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OZET

Miyofasiyal agr1 sendromunda kuru igneleme, kinezyolojik bantlama ve kuru

kupa tedavilerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi

Amag: Ust trapezius kasinda miyofasiyal agri sendromu (MAS) olan
hastalarda egzersizle birlikte uygulanan kuru igneleme, kinezyolojik bantlama ve kuru

kupa tedavisinin etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan
calismamiza en az 3 aydir sikayeti olan ve ist trapezius kasinda miyofasiyal tetik
noktasi olan 60 hasta dahil edildi. Hastalar ii¢ gruba randomize edildi. Birinci gruba
kuru igneleme + egzersiz (n=20), ikinci gruba kinezyolojik bantlama + egzersiz
(n=20), li¢iincii gruba kuru kupa + egzersiz (n=20) tedavisi uygulandi. Kuru igneleme
tedavisi 1 hafta arayla 2 seans, kinezyolojik bantlama tedavisi 5 giin arayla 3 seans,
kuru kupa tedavisi haftada iki kez olarak 4 seans uygulandi. Hastalarin
degerlendirilmesi ¢alismanin baslangicinda, tedavi bitiminden sonraki 1. gilin (sadece
VAS skoru degerlendirildi), 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda yapildi. Viziiel Analog Skala
(VAS) ile agr siddeti, basing algometre ile agr1 esigi, Boyun Agr1 ve Dizabilite Skoru
ile fonksiyonel durum, Beck Depresyon Olgegi ile hastalarin duygudurumu, Kisa
form-36 ile yasam kalitesi ve goniometre ile servikal eklem hareket agikliklari

degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde her ii¢ tedavi grubunda da
biitiin parametrelerde tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3.
ay sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,05). Her {i¢ tedavi
grubu karsilastirildiginda ise tedavi sonrast 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay kontrol

degerlendirmelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Sonug¢: Kuru igneleme, kinezyolojik bantlama ve kuru kupa tedavisi
miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde etkili ve giivenilir yontemlerdir. Her ii¢ tedavi

yonteminin de birbirlerine belirgin anlamda {istiin olmadiklar1 kanaatine vardik.



Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde ozellikle kupa tedavisi ile ilgili daha ¢ok

caligsmaya ihtiya¢ oldugunu sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, kuru igneleme, kinezyolojik

bantlama, kuru kupa tedavisi



ABSTRACT

Comparison of the efficacy of dry needling, kinesiological tape and dry cupping

treatments in myofascial pain syndrome

Aim: The aim of this study was to compare the efficacy of dry needling, kinesiological
tape and dry cupping treatments administered with exercise in patients with

myofascial pain syndrome (MPS) in upper trapezius muscle.

Material and method: 60 patients who had myofascial trigger point in upper
trapezius muscle and whose complaints continued for at least 3 months were included
in the present study. Patients were randomized into three groups. First group was
administered dry needling and exercise (n=20), second group kinesiological tape and
exercise (n=20) and third group dry cupping and exercise treatment. (n=20). Dry
needling treatment was administered in 2 sessions one week apart, kinesiological tape
treatment was administered in 3 sessions five days apart and dry cupping treatment
was administered in 4 sessions twice a week. Evaluation of the patients was made at
baseline, at first day after the end of treatment (only VAS score was evaluated), at 1%
week, 1%t month and 3" month. Pain severity was evaluated with Visual Analogue
Scale (VAS), pain threshold was measured with pressure algometer, functional status
with Neck Pain and Disability score, mood of patients with Beck Depression Inventory
, quality of life with Short form-36 and cervical joint movement range with

goniometer.

Results: When groups were evaluated within themselves, in all three treatment groups,
all parameters improved at post treatment 1% day, 1% week, 1% month and 3" month
measurements compared to pretreatment values (p<0.05). When treatment groups
were compared with each other, no statistically significant difference was found
between groups in post treatment 1% day, 1% week, 1t month and 3™ month control

evaluations (p>0.05).

Conclusion: Dry needling, kinesiological tape and dry cupping are effective and
reliable treatment methods used in the management of myofascial pain syndrome. It

Xi



was concluded that three methods has no superiority over each other. Further studies

are required on myofascial pain syndrome treatment, especially for cupping treatment.

Key words: Myofascial pain syndrome, dry needling, kinesiological tape, dry cupping
treatment.
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1. GIRIS

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kas ve/veya fasyalardan kaynaklanan
bolgesel bir agr1 sendromudur. Bu agriya kas spazmu, hassasiyet, tutukluk, yorgunluk,
hareket kisitliligi, giigsiizliik gibi bulgular ve bazen anormal terleme, nazal sekresyon,
lakrimasyon artis1, dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi

otonomik disfonksiyonlar da eslik edebilir (1, 2) .

Miyofasiyal agri sendromu muskuloskeletal agrilarin en sik sebebi olup, bu
sikayet ile hekime bagvuran hastalarin %30-%50’sinde MAS bulundugu bildirilmistir.
Kronik agr1 merkezinde yapilan bir ¢alismada ise bu oran %85 tir (3, 4). MAS insidansi
kadinlarda %54 , erkeklerde %45°e kadar goriilebilmektedir. Baslangi¢ yas aralig1 en
stk 27.5 ile 50 yas arasidir (3, 4).

Miyofasiyal agr1 sendromunun etyolojisi net degildir ve tam olarak
aydmlatilamamistir. Travma ve kaslar iizerine asir1 yiiklenmenin tetik noktalarin
gelismesinde onemli iki faktor oldugu disiiniilmektedir. Ayrica genetik etkenler,
yorgunluk, stres, yapisal bozukluklar, postiir bozuklugu, vitamin ve mineral
eksiklikleri, cesitli kronik hastaliklar, enfeksiyonlar ve psikososyal etkenler tetik

noktalarin gelismesinde rol oynayabilir (5, 6).

Miyofasiyal agri sendromunun temel bulgulari arasinda agri, kas zayifligi,
etkilenen bolgede hareket kisitliligi ve yansiyan agri bulunur. Miyofasiyal tetik nokta
basiya maruz kaldiginda lokal hassasiyet ile beraber lokalizasyonundan farkli yerlerde
agriya ve otonomik disfonksiyon bulgularina yol agabilir (7). Miyofasiyal agrinin sik
goriildiigii yerler arasinda bas, boyun, omuz gevresi, bel ve sirt bolgeleri yer alir. Ust
trapezius, skalen, sternokleidomastoid, levator skapula ve kuadratus lumborum kaslar1

tetik noktalarin en sik goriildiigii kaslardir (5).

Miyofasiyal agri sendromu tanisi esas olarak iyi bir klinik muayene ve
anamnez ile konur. Fizik muayenede palpasyonda gergin bant ve tetik nokta
mevcuttur. Tetik nokta parmaklar altinda kaydirildiginda veya igne batirilmast gibi
fiziksel bir uyari ile uyarildiginda, gergin bandin bir bolimiinde istemsiz, lokalize ve

gegici bir kontraksiyon meydana gelmesine lokal seyirme cevabi ad1 verilir (5, 8).

1



MAS’ta tan1  koydurucu labaratuar veya  goriintileme yOntemi
bulunmamaktadir. Ayirici tanida diger hastaliklar1 ekarte etmek ic¢in kullanilabilir.

MAS’ta labaratuar, goriintiileme incelemeleri ve EMG bulgular1 genellikle normaldir
(5, 8).

Kas-iskelet sisteminde kas agrisi yapabilen tiim hastaliklarla karigabilir.
Fibromiyalji sendromu (FMS) MAS’1n en ¢ok karistig1 hastaliklardan birisidir (8, 9).

Miyofasiyal agri sendromu tedavisinin ana hedefini; tetik noktanin inaktive
edilerek agri-spazm kisir dongiislinlin ortadan kaldirilmasi olusturur. Akut tetik
noktanin kroniklesmesini Onlemek, olustuktan sonra tedavi etmekten c¢ok daha
kolaydir. Bu nedenle kroniklesmeye yol acan mekanik faktorleri engellemek
gerekmektedir (7, 10, 11). Tedavide hasta egitimi, farmakolojik ajanlar, egzersiz, sicak
uygulama, ultrason, analjezik elektrik akimlar, lazer, masaj, germe ve sprey teknigi,
kinezyolojik bantlama ve iskemik kompresyon tedavisi gibi girisimsel olmayan tedavi
yontemleri kullanilabilir. Girisimsel tedavi yontemleri icerisinde ise; lokal anestezik,

botulinum toksin enjeksiyonlari ile kuru igneleme ve akupunktur yer alir (7, 10).

Terapotik egzersizler, fiziksel 6ziirliiliik olusturan sorunlarin 6nlemesi veya
tedavisi amaci ile kisinin fonksiyonlarinda artisin hedeflendigi, 6zel protokollerle
belirlenmis bir takim kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadir. MAS’ta egzersiz
olarak en faydali teknikler; kas germe, postiir ve giiclendirme egzersizleridir. Aktif
tetik noktasi ve siddetli agris1 olan hastalarda egzersiz verilirken dikkatli olunmasi
gerekir. Germe egzersizleri ile kas lifindeki sarkomer sayis1 ve oksidatif kapasitenin
arttig1 bildirilmistir (12).

Tetik noktalarin ignelenmesi yontemi olan kuru igneleme (KI), MAS
tedavisinde giderek artan oranda uygulanmaktadir. KI ile lokal ve yansiyan agrida
azalma ile birlikte aktif hareket agikliginda artig, periferal/santral hiperaljezide azalma
ve aktif tetik noktanin kimyasal gevresinde diizelme gdzlenir. Ki ile kasin boyunun
normale donmesi saglanarak, kasin gevsemesi sonrasinda vaskiiler yapmin da
rahatlamasi ile ortamda biriken ve nosiseptorleri uyaran aljezik ve inflamatuar
maddeler uzaklastirilmaktadir. (13, 14, 15). Tetik nokta tedavisinde lokal seyirme
cevabr (LSC) ortaya ¢ikarilmasi ile tedavinin etkinliginin artacagi bidirilmektedir.
Hong, lokal anestezik enjeksiyonu veya KI uygulamasi ile LSC ortaya ¢ikarilmasi



durumunda enjeksiyondan hemen sonra onemli derecede rahatlama oldugunu;
LSC’nin olmadig1 durumlarda ise faydanin minimal oldugunu ifade etmektedir. Sonug
olarak enjeksiyon sirasinda nosiseptolerin direkt etkilendigi ifade edilmektedir (13,
16).

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant ilk olarak 1973 yilinda
kiroprakt ve akupunkturist olan Dr. Kenzo Kase tarafindan Japonya’da gelistirilmistir.
Uygulamanin amaglar1 arasinda; derinin kaldirilmast ile cilt ve cilt alt1 interstisyel
alani arttirarak dolagim ve hareketi arttirmak, bunun sonucu olarak enflamasyonu ve
agriy1 azaltmak, performansi gelistirmek, néromuskiiler reediikasyonu saglamak,
zedelenmeyi Onlemek ve iyilesmeyi hizlandirmak yer alir. Kinezyolojik bantlama
basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢ok genis bir endikasyon alanina sahiptir (17,
18, 19). Kas-iskelet sistemi sorunlar1 arasinda akut gerilme, burkulma, spor
yaralanmalari, ligaman, tendon bozukluklarinda 6zellikle akut donemde inhibisyona
yonelik kas uygulamalar1 ve diizeltme teknikleri uygulanir. Kronik durumlar veya
rehabilitasyon siirecinde, fasilitasyon uygulamalar1 giliglendirme egzersizlerini
desteklemek igin uygulanabilir (17). KB’nin yan etkileri, allerjik reaksiyonlar veya
lokal irritasyon seklinde goriilen uygulanan bolgedeki cilt reaksiyonlaridir.
Kinezyolojik bantlama uygulamasi MAS tedavisinde kullanilan yontemlerden biridir.
MAS’ta tetik noktanin kas igerisinde olusturdugu baskiy1 azaltip, kan ve lenf
dolagimini artirarak buradaki noral ve sensoryal reseptorlerdeki baskiyr azalttigi ve
aljezik maddeleri uzaklastirdigi, boylece agrinin azalmasina, kasin mobilitesinin ve
eklem hareket a¢ikliginin artmasina yardimei oldugu 6ne siiriilmektedir (19, 20).

Tamamlayici ve geleneksel tedavi uygulamalarindan olan kupa tedavisi en eski
tedavi yontemlerinden birisidir ve tarih boyunca diinyanin farkli bolgelerinde bir¢ok
kiltirde konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen ya da kronik hastaliklarda
tamamlayict tedavi olarak uygulanmaktadir (21, 22). Bir¢ok farkli sekillerde
uygulansa da temel olarak yas ve kuru kupa tedavisi olarak ikiye ayrilmaktadir. Cilt
tizerine kupalar yerlestirilerek olusturulan vakum etkisi ile uygulanan bir yontemdir.
Kuru kupa uygulamasi, derinin basit olarak vakumlama yapilmasiyla negatif basing
olusturularak uyarilmasini saglar. Yas kupa tedavisinde ise kuru kupa uygulamasina
ek olarak cerrahi bicakla cilde c¢izikler atilarak bir miktar kanin disar1 alinmasi
saglanir. Kuru kupa tedavisi uzak dogu iilkeleri tarafindan daha yaygin uygulanma

egiliminde iken, yas kupa tedavisi ise Orta Dogu ve Orta Avrupa iilkelerinde yaygin



olarak uygulanmaktadir (21, 23, 24). Kupa tedavisinde terapotik etkileri uyaran esas
faktor, kupalar tarafindan olusturulan negatif basingtir. Genellikle kupa uygulamasi ile
olusturulan negatif basin¢ lokal kan damarlarini genisleterek mikrosirkiilasyonu
iyilestirir, kapiller endotelyal hiicrelerin onarilmasini tesvik eder, bolgesel dokularda
graniilasyon ve anjiyogenezi hizlandirir ve sonunda hastanin fonksiyonel durumunu
normale getirir (25).

Miyofasiyal agr1 sendromunda kupa tedavisinin etkinligi ile ilgili ¢calismaya
rastlamamakla birlikte caligmamizda MAS tedavisinde etkili yontemlerden olan kuru
igneleme ve kinezyolojik bantlama ile kupa tedavisinin etkinliklerini karsilastirmak
istedik. Calismamizda, poliklinigimizde sik karsilastigimiz servikal MAS hastalarinin
tedavisinde egzersizle birlikte kuru igneleme, kinzeyolojik bantlama ve kuru kupa
uygulamalarinin agri, fonksiyon, depresyon, yasam kalitesi, servikal eklem hareket
aciklign (EHA) ve basing agri esigi (BAE) Olgiimlerine olan etkilerinin

karsilagtirilmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) kas ve/veya fasyalardan kaynaklanan
bolgesel bir agr1 sendromudur. Bu agriya kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yorgunluk,
hareket kisitlilig, gligsiizliik gibi bulgular ve bazen anormal terleme, nazal sekresyon,
lakrimasyon artisi, dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi
otonomik disfonksiyonlar da eslik edebilir (1, 2). MAS kontrakte kas i¢indeki gergin
bantlar ve tetik noktalardan kaynaklanir (26). Tetik nokta hem spontan hem de {izerine
basmakla yansiyan agriya neden olan kiiglik ve hassas alanlardir. Hassas nokta ise tetik
noktanin aksine sadece lokal bolgede agriya yol agar. Gergin bant ise basmakla agrili
ve sert bir grup kas fibrilidir. Gergin bantin i¢inde en agrili ve hassas bolgeler tetik

nokta veya hassas noktadir (27).

2.2. TARIHCE

Miyofasiyal agr1 sendromu; daha dnceleri miyalji, miyozit, fibrozit, miyofasiit,
fibromiyozit, miyofibrozit, kas straini ve yumusak doku romatizmasi olarak
adlandirilirken ilk defa 1942’de Janet G. Travell tarafindan miyofasyal agri sendromu
olarak adlandirilmistir. 1975°de bu hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarindan
ayrilmistir. 1983’den sonra MAS terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin
olusmasiyla Dr. Janet G. Travell ve Dr. David G. Simons tarafindan klinik bir durum

olarak kabul edilmeye baslanmustir (5, 6).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Miyofasiyal agr1 sendromu muskuloskeletal agrilarin en sik sebebidir. Bolgesel
muskuloskeletal agrili hastalarda da yiiksek prevelansa sahiptir. Ayrica sirt ve boyun
agrisinin en sik sebebidir (27). Muskuloskeletal sistem sikayetiyle hekime basvuran

hastalarin %30-%50’sinde MAS bulundugu bildirilmistir. Kronik agri merkezinde
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yapilan bir ¢alismada ise bu oran %85 tir (8, 28). MAS insidansi kadinlarda %54 ,
erkeklerde %45’e kadar goriilebilmektedir. Baslangi¢ yas araligi en sik 27.5 ile 50 yas
arasidir. Sedanter bireylerde daha fazla goriilmektedir. Kronik agri sendromu olan

hastalarin ise %95’ini etkilemektedir (3, 4).

En yiiksek prevalans 30-49 yaslar1 arasinda olup kadinlarda daha fazla
goriilmektedir. Her yasta ve her iki cinste goriilmesine ragmen, geng eriskin yaslarda
aktivitenin yiiksek oldugu donemlerde aktif tetik noktalara bagli agrilar daha sik
goriiliir. Ileri yaslarda ise aktivitenin azalmasindan dolay1 agridan ¢ok bodlgesel sertlik
ve hareket kisithligindan yakinmaktadirlar. En ¢ok tutulan bdlgeler ise bas-boyun,

omuz ve bel bolgesidir (5, 6).

2.4. ETYOLOJI

Miyofasiyal agri sendromunun etyolojisi net degildir ve tam olarak
aydimlatilamamistir. Travma ve kaslar ilizerine asir1 yliklenmenin tetik noktalarin
gelismesinde o6nemli iki faktér oldugu distinilmektedir. Ayrica genetik etkenler,
yorgunluk, stres, yapisal bozukluklar, postiir bozuklugu, vitamin ve mineral
eksiklikleri, gesitli kronik hastaliklar, enfeksiyonlar ve psikososyal etkenler tetik

noktalarin gelismesinde rol oynayabilir (5, 6).

Miyofasiyal agr1 sendromuna predispozan bu etkileri su sekilde inceleyebiliriz:
Travma

-Makrotravma: Kontiizyon, strain ve sprain akut olarak MAS’ a sebep olabilir.

