gruba {i¢
hafta boyunca haftada 1 seans agriyan kasa yonelik kuru igne tedavisi
yapilacaktir. Ikinci gruba hafta ici 5 giin, 3 hafta boyunca, giinlik 20 dk
toplamda 15 seans tiim viicut banyosu seklinde kaplica tedavisi verilecektir.
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19.

20.

21.

Uciincii gruba ise kuru igne ve kaplica tedavisi birlikte verilecektir. Takip siiresi
tiim gruplarda 3 aydir.

Aragtirmaya katilmasi1 beklenen tahmini goniillii sayis1 120°dir. Her gruba 40’ar
goniilli alinmasi planlanmastir.

Sizden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistm ve kendisi
biitlin sorularimi1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
anladim. Bu aragtirmaya katilmay1 higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Veli ya da Vasi (var

Tarih ve Imza:

ise) Ad1 Soyadi:
Arastirmact Adt Dr. Fatmanur Aybala KOCAK Turih ve Imza:
Soyadi: Dr. Zeynep KARAKUZU GUNGOR '

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi FTR

Arastimact Adres ve | Klinigi
Telefon: 0505 2470739

0507 7750375
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EK-3: Olgu Rapor Formu

Tarih:

Hasta No:

Calisma Grubu:

1.Kuru igneleme 2.Kaplica 3. Kaplica / kuru igneleme
Yas: Boy(cm) Kilo (kg): BMI (kg/m?):

Medeni durumu:
Bekar Evli

Egitim durumu:

Okuma yazma bilmiyor Okuma yazma biliyor flkokul Ortaokul  Lise
Universite

Meslek:

Ev hanimm Masa basi bir iste calisan ~ Fizksel olarak yorucu bir iste calisan
Calismiyor

Dominantel: Sag  Sol

Kullandigi1 ilaglar ve STIest ........vvviiiniiiiiiii i,
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Aligkanliklar: Sigara kullanimi: Evet Hayir  Alkol kullanimi: Evet Hayir
Gegirdigi ameliyatlar:
TEDAVI ONCES{ DEGERLENDIRME

Boyun agr stiresi:

Boyun agris1 VAS: ISTIRAHAT VAS: HAREKET VAS:
AGRILOKALIZASYONU : SAG SOL BILATERAL
SERVIKAL ROM OLCUMU (AGRISIZ AKTIF ROM)
FLEKSIYON/EKSTANSIYON :

SAG/SOL ROTASYON:

SAG SOL LATERAL FLEKSIYON

Tetik Nokta sayis1 ve yerlesimi

1. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim... orta bolim... alt
boliim. ..

2. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim... orta bolim... alt
bolim...

3. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list boliim... orta bolim... alt
bolim...

Algometre:
1. TETIK NOKTA ...... 2. TETIK NOKTA...... 3. TETIK NOKTA ...

BECK DEPRESYON OLCEGI :

BECK ANKSIYETE OLCEGI:

SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI:

TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI:
GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI:

1=kotiilesme O=degisiklik yok 1=hafif iyilesme 2=belirgin iyilesme 3=normale yakin
lyilesme

TEDAVIi SONRASI 1. HAFTA DEGERLENDIRMESI
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Boyun agr siiresi:
Boyun agris1 VAS: ISTIRAHAT VAS: HAREKET VAS:
AGRILOKALIZASYONU : SAG SOL BILATERAL
SERVIKAL ROM OLCUMU (AGRISIZ AKTIF ROM)
FLEKSIYON/EKSTANSIYON :
SAG/SOL ROTASYON:
SAG SOL LATERAL FLEKSIYON

Tetik Nokta sayis1 ve yerlesimi

1. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim... orta bolim... alt
bolim...
2. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim... orta bolim... alt
bolim...
3. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim... orta bolim... alt
bolim...
ymetre:
ETIK NOKTA ...... ETIK NOKTA...... ETIK NOKTA ...
BECK DEPRESYON OLCEGI :

BECK ANKSIYETE OLCEGI:

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGi:

TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI:
GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGi:

1=kotiilesme O=degisiklik yok 1=hafif iyilesme 2=belirgin iyilesme 3=normale yakin
lyilesme

TEDAVIi SONRASI 12. HAFTA DEGERLENDIRMESI

Boyun agri siiresi:

Boyun agris1 VAS: ISTIRAHAT VAS: HAREKET VAS:
AGRI LOKALIZASYONU : SAG SOL BILATERAL
SERVIKAL ROM OLCUMU (AGRISIZ AKTIiF ROM)
FLEKSIYON/EKSTANSIYON :
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SAG/SOL ROTASYON:
SAG SOL LATERAL FLEKSiYON

Tetik Nokta sayis1 ve yerlesimi

1. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim...
bolim...
2. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim...
bolim...
3. Tetik nokta: trapez kasi .......... sag...sol...list bolim...
bolim...
ometre:
ETIK NOKTA ...... ETIK NOKTA......