-Mikrotravma: Daha ¢ok kronik olarak MAS’a sebep olur. Kaslarin kronik tekrarlayici
asirt yiklenmesi ve asiri kullanilmast yorgunluga ve MAS’in kademeli olarak

baslamasina yol agar (1, 28).
Mekanik Faktorler

-Internal Faktorler: Kétii postiir, kisa bacak, kii¢iik hemipelvis, kisa iist ekstremiteler

ve skolyoz

-Eksternal Faktorler: Bireyin ¢alisma ortaminin ergonomisinin kotii olup, kisinin fiziki

yapisina uygun olmamasi (5, 26, 29).



Dejenerasyon

-Yaglanma, kemik ve eklemlerin yapisal dejenerasyonu ve miyofasyal esnekligin

ilerleyici kayb1 miyofasiyal agriya neden olur (27).
Sinir Kokii Basist

-Sinir kokiiniin basisi spinal segment sensitizasyonuna ve bu segmentin innerve ettigi

kaslarda miyofasiyal agriya neden olabilir (30, 31).
Emosyonel Psikolojik Stres

-Anksiyete, artmis sempatik uyari, uyku bozuklugu; kas gerginligine, yorgunluga ve

miyofasiyal agri esiginin diigmesine sebep olur (32).
Endokrin ve Metabolik Bozukluklar

-Hipotiroidi ve 0Ostrojen yetmezligi, tekrarlayan hipoglisemi epizodlari bilinen

miyofasiyal agr1 sebepleridir (5).
Beslenme Bozukluklar
-B kompleks vitamin eksikligi (B1, B6, B12), Folik asit eksikligi

-Mineral eksikligi: Diisiik serum kalsiyum ve potasyum degerleri, demir eksikligi,

normal kas fonksiyonu icin gerekli magnezyum ve kursun gibi elementlerin eksikligi

()
Kronik Enfeksiyon

-Kronik bakteriyel, viral ve bazen parazitik enfeksiyonlarin da predispozan faktorler

olabilecegi disiiniilmektedir (5).

2.5. PATOFIiZYOLOJi

Miyofasiyal tetik noktalar ile iligkili anahtar patofizyolojik anormalliklerin
baslica kasin merkezindeki motor son plakta bulundugu diisiiniilmektedir. Bu bdlge
motor sinirin kasa girdigi ve bir¢ok dala ayrildigi alandir. Her bir tetik nokta
norovaskiiler demet igerir ve baslica motor son plaklar ve grup Ill ve IV nosiseptif

duysal afferent uglarindan olusur. Tetik noktalardan ¢ikan agri ince miyelinli A-delta



ve miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Mekanik stimulus veya kimyasal uyaranlar gibi ¢esitli
zararll ve zararsiz uyaranlar A-delta ve C liflerini uyararak, sensitize ederek tetik
noktalarin gelisiminde rol oynayabilir. Son caligmalar tetik noktalarin hasarlanmis
veya asir1 yuklenmis kas liflerine bagli olustugunu varsaymaktadir (33).

Gilinimiizde en ¢ok kabul edilen teori Simons tarafindan tanimlanmis olan
entegre tetik nokta hipotezidir. Entegre tetik nokta hipotezi siirekli sarkomer
kontraktiiriine neden olan ve kas liflerindeki enerji krizini igeren olaylar dizisini
icermektedir (33).

Aktif tetik noktalarda gozlenen enerji tiiketimindeki artis; istirahat durumunda
motor son plaktan asetilkolin (Ach) salinimi ve iiretilmesinde anormal artis nedeniyle
goriilmektedir. Motor son plak aktivitesindeki artis nedeniyle kas liflerinde surekli
depolarizasyon olur. Buna bagl olarak sarkoplazmik retikulumdan asir1 ve uzamis
kalsiyum (Ca) iyonu salinimi ve geri aliminda diizensizlesme goriiliir. Serbest Ca
iyonlarindaki bu artis surekli kas kontraksiyonuna neden olurken, yakindaki kan
damarlarinin kompresyonu ile oksijen ve besin destegi bozulur ve enerji ihtiyaci da
kontraksiyonlarla birlikte artmaya devam eder. Enerji krizi serbest Ca’nin sarkomere
geri donmesinden sorumlu Ca pompasini bozar. Bu durum kalsitonin gen iligkili peptid
(CGRP), ATP, bradikinin (BK), serotonin (5-HT), prostoglandin (PG), K, protonlar
gibi algojenik maddelerin salinimini baslatir. Algojenik maddelerin salinimi otonomik
ve duysal liflerde sensitizasyona neden olur. Noroaktif maddelerin serbestlesmesi Ach
iretimini daha da artirir ve olaylar kisir bir dongiiye girer. Bu olay en ¢ok motor son
plak ve yakinindaki bolgede goriiliir. Motor son plak bolgesinde spontan asetilkolin
salinimu ile iliskilendirilen spontan elektrik aktivite (SEA) vardir. Ozetle siirekli Ach
salmimu ile artan kas kontraksiyonu sonucu algojenik maddelerin iiretilmesi ile olusan
lokal nosiseptorlerin sensitizasyonu tetik noktalardan ¢ikan agriy1 agiklar (3, 13, 33,
34).

Tetik noktalar motor son plak etrafinda yerlesme egilimindedir. Bu bolge kas
karnina denk gelmekte ve ayni zamanda o-motor ndronlarin dagilim bdlgesini
olusturmaktadir. Gergin bant ve tetik noktalarin aktive olmasi i¢in a-MN
aktivasyonuna ihtiya¢ yoktur. Bunlar motor son plaktan salinan asetilkolin ile aktive
olur (13).



Spinal Segmental Sensitizasyon

Miyofasiyal agr1 sendromunun patofizyolojisinde spinal segmental
sensitizasyon 6nemli rol oynar. Nosiseptorlerin devamli uyarilmasi spontan agriya
neden olabilir ve ayrica agr1 esiginin dliismesine yol acar. Bu siire¢ sonunda sensoriyel
noron vasitasiyla spinal korda devamli agr1 impulslar1 gonderilip spinal kordda agrinin
stirekliligine yol agan sinapslarin gelisimi kolaylasabilir. Bu durum spinal segmental
sensitizasyon olarak adlandirilir. Bu durum hiperaktif ve hipereksitabl spinal
segmentin sensorial, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek asagidaki

fiziksel olaylara neden olabilir (13, 27).

e Dermatomal Sensitizasyon: Artmis sempatik ¢ikisa bagli olarak, deri ve
subkutandz dokularda 6deme baglik sertlesme olur. Deri kalinliginda artma ve
etkilenmis alanda hassaslagma goriiliir.

e Miyotomal Sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan uyarilan
kaslar hipertonisite ve tetik nokta/hassas nokta ile birlikte olan spazmlar
gelistirir.

e Sklerotomal Sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan innerve
edilen etkilenmis viicut bolgesinde bursit, entezit, epikondilit ve tendinitler

olusabilir.

Periferal ve Santral Sensitizasyon

Periferik sensitizasyon agri esigindeki azalma ile periferik nosiseptorlerin yanit
vermesinde bir artis olarak tamimlanir. Sensitizasyon ile afferent bir duyusal sinirin
duyarlilig artar, uyarilma esigi diiser ve uyarma cevabinda artig olur. Bdylece dnceden
spontan aktivitesi olmayan sinirin spontan olarak uyari {iretmesine yol agar.
Bradikinin, PG, histamin, serotonin, K, P maddesi ve lokotrien gibi sensitizan
maddeler lokal olarak afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda agriya

neden olur (6, 35).



Santral Sensitizasyon ise santral sinir sistemindeki devamli zararli uyaranlara
maruz kalan periferal ve santral affrentlerin sensitizasyonu olarak tanimlanmaktadir
(36).

Tetik noktalarin santral sensitizasyondaki onemi gerilim tipi basagrisi agri
(GBA) modelinde iyi bir sekilde oOrnek gosterilmistir. Santral sensitizasyon
norofizyolojisi ve GBA’da yansiyan kas agris1i mekanizmalar ile tetik noktalarin
santral sensitizasyon ile iligkisi vurgulanir. Buna gére GBA’da santral sensitizasyon;
algojenik maddelerin salinimu ile periferik kas nosiseptorlerinin sensitizasyonu ve
sonrasinda ikinci sira noéronlarin sensitizasyonu (dorsal boynuz ve GBA’da Nuc.
trigeminalis) ile gerceklesir. Kas agrisi baslica serotonin, bradikinin, histamin veya PG
gibi endojen algojenik maddelerin sentezi ve salinimina yol acan zararli uyari yolu ile
olur. Boyle bir uyaran C liflerinin sinir uglarindan ¢ikan néropeptidlerin (CGRP, P
maddesi veya norokinin A gibi noropeptidleri iceren) antidromik olarak
serbestlesmesine yol acabilir. Algojenik maddelerin salinimi1 doku pH’sin1 azaltir ve
asidoz meydana gelir. Asidik ortam kas aferentlerini uyarma becerisine sahiptir.
Nosiseptorlerin sensitizasyonu spontan noéronal desarja, normalde agri olusturan
uyarana karsi esigin azalmasina ve normalde agri olarak algilanmayan uyarana karsi
ateslenmede artisa neden olur (33, 37).

Nosiseptorlerin endojen maddelerle (bradikinin, serotonin, proton, PG, vb.)
stirekli aktivasyonu dorsal boynuz néronlarinda santral sensitizasyona neden olur.
Dorsal boynuz néronlarinin artmis uyarilabilirligi agri algisini 6nemli Glgiide
degistirebilir. Bu sensitize alanda daha onceden dorsal boynuz néronlari igin etkili
olmayan disiik esikli A-beta lif inputlar1 etkili olmaya baslayabilir. Bu yolla disiik
esikli A-beta lifleri ile agr1 olusturulabilir. Bu klinikte allodini olarak karsimiza gikar.
Kronik agrida agr1 duyarliliginin artmasimin asil nedeni olarak diisiik esikli A-beta
lifleri inputlarina karsi olusan anormal cevap oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica ek
olarak yiiksek esikli afferentlerin aktivasyonuna abartili bir cevap olur ve bu da
Klinikte kendini hiperaljezi seklinde gostermektedir. (GBA ve diger whiplash gibi kas
iskelet hastaliklarinda sefalik ve ekstrasefalik alanlarda azalmig basing agr1 esigi yani
lokal hiperaljezi goriiliir) (33, 37).

Xu ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢aligmada yaygin santral sensitizasyonun
baglatilmasi ve/veya devaminda tetik noktalarin 6nemli bir periferik agri kaynagi ve

santral sensitizasyonu baslatici alan oldugunu gostermislerdir. Ayrica tetik noktalarin
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motor {init uyarilabilirligini ve sensitivitesini azaltan tedavi modellerinin kas
kramplarimin gelisimini onleyecegini ve boylece lokal ve yansiyan agriy1 azaltacagini
vurgulamuslardir (38).

Yapilan farkli galismalarda kronik gerilim tip bas agris1, mekanik boyun agrisi,
lateral epikondil agris1 ve migren gibi agri sendromlarinda aktif tetik noktalarin klinik
belirtilere neden oldugu gosterilmistir. Santral sensitizasyonun gosterildigi ve
miyofasiyal agr1 sendromu ile iliskili olabilecek gerilim tip bas agrisi, fibromiyalji ve
whiplash sendromu gibi hastaliklarin tedavisinde enjeksiyon, elektrostimulasyon ve
ultrason tedavileri ile tetik noktalar tedavi edilebilir (33).

Santral sensitizasyon miyofasyal tetik noktalar i¢in spesifik degildir. Santral
sensitizasyon bir¢ok kronik agri sendromu ile iliskili bulunur. Bunlardan bazilart;
endometriozis, kronik bel agrisi, irritabl barsak sendromu, cerrahiye bagl agri,

whiplash, omuz sikisma sendromu, fibromiyalji sendromu olarak sayilabilir (14).

Yansiyan Agri Olusma Mekanizmalari

Tetik nokta olusumu ile ilgili teoriler yansiyan agriy1 agiklayamaz. Yansiyan
agrinin olusma mekanizmasina iliskin ¢esitli néroanatomik ve norofizyolojik teoriler
ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerin temelinde nosiseptif dorsal boynuz ve beyin sapi
ndronlarmin viicudun ¢esitli dokularindan gelen uyaranlari aldig: diistintilmektedir. Bu
nedenle daha iist merkezler asil uyaran kaynagini dogru bir sekilde tanimlayamaz. Son
yillarda ise yansiyan agri mekanizmasinda santral sensitizasyonun rol oynadig: ileri
stiriilmektedir (14, 39).
Yansiyan agriy1 en detayl agiklayan asil teorinin ‘‘Santral Hipereksitabilite Teorisi’’
oldugu diisiiniiliir. Bu teoriye gore, affektif sinir lifleri ile dorsal boynuz ndronlari
arasindaki aksonal baglantilarin sensitizasyon mekanizmalarinin aktivasyonu
sonucunda dorsal boynuz seviyesinde yansiyan agr1 meydana gelir. Yansiyan agrinin
kas agrisindan daha ge¢ goriilmesi ve uyartya bagimliligi bu teori ile uyumlu

bulunmaktadir (35, 39).

2.6. KLINIK BELIRTILER

Miyofasiyal agri1 sendromu (MAS) sanilanin aksine ¢ok sik goriilen bir klinik
durumdur. MAS’1n ana bulgular1 arasinda agri1, kas zayiflig, etkilenen bolgede hareket

kisithligr ve yansiyan agri bulunur. Miyofasiyal tetik nokta basiya maruz kaldiginda
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lokal hassasiyet ile beraber lokalizasyonundan farkli yerlerde agriya ve otonomik
disfonksiyon bulgularina yol agar (7). Miyofasiyal agrinin sik goriildiigi yerler
arasinda bas, boyun, omuz cevresi, bel ve sirt bolgeleri yer alir. Ust trapezius, skalen,
sternokleidomastoid, levator skapula ve kuadratus lumborum kaslar tetik noktalarin
en sik goriildiigii kaslardir (5). Ust trapez kasinda tetik noktasi olan hastalarda yaygin
goriilen semptomlar ve agr1 paternleri; gergin ve agrili kas, gerilim tipi bas agrisi,
boyun agrisi, dizziness veya bas donmesi, kisitlanmis boyun ve omuz eklem hareket

acikligi (EHA) seklindedir (40).

Agri

Miyofasiyal agri sendromununun en belirgin semptomu agridir. Agr siirekli ya
da aralikli olabilir. Agrinin baslangi¢ sekli ani ya da yavas-sinsi olabilir. Genellikle
tam lokalize edilemeyen, bolgesel, kiint, yanici, sizi tarzinda hafif ya da siddetli bir
agr1 seklinde hissedilir. Miyofasiyal agrinin ¢ok siddetli olmasi yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Soguk hava, viral enfeksiyonlar, yorgunkluk,
emosyonel stres agriy1 artirirken; istirahat, sicak uygulamalar, kisa stireli hafif aktivite
ise agriy1 azaltir. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik nokta alaninda ya da tetik
noktadan uzakta bir alanda yansiyan agri seklinde hissedilir. Dermatomal veya sinir
kokii dagilimma gore yayilim gostermez. Her kasin tetik noktasinin kendisine ait
yayilim sekli mevcuttur. Agrinin bu sekilde yayilim dagilimindan, ilgili tetik noktanin

hangi kasa ait oldugu saptanabilir (5, 8, 28, 41, 42).

Tutulan bolge ile uyumlu olmak tizere degisik bulgular goriilebilir: Sirt-boyun
bolgesinde bas agrisina, skapula ve supraskapular bolgedekiler omuz agris1 ve hareket
kisithligina, hamstring kisaligi bel agrisi ve oturmada huzursuzluga, pelvik taban

kaslar1 agrisi visseral organlara yayilim gosterebilir (7).

Hareket Kisithhig:

Hastalarin nadiren temel sikayetidir. Ancak anamnezde soruldugunda siklikla
tarif ederler. Sabah yataktan kalkarken hareket kisitliligi ve tutukluluk hissederler.
Tetik nokta nedeniyle olusan kas kisalmasi, eklem hareket agikliginda azalmaya neden

olur. Eklemleri gegen kaslarda meydana gelen tetik noktalar, ilgili eklemde hareket
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kisithiligina yol agar .Agrili tutukluk gergin bantlarin anormal gerilimine baglhidir (7,
8, 41).

Giigsiizliik

Hastalar genellikle giinliik aktiviteler sirasinda yorgunluk ve giigsiizliikten
sikayet ederler. Miyofasiyal tetik nokta etkilenen kasta kisalmaya neden olur ve kas
atrofisi olmadan giigsiizliige neden olabilir. Agrili kas kontraksiyonundan kasi koruma
amaciyla olusan santral inhibisyon mekanizmasi nedeniyle gii¢siizliik olusur. Ancak

atrofi gortilmez (8, 41).
Depresyon

Miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda kronik agri nedeniyle depresyon
gortilebilir. Depresyon da agr1 esigini diisiirerek, agr1 algilanmasini artirir ve tedaviye
olan yamiti degistirebilir. Kronik agr1 ile depresyon arasindaki iliski, ikisinde de
antidepresan ilaglarin kullaniminin etkili olmasi nedeniyle biyolojik zeminde ortak
ndrotransmitter sisteminin oldugunu desteklemektedir. Bu nedenle kronik agrida

depresyonun teshis ve tedavi edilmesi 6nemlidir (41, 43, 44).
Uyku Bozuklugu

Miyofasiyal agri siklikla uyku diizeninde bozulmaya neden olur. Diger taraftan

da uyku pozisyonu ve diizensiz uyku sekli de tetik nokta aktivasyonuna neden olabilir

(43, 45).
Otonomik Disfonksiyon

Miyofasiyal agri sendromlu hastalarda dengesizlik, bas donmesi, kulakta
dolgunluk hissi, kulak g¢inlamasi, gorme bozuklugu, paresteziler, deride kizarma,
hipersalivasyon, hiperesteziler, lakrimasyon artisi, anormal terleme, tutulan
ekstremitelerdeki refleks vazokonstraksiyona bagli olarak sogukluk hissi gibi

otonomik disfonksiyon belirtileri goriilebilir (8, 10, 41).
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2.7. KLINiK BULGULAR

Tetik Nokta

Tetik nokta, iskelet kasindaki gergin bantta bulunan ve basi, germe veya
yuklenme maruziyeti sonucu agr1 uyandiran; gerilme ve bastya bagli bagka bir bolgede
yansiyan agri ile karakterize, palpasyonla lokal seyirme yaniti olusturan fokal

hipersensitif noktalar olarak tanimlanmaktadir (8, 13).

Tetik noktaya basing uygulanmasi, agrisi hastaya tanidik olan bir agriya ve

lokal seyirme cevabina (LSC) neden olur (13).

Tetik noktanin 3 6nemli kriteri arasinda lokal hassasiyet, gergin bant ve agri

tanimlamasi sayilir. Yansiyan agr1 ve LSC ise dogrulayici bulgular arasinda yer alir

(16, 46).

Tetik nokta gelisimi siklikla kronik asir1 yiikk kullanimi veya yiikiinii

tastyamayan zayif kaslarda gozlenir (7).

Tetik nokta bolgesinde motor ve duyusal olmak tizere iki komponent bulunur.
Tetik nokta, gergin bant, lokal seyirme cevabi, hareket kisitliligi ve gii¢siizlik MAS’1n
motor komponentini olusturur. Duyusal komponenti ise allodini ve hiperaljezidir.
Allodini normalde agrili olmayan bir uyarana agrili yanit verilmesi olarak tanimlanir.
Agr esiginde diisme s6z konusudur. Hiperaljezi ise normalde agrili olan bir uyarana

artmig agr1 yanitinin olmast durumudur (3, 10, 44).

Tetik nokta, gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyon ile arastirlir.
Palpasyon ile MAS’in karakteristik 6zellikleri olan tetik nokta, gergin bant ve lokal
seyirme cevabi varhigi degerlendirilir. Palpasyon ile en duyarli nokta belirlenir.
Belirlenen bu noktaya uygulanan basingla hastanin aniden sigramasi, yliziinii eksitmesi
ya da sesle yanit vermesi ve ayrica bu alandan uzak bir alanda yansiyan agri

tanimlamast tetik nokta varligin1 gostermektedir (3, 10, 44).

Klinik 6zelliklerine gore tetik noktalar aktif ve latent olarak ikiye ayrilir. Aktif
tetik nokta istirahat halinde veya germe sirasinda spontan aktivite gdsteren, agrili,

duyusal, motor ve otonomik komponentler igeren alanlardir. Kasin tam uzamasini
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engeller. Aktif tetik noktalar en sik servikal (list trapezius, skalen,
sternokleidomastoid, levator skapula kaslarinda) ve lomber bolgelerde ( kuadratus

lumbarum kasinda) bulunur (5, 13).

Latent tetik nokta ise istirahat ve aktivite sirasinda semptomatik olmayan ancak
basiya ugradiginda aktif noktalara benzer bulgular gosteren alanlardir. Latent tetik
nokta da gergin bant i¢cinde bulunur ve kasin hareketinde kisitlilik yapar. Latent tetik
noktanin yeniden aktive olmasina neden olabilecek bir travma ile agr1 baslayabilir.
Latent tetik noktalar aktif tetik noktalardan daha ¢ok goriiliir ve ¢ogu kiside latent tetik
nokta vardir (5, 13).

Ayrica tetik noktalar primer ve sekonder olarak da isimlendirilebilir. i1k bastaki
tetik nokta primer; sonrasinda primer noktanin komsulugunda olusanlar ise sekonder
veya satellit tetik nokta olarak tanimlanmaktadir. Sekonder (satellit) tetik noktalar
primer tetik nokta aktivitesine bagli néromekanik mekanizma indiiksiyonu sonucu

ortaya cikar (34, 47).

Gergin Bant (Taut Bant)

Gergin bant palpasyonla ele gelen, agrili, gergin kontrakte kas lifleri grubudur.
Elektrofizyolojik aktivite gosteren spazmdan farklhidir. Gergin bant tiim kasi
kapsamayan, elektrofizyolojik bulgu vermeyen kas liflerinin kontraktiiri olarak
degerlendirilir (7, 10, 48).

Gergin bantin neden meydana geldigi heniiz tam anlagilamamistir. Ancak kasin
asir1 yiiklenmesi veya yeterince gevsemesine izin vermeyen kronik asir1 kullanimina

bagli olarak gelistigi ileri stirilmektedir (7).

Tetik noktanin kastaki ana bulgusu gergin bantin varligidir. Gergin bantin

olmasi tetik noktalarin hassas noktalardan ayriminda 6nemlidir (6, 7).

Gergin bant, en iyi deri ve subkutan dokuyu kas liflerine dik aciyla kaydirarak
palpe edilir. Palpe edilebilen bir bant, normal gevsek kas lifleri arasinda sert bir kord
olarak hissedilir. Gergin bant normal kas gerilebilirligini azalttig1 i¢in aktif hareket
acikligi kisitliligina ve kas kisalmasi sonucunda kas gii¢siizliigiine neden olabilir (8,

10, 49).
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Lokal Seyirme Cevabi

Tetik nokta parmaklar altinda kaydirildiginda veya igne batirilmasi gibi fiziksel
bir uyar ile uyarildiginda, gergin bandin bir boliimiinde istemsiz, lokalize ve gecici

bir kontraksiyon meydana gelmesine lokal seyirme cevabi ad1 verilir (5, 8).

Lokal seyirme cevabi spinal refleks mekanizmasi ile agiklanip, EMG ile
gosterilebilen bir bulgudur. MAS tanisinda objektif tek bulgudur. Tanisal anlamda
degeri fazladir (11, 50).

Gergin bantin palpe edilebilmesi ve lokal seyirme cevabinin ortaya ¢ikarilmasi
muayene eden kisinin palpasyon becerisine, daha oOnceki tecriibesine, kasin

biiyiikliigiine ve derinligine baghdir (28).
Sicrama Belirtisi

Aktif tetik nokta iizerine yeterli basing uygulanmasi sonucunda hastada

sigrama yanitt goriilebilir (8).

2.8. TANI KRIiTERLERI

Miyofasiyal agr1 sendromu tanisi esas olarak iyi bir klinik muayene ve
anamnez ile konur. MAS klinik tanisi igin gerekli olan kriterler Travell ve Simons
tarafindan gelistirilmistir. Buna gore 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir (11,

51).
Major Kriterler

Lokalize agn sikayeti
Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve ve duyusal degisiklik
Ulagilabilir kaslarda palpe edilebilir gergin bant

Gergin bant boyunca belirli bir noktada asir1 hassasiyet

o B w0 D

Olgiilebilen hareket agikliginin belli bir derecede azalmasi
Minor Kriterler

1. Tetik noktaya uygulanan basingla agr1 ve duyusal sikayetin artmasi
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2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyonu ve tetik noktaya yapilan igneleme
ile lokal seyirme cevabinin ortaya ¢ikmasi

3. Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesiyle agrinin rahatlamasi

Miyofasiyal tetik noktanin saptanmasinda en giivenilir yontem lokal veya yayilan
agrimin palpasyonla uyarilmasidir. Palpabl nodiillerin tespiti ve lokal seyirme

cevabinin giivenilirligi ise diisiik bulunmustur (10).

2.9. LABARATUAR BULGULARI

Miyofasiyal agr1 sendromu’nda tani1 koydurucu labaratuar veya goriintiileme
yontemi bulunmamaktadir. Ayirici tamida diger hastaliklar1 ekarte etmek igin
kullanilabilir. MAS’ta labaratuar, goriintiileme incelemeleri ve elektromiyografi
(EMG) bulgulart genellikle normaldir (5, 8).

Bugiine kadar tetik noktay1 goriintiileyen bir yontem raporlanmamistir. Ancak
son zamanlarda palpasyon ile uyarilmig tipik lokal seyirme cevabi ultrason

goriintiilemesi ile basarili bir sekilde elde edilmistir (51).

Elektromiyografide kesin tani koydurucu bir bulgu yoktur. Tam istirahat
halinde olan kasta genellikle herhangi bir EMG aktivitesi saptanmazken, tetik noktada
ise 1-2 mm’lik bir odak i¢inde spontan igne EMG aktivitesi saptanmustir. Aktif tetik
nokta etrafinda diken dalgalar ve siirekli diisitk amplitiidlii aksiyon potansiyelleri
kaydedilirken, latent tetik noktada ise sadece siirekli diisiik amplitiidlii aksiyon
potansiyelleri kaydedilebilmistir. Elektriksel aktivitenin olas1 orjininin, Hubbard ve
Berkoff  kas igciklerindeki intrafuzal lifler oldugunu, Hong ve Simons ise

disfonksiyonel motor son plaklar oldugunu ileri siirmiistiir (33, 49).

Termografi, viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen non invazif bir
goriintiileme yontemidir. Tek basina tani koydurmaz. Is1 belirlenerek goriintiiye
doniisilir ve viicut yilizeyindeki 1s1 degisikliklerinin goriintiilenmesini saglar. MAS’ta
tetik nokta lokalizasyonunu belirlemek, ¢esitli tedavilerin etkinligini karsilagtirmak ve
ayrica aktif ve latent tetik nokta ayriminda kullanilabilir. Tetik nokta {izerinde bulunan
alana sicak nokta (hot spot) denir. Bunlar 5-10 cm ¢apinda, disk seklinde olan,

viicudun diger tarafina gore 0.5-1.0 °C daha yiiksek 1sida olan noktalardir. Agrili
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olmayan sicak noktalar latent noktalar olarak degerlendirilir. Tetik noktanin altta yatan
nedenini tespit etmede yeterli degildir. Radikiilopati, eklem disfonksiyonu veya
subkutan inflamasyon gibi diger agri nedeni olan durumlarda da benzer 1s1
degisiklikleri goriilebilir (41, 44, 51).

Mikrodiyaliz, rutin tibbi uygulamada kullanish degildir ancak arastirma
amaglar1 i¢in 6nemlidir. Mikrodiyaliz verilerinde BK, P maddesi, protonlar, CGRP,
timor nekroz faktor-alfa, interlokin-1 beta, serotonin, norepinefrin gibi pro-nosiseptif

maddeler latent tetik nokta bolgelerinde daha yiiksek seviyelerde saptanmigtir (51).

2.10. AYIRICI TANI

Kas-iskelet sisteminde kas agris1 yapabilen tiim hastaliklar ile karisisabilir.
Fibromiyalji sendromu (FMS) MAS’n en ¢ok karistig1 hastaliklardan birisidir. Tetik
noktalar ile hassas noktalarin ayirt edilmesi iki tablonun ayriminda karisikliklara yol
acabilir. MAS; gerilim tipi bas agrisi, idiyopatik bel agrisi, servikal gerilim
bozukluklari, asir1 kullanim sendromlar1, mesleksel kas-iskelet sistemi bozukluklsri,
temporomandibuler eklem sendromu gibi bozukluklari da i¢erebilmektedir. Bu Klinik
tabloyla birlikte yorgunluk, uykusuzluk ve duygudurum bozukluklarinin goriilmesi
MAS’in FMS’den ayrimim giiglestirir. Hatta bu durumlarin FMS’nin bdlgesel
formlar1 olabilecegini diistindiiriir. Sistemik inflamasyonun ve hastaliga 6zel
labaratuar bulgularinin olmamas1 MAS ve FMS’nin ortak 6zelligidir. Bu iki hastalik
iki farkli klinik durum olmasina ragmen, ayni hastada bulunabilir. FMS’si olan ve kotii

postiire sahip kigilerde MAS agrinin bir pargasi olabilir (8, 9, 10).

FMS ve MAS arasindaki farklar Tablo 1’de gésterilmistir (5, 10).
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Tablo 1. FMS ve MAS arasindaki farklar

Fibromiyalji Sendromu

Miyofasiyal Agri

Sendromu
Agn Yaygin Lokalize
Muayene Hassas noktalar Tetik Noktalar
Yorgunluk On planda, belirgin Olabilir
Cinsiyet Kadinlarda daha sik Her iki cinste esit
Hassas/tetik nokta Kas, kas-tendon bileskesi, | Kas govedesindeki gergin
yerlesimi bursa ya da yag yastik¢ig1 | bantlar
Eslik eden bulgular Yorgunluk, uyku Hareket agikliginda

bozuklugu, psikolojik
sikinti, bas agrisi,

kondiisyon azlig1

azalma, viicut postiirii ve

ergonomisinde azalma

Tedavi Multidisipliner

Lokal miyofasiyal

Prognoz Kronik, tekrarlayici

Kendini sinirlar, iyilesme

beklenir

MAS AYIRICI TANI

e Fibromiyalji sendromu
¢ Kronik yorgunluk sendromu

e Miyopatiler (polimiyozit, dermatomiyozit)

e Bolgesel yumusak doku bozukluklari (tendinit, bursit, epikondilit)

e Inflamatuar Hastaliklar (gut artriti, romatoid artrit, polimiyaljia romatika)

e Norolojik hastaliklar (radikiilopati, metabolik miyopati, tuzak néropati)

e Diskojenik bozukluklar (dejeneratif disk hastaligi, aniiler yirtik, protriizyon,

herniasyon)

e Eklem bozukluklari (osteoartrit, zigofasiyal eklem bozuklugu, normal eklem

hareketinin kaybolmasi)

e Visseral yansiyan agri (gastrointestinal, kardiyak, pulmoner, renal)
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e Mekanik stresler (postural bozukluk, skolyoz, bacak uzunlugu farki)

e Nutrisyonel, metabolik ve endokrin bozukluklar: (B1, B12 vitamini ve folik
asit eksikligi; alkol ve toksik miyopati; demir, kalsiyum, magnezyum eksikligi,
hipotiroidi)

e Psikolojik bozukluklar (depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu)

e Iinfeksiyon hastaliklar1 (viral hastalik, kronik hepatit, bakteriyel veya viral
miyozit) (28)

Miyofasiyal agr1 sendromu, eklem patolojisi olmamasiyla mekanik agridan,
norolojik disfonksiyon olmamasiyla noropatik agridan, tiim viicutta yaygin
olmamasiyla da FMS’den aywrt edilebilir. MAS lokal agrist olan hastalarda
diistintilmelidir (10).

2.11. TEDAVI

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinin ana hedefini; tetik noktanin inaktive
edilerek agri-spazm kisir dongiisliniin ortadan kaldirilmasi olusturur. Akut tetik
noktanin kroniklesmesini Onlemek, olustuktan sonra tedavi etmekten ¢ok daha
kolaydir. Bu nedenle kroniklesmeye yol agan mekanik faktorleri engellemek
gerekmektedir. Mekanik faktorler arasinda postiir, simetri bozukluklari, kas fonksiyon
bozukluklar1 yer alir. Tetik nokta kas kuvvet kaybina yol aginca ilgili kasin yiikiinii
diger kaslar da iistlenir. Bu nedenle aktif tetik noktanin inhibe edilerek kas kuvvetinin
normallestirilmesi ve diger kaslarin {iizerindeki yiikiin azaltilmasi Onemlidir.
Dolayisiyla postiiriin diizeltilmesi, tekrarlayici aktivitelerden kaginmak ve kas

rehabilitasyonu 6nemlidir (7, 10, 11).

Tedavide hasta egitimi, farmakolojik ajanlar, egzersiz, sicak uygulama,
ultrason, analjezik elektrik akimlar, lazer, masaj, germe ve sprey teknigi, iskemik
kompresyon tedavisi gibi girisimsel olmayan tedavi yontemleri kullanilabilir.
Girisimsel tedavi yontemleri igerisinde ise; lokal anestezik, botulinum toksin

enjeksiyonlari ile kuru igneleme ve akupunktur yer alir (7, 10).
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Farmakolojik Tedavi

Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda agriy1 azaltmak, kaslar1 gevsetmek,
uykuyu diizenlemek, antidepresan etki ve antiinflamatuar etki i¢in medikal tedavi

verilebilir (41).

Hafif-orta derecede miyofasiyal agrisi olan hastalarda parasetamol ve kas
gevseticiler kullanilabilir. Bu tedaviden fayda gormeyenlerde non-steroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) kullanilabilir. NSAIl’lerin de tetik noktanin
tedavisinde tek basina yarar1 sinirlidir ve 6zellikle lokal inflamasyon belirtilerinin de
oldugu hastalarda kullanilmalidir. Siddetli agris1 olanlarda narkotik analjeziklere de
gerek duyulabilir. Miyofasiyal agrinin noéropatik komponenti de eslik ediyorsa

antidepresan veya antikonviilzanlar tedaviye eklenebilir (10, 51).

Miyofasiyal agri1 sendromu olan hastalarda uyku bozuklugu sik goriiliir. Uyku
bozuklugu olan hastalarin tedavisinde de ilk segenek tetik nokta inaktivasyonudur.
Narkotik analjezikler, antidepresanlar, antikonviilzanlar ve kas gevseticilerin sik
goriilen yan etkisi uyku hali oldugu i¢in aksam verilecek doz bu agidan faydali olabilir
(10, 41). Kronik miyofasiyal agrili hastalarin tedavisinde medikal tedavinin

etkinliginin azalma egiliminde oldugu goriinmektedir (52).

Egzersiz

Kas rehabilitasyonu kasi germe, postiirii diizeltme ve kasi giiclendirmeyi
igcermektedir. Tetik noktalara uygulanan tedavilerden sonra yapilan germe egzersizleri
kalan tetik noktalarin aktivitesini azaltmaktadir. Egzersiz programina hafif germe ve
aktif hareket aciklig1 egzersizleri ile baglanir. Germe egzersizleri, gergin bantlar1 ve
tetik noktalar1 inaktive ederek kisalmig olan kasin uzamasina yardim eder. Postural
egzersizlerle de kaslar iizerindeki mekanik stres azaltilir. Giiglendirme egzersizlerine
agri tamamen gectikten sonra baslanmalidir. Kasin giiclendirilmesiyle tetik noktalarin
yeniden aktiflesmesi onlenir. Once izometrik egzersizlerle baslayip, daha sonra
endurans1 artirmak icin tekrarli diisiik direngle yapilan egzersizlere gegilmelidir.

Giiglendirme i¢in sonradan yiiksek direnglerle ¢alisiimalidir (5, 10).
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Sprey ve Germe

Travell ve Simons tarafindan tanimlanan bu teknigin tetik nokta agrisi igin en
etkili tedavi yontemi oldugu ileri siiriilmektedir. Soguk sprey uygulandiktan sonra
yapilan pasif germe ile hem tetik noktada hem de yansiyan agrida azalma goriiliir (5,

10, 41).