BECK DEPRESYON OLCEGI :
BECK ANKSIYETE OLCEGI:
SF-36 YASAM KALITESiI OLCEGiI:
TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI:

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGi:

orta bolum...

orta bolim...

orta bolim...

ETIK NOKTA ...

alt

alt

alt

1=kotiilesme O=degisiklik yok I=hafif iyilesme 2=belirgin iyilesme 3=normale yakin

lyilesme
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EK-4: Viziiel Aanalog Skala

" 1 2 3 4 5 il 7 8 10

-
5o

Hic¢ agr vok Davanilmaz agri
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EK-5: Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcegi

HastaninSoyadi, Adi:... ..o

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmekrtedir.

10

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tziintuli ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tzuntull ve sikintilhyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizguin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Geg¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi tiimuyle basarisiz bir insan olarak gériilyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu distinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapryormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldirmek gibi distinctlerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi dustindugim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldurmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldartrim.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goruisip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gugliuk cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gl yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey disinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
dusunuyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor

Toplam Skor:
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EK-6: Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her
maddedeki ifadenin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Orta
Diizeyde Ciddi
Hafif Hog Diizeyde
Diizeyde degildi ~ Dayanmakta
Hi¢  Beni pek ama ¢ok
etkilemedi  katlandim  zorlandim
1  Bedeninizin herhangi bir yerinde © O] @ ®
uyusma veya karimcalanma
2 Sicak/ ates basmalari © ) @ ©)
3 Bacaklarda halsizlik, titreme © @ @ ®
4 Gevseyememe ©) O, @) ®
5  Cok kotii seyler olacak korkusu ©) O, @ ®
6  Bas donmesi veya sersemlik © O, ©) ®
7 Kalp carpintisi © O) @ ©)
8  Dengenizi kaybedeceginiz duygusu ~ © O) @ ®
9  Dehsete kapilma © O) @ ®
10  Sinirlilik © O) @ ®
11 Boguluyormus gibi olma hissi © O) @ ®
12 Ellerde titreme © @ @ ®
13 Titreklik © O) @ ®
14 Kontrolii kaybetme duygusu © O, @ ©)
15 Nefes almada gii¢liik © O, @ ©)
16  Oliim korkusu © ® ) ®
17  Korkuya kapilma © O) @ ®
18 Midede hazimsizlik veya © O) @ ®
rahatsizlik hissi
19 Bayginlik © O) @ ®
20  Yiizlin kizarmasi © O, @ ©)
21 Terleme (sicaga bagli olmayan) © O) @ ®
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EK-7: TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruds yalmizea bir kutveodl

izaretfeyiniz). Tesakklr ederiz,

= o
2R
3 =
= =
=3
=

3

wnioAipIey

LN GAIIEY

LU oA ey
U=llIeLle |

1. Eg;;:;;il:zrj;?am kendi kendimi sakatlanm diye I:' I:' I:' I:'
2.  Agnmla bas etmeye calisacak olzam, agnm artar. D D D D
e o ot e e dreede orls] ] | O | O | O
4, Egﬁ:.l;:-l,z ',fap..aaruam d..ankl agrm haﬁﬂe:,recek?ﬂ,,.. gibi D D D D
5. ;T;?:l.?-:a}::&mm hibbi sor IJI'||E|I-II-T'|I y%tEI ince ciddiye D D D D
6. ﬁ;alrar:iamgﬂeglatgﬁlay nedenlulle viicudum ha',rat'ho',ru. I:' I:' I:' I:'
" problemim ol anamen gelr. o | O | O | O | O
- . — —— - p—
a. ;::jfulfu{-laazllll,,,aen',;laner:lrn:g;errnn::;flr ryor olmasi, onlann tehlikeli D D D D
9, Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
" goreka harcketier yapmolaan kagmmaen. | O | O | O | O
" Kadar ol st hissstmeadim. o oo
12. ggll_llarr'u;ilgar':—'l;urf, fiziksel nlaralri -?ktlf cll_,a'gjn:-hm, durumum D D D D
e s | 0 | 0 | 0| O
14, SF,—:,;F; -c;:rku;?ji;n:“a igzl'.dti::_r.lnlnr ﬁzlksel olarak ?I-;tlli I:' I:' I:' I:'
15. L‘l;{a?i!a?;a;:::-.mm:’raphgl her seyi yapamam, cinkii cok D D D D
1O Gercokie teblieh oudtann dosarmem. | O 1 0O | O | O
17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D

olmamah.
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EK-8: Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Asagidaki anket agrimizi ve giinliik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Tiim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun olani
isaretleyiniz.