Tetik nokta ve yansiyan agr1 bolgesi tespit edildikten sonra tiim agrili bolgeye
30-50 cm uzakliktan 30 derece ag1 ile, kas liflerinin uzunlugu boyunca florometan veya
etil klorid spreyi sikilir. Tetik nokta sogutuldiktan sonra, kasin diger ucuna pasif basing
uygulanarak germe yapilir. Soguk sprey refleks kas spazmini ¢6zerek agr1 dongiisiiniin
kirilmasini saglar. Bu islem kasin tiim hareket acikligi saglanana kadar maksimum {i¢
kez tekrarlanabilir. Her bir spreyleme islemi 6 saniyeden kisa olmalidir. Deriyi tekrar
nemli tutmak i¢in hot pack uygulanabilir (5, 52, 53).

Iskemik Kompresyon Tedavisi

Tetik nokta bolgesine parmakla siirekli basing uygulanmasi ile iskemi
gelismesi uyarilir. Boylece tetik nokta akvivasyonunun azaldigina inanilir. Uygulayan
kisi en gergin bolgeye rahatlama hissedene kadar basing uygular. Her bir gergin bant
lizerine ayr1 ayr1 uygulama yapilmalidir. Agrinin akut olarak geriledigi gozlenirken,

uzun siireli etkisi lizerine olan kanitlar zayiftir (10, 52, 53).

Fizik Tedavi Ajanlan
Hot Pack (Sicak Paket) ve Masaj

Tedavide en sik bagvurulan yontemlerden birisi ylizeyel 1siticilardan olan sicak
uygulama ve masajdir. Hot pack aktif tetik noktayi igeren kas iizerine yerlestirilir.
Isinin fizyolojik etkisine bagl olarak kan akimi artar, tetik noktay1 iceren kas spazmi
ve agr azalir. Sicak uygulamanin etkinliginde, agr1 kroniklestikge azalma gozlenir

(10, 41, 52).

Terapotik masajin etkileri arasinda; rahatlama saglamasi, kas gerginligini ve

agriy1 azaltmasi, yumusak dokularin hareketliligini artirmasi, dolasimi diizenlemesi
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yer alir. Kan dolasimini artirarak kasin daha fazla oksijenlenmesini ve beslenmesini
saglar. Ayrica kaslarda biriken toksik maddelerin lenfatik ve vendz dolasima
gegmesini saglamaktadir. MAS’ ta derin oOfleraj ve friksiyon tarzinda masaj

onerilmektedir (10, 54).

Elektroterapi

Transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS) hem akut hem de kronik agrinin
tedavisinde kullanilan bir yontemdir. MAS tedavisinde orta derecede kanit diizeyi ile
onerilir. Elektrodlar tetik nokta ve yansiyan bolge iizerine koyularak yaklasik 20 dk
stireyle uygulanir. TENS, tetik nokta hassasiyetinin akut giderilmesinde faydali
olmaktadir (10, 52, 55).

Diger elektroterapilerden yiiksek voltaj galvanik stimiilasyon, elektriksel kas
stimiilasyonu, interferansiyel akimin etkili olduguna dair az sayida calisma

bulunmaktadir (10).

Uygulama sirasinda elektrik stimiilasyonun kas kontraksiyonu olusturacak
yogunlukta olmamasina dikkat edilmesi gerekir. Elektroterapi analjezik etkisinin
yaninda  dolasimi  diizenleyerek, agrili  bdlgeden inflamatuar atiklarin

uzaklastirilmasina yardim eder (27, 41).

Ultrason

Ultrason (US) yiiksek frekansl ses dalgasidir. US nin etkisi, elektrik enerjisini
ses dalgalar ile absorbe olduklari ortamlarda 1s1 enerjisine doniistiirmesi yoluyla olur.
Tetik nokta tedavisinde US’nin termal etkisinden yararlanilarak kan damarlarinda

vazodilatasyon olur ve boylece analjezik etki saglanir (56).

Esenyel ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada; uyguladiklar1 tetik nokta
enjeksiyonu (lidokain ve botilinum toksin) ile ultrason tedavisinin sonuglarinin benzer

oldugunu gostermislerdir (57).
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Laser

Kisa donemde agrinin azaltilmasinda etkili olduguna dair gii¢lii kanitlar
bulunmaktadir. Analjezik, antiinflamatuar ve doku stimulasyonu gibi etkileri vardir.
Ancak siire, doz ve tedavinin siklig1 konusunda ek ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir

(10, 58).

Tetik Nokta Enjeksiyonlari

Tetik nokta enjeksiyonlari, tetik noktayi inaktive etmesi ve semptomlarda
hemen rahatlama saglamas1 nedeniyle MAS’ta en sik tercih edilen yontemlerdendir

(10, 51).

Enjeksiyon i¢in, lokal anestezik, serum fizyolojik, botulinum toksin, kortizon
kullanilabilir. Ayrica sadece kuru igneleme de yapilabilir. Bagarili olunmasi i¢in aktif
tetik noktanin bulunmasi ve ona uygulama yapilmasi gerekir. Agrinin yansidigi

bolgeye enjeksiyon yapilmasi dnerilmez (5, 10).

Ignenin tetik noktaya girmesiyle lokal seyirme cevabinin almmas: girisimin
etkili olacagin1 gosterir. Enjeksiyon sirasinda gercekten tetik noktya ulagilmigsa
enjeksiyondan birka¢ dakika sonra agrinin gegmesi beklenir. Tedaviye yanit alinirsa

birkag¢ defa daha enjeksiyon tekrarlanabilir (5).

Tetik nokta enjeksiyonlarinin kontrendikasyonlar1 arasinda kanama diyatezi,
antikoagiilan tedavi almasi, enjeksiyon uygulanacak alanda lokal enfeksiyon, sistemik
enfeksiyon ve uygulanacak ajana allerji olmasi yer alir. Ayrica kas travmasinin akut

fazinda da enjeksiyon yapilmamalidir (44).

Lokal Anestezik Enjeksiyonu

Lokal anestezikler (LA) tetik nokta enjeksiyonu sonrasi agrinin azalmasinda
etkili bulunmaktadir ve MAS tedavisinde siklikla tercih edilmektedir. En sik
bupivakain veya lidokain kullanilir. Tetik nokta tespit edildikten sonra bir elin

parmaklari arasinda sabit hale getirilip ideal olarak %0,5 konsantrasyonunda lokal
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anestezik iceren 3-5 cc’lik enjektdrle tetik noktaya girilir ve yelpaze seklinde infiltre

edilir (10, 52, 59).

Kortikosteroid Enjeksiyonu

Lokal inflamatuar yanit1 kontrol etmek i¢in lokal steroidler enjekte edilebilir.
Lokal anestezik ve steroid kombine enjeksiyonunun tek basma lokal anestezik
enjeksiyonuna kiyasla daha etkili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Ancak
tekrarlanan enjeksiyonlarda olusacak doku hasarlari ve enerji krizi teorisine gére MAS
patogenezinde rol oynayan inflamatuar siire¢ olmadigindan tetik nokta

inaktivasyonunda steroidlerin kullanimi 6nerilmemektedir (10, 51, 53).

Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin A, néromuskiiler bileskede presinaptik asetilkolin salinimini
bloke eden bir norotoksindir. Kimyasal denervasyon olusumuna neden olur ve kas
spazminda gecici rahatlama saglar. Bir¢cok calismada MAS tedavisinde etkili oldugunu
gosteren veriler olsa da LA enjeksiyonuna lstlinliigii gosterilememistir. Ayrica
maliyetinin de yiiksek olmasi nedeniyle MAS tedavisinde ilk secenek olarak
diisiiniilmez. Diger konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda alternatif

tedavi olarak kullanimi1 s6z konusu olabilir (10, 51, 60).

Kuru Igneleme ve Akupunktur

Yapilan calismalarda tetik nokta bolgesine ilag verilmesi ile igneleme
yapilmasi arasinda bir fark olmadigr gosterilmistir. Boylece tetik noktaya ilag
verilmesinin 6nemi olmayabilecegi ve ilag yerine bu bolgenin ignelenmesinin de etkili

olacag diisiiniilerek igneleme tibbi tedaviye girmeye baslamistir (13).

Miyofasiyal agri sendromu tedavisinde ila¢ verilmeden deriye penetrasyon

saglayan iki ana yontem bulunmaktadir: Akupuntur ve kuru igneleme (K1)
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Akupunktur

Akupunktur en eski tedavi yontemlerinden biri olup geleneksel uzak dogu
tibbinda 2-3 bin yildan beri uygulanmaktadir. Temel fizyolojik ve klinik verilerdeki
eksiklikler nedeniyle bati tibbindaki yerini almas1 gecikmistir. Akupunktur tedavisi,
viicutta “meridyen” ad1 verilen hatlar ilizerinde dizili belirli noktalara igne batirilarak
uygulanan bir yontemdir. Meridyenler belirli bir anatomik yapiya uymayip, chi
enerjisinin dolagtig1 kanallar olarak kabul edilmektedir (13, 61).

Akupunkturun etki mekanizmasi hakkinda ¢ok ¢esitli arastirmalar yapilmistir.
Bazi aragtirmacilar nérofarmakolojik maddeler yoluyla olan etkiyi on planda ileri
stirerken, bazi arastirmacilar da norofizyolojik etkilesimin daha 6n planda oldugunu
ileri siirmuslerdir. Farmakolojik etkinin daha 6nemli oldugunu ileri siirenler,
akupunktur uygulamasindan sonra beyin- omurilik sivisi i¢inde endorfin diizeyinin
arttigin1 ve agri1 giderici etkinin bu sekilde olustugunu belirtmektedir (61).

Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda Kap1 Kontrol Teorisinin
aciklanmastyla akupunkturun analjezik etkisinin biiyiik 6l¢iide bu yolla olustugu kabul
edilmeye baslanmustir. Ozellikle periferik sensitizasyon iizerine etkili oldugu
belirlenen tedavi yontemlerden biri de akupunktur tedavisidir (61).

Kuru igneleme tedavisi zaman zaman akupunkturun bir sekli olarak diisiiniilse
de Ki’nin dayandig1 bilimsel temeller ve uygulama sekilleri bakimindan oldukga
farklilik gosterir. Bu benzetmenin Onemli nedenlerinden biri; Melzack ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada klasik akupunktur noktalar1 ile tetik noktalarinin
anatomik olarak %100 ve klinik olarak ise %71 oraninda benzer oldugunu
bildirmeleridir (13, 62).

Son yillarda yumusak doku bozukluklarinin akupunkturla tedavisinde artig
oldugu goze carpmaktadir. Basta FMS ve MAS olmak iizere ozellikle st
ekstremitelerin yumusak doku bozukluklarinda akupunktur tedavisi yaygin sekilde
uygulanmakta, bu konuyla ilgili randomize ¢alismalar yapilmaktadir. Sonug olarak
yapilan degerlendirmelerde, akupunkturun en sik uygulanan tamamlayici tip yontemi
oldugu goriilmektedir (61).

Akupunkturun MAS tedavisinde alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi kabul
edilmektedir (28).
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Kuru Igne Tedavileri

Akupunktur ignesi veya normal igne kullanilarak agr1 ve gerginlik ile beraber
diger semptomlarin giderilmesi amaciyla tetik noktalarin ignelenmesi yontemi olan
kuru igneleme, MAS tedavisinde giderek artan oranda uygulanmaktadir. Ki ile lokal
ve yanstyan agrida azalma ile birlikte aktif hareket acikliginda artig, periferal/santral
hiperaljezide azalma ve aktif tetik noktanin kimyasal ¢evresinde diizelme gozlenir (13,
14, 15).

Kuru ignelemenin etki mekanizmasinda mekanik, nérofizyolojik ve kimyasal
etkiler gibi ¢esitli mekanizmalar oldugu diisiiniilmektedir. Once Steinbroker, sonra
Lewit, Ki’nin esas etki nedenini tetik noktanin igne tarafindan mekanik olarak
uyarilmasina baglamaktadir. Ignenin tetik noktaya batirilmasi ile ortaya ¢ikan lokal
seyirme cevabi, mekanoreseptif aktiviteye neden olarak dorsal boynuza sensoriyel
afferent girisini saglar. Bu sensoriyel input ise, tetik nokta nosiseptorlerinden gelen
agr1 uyaranlarmi dorsal boynuzda bloke eder. Bu mekanizma derin K1 i¢in gegerlidir
(10, 40, 63).

Kuru igneleme ile kasin boyunun normale donmesi saglanarak, kasin
gevsemesi sonrasinda vaskiiler yapmin da rahatlamasi ile ortamda biriken ve
nosiseptorleri uyaran aljezik ve inflamatuar maddeler uzaklastirilmaktadir. Shah ve
ark. yaptiklar1 aragtirmada tetik nokta ¢evresinde ve iginde yogun olarak bulunan
aljezik maddelerin (P maddesi, BK, CGRP, TNF vb.) LSC olustuktan sonra kisa
slirede normal seviyelere indigini gostermistirlerdi (13, 15).

Noérofizyolojik etki mekanizmasi ise; Ki ile A delta sinir liflerinin uyarilmasi
sonucu enkefalinerjik inhibitor dorsal kok interndronlarindan opioid salinimi ile agri
supresyonu yaptigi seklinde agiklanmaktadir (40).

Lokal seyirme cevabi, gergin bant icindeki kas liflerinin veya tetik noktanin
igne ile uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan ani, giiclii istem dis1 spinal kord refleks
kasilimidir. Bu yanitin elde edilmesi hassas bir bolgeye ulasilmis oldugunu
gostermektedir. Tetik nokta tedavisinde LSC ortaya ¢ikarilmasi ile tedavinin
etkinliginin artacagi bidirilmektedir. Hong, lokal anestezik enjeksiyonu veya Ki
uygulamasi ile LSC ortaya ¢ikarilmasi durumunda enjeksiyondan hemen sonra énemli
derecede rahatlama oldugunu; LSC’nin olmadigi durumlarda ise faydanin minimal
oldugunu ifade etmektedir. Sonug olarak enjeksiyon sirasinda nosiseptorlerin direkt
etkilendigi ifade edilir (13, 16).
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Uygulama Sekilleri

Kuru igneyi uygulayan ekollerin yaklasimlar1t ve uygulamalar1 farklilik
gosterir. Derinligine ve uygulama sekline gore 2 ana grupta incelenebilir. Derinlige
gbre olan uygulamalar da yiizeyel (YKI) ve derin (DKI) kuru igne uygulamalari
seklinde ikiye ayrilir. YKI’de daha ¢ok periferik duyusal afferentler etkilenirken;
DKIi’de ise daha ¢ok fonksiyonu bozulmus motor unitlerin etkilenmesi sz konusudur

(13).

Yiizeyel Kuru igneleme

Miyelinsiz C lifleri, A delta lifleri ve mekanoreseptoleri uyararak indirekt
olarak santral etki aracilifiyla agriy1 azaltmay: hedeflemektedir. igne tetik noktanin
tizerindeki subkutandz dokuya batirilir. Tetik nokta derinde oldugundan lokal seyirme
cevabi ortaya ¢ikmaz. Baldry, bir vakasinda pnomotoraks gelismesi nedeniyle daha
yiizeyel igneleme egiliminde olmustur. Baldry, igneyi tetik nokta tizerindeki dokuda
5-10 mm kadar sokup, 30 sn beklettikten sonra ¢ikarmaktadir. Hastanin agrisinda
hemen azalma oldugunu ifade etmekte, eger agr1 devam ederse ayni bolgeye 2-3 dk
siire ile tekrar igneyi sokmaktadir. Yiizeyel KI, risklerinin az olmasi, kullanim

kolaylig1 ve agrisinin minimal olmasi nedeniyle 6nerilmektedir (10, 13, 64).

Derin Kuru Igneleme

Derin Ki’de amag LSC olusturulmasiyla tetik noktalarin inaktive edilmesidir.
LSC’nin elde edilmesi sonucunda tetik noktanin lokal agris1 ve yansiyan agrida , SEA
ve nosiseptif mediatorlerde azalma goriiliir. Derinde yerlesmis tetik noktalarin
palpasyonla anlasilmasi zor olabilir. Bu durumda igneleme ile benzer agrinin ortaya

¢ikmasi tantya yardimci olur (13).

Uygulama Sekline Gore Kuru igneleme

Tetik Nokta Modeli
Bu modelde ana hedef tetik noktalardir. Aktif tetik noktalarin inaktivasyonu
veya ortadan kaldirilmast sonucunda nosiseptif giris azalarak periferal ve santral

sensitizasyonda azalma olur (13).
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Tetik nokta modelinde, ignenin derinligi inaktive edilmek istenen tetik
noktanin bulundugu kasa gore degisir. Bazi kaslar trapezius gibi ylizeyel igneleme ile
sonug verirken, derinde bulunan kaslarda ise 5-6 cm derinlige kadar igneleme yapmak
gerekebilir. Derin yapilarda 6zellikle norovaskiiler yapilarin yaralanma riski bulunan
yerlerde US esliginde uygulama yapmak daha dogru olacaktir (13).

Chou ve arkadaslarinin ‘hizli gir-hizli ¢1k’ seklinde uyguladigi teknikte amag,
tetik noktaya yliksek basinglt ani temas saglamaktir. Ek olarak igneye doku igerisinde
rotasyon yaptirilarak da uygulanabilir. Bu sekilde fibroblastlarin uyarildigi
diistiniilmektedir (13, 65).

Radikiilopati Modeli

Gunn tarafindan gelistirilen bu metodda patogenezde tetik nokta varlig
oncelikli degildir. Yazara gore tetik nokta hemen daima periferal ndropati veya
radikiilopatiden kaynaklanmaktadir. Ornegin multifudus kaslarmm kisalmasi disk
kompresyonuna yol agarak intervertebral forameni daraltmakta ve periferal néropati
olusumu ile agriya neden olmaktadir. Tedavi uygulanmasi i¢in en uygun noktalarin
kasin motor noktalar1 veya muskiilotendinéz bileskeler oldugu belirtilir. Ancak bu

goriisii destekleyici fazla arastirma yoktur (13, 66).

Intramuskiiler Elektriksel Stimiilasyon (IMS) Modeli
Kuru igneleme elektrostimulasyon ile kolayca kombine edilebilmektedir.Igneler
patolojinin bulundugu dermatomal alana yerlestirildiginde en iyi sonuglarin alindig:
ifade edilmektedir. Bu modelde negatif elektrot tetik noktaya; pozitif olan ise gergin
bant {izerine yerlestirilir. Cilt ve ciltalti doku bariyeri atlandigi igin daha diisiik dozda
akim ile istenen bolgede terapotik etki saglanabilir. Boylelikle TENS’e gore IMS’nin
daha etkili sonuglar verdigi bildirilmektedir. Ancak, IMS’nin doz ve siiresi konusunda

net bilgiler veren arastirma yoktur (13).

Komplikasyonlar
Ozellikle akciger etrafinda yapilan uygulamalarda pndmotoraks riski; karin én
duvar1 uygulamalarinda karin duvarina zarar verme riski bulunmaktadir. Damar ve

sinirlere yakin bolgelerde de dikkatli olmak gerekir. Uzun igne kullanilmasi
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durumunda vertebral kolona yoneltilmemesi gerekir ( spinal hasar riski). Antiagregan

kullanan hastalarda lokalize kanamalar goriilebilir (13).

Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant ilk olarak 1973 yilinda
kiroprakt ve akupunkturist olan Dr. Kenzo Kase tarafindan Japonya’da gelistirilmistir
(17). Standart bant ve teyp uygulamalarinda, eklem hareketlerinde ve fonksiyonel
aktivitelerde istenmeyen bir etki olarak olusan kisitlanmalarin 6niine gegilmesi amaci
ile gelistirilmis bir yontemdir. Uygulamanin amaglari arasinda; derinin kaldirilmasi ile
cilt ve cilt alt1 interstisyel alani1 arttirarak dolasim ve hareketi arttirmak, bunun sonucu
olarak enflamasyonu ve agriy1 azaltmak, performansi gelistirmek, néromuskiiler
reediikasyonu saglamak, zedelenmeyi onlemek ve iyilesmeyi hizlandirmak yer alir.
Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak tizere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir (18, 19).

Ik kullanilan orijinal bant ‘‘Kinesio Tex Gold”’ olarak adlandirilir ve halen en
yaygin kullanilan tiirdlir. Bu bandin yapiskan yiizii sinuzoidal dalgali bir yapi
seklindedir. Dalgalar arasindaki alan terin ve havanin banttan gegmesine olanak saglar.
Daha sonra ‘¢ Kinesio Tex Platinum’’ band1 gelistirilmistir. Bu bandin yapiskan yiizii
ise baklava dilimi seklindedir ve daha ¢ok spor yaralanmalarinda ve deneyimli

uygulayicilar tarafindan kullanimi 6nerilir (19).

Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmasi

Kasin zedelenmesi veya asir1 kullanimi sonrasi elastik 6zelliklerinde bozulma
meydana gelir. Kinezyobantlar ise; kasin elastik 6zelliklerine benzer, yapiskan yiizii
olan, uygulandiklar1 deri izerinde kaldirici etki yapan, banttan havanin ge¢mesine izin
verecek sekilde dizayn edilmistir (18).

Agrili ve enflame kaslar, 6dem nedeniyle sistikleri i¢in bulunduklar1 yerde alan
daralir. Kinezyolojik bantlamada, derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel
alan artirilarak dolasim ve hareket artirilir. Dolasim ve hareketin artmasi ise
enflamasyonun azalmasini saglar (67).

Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalar1 ve etkinligi hakkindaki bilimsel
veriler yetersizdir. KB’nin agri giderilmesindeki rolii, bandin cildi kaldirma &zelligi

ve kapi1 kontrol teorisi ile agiklanmaya c¢alisilmaktadir. Bantin cildin {lizerine direkt
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uygulanmasi, kutan6z mekanoreseptorleri uyararak kapi kontrol mekanizmasi ve
desenden inhibitor yolaklar {izerinden agrinin azalmasini sagladigi ileri siirtilmektedir.
Diger etki mekanizmasi ise uygulama yapilan bolgedeki cildin kaldirilarak interstisyel
araligin artmasi ve dolasimin iyilesmesi {izerinedir. interstisyel alanin artmasi ile
bolgeye kan ve lenfatik dolasim artar ve bu sayede eksudanin lenf yollarina
yonlendirilmesi ve 6demin azalmasi saglanir. Ayrica interstisyel araligin artmasi ile
bolgedeki basing azalarak kimyasal reseptorlerdeki irritasyon ve sonug olarak agri

azalir (18, 68, 69).

Kinezyolojik Bantlamanin Kullamim Alanlar1 ve Kontrendikasyonlar:

Kinezyolojik bantlama kas-iskelet sistemi sorunlari basta olmak iizere ¢ok
genis endikasyon alanina sahiptir. Kas-iskelet sistemi sorunlar1 arasinda akut gerilme,
burkulma, spor yaralanmalari, ligaman, tendon bozukluklarinda o6zellikle akut
donemde inhibisyona yonelik kas uygulamalar1 ve diizeltme teknikleri uygulanir.
Kronik durumlar veya rehabilitasyon siirecinde, fasilitasyon uygulamalari
giiclendirme egzersizlerini desteklemek i¢in uygulanabilir (17).

Kinezyolojik bantlamanin bir diger dnemli uygulama alani ise lenfolojidir. Ust
veya alt ekstremitelerde primer veya sekonder lenfodem varliginda diger tedaviler ile
birlikte veya tamamlayici olarak uygulanabilir (19).

Cocuk ve yaglilarda da kullanilabilir. Ancak bebeklerde cilt reaksiyonunun
artabilecegine dikkat edilmelidir. Gebelik durumunda dikkatli uygulanmasi
onerilmekle birlikte, gebelik bel agris1i ve diger kas-iskelet sorunlarinda
uygulanabilmektedir. Gebelikte karin bolgesi iizerine uygulama onerilmemektedir.
Ayrica karaciger, bobrek ve kalp yetmezligi olan ve bu nedenle ila¢ kullaniminda
sakinca olan hastalarda da tercih edilebilir (17).

Uygulanan bolgede seliilit, agik yaralar, aktif cilt enfeksiyonu, iyilesmekte olan
cilt, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari, aktif malignite alani, vaskiiler
okliizyon ve ciddi kardiyak sorunlarin varliginda kinezyolojik bantlama uygulanmasi
Onerilmez. Ayrica poliakrilat yapistiricilara allerji varligt da kontrendikasyonlar

arasindadir (19).
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Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri

Kinezyolojik bantlamanin yan etkileri allerjik reaksiyonlar veya lokal
irritasyon seklinde goriilen uygulanan bolgedeki cilt reaksiyonlaridir. Allerjik
reaksiyon genellikle bandin yapiskan 6zellgini saglayan poliakrilat yapistiriciya karsi
gelisir. Nadir olarak banda rengini veren boyaya kars1 da olusabilir. Allerjik reaksiyon
gelismesi bant kullanimi i¢in kontrendikasyon olusturdugu i¢in bant ¢ikarilmali ve
tekrar uygulanmamalidir. Lokal irritasyon ise, uygulama yapilan cilt alanlarinda ve
bandin kenarlarinda hafif eritem ve yiizeyel maserasyon bulgularinin olmasidir.
Bandin fazla gerilmesi, yanlis teknikle uygulanmasi, cildin ¢ok hassas ve ince yapida
olmasi, ciltte uzun siire kalmasi, bandin suya fazla maruz kalmasi gibi durumlarda

olusabilir. Cilt ylizeyi normal hale dondiikten sonra tekrar uygulama yapilabilir (19).

Kinezyolojik Bantlarin Temel Ozellikleri

Bantin mevcut uzunlugunun %55-60’1 oraninda boyuna esneme 6zelligi vardir.
Enine esneme oOzelligi yoktur. Bant {izerine yapistigi kagida %10-25 gerim ile
yerlestirilmistir. Bant pamuktan yapilmistir ve bu sayede viicut nemi buharlasir ve
kolay kurur. Bandin yapismasi igin 20-30 dakika gerektigi i¢in terlemeye yol agacak
hareketlerden kacinilmas: onerilmektedir. Hastalara bandin birkag giin kalacagi ve
banyo yapmak ya da yiizmekle bandin ¢ikmayacagi hakkinda bilgi verilmelidir.

Bantin 2.5, 5, 7.5 cm’lik ende formlar1 vardir ve en sik kullanilan bantlar 5 cm

enindedir. Farkli renklerin ek anlami bulunmamaktadir (17, 18, 19).

Kinezyolojik Bant Tipinin Sec¢imi

Kinezyolojik bantlamada kullanilan seritler; I, Y, X, yelpaze, ag (web) veya
halka seklindedir. I ve Y seritler agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla en sik kullanilan
tiplerdir. I serit uygulamasi akut kas zedelenmelerinde uygulanir. Direkt olarak
yaralanma bolgesinin veya agrili bélgenin tam tizerine uygulanir. Y serit uygulamasi
ise akut donem gegctikten sonra kas stimiilasyonu amaciyla kasin etrafini saracak
sekilde uygulanir. X serit uygulamasi ise baslangic ve sonlanma noktalar1 harekete
bagl degisebilen kaslar icin kullanilir (6rnegin romboid kaslar). Yelpaze veya ag
seritleri 6dem veya lenfatik drenaji desteklemek amaciyla uygulanir. Halka serit ise I
serit ortasinda bir delik kesilerek uygulanir. Ozellikle fokal 6demi azaltmak amaciyla

spor yaralanmalari gibi durumlarda uygulanabilir. Bantlar yaklasik %60’a kadar
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uzayabilir ve %100 germe uygulandiginda bu orana ulasir. Germe dereceleri ise su
sekildedir: maksimal germe (%100), submaksiamal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15), ve germe yapmadan uygulama
seklindedir (17, 18, 19).

Kinezyolojik Bantlamanin MAS’ta Kullanim

Kinezyolojik bantlama uygulamasi MAS tedavisinde kullanilan yontemlerden
biridir. MAS’ta tetik noktanin kas igerisinde olusturdugu baskiy1 azaltip, kan ve lenf
dolasimini artirarak buradaki noral ve sensoryal reseptorlerdeki baskiy1 azalttigi ve
aljezik maddeleri uzaklastirdigi, boylece agrinin azalmasina, kasin mobilitesinin ve

eklem hareket agikliginin artmasina yardimei oldugu 6ne siirtilmektedir (19, 20).

Kupa Tedavisi

Tamamlayic1 ve geleneksel tip, biomedikal saglik bakiminda giivenilirlik
kazanmasiyla son yillarda popiiler hale gelmistir. Yapilan anketlere gére ingiltere’de
halkin tigte birinde, Amerika’da ise biraz daha yiiksek oranda tamamlayic1 ve alternatif
tedavi uygulanmaktadir (21).

Tamamlayici ve geleneksel tedavi uygulamalarindan olan kupa tedavisi en eski
tedavi yontemlerinden biridir ve tarih boyunca diinyanin farkli bolgelerinde bir¢ok
kiiltirde konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen ya da kronik hastaliklarda
tamamlayici tedavi olarak uygulanmaktadir (21, 22).

Kupa tedavisi, tedavi edici olarak basit, giivenli ve ayn1 zamanda oldukga etkili
bir tedavi yontemidir. Bir¢ok farkli sekillerde uygulansa da temel olarak yas ve kuru
kupa tedavisi olarak ikiye ayrilmaktadir. Cilt iizerine kupalar yerlestirilerek
olusturulan vakum etkisi ile uygulanan bir yontemdir. Kuru kupa uygulamasi, derinin
basit olarak vakumlama yapilmasiyla negatif basing olusturularak uyarilmasini saglar.
Yas kupa tedavisinde ise kuru kupa uygulamasina ek olarak cerrahi bigakla cilde
cizikler atilarak bir miktar kanin disar1 alinmasi saglanir. Kuru kupa tedavisi uzak dogu
tilkeleri tarafindan daha yaygin uygulanma egiliminde iken, yas kupa tedavisi ise Orta
Dogu ve Orta Avrupa iilkelerinde yaygin olarak uygulanmaktadir (21, 23, 24).

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore; “Geleneksel tip uzun bir ge¢mise
sahiptir. Fiziksel ve ruhsal hastaliklardan korunma, bunlara tan1 koyma, iyilestirme

veya tedavi etmenin yaninda sagligin iyi siirdiiriilmesinde de kullanilabilen, farkl
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kiltlirlere 6zgii teori, inang ve tecriibelere dayali-izah1 yapilabilen veya yapilamayan-
bilgi, beceri ve uygulamalar biitiiniidiir” seklinde tanimlanir. Ulkemizde de Saglik
Bakanlig1’nin son olarak 2014 yilinda yayimladig: ‘‘Geleneksel ve Tamamlayict Tip
Uygulamalar1 Yonetmeligi’’ ile bu uygulamalarin yapilabilmesinin 6nii agilmistir. Bu
yonetmelik ile bu alanda yasanan bosuklarin doldurulmasi, yetkisiz kisiler tarafindan

ve endikasyon olmadan yapilan uygulamalarin engellenmesi hedeflenmistir (70).

Kupa Tedavisinin Tarihcesi

Kupa tedavisi tarih boyunca birgok kiiltiirde uygulanmakla birlikte kesin
kokeni belirsizdir. Kupa tedavisinin M.O. 3000 yillarina kadar dayandigina
inanilmaktadir. Kupa tedavisinin tarif edildigi en eski yazili belge olan Ebers Papiriisii,
M.O. 1550 yillarinda yazildig1 sanilan ve Misir'da bulunan tibbi konular1 igeren bir
yazmadir. Daha sonra kupa tedavisinin yunanlilara tanitilmasiyla Avrupa’da bir¢ok
iilkeye yayilmistir. Herodotus (M.O. 484-425) Misirli hekimlerin hem kuru hem de
yas kupa tedavisi uyguladiklarini ifade etmistir. Kupa tedavisi; Galen ( M.S. 131-200),
Paracelcus (1493-1541) , Ambroise Pare ( 1509-90 ) gibi birgok tinlii hekim tarafindan
da uygulanmistir (22, 71).

Kupa tedavisi Cin ve bazi Afrika iilkeleri tarafindan da birkag bin yildir
uygulanmaktadir. ilk zamanlar uygulamada sigir boynuzu kullanildig1 igin ¢ boynuz

2

tedavisi ° olarak adlandiriliyordu. Cin’de bildirilen ilk yazili kaynak ipek iizerine
yazilmig olan ‘Bo Shu’ olup, 1973 yilinda Han hanedaninin antik mezarinda ortaya
cikarilmistir. Susen Liang Fang tarafindan da kupa tedavisi ile kronik oksiiriik ve
zehirli yilan 1siriklarinin tedavisi ile ilgili bilgiler kaydedilmistir. Cin’deki bir ifadeye
gore; akupunktur ve kupa uygulamasi ile hastaliklarin yarisindan fazlasi iyilesir. Bu
yaygin kullanimi nedeniyle kupa tedavisi geleneksel Cin tibb1 pratigi i¢inde hizla
gelismistir. 1950°lerde Cin'deki arastirmacilar tarafindan klinik etkinligi kabul
edildikten sonra uygulamanin bilimsel zeminde gelisimi daha da hizlanmigtir (24).
Kupa tedavisi arap diinyasinda ‘temel boyuta geri donme’ veya ‘hacimde
azalma’ anlamina gelen ‘hicemat’ olarak adlandirilir. Hz. Muhammed peygamber
hacamati bizzat kendisi de yaptirmis ve yapilmasini tavsiye etmistir. ibn-i Sina da
(M.S. 980-1037) ‘‘El-Kanun fi't-Tib’> (Tibbin Kanunu) adli eserinde kupa

tedavisinden bahsetmistir. (24).
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Uygulama Yontemleri

Kupa tedavisinde giinlimiizde atese dayamikli sert cam veya seffaf sert
plastikten yapilmis kupalar kullanilir. Gelismekte olan iilkelerde halen topraktan
yapilmis ¢omlek ve bambu kupalar kullanilmaktadir. Cin’deki hastane ve kliniklerin
cogunda bambu kupalarin yerini sert plastikten yapilmis seffaf kupalar almistir. Ayrica
kauguk ve silikondan yapilmis kupalar da bulunmaktadir. Uygulanan bolgede negatif
basing olusturmak i¢in ates veya manuel pompa kullanilir. Vakum etkisi i¢in kullanilan
atesin kontrolsiiz basing olusturarak kapiller zedelenmeye neden olacagi
distiniilmektedir. Olusturulmak istenen vakum siddetinin kontrol edilebilir olmasi

nedeniyle manuel basing sistemi giiniimiizde daha ¢ok tercih edilir (24, 72).

Kupa Uygulamasi Cesitleri
Oniki metodu bulunmaktadir (24):
e Hafif kupa tedavisi ( Weak/Light cupping )
e Orta kupa tedavisi ( Medium cupping )
e Giglii kupa tedavisi ( Strong cupping )
o Hareketli kupa tedavisi ( Moving cupping )
o Hafif hareketli kupa tedavisi ( Light-moving cupping )
e igne kupa tedavisi ( Needle cupping )
e Sicak kupa ve Moksa kupa tedavisi ( Hot Needle and Moxa cupping )
e Flash Kupa tedavisi (Flash cupping )
e Yas kupa tedavisi ( Wet cupping )
e Herbal kupa ( Herbal cupping )
e Su kupa tedavisi ( Water cupping )
e Buz kupa tedavisi ( Ice cupping )

Kupa Tedavisinin Etki Mekanizmasi
Kupa tedavisinde terapotik etkileri uyaran esas faktor, kupalar tarafindan
olusturulan negatif basingtir. Kuru kupa tedavisi ile olusturulan negatif basincin

terapotik etkilerinin altta yatan mekanizmalar1 su sekilde siralanabilir (25):
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1) Kupa i¢i negatif basing faktorii

2) Kupa i¢i negatif basincin etkisi ile kan gdllenmesine bagl siyah
noktalar olusmasi

3) Kupa uygulamasinin bolgesel kan damarlari ve kan akisi iizerine etkisi

4) Kupa uygulamasinin yiizey dokusundaki kapillerlerin ince yapisi
iizerine etkisi

5) Kupa uygulamasiina bagli negatif basincin bolgesel endotelyal hiicreler
iizerine etkisi

6) Negatif basing nedeniyle olusan drenajin biyolojik etkileri

Genellikle kupa uygulamasi ile olusturulan negatif basing lokal kan damarlarini
genisleterek mikrosirkiilasyonu iyilestirir, kapiller endotelyal hiicrelerin onarilmasini
tesvik eder, bolgesel dokularda graniilasyon ve anjiyogenezi hizlandirir ve sonunda
hastanin fonksiyonel durumunu normale getirir (25).