Boliim 1. Agr siddeti

a) Su anda hi¢ agrim yok

b) Su anda ¢ok hafif siddette agrim var

¢) Su anda orta siddette agrim var

d) Su anda siddetli agrim var

e) Su anda ¢ok siddetli agrim var

f) Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kotii

Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)

a) Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

b) Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

¢) Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim

d) Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat cogunu kendim yaparim
e) Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim

f) Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim

Boliim 3. Tasima
a) Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim
b) Agir objeleri tagiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

c) Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin {iizerinde iseler
kaldirabilirim

d) Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri
kaldirabilirim

e) Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim
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Boliim 4. Okuma

a) Boynumda hig agr1 olmadan okuyabilirim

b) Boynumdaki hafif agr ile istedigim kadar okuyabilirim

¢) Boynumdaki orta agri ile istedigim kadar okuyabilirim

d) Boynumdaki orta agri1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum
e) Boynumdaki ciddi/siddetli agr1 ile ¢ok zor okuyabilirim

f) Higbir sekilde okuyamam

Boliim 5. Bas agrisi

a) Hig¢ bas agrim yok

b) Ara sira olan hafif bas agrim var

¢) Ara sira olan orta siddette bas agrim var
d) Sik sik olan orta siddette bas agrim var
e) Sik sik olan ciddi bas agrim var

f) Her zaman ciddi bas agrim var

Boliim 6. Konsantrasyon

a) Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

b) Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
¢) Konsantre olmay1 istedigimde zorlanirim

d) Konsantre olmay1 istedigimde ¢ok zorlanirim

e) Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim

) Higbir sekilde konsantre olamam

Boliim 7. Is

a) Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

b) Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam
¢) Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim

d) Giinliik iglerimi yapamam

e) Zorlukla ¢alisabilirim

f) Hicbir is yapamam
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Boliim 8. Araba kullanma

a) Agri olmadan araba kullanabilirim

b) Boynumda hafif agr ile istedigim kadar araba kullanabilirim
¢) Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba kullanabilirim
d) Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba kullanamiyorum
e) Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

) Araba kullanamam

Boliim 9. Uyku

a) Uyuma giicligii cekmem

b) Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)

¢) Uykum hafif diizeyde etkilenir (1-2 saat uykusuzluk)
d) Uykum orta diizeyde etkilenir (3-5 saat uykusuzluk)
e) Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Boliim 10. Rekreasyon
a) Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim
b) Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agr1 ile yapabilirim

c¢) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu
yapabilirim

d) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢cok azini yapabilirim
e) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢cok zorlanirim.

f) Agrim nedeni ile higbir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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EK-9:SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen y1l ile karsilagtinldiginda, sagh@imz su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecgen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii

a1 | W N

Gegen seneden ¢ok daha kot

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmistir.
Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet,
kisithyor

cok | Evet, ¢cok az

kisithiyor

Hayir, hig

Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1 2 3

b. Orta aktiviteler,

elektrik siiniirgesi ile siinlirmek. bowling. golf

bir masay1 oynatmak,

[ERY
N

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢itkmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yliriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

G R
NN (N[N [NN N[N
W w|ww lw|w|w[w| w
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@imiz yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine

alimiz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz nmi?

Bir tanesini yuvarlak
icine aliniz

EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsularmiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

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

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

Cok siddetli

o O |~ W IN |-
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin

olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kicim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanlt hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hicbir sey giildiirmeyecek kadar batmis
hissediyor musunuz? 1 2 P 4 5 6
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan m1ydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman

1

Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman

Higbir zaman

2
3
4
5
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11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha

1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar

1 2 3 4 5
sagliklryim
C. Saglhigimin kotiilesmesini

.g s ’ 1 2 3 4 5

bekliyorum
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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EK-10: Global Degerlendirme Olgegi

-1=kotiilesme
0=degisiklik yok
I=hafif iyilesme
2=belirgin iyilesme

3=normale yakin iyilesme

128