Kupa tedavisinin agriy1 azaltmadaki mekanizmasi belirsiz oldugu icin etki
mekanizmalar ile ilgili bir¢ok hipotez ileri siirlilmiistiir. Noral hipoteze gore; kupa
tedavisi nosiseptor, spinal kord ve korteks diizeyinde sinyal iletisimini degistirerek
kap1 kontrol teorisi ile kronik agrida etkili oldugu diisiiniilmektedir. Nosiseptorlerin
kupa ve diger naturapatik refleks tedavileri ile aktive olmasi; spino-talamo-kortikal
agr1 yolaklarindaki Ad (delta) ve C liflerini uyararak etkiledigi diisiiniilmektedir.
Periferik nosiseptorlerin laktat, ATP, sitokin vb metabolik faktorler tarafindan duyarli
hale gelmesi metabolik ve ndral hipotezlerin birbirleriyle iliskili oldugunu
diistindiirmektedir (71, 73).

Metabolik hipoteze gore ise, kupa tedavisi artmig kas aktivitesini azaltarak
agrida azalma saglamaktadir. Baz1 ¢aligmalarda boyun agrisi olan hastalarda kas
aktivitesinin arttigt gdsterilmis ; saglikli kontrol grubu ve agrisiz tarafla
karsilagtirildiginda agrili tarafta yetersiz kan akimi ve laktat diizeyinin arttig1
gbzlenmistir. Kupa tedavisi, uygulanan bolgede lokal vazodilatasyon olusturarak o
bolgenin mikrosirkiilasyonunu arttirir ve goriilebilir kirmiziliga neden olur. Ayrica kas
tonusunu azaltarak analjezik etki olusturmaktadir. Agrili boyun kaslarinda laktat ve
piriivat diizeylerinin saglikli kontrol grubundan farkli oldugu gézlenmis, bu durumun

glukoz metabolizmasindaki bozukluga bagl olabilecegi ileri siirtilmiistiir (71, 73).
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Kupa tedavisi uygulanan alanda kan ve diger interstisyel sivilar negatif basing
etkisi ile ekstraseliiler alana ¢ikmaktadir. Bu yolla lokal kan akimi artisi, Kapiller
gegirgenlikte artis ve konnektif dokulardaki yapisikliklarin agilmasi saglanir. Tedavi
alaninda kan damarlarinin genislemesi nedeniyle adenozin, noradrenalin ve histamin
gibi vazodilatatorlerin salimimi artar ve kan dolagimi hizlanmaktadir. Deri altinda
biriken s1vi nosiseptif mediatorlerin diliisyonunu saglayarak agr1 uyarisini azaltabilir.
Kupalarin kaldirilmasi ile negatif basing azalir, deri eski haline doner. Burada biriken
swvi1 ile birlikte inflamatuvar ve agri1 olusturan maddeler hem diliie olur hem de o
bolgeden dagilarak uzaklasmis olur. Bu asama kuru kupa tedavisi i¢in gecerli
mekanizmadir. Yas kupa tedavisinde (YKT) ise cilde kiiciik kesiler yapilarak tekrar
vakumlama yapilir ve bir miktar kanin digar1 alinmasi saglanir. YKT ile interstisyel
stvi disart atilir ve interstisyel alanin patojen maddelerden (ilag metabolitleri, agir
metal, kimyasal ve endojen toksik maddeler gibi) temizlenmesi saglanir. Ayrica ciltte
olusturulan hasar ile endorfin, dinorfin gibi endojen opiadlarin salinimi artarak daha
az agr hissedilmesini saglar (74, 75).

Immiin sistem iizerindeki temel etkiler 3 yol ile muhtemeldir (76):

1. Kupa tedavisine baglh olarak olusan yapay lokal inflamasyon sonucu immiin
sistem uyarilir ve interferon ve tiimor nekroz faktorii (TNF) gibi immiin yanit
tirtinlerinin diizeyinde artma meydana gelir.

2. Timus’u etkiler.

3. Lenfatik dolasimini kontrol ederek lenf damarlarindaki lenf akiginin artmasini

saglar.

Hematolojik sistem iizerinde temel etkiler 2 yol ile muhtemeldir (76):

1. Koagiilasyon ve anti-koagiilasyon sisteminin regiilasyonu (6rnegin fibrinojen
diizeyinde azalma)

2. Hematokrit diizeyinin azalmasini saglayarak kan akisinin artmasini ve ug¢ organ

oksijenasyonunun artmasini saglar.

Kupa Tedavisinde Alinacak Onlemler ve Kontrendikasyonlar
Kupa tedavisi genellikle giivenli ve belirgin bir yan etkisi yoktur. Bununla
birlikte, birka¢ istisna vardir ve bunlar gdézlemlendiginde ise uygulama oldukca

giivenlidir ve faydalidir. Antikoagiilan tedavi alan hastalarda ve 6zellikle uzun aglik
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donemlerinde viicut enerjisi gegici olarak zayifladigi igin bu hastalar1 tedavi etmeden
once 6nlem almak gerekir (24).

Goz lizerine, glines yaniklarinda veya genel olarak yaniklarda, agik yaralarda
veya yakin zamanda travma Oykiisii varsa kupa tedavisi uygulanmasi Onerilmez.
Gebelikte karin bolgesine kupa tedavisi uygulanmasi onerilmez. Gebelikte 6. Aya
kadar bel bolgesine sadece hafif ve orta siddette kupa tedavisi yapilabilcegi sdyleniyor.
Antikoagiilan tedavi alanlarda yas kupa uygulamasinda normalden fazla miktarda
kanama olabilir. Bu nedenle kupalara kan bosalmasini izlemek gerekir ve yaklasik 100
ml kan alindiginda kupay: c¢ikarmak gerekir. Ayrica bu hastalarda cildin normal
rengine donmesi de uzun siirer (24).

Dehidrate kisilerde, hemorajiden siiphelenilen durumlarda, herhangi bir timdr
varliginda ve tiiberkiiloz varliginda kuru veya yas kupa uygulamasi kontrendikedir.
Ayrica son 6 ayda kardiyak arrest Oykiisii bulunanlarda da kupa tedavisi
kontrendikedir. Hemofili ve siddetli anemi varliginda ise yas kupa tedavisi
kontrendikedir. Varikéz venler gibi biiyiikk venlerin {iizerinde de yas kupa
uygulanmasindan kag¢inilmasi onerilir. Akut infeksiy6z durumlarin tiim asamalarinda

da kupa tedavisi kontrendikedir (24).

Yan Etkiler

Kupa uygulamasindan sonra erken donemde eritem, dairesel ekimoz alani,
sislik, kanama, rahatsizlik hissi, agri, hafif bas agrisi, terleme, karincalanma gibi
bulgular goriilebilir. Ge¢ donemde ise kesi bolgesinde skar, hiperpigmentasyon gibi
bulgular goriilebilir. Yas kupa uygulamasimin ciddi ama nadir goriilen yan etkileri
arasinda boyun ve sirt bolgesine kupa tedavisi sonrasi stroke, pannikiilit, reversible
kardiyak hipertrofi ve demir eksikligi anemisi yer alir. Ayrica yas kupa uygulamasi

sirasinda nadir de olsa vazo-vagal senkop goriilebilir (71, 72).

Trapezius Kasi

Anatomi
Trapezius; serviko-torasik omurgadaki en yiizeyel kas olup tiggen seklindedir.
Trapezius yunancada kiiciik masa anlamina gelir. Medialde oksiput ve omurgaya,

lateralde pektoral kusaga kadar uzanan biiyiik bir kastir. Trapeziusun motor
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innervasyonu aksesuar sinirden (XI.kraniyal sinir), duyusal innervasyonu C3 ve C4’{in
ventral kokleri tarafindan saglanir. Ust, orta ve alt trapezius olmak iizere ii¢ boliimden
olusmaktadir (77, 78).

Ust Lifler: Eksternal spindz ¢ikint1, superior nukal ¢izginin 1/3 mediyali, nukal
ligament ve C7 spindz ¢ikintidan baglar. Ust lifleri asag1 dogru ilerler ve lateralde
klavikulanin lateral ticte birine yapisir.

Orta Lifler: T1-T5 spindz ¢ikintilardan baslar. Orta lifler horizontal ilerleyerek
skapulanin akromion ve spinasina yapisir.

Alt Lifler: T6-T12 spinoz ¢ikintilardan baslar. Yukartya dogru uzanan alt lifler

birbirine yaklasip aponevroz olusturarak spina skapulanin medial ucuna yapisir.

Sekil 1.1: Trapezius kas1 anatomisi (80)

Fonksiyon

Trapez kasinin, skapulanin stabilizasyonunda 6nemli bir fonksiyonu bulunur.
Skapulanin stabilize konumunda, iist lifleri iki tarafli kasilirsa boyunda ekstansiyon,
tek tarafli kasilirsa boyuna lateral fleksiyon, bas ve boyuna kontralateral rotasyon
yaptirir (79).
Ust lifler, skapulaya / omuza elevasyon ve yukariya dogru rotasyon yaptirir. Omuz
silkme hareketini yaptirirlar. Ust lifler, yer ¢ekimine karsi veya elde agirlik tasinmasi

durumunda omuz seviyesini korumaktadirlar. Orta lifler romboidlerle beraber
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skapulaya retraksiyon yaptirirlar. Alt lifler skapulaya depresyon yaptirir. Ust ve alt
lifler birlikte ¢alisirsa skapulaya asagi rotasyon yaptirir (78, 79).

Trapeziusun tiim lifleri birlikte kasildiginda skapulay1 gogiis kafesi iizerinde
fikse ederek itme hareketi ve agirlik aktarmada giiclii destek verir. Trapeziusun tim
lifler1 birlikte ¢alisabilmesine ragmen alt lifleri genellikle zay1f, iist lifleri ise tasima,
kaldirma ve ¢ekme hareketlerini gergeklestirmek icin asir1 zorlanir. Bu durum omuz

elevasyonuna ve postural bozukluklara neden olur (78).

Ust Trapezius Liflerindeki Tetik Noktalar

Trapezius, myofasiyal tetik noktalar tarafindan en sik tutulan kastir. Gozden
kagan temporal ve servikojenik bas agrismin siklikla nedenidir. Ust, orta ve alt liflerde
her birinde ikiser tane olmak iizere belirgin agr1 paternlerine uyan alt1 tane tetik nokta
bolgesi bulunmaktadir. Ust trapez liflerindeki tetik noktalar ise ikiyiiz asemptomatik
saglikli geng¢ yetiskinde yapilan arastirmada en sik goriilen tetik noktalar olarak
tammlanmustir. Ust trapez liflerindeki tetik noktalarin yansiyan agris1 karakteristik
olarak boynun posterolateral yoniinde, kulak arkasinda ve sakaga dogrudur. Travell

ve Simons tist trapezius kasi i¢in iki temek tetik nokta bolgesi tanimlamustir (80).

Tetik Nokta 1 (TN1)

Santral tetik nokta olarak adlandirilan bu nokta viicutta en sik goriilen tetik
nokta bolgesi olarak kabul edilir. Bu santral tetik nokta st trapezius kasinin anterior
kenarinin ortasinda bulunur ve klavikulaya anteriordan yapisan vertikal lifleri
igermektedir.

Yanstyan agrist tek tarafli olarak boynun posterolaterali boyunca yukariya dogru
mastoid prosese yayilir. Gerilim tipi boyun agrisinin da major kaynagidir. Yansiyan
agr1 siddetli oldugunda; basin yan tarafina, sakak ortasina, goziin arkasina ve bunlara
ek olarak cene bolgesinde massetere yayilabilir. Ayrica bazen oksipital bolgeye
yayilabilir ve nadiren de alt molar dis agris1 seklinde goriilebilir. Buradaki tetik nokta
diger kaslardaki satellit tetik noktalar1 aktive ederek ek agrilara neden olabilir. Ornegin
kola yansiyan agri, iist trapezius kasindaki bu tetik noktanin uyarilmasina cevap olarak
skalen kasta bulunan satellit tetik noktadan kaynaklanir. Benzer durum temporalis,
masseter, splenius, semispinalis, levator skapula ve romboid kaslardaki satellit tetik

noktalarindan da kaynaklanabilir (80).
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Sekil 1.2: TN 1 (%) ve yansima alanlar1 (80)

Tetik Nokta 2 (TN2)

TN1’e gore daha kaudalde ve hafifce lateralde yer almaktadir. Nerdeyse list
trapezius kasinin yatay liflerinin ortasinda yer alir. TN2’nin yanstyan agr1 paterni,

TNT1’in servikal yayilim alanimin hafif posteriorundan kulak arkasina dogrudur (80).

Sekil 1.3: Seklin solundaki alan TN 2’nin yerlesimini (X) ve yansima alanlarini

gosteriyor (80).

Tetik Nokta Muayenesi

Tetik Nokta 1: Hasta supin pozisyonda uzanirken ya da otururken kulagin
hafifce ayni taraftaki omuza dogru getirilmesiyle kas tespit edilebilir. Genellikle ping

palpasyon en etkili yontemdir. Kas sikistirilarak kavrandiginda, iist trapezius kasinin
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tiim serbest lifleri yukar1 kaldirilmis olur ve kas parmaklar arasinda dondiiriildiigiinde

bas parmakla nodiil palpe edilerek lokal hassasiyet saptanir (80).

Tetik Nokta 2: Eger hastanin mobil bir bag dokusu varsa TN 1’e gore daha
derinde olan lifler benzer bir ping palpasyon teknigi ile degerlendirilebilir. Daha sik1
bir dokusu olan hastalar ise diiz palpasyon gerektirir. TN2, C5-C6 spindz prosesler
seviyesinde, spindz prosesler ile akromion arasindaki mesafenin yaklasik olarak
ortasinda yer alir. Klinik deneyim TN1’e gore daha siklikla aktif oldugunu
gostermektedir (80).

Iliskili Tetik noktalar: Ust trapezius kasinda TN varliginda, fonksiyonel
olarak iliskili olan levator skapula, karsi taraftaki trapezius ve ayni taraf supraspinatus
ve romboid kaslarinda da TN gelisebilir.

Ust trapeziusun yanstyan agr1 alaninda yer alan temporal ve oksipital kaslarda
satellit TN’ler gelisebilir. Hong, iist trapeziustaki sadece anahtar tetik noktalarin
inaktive edilmesiyle bir dizi satellit TN’nin inaktive oldugunu tespit etmistir. Satellit
TN’ler masseter, splenius, semispinalis, levator skapula ve mindr romboid kaslarinda

da ortaya ¢ikabilir (80).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECiMi

T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Saghk Arastirma ve Uygulama
Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, Travell ve Simons’un
tan1 kriterlerine gore servikal miyofasyal agr1 tanis1 konulan, iist trapezius kasinda
gergin bant ve aktif tetik noktas1 olan, 18-50 yas arasi, 3 aydan uzun siireli sikayeti
olan kognitif durumu iyi, 80 hasta calismaya dahil edildi. MAS tanisi, ayrintili
anamnez alindiktan sonra {ist trapezius kasinin manuel palpasyonu yapilarak, Travell
ve Simons’un tani kriterleri dikkate alinarak koyuldu. Calisma o6ncesi T.C. Saglik
Bilimleri Universitesi Akademik Kurulundan ve T.C. Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Numune Arastima ve Uygulama Merkezi etik kurulundan onay alindu.
Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedaviler, olast yan
etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda sozli agiklama ve bilgilendirme
yapildi. Sozli bilgilendirmeyi takiben onam formunu imzalayan goniillii hastalar

calismaya alind1 (Ek-1).

Caligmaya alinma ve alinmama kriterleri Tablo-2’de sunulmustur.

Tablo 2. Calismaya alinma ve alinmama kriterleri

Cahsmaya Alinma Kriterleri

Calismaya Alinmama Kriterleri

18-50 yas arasi olmak

Servikal radikiilopati, myelopati tanist olan

3 aydan uzun siireli devam eden sikayeti

olmasi

Fibromiyalji sendromu tanisi olan

Ust trapez bolgesinde agrinin olmasi

Son 3 ay icerisinde MAS'a yonelik tedavi alan

Muayenede iist trapez bolgesinde gergin bant

saptanmasi

Lokal veya sistemik enfeksiyonu olan

Muayenede iist trapez bolgesindeki gergin bant
igerisinde en az bir aktif tetik nokta
Bulunmasi

Gebelik durumu olan

Hastanin okuma-yazma bilmesi

Tiimor Sykiisii olan

Bilgilendirilmis  goniilli  olur formunun

imzalanmis olmasi

Inflamatuar hastalik dykiisii olan

Kanama diyatezi ve antikoagiilan kullanim

Oykiisii olan

43




Kompanse olmayan kardiyovaskiiler hastaligi

olan

Diyabet 0ykiisii olanlar

Koopere olamayanlar

3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

3.2.1. Degerlendirme Formu

Hastalarin yasi1, cinsiyeti, egitim durumlari, mesleki durumlari, medeni
durumlari, boy, kilo, viicut kitle indeksi gibi demografik verileri sorgulanarak
kaydedildi. Agrinin siiresi, lokalizasyonu, ek hastalik olup olmadigi, cocuk sayisi ve
sigara aliskanliklar1 sorgulandi (Ek-2).

Servikal eklem hareket agikligi goniometre ile dlgiilerek kaydedildi. Basing
algometre ile iist trapezius kasindaki en agrili tetik noktadan ve iist trapezius kasinda
tetik noktalarin en sik goriildiigii bolge olan TN2 bolgesinden Ol¢iim yapilarak
kaydedildi. Hastalardan boyun agr1 ve dizabilite indeksini, Beck depresyon 6lgegini
ve kisa form-36 yasam kalite indeksini igeren degerlendirme formlarin1 doldurmalari

istendi.

3.2.2. Degerlendirme Yontemleri:

3.2.2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Agrimin siddetinin subjektif olarak degerlendirilmesinde, 11 noktali lineer,
VAS kullanildi. Hastalar, skala hakkinda bilgilendirildikten sonra agrilarinin siddeti
i¢in 0-10 arasinda puan vermeleri istendi. 0 hi¢ agr1 olmadigini, 10 dayanilmaz agri

oldugunu, 5 orta derecede agr1 oldugunu gosterdigi sdylendi.

Calismamizda viziiel analog skala ile agr1 degerlendirmesi; istirahat, aktivite
ve gece VAS skoru olmak iizere tedavi dncesinde (TO), tedavi bitiminden sonraki 1.
giinde (TS 1. giin), tedavi sonrasi birinci haftada (TS 1. hafta), tedavi sonrasi birinci

ayda (TS 1. ay) ve tedavi sonrasi 3. ayda (TS 3. ay) yapildi.
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Sekil 2. Viziiel analog skala

3.3. OZURLULUK, DEPRESYON VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

3.3.1. Boyun Agn ve Dizabilite Indeksi

Boyun agr1 ve disabilite skoru (BADS), 20 sorudan olusan, agrinin hastanin
yasantisini ne kadar etkiledigini 6l¢mek i¢in hazirlanmis bir parametredir. Her soru
icin puanlama 0-5 arasindadir. ‘0’ hastanin etkilenmedigi, ‘5’ en ¢ok etkilendigi
durumu simgeler. Hastadan kendisi i¢in en uygun secenegi isaretlemesi istenir.
Toplam skor her bir maddedeki puanlarin toplanmasiyla olusur ve 0-100 arasinda
degisir. Yiiksek skorlar daha ciddi etkilenmeyi gostermektedir. BADS, agr1 siddetini,
agrinin mesleki, sosyal, giinliik yasam aktivitelerine etkisini ve emosyonel faktorlerle
iligkisini degerlendirir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi, Biger ve arkadaslar
tarafindan 2004 yilinda yapilmistir (81). Bu degerlendirme, tedavi 6ncesinde, tedavi

sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda olmak tizere 4 kez tekrarlandi (Ek-3).

3.3.2. Kisa Form-36

Calismaya alinan hastalarda hastalifin giinliik yasam aktivitelerine etkisini
incelemek i¢in KF-36 kullanildi. Tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 1. ay ve 3. Ayda
olmak iizere toplam 3 kez KF-36 ile degerlendirme yapildi. KF-36, Kogyigit ve
arkadaslar tarafindan Tirk toplumu igin uyarlanarak osteoartrit ve kronik bel agril
hastalarda gecerli ve giivenilir bulunmustur (82) (Ek-4). KF-36, kisinin saglik

durumunu toplam 36 maddelik 8 alt parametre ile degerlendirme imkan1 saglar:
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o Fiziksel Fonksiyon

J Fiziksel Yonden Rol Kisitliligi

o Emosyonel Yonden Rol kisithiligi
o Sosyal Fonksiyon

. Agr

. Vitalite

o Mental Saglik

o Genel Saglik

3.3.3. Beck Depresyon Olcegi

Hastalarin depresyon diizeyi, tedavi dncesinde ve takip degerlendirmesi tedavi
sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. Ay olmak iizere toplam 4 kez hastalar tarafindan Beck
Depresyon Olgegi (BDO)’nin doldurulmasiyla belirlendi.

Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda gelistirilen bu 6lgegin, Tiirkge
gegcerlik ve giivenirlilik ¢alismasi, Hisli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (83).

Toplam 21 sorudan olusan bu dlgekte hastalardan kendilerine en uygun olan
climleyi se¢gmeleri istenir. Her madde 4 ciimleden olusur ve puanlama semptomlarin
yoklugundan siddetli semptomlara dogru artacak sekilde 0-3 arasinda puanlanmis olup
en yiiksek puan 63’tiir (84) (Ek-5).

0-10 puan arasi: depresyon yok

10-16: hafif derecede depresyon

17-29: orta derecede depresyon

30 puan ve iizeri: Siddetli depresyon

Algometre ile Basin¢ Agr1 Esigi (BAE) Olciimii

Calismamizda hastalik aktivitesini ve agri1 siddetini belirlemek amaci ile
BAE’yi (kg)/cm? olarak dlcebilen algometre kulanildi.

Basing algometre cihazi, yayli silindirinin ucunda daire seklinde bir lastik disk
olan ve 1 cm? lik basing yiizeyine sahip, basingdlcer bir cihazdir. Basing algometre

cihazi, derin basing agr1 esigini veya hassasiyet direncini 6lgmek i¢in tasarlanmstir.
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Miyofasiyal agri1 sendromu ve cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarini degerlendirmek
i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (85).

Calismamizda tiim hastalar Ol¢clim icin en rahat oldugu konumda, kollari
desteklenmeden dik pozisyonda oturtularak {ist trapezius kasindaki en agrili TN
saptand1. Ayrica iist trapezius kasinda tetik noktalarin en sik gortildiigii bolge de (Tetik
nokta 2 ) dl¢iim yapmak igin belirlendi. Ol¢iim 6ncesinde hastalara uygulanacak islem
acik bir sekilde anlatilarak bu Sl¢iimiin agr1 toleransini degil agri esigini belirlemek
icin yapildig1 anlatildi. Hastalardan basing hissinin agr1 ya da rahatsizliga doniistigi
ilk noktada “dur” denmesi istendi. Algometre ile uygulanan basing, hastalarin agriy1
hissettikleri ilk anda reaksiyon vermelerine yetecek yavaslikta uygulandi. Hastalarin
"dur" dedikleri anda 6l¢lim durdurularak o andaki basing degeri yazildi. Her 6l¢iim
sonrasinda algometredeki deger sifirlandi. Her 6lgiim noktasi tiger 6l¢iim yapilarak
ortalamalari alind1 ve BAE belirlendi.

Algometrik dl¢limler her tedavi grubu icin tedavi 6ncesinde, tedavi sonrast 1.
haftada, tedavi sonras1 1. ayda ve tedavi sonrasi 3. ayda olmak iizere toplam dort defa

yapilmigtir.

Sekil 3. Basing Algometre Cihazi

Servikal Eklem Hareket Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi
Gonyometre kullanilarak her hastanin servikal eklem hareket acikligi tedavi

Oncesi, tedavi sonrast 1. hafta, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ayda olmak iizere toplam dort
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defa olgtilmustiir. Servikal eklem hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral
fleksiyon ve sag-sol rotasyondur. Normal servikal eklem hareket aciklik degerleri bir
cok kaynakta farklilik gosterir. Normal degerleri; fleksiyon 50 derece, ekstansiyon 60
derece, lateral fleksyion 45 derece ve rotasyon 80 derece ve tizerinde olmalidir (86).

Fleksiyon olgiimii i¢in, hasta oturur pozisyondayken gonyometrenin pivot
noktas1 omuz akromiyonuna yerlestirilir. Sabit kol yere paralel olacak sekilde tutulur
ve hastadan g¢enesini gogsiine dogru miimkiin oldugunca egmesi istenir. Bu sirada
gonyometrenin hareketli koluyla, kulak orta ¢izgisi takip edilir. Son noktada 6lgiilen
deger fleksiyon 6l¢iimii i¢in kaydedilir.

Ekstansiyon ol¢iimii igin ise fleksiyon Ol¢limii ile ayn1 pozisyon ve sekilde,
hastadan basin1 miimkiin oldugunca yukari kaldirmasi istenerek boyun ekstansiyon
agis1 belirlenebilir.

Lateral fleksiyon Ol¢iimii, oturur pozisyonda, ol¢iim yapan kisi hastanin
arkasinda ve ayakta durur. Gonyometrenin pivot noktasi, C7’nin spindz ¢ikintisina
yerlestirilerek, sabit kol yere dik tutulurken, hastadan kulaklarini omuz baslarina
yaklagtirmasi istenir. Bu sirada gonyometrenin hareketli koluyla, servikal vertebralarin
spinoz ¢ikintilart takip edilir.

Rotasyon 6l¢iimiinde; gonyometrenin pivot noktasi bagin {ist-orta noktasinda,
sabit kol yere paralel olacak sekilde yerlestirilir. Hastadan basini dlclilmek istenen
tarafa dogru miimkiin oldugunca g¢evirmesi istenir ve hareketli kol ile agizda tutulan

kalemi izleyecek sekilde dl¢iim yapilir.

Uygulanan Tedavi Yontemleri

Tedavi gruplar1 kagitlara yazilarak disardan goriinmeyecek sekilde zarflara
konuldu ve ardindan hastadan bir zarf ¢ekmesi istendi. Hastalar bu sekilde randomize
edilerek yirmiser kisilik 3 gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalardan ayrintili
anamnez alinip, lokomotor sistem ve genel fizik muayeneleri yapilarak ek patolojiler
dislandi. Caligmaya alinan tiim hastalara, tedavi siiresi boyunca herhangi bir analjezik

ila¢ kullanmamalar1 sdylendi.

Grup 1: Kuru Igne + Egzersiz
Ust trapezius kasinda bulunan aktif tetik nokta alan1 veya alanlari tespit edilip,

igne yapilacak alan kalemle isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile
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temizlendi. 0.25x25 mm’lik steril akupunktur igneleri tespit edilen her tetik noktaya
uygulandi. Spazm gelismis bir kasa girildiginde, spazmlarin igneyi tuttugu
gozlemlendi (bu direng igne geri cekilirken rahatlikla hissedilir). Igne eger bu sekilde
kasin i¢inde tuttuysa yaklasik 10-15 dakika daha kasin i¢inde birakildi. Bu siire icinde
belli araliklarla igneler saat yonii tersinde gevrilerek tetik noktalara uyari verildi.
Kasin gevseyip igneyi birakmasi yani ignenin kas i¢inden kolayca geri ¢ekilebilmesi
beklendi. Kuru igneleme haftada 1 kez olmak iizere 2 seans uygulandi. 18 hastaya
bilateral, 2 hastaya unilateral tedavi uygulandi. Ayrica tiim hastalara ev programi
olarak giinde iki kez, her hareket on tekrar yapilacak sekilde trapez germe, servikal
eklem hareket aciklig1 ve postiir egzersizleri verildi. Hastalarin egzersize uyumu her

kontrolde sorguland1 ve yapmalar1 konusunda motive edildi.

Sekil 4. Kuru Igneleme Uygulamasi

Grup 2: Kinezyobantlama + Egzersiz

Bu gruptaki hastalara bes giin arayla toplam {i¢ kez kinezyobantlama tedavisi
uygulandi. 18 hastaya bilateral, 2 hastaya unilateral tedavi uygulandi. Tim
uygulamalarda Kinesio® Tex Gold bant (2 ing=5 cm genisliginde) kullanildi.
Uygulamada kas inhibisyon teknigi i¢in I serit kullanildi. Uygulama trapez kasi iist
liflerinin  insersiyosundan origosuna (klavikulanin 1/3 lateralinden C1-C5
vertebralarin spindz proseslerine) dogru olacak sekilde yapildi. Bantlama sirasinda
hasta, skapulalar1 sabitlenecek sekilde dik bir pozisyonda kollar1 desteklenmeden

sandalyede oturtuldu. Hasta nétral pozisyondayken I bandin 2-3 cm’lik u¢ kismi1 gerim
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yapmadan akromiona yapistirildi. Bag ayni tarafa rotasyonda, karsi tarafa lateral
fleksiyondayken gerim yapmadan sa¢ ¢izgisine kadar kas iizerine uygulandi ve distal
kism1 yine gerim yapmadan yapistirildi.

Hastalara KB hakkinda bilgi verildi ve hastalardan herhangi bir reaksiyon
gelismedigi takdirde bandi ¢ikarmamalari istendi. Ayrica tiim hastalara ev programi
olarak giinde iki kez, her hareket on tekrar yapilacak sekilde trapez germe, servikal
eklem hareket agiklig1 ve postiir egzersizleri verildi. Hastalarin egzersize uyumu her

kontrolde sorgulandi ve yapmalar1 konusunda motive edildi.

Sekil 5: Uygulamada kullanilan bantlar

Sekil 6. Ust trapez lifleri i¢in kinezyolojik bantlama uygulamasi

Grup 3: Kuru Kupa + Egzersiz
Kuru kupa tedavisi haftada iki kez olmak iizere toplam 4 kez uygulandi. 19
hastaya bilateral, 1 hastaya unilateral tedavi uygulandi. Hastalarin rahat edecegi

pozisyonda sandalyeye oturmasi saglanarak, ilk énce hastanin uygulama yapilacak
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bolgesine bebek yag siiriildii. Bebek yagi kupanin hareketini kolaylastirmak ig¢in
kullanildi. Kupa ve manuel el pompas1 kullanilarak negatif basing olusturmak igin
vakumlama yapildi. Daha sonra hastanin iist trapez kasinin oldugu bélgeye ( omuz
bolgesinden boyna dogru) yaklagik 5 dakika siiren hareketli kupa uygulamasi yapildi.
Hareketli kupa uygulamasinda kupanin serbetge hareket edebilmesini saglayacak
siddette manuel pompa ile vakumlama yapildi. Eger vakumlama giiglii olursa kupanin
hareket etmesi zorlasir ve hasta bu esnada asir1 agr1 duyar, uygulama bolgesinde de
clirtik isareti gibi tarif edilen goriintii olusur. Kupa uygulayiciy1 zorlamayacak sekilde
serbestge hareket etmeli. Kupay1 hareket ettirmede zorluk varsa, bu vakumlamanin ¢ok
gliclii oldugunun bir gostergesidir ve azaltilmasi gerekir.  Hareketli kupanin amaci;
kan stazini ¢ozmek, fazla patojen maddeleri manipule etmek ve dokudaki 1siy1 cilt
ylizeyine getirmektir. Hareketli kupa uygulamasindan sonra hafif, orta, giiclii olacak
sekilde kademeli vakum artis1 yapilarak kuru kupa uygulamasi yapildi. Kuru kupalar
iist trapezius kasindaki tetik noktalar1 igerecek sekilde yerlestirildi.

Hafif kupa metodu: Manuel el pompasi ile tam bir ¢gekme ile vakumlama

Orta kupa metodu: Manuel el pompasi ile tam iki ¢ekme ile vakumlama

Giicli kupa metodu: Manuel el pompasi ile tam ii¢ gekme ile vakumlama

Baglangigta hafif ve orta kupa metodunda kupalar yaklasik 6-7 dakika
bekletilirken, sonra giiglii kupa metodunda yaklasik 3 dakika bekletildi. Daha sonra
kupalar ¢ikarilarak seans bitirildi. Hastalara kupalama yapilan alanlarda morluklar
olusabilecegi ve bunun 6nemsiz oldugu, birkag hafta icerisinde gerileyecegi anlatildu.

Ayrica tiim hastalara ev programi olarak giinde iki kez, her hareket on tekrar
yapilacak sekilde trapez germe, servikal eklem hareket agiklig1 ve postiir egzersizleri
verildi. Hastalarin egzersize uyumu her kontrolde sorgulandi ve yapmalar1 konusunda

motive edildi.
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Sekil 7. Kupa Uygulamasinda Kullanilan Kupalar ve Vakum Pompasi

Sekil 8: Kuru Kupa Uygulamasi

Sekil 9. Kuru Kupa Uygulamasi Sonrasi Cilt Degisikligi

52



Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin IBM SPSS statistics 20.0 programi kullanilds.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama degerler + standart sapma degerleri,
ortalama degerleri (1. ¢ceyrek degeri & 3. ¢ceyrek degeri ) ve frekans (% oran) degerleri
kullanildi.Dagilimi normal olan nicel verilerin analizinde tek yonliit ANOVA (analysis
of variance) kullanildi. Dagilimi1 normal olmayan nicel verilerin analizinde Kruskal-

Wallis, niteliksel verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi.

Birden fazla grup igeren tekrarli dl¢iimlerin analizinde tekrarli iki yonlii tekrarl
Olciimler ANOVA testi kullanildi. Tekrarli 6lgim ANOVA testi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ikan sonucun hangi ikili karsilastirma sonucu ortaya
ciktigimi belirlemek i¢in Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz yapilmistir. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ekim 2017 — Subat 2018 aylar1 arasinda T.C. Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Saglik ve Arastirma Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran, iist trapezius kasinda MAS’1 olan 80 hasta
alindi. Bu hastalar zarf yontemiyle rastgele {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba egzersizle
birlikte haftada bir kez olacak sekilde iki seans kuru igneleme, ikinci gruba egzersizle
birlikte bes giin arayla toplam ii¢ seans kinezyobantlama tedavisi ve liglincli gruba
egzersizle birlikte haftada iki kez olacak sekilde toplam dort seans kuru kupa tedavisi
uygulandi. Egzersizler servikal eklem hareket agikligi, trapez germe ve postiir
egzersizlerinden olusup 3 aylik tedavi ve takip siiresi boyunca hastalardan hergiin bu
programi uygulamalari istendi. Her degerlendirmede egzersizleri yapip yapmadiklari
sorguland1 ve egzersizlere devam etmeleri konusunda motive edildi. Hastalar klinik
olarak tedavi Oncesi, tedavi bitiminden sonra 1. giin (tedavi baslangicindan yaklasik
15 giin sonra, bu kontrolde sadece VAS degerleri sorgulandi), 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda
degerlendirildi. Hastalarin cinsiyet, yas ortalamasi, boy ortalamasi, kilo ortalamasi,
VKI ortalamasi, egitim durumlari, meslekleri, medeni durumlar1 ve gocuk sayilari

olusturulan degerlendirme formuna kaydedildi.

4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 3’te verilmistir.
Gruplar arasinda demografik 6zellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin demografik verileri

Parametre Kinezyobantlama Kuru igneleme KuruKupa p
(N=20) (N=20) (N=20) degeri

Yas (y1l) 34,6 £8,5 36,8 +9 36,5+5,8 0,641%
Cinsiyet

Kadin; N 18 (%90) 17 (%85) 17 (%85) 0,866"
(%)

Erkek; N 2 (%10) 3 (%15) 3 (%15)
(%)
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Boy
Uzunlugu(cm)
Viicut
Agirhgi(kg)

VKI (kg/m?)

Cocuk Sayisi
x+SD
Md (Q1&Q3)
Meslek
Memur
Isci
Ev hanim
Emekli
Ogrenci
Diger
Egitim Durumu
Tlkokul; N
(%)
Ortaokul; N
(%0)
Lise; N (%)
Universite; N
(%)
Sigara
Var
Yok
Medeni durum
Evli
Bekar
Bosanmus
Dul
& ANOVA testi
b-Ki-Kare testi

163,9 + 6,4

67,7+12,9

252+ 4.4

L1+1,1
1(0-2)

2 (%10)
2 (%10)
9 (%45)
1 (%5)
1 (%5)
5 (%25)

4 (%20)
1 (%5)

8 (%40)
7 (%35)

7 (%35)
13 (%65)

12 (%60)
5 (%25)
2 (%10)
1 (%5)

¢:Kruskal-Wallis testi

x£SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

N: kisi sayis1

1644+ 7,4

69,2 £13,3

25,6 + 4,4

2,1+1,8
2 (0,3-3)

5 (%25)
4 (%20)
8 (%40)
0 (%0)
3 (%15)
0 (%0)

8 (%40)
1 (%5)

3 (%15)
8 (%40)
5 (%25)
15 (%75)
17 (%85)
3 (%15)

0 (%0)
0 (%0)
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162,3 + 8,8

66,4 + 12,4

25,1+3,6

1,6 £0,9
1,5 (1-2)

3 (%15)
7 (%35)
7 (%35)
0 (%0)
0 (%0)
3 (%15)

4 (%20)
2 (%10)

7 (%35)
7 (%35)

7 (%35)
13 (%65)

17 (%85)
2 (%10)
1 (%5)

0 (%0)

0,650

0,783%

0,933%

0,122°

0,139°

0,554°

0,735°

0,371°



4.2. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Her iki grubun klinik 6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 4’de verilmistir. Ug
grup arasinda agr1 siiresi ortalamasi Ve ek hastalik varligi a¢isindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4. Gruplar aras1 klinik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Parametre Kinezyobantlama Kuru Igneleme  Kuru Kupa p
(N=20) (N=20) (N=20) degeri
Agrinin Siiresi
@)
x+SD 19,2+ 17,6 26,6 £ 19,1 25,6 £ 18,4
Md 12 (6-24) 24 (12-36) 24 (12-45) 0,278°¢
(Q1&Q3)
EK hastahk
var 1 (%5) 2 (%10) 3 (%15) 0,552°
yok 19 (%95) 18 (%90) 17 (%85)

b:Ki-Kare testi

¢:Kruskal-Wallis testi

x£SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
N: kisi sayis1

4.3. Calisma Dis1 Birakilan Hastalar

Calismaya toplam 80 hasta alinmis olup ¢alismanin devaminda 20 tanesi ¢esitli
nedenlerle ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismamizi li¢ grupta da yirmiser kisi olucak
sekilde toplam 60 hasta ile tamamladik. Kuru igneleme grubundan dort hasta ( iki hasta
tedaviye diizensiz katilim, iki hasta takip eksikligi nedeniyle), kinezyolojik bantlama
grubundan 8 hasta ( 5 hasta tedaviye diizensiz katilim, 3 hasta takip eksikligi
nedeniyle) ve kuru kupa grubundan 8 hasta ( 4 hasta tedaviye diizensiz katilim, 3 hasta
takip eksikligi ve 1 hasta uygulama alaninda ciltte agir1 morarma nedeniyle) calisma

dis1 birakildi (bk. tablo 5).
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Tablo 5: Calisma dis1 birakilan hastalarin dagilimi ve nedenleri

KINEZYOLOJIK KURU
N KURU KUPA | Toplam
BANTLAMA iGNELEME

Tedaviye Diizensiz . ) A "

Katilim; N
Takip Eksikligi; N 3 2 3 8
Cilt Reaksiyonu; N 0 0 1 1

Toplam; N 8 4 8 20

4.4. Istirahat VAS degerlerinin Grup Ici ve Gruplar Aras

Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli dlgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile istirahat VAS skorlarinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi
seklinin anlaml1 bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,394). Zamanin ise anlaml bir
ana etken oldugu gorildi (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlamli degildi (p=0,340). TO, TS 1.giin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda gruplar arasinda istirahat VAS degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu
(hepsi igin p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1.giin, TS
1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli diistisler goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001);
diger zamanlardaki Olglimler birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gore TS
l.gilin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler goriilmiistiir (hepsi i¢in
p<0,001); ayn1 zamanda TS 1.glin ile TS 1. ay arasinda anlamli bir distiklik
saptanmistir (p=0,002) ancak TS 1. ay ile TS 3. ay Ol¢limleri arasinda anlamli bir
yukseklik olmustur (p=0,002); diger ikili karsilagtiramalarda anlamli farklilik
goriilmemistir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gore TS 1.giin,
TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli disiisler gorilmiistiir (hepsi igin
p<0,001); ancak TS 1. ay ile TS 3. ay oOlglimleri arasinda anlamli bir yiikseklik
olmustur (p=0,002); diger zamanlardaki olgiimler birbirleri ile karsilastirildiginda

anlaml1 bir farklilik saptanmamistir(hepsi i¢in p>0,005, bk. tablo 6, sekil 10).
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Tablo 6. Istirahat VAS degerleri i¢in karsilastirma tablosu
Kuru

Kinezyobantlama | .. p
(A) Ign(eée)sme Kuru Kupa (C) degeri
Tx oncesi (1) x£SD 55+1,7 56+1,7 6,2+1,7 0,372°
Md
(01&0Q3) 5 (5&6) 5 (4&7) 6 (5&7,8)
Tx1.Giin (2) | ¥+SD 24+ 1,8 3+1.3 28+14 0,510°
Md
2,5(1&3,8 3(2&4 3(1,3&4
(01203) (1&38) (2&4) (1,384)
TX sonrasi 1. x£SD b
Hafta (3) 22415 22+1 28+1,5 0,250
Md
251 2(1 2&4
(01203) 5 (183) (13&3) | 3(2&4)
Txsonrasi1. | B5D 23419 17414 24+13  0321°
Ay (4)
Md
1(1&3 1(1&3 2(1,3&3,8
(01803) (1&3) (183) (13838)
Tx sonrasi 3. X+SD
2,5+1,9 2,5+1,2 3,115 0,419°
Ay (5)
Md
2 (1&4 251 2&4
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim 7+SD 3+1,8 3,1+1,8 3,142
Md -2,5 (-4,8&-
-3 (-4&-2 ' ' -3 (-4&-2 0,863°
(Q18Q3) (4&-2) 2) (4&-2)
% Degisim ¥+SD 55,8 £29.7 -52,1+243 48 £32,1
Md -46,4 (- -50 (-70,2&- .
(01&03) -60 (-72,9&-35) 75&-40) 38,1) 0,812
Tedavi sekli 0,394%
Zaman <0,001?
Zaman ve a
tedavi ortak etki 0,340
Ikili deveri® deveri® deseri®
karsilastirmalar P degerl P degerl P degerl
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
1-5 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 0,082 >0,999
2-4 >0,999 0,002 >0,999
2-5 >0,999 >0,999 >0,999
3-4 >0,999 0,787 >0,999
3-5 >0,999 >0,999 >0,999
4-5 >0,999 0,002 0,015

% 1ki yonlii tekrarli 6lgiimler ANOVA testi

b:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi
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istirahat VAS

8+
-&- Kuru Kupa
- Kuru igneleme
& -o- Kinezyolojik bantlama
64
< 4
>
2
0 T T L] T
> S 2 D »
..0000 \.Qo N:(\%b' Ne -
2
«0

Sekil 10. Istirahat VAS degerleri igin karsilastirma grafigi

4.5. Aktivite VAS degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar Aras

Karsilastirilmasi

Iki yénlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile aktivite VAS skorlarinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi
seklinin anlamli bir ana etken olmadig1 gorildii (p=0,441). Zamanin ise anlamli bir
ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlamli degildi (p=0,134). TO, TS 1.giin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda gruplar arasinda aktivite VAS degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu
(hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu icerisinde TO ne gore TS 1.giin, TS
1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001);
diger zamanlardaki Ol¢limler birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gére TS
1.giin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diistisler gériilmiistiir (hepsi igin
p<0,001); ayni zamanda TS 1.giin ile TS 1. ay arasinda anlamli bir distiklik
saptanmustir (p=0,001); diger ikili karsilastiramalarda anlamli farklilik gériilmemistir
(hepsi i¢in p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gére TS 1.giin, TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger
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zamanlardaki Olgiimler birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik

saptanmamugstir (hepsi i¢in p>0,005, bk. tablo 7, sekil 11).

Tablo 7. Aktivite VAS degerleri icin karsilastirma tablosu.

Kinezyobantlama i,'::lg:ne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) = degeri
Tx 6ncesi (1) ¥+SD 7+1,9 6+24 6,6+2,1 | 0,375°
Md
7 (6&8 6 (3,5&8 7 (5&8
(01803) (6&8) ( ) (5&8)
Tx 1. Giin (2) xtSD 3,1+£1,8 32+2,1 2,6+1,7 0,549°
Md
3 (2&4 3(1,3&5 2(1,3&3
(Q1&03) (2&4) ( ) ( )
Tx sonrasi 1. xtSD b
Hafta (3) 28+18 24+1,6 | 26+1,1 | 0,640
Md 2,5
(01803) 3 (2&4) 2(1383) | (rg3g)
(T4’; Suggast 1- AYgESg 28419 1816 @ 28+14 008"
Md
2,5 (1&4 1,5 (0,3&3 3(1,3&4
(1209 (184) (03&3)  3(13&4)
(];; sonrasi 3. g4 rSQ 33424 25+14 | 32+16  0370°
Md
2,5 (2&5,3 2,5(1&3,8 3 (2&4
(01803) (285,3) (1838) 3 (2&4)
p degeri <0,001° <0,001" <0,001°
Degisim F+SD 3,7+2,1 35422 | 34422
Md (Q1- e -25(- | -3,5(-5&- c
03) 4 (-5&-2) 5.82.-2) 13) 0,921
% Degisim X£SD ) -55,8 £ -48,9 +
>3 £28,7 221 255
g"g)(Ql' 58,6 (-70,2&- 50 (- ;35526885-_ 0 80¢
22,9) 72,9&-40) 34.4)
Tedavi sekli 0,441°
Zaman <0,0012
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,134
Ikili . .b . .b < .p
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
1-5 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 0,017 >0,999
2-4 >0,999 0,001 >0,999
2-5 >0,999 >0,999 >0,999
3-4 >0,999 0,528 >0,999
3-5 >0,999 >0,999 0,612
4-5 0,950 0,107 0,950
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%1ki yonlii tekrarh dlgiimler ANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
Aktivite VAS
8+
-&- Kuru Kupa
- Kuru igneleme
3 -o- Kinezyolojik bantlama
6
< 4
>
24
0 1 L L) L] T
2 S & > 3
&’ S @ N )
P~ N AN
6.\\0 Ne
'\Qp

Sekil 11. Aktivite VAS degerleri i¢in karsilastirma grafigi

4.5. Gece VAS degerlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile gece VAS skorlarimin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi
seklinin anlaml bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,711). Zamanin ise anlamli bir
ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlamli degildi (p=0,682). TO, TS 1.giin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda gruplar arasinda gece VAS degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi
i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gore TS 1.giin, TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml disiisler goriilmistiir (hepsi igin p<0,001);

diger zamanlardaki Olglimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
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saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gére TS
1.glin, TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamh diisiisler goriilmiistiir (hepsi i¢in
p<0,001); ayn1 zamanda TS 1.giin ile TS 1. ay arasinda anlaml bir disiklik
saptanmustir (p=0,001). Ancak TS 1. ay ile TS 3. ay oOl¢timleri arasinda anlamli bir
yiikseklik olmustur (p=0,026); diger ikili karsilastiramalarda anlamli farklilik
goriilmemistir (hepsi icin p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gore TS 1.giin,
TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli disiisler gorilmiistiir (hepsi igin
p<0,001); diger zamanlardaki Olgiimler birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir

farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05, bk. tablo 8, sekil 12).

Tablo 8. Gece VAS degerleri icin karsilastirma tablosu.

Kinezyobantlama i“lrf:lzlrjne Kuru p
(A) & ) Kupa (C) | degeri
Tx oncesi (1) ¥+SD 52+3,1 5+3 59+29 | 0,612°
Md 6,5
(01203) 55(33878)  5(23878) (3¢
Tx 1. Giin (2) xtSD 2+1,9 22+23 2,1+£22 | 0,954°
Md 15
(01803) 2 (0&3) 2(0838) (1393
Tx sonrasi 1. xtSD b
Hafta (3) 1,7+1,8 1,5£1,6 | 2+23 | 0,754
Md
1,5 (0&2,8 1(0&3 1(0&4
(?Ql &Q3) ( ) (0&3) (0&4)
(T4’; sonrasi1. Ay | x+5D 1,6+23 09+1,1 | 1,6+21  0392°
Md
1(0&2,8 0,5 (0&1 1(0&2
(?Ql &Q3) ( ) (0&1) (0&2)
(TS’; sonrasi 3. Ay | x+5D 22+24 17413 | 23+24 | 0,629
Md 15
(01803) 2 (0&4) 2(0383) (1393
p degeri <0,001° <0,001° | <0,001°
Degisim x£SD -3+2,2 -3,3+2,9 -3,6+£2,8
Md (Q1- -3(-5,8& | -4 (-5,8&- .
-4 (-4&-0,3 0,616
Q3) (4&-0.3) 1) 1)
% Degisim x£=SD ) -55,5+ -53,8 +
49+£378 32,6 413
Md (Q1- 61,3 (- 62,5 (-
Q3) -50 (-77,9&-3,6) 80,4&- 85,1&- | 0,835°
28,8) 33,3)
Tedavi sekli 0,711°
Zaman <0,001
a
Zaman ve tedavi 06822

ortak etki
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Ikili

karsilastirmalar p degeri® p degeri® | p degeri®
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
1-5 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 0,258 >0,999
2-4 >0,999 0,001 >0,999
2-5 >0,999 >0,999 >0,999
3-4 >0,999 0,161 >0,999
3-5 >0,999 >(0,999 >0,999
4-5 0,302 0,026 0,074

21ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi

Gece VAS

-&- Kuru Kupa
-»  Kuru igneleme
-e- Kinezyolojik bantlama

Sekil 12. Gece VAS degerleri i¢in karsilastirma grafigi

4.6. Boyun Agri ve Disabilite Skoru Degerlerinin Grup i¢i ve

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarl 8lgiimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile boyun agr1 ve disabilite skorlarinin (BADS) tedavi sekline gore degisimleri
karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,823).

Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildi (p<0,001). Gruplar arasinda
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zamanla meydana gelen degisiklikler anlaml1 degildi (p=0,338). TO, TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda BADS degerleri arasinda anlamli bir farklilik
yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gore TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli diistisler goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001);
aym1 zamanda TS 1. hafta ile TS 1. ay arasinda anlamh bir diistiklik saptanmistir
(p=0,044), diger ikili karsilastirmalarda anlamli farklilik goériilmemistir (hepsi i¢in
p>0,05). Kuru igneleme grubu icerisinde TO ne gore TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlaml diistisler goriilmiistiir (hepsi i¢cin p<0,001); ayn1 zamanda TS 1. hafta
ile TS 1. ay arasinda anlamli bir disiikliik saptanmistir (p<0,001); diger ikili
karsilastirmalarda anlamli farklilik goriilmemistir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru kupa
grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler
goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger zamanlardaki oOl¢iimler birbirleri ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05, bk. tablo 9,
sekil 13).

Tablo 9. Boyun agr ve disabilite skoru i¢in karsilastirma tablosu

Kuru

Kinezyobantlama isneleme Kuru Kupa p
(A) g (B) (C) degeri

Tx oncesi (1) | ££SD 638155 | 5821194  61.9+107  0517°

Md 59,5 635

(01&0Q3) | 00 (0B&TY) | 5a5e708)  (53869)
Tx sonrasi 1. x+SD b
atr (o) 344147 3484135 319494 | 0752

Md 375 315

(01&Q3) | 34(223&473) | 9gean) | (24842)
Txsonrasi1. | x+SD 289+ 16 267413 | 309+98 | 0,612°
Ay (3)

Md 27 205

(01&03) 285 (148&368) ' 1q30375) | (2638395
Txsonras13. | 5D 324192  305+148 | 341+139 0,786
Ay (4)

Md 32 325

(Q1&03) 22 (165846) o1 30a15) | (25842.3)
0 degeri <0,001° <0,001° | <0,001°
Degisim F+SD B1ALI185 | 2774153 278+ 134

Md (Ql' _ _ _ _2715 (- -3155 (_ c

Q3) 30(-39.5&-17) | 360'153)  3788-18) 0240
% Degisim F+SD 498 +248 | -467+22 | -449+19.9

Md QL ooy ong 456 (- 483 (- .

Q3) 515 (-710&-21.3) | 61 10991y | 57,1&-31,7) 80
Tedavi sekli 0,823°
Zaman <0,001?
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Zaman ve
tedavi ortak etki

Tkili

< b
karsilastirmalar p degeri
1-2 <0,001
1-3 <0,001
1-4 <0,001
2-3 0,044
2-4 >0,999
3-4 0,303

%1ki yonlii tekrarli 6lgiimler ANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri

p degeri® p degeri®

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,523
0,221

Tx: Tedavi
BADS
100+
-&- Kuru Kupa
-& Kuru igneleme
80+ -o- Kinezyolojik bantlama
604
7]
a
<
m
40
204
O L} L] L] L]
é\ > N )
(\00 Q’s’é LN o A.)"b
&06

Sekil 13. Boyun agr1 ve dizabilite skoru (BADS) grafiksel gdsterim

<0,001
<0,001
<0,001
>0,999
>0,999

0,463

0,338%

4.7 . Beck Depresyon Olgegi Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)

testi ile Beck depresyon olgegi degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri

karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,698).

Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda

zamanla meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,662). TO, TS 1. hafta, TS

1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda Beck depresyon Olcegi degerleri arasinda

65



anlaml bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde
TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler goriilmiistiir (hepsi
icin p<0,001); diger zamanlardaki dl¢timler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli
bir farklilik saptanmanustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne
gore TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml diisiisler goriilmiistiir (hepsi igin
p<0,05); diger ikili karsilastiramalarda anlamli farklilik goriilmemistir (hepsi i¢in
p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda
anlamh distisler goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,05); diger zamanlardaki olgiimler
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05,
bk. tablo 10, sekil 14).

Tablo 10. Beck depresyon olgegi degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama r'::l?:ne Kuru p
(A) g (B) Kupa (C) = degeri
Tx dncesi (1) 5SD 16,5+9,2 18+84 | 162+74  0,771°
Md 16,5 17,5
(01&0Q3) 2 (5&258) 11 30045)  (103&21)
Tx sonrasi 1. x+SD b
Hafta (2) 112+7,7 133+7,7 | 12,1+£72 0,665
Md 12,5 11,5
01&03) 2 O3&IS8) 1 geiagy | (78165
(Tg’; sonrast 1. Ay | x+5D 10+8 11,7+77 | 12£72 | 0675"
Md 11 10,5
(Q1&Q3) 8O (5&12) (7.38145) | (7&17.5)
(T4’; sonrasi 3. Ay | x+5D 10,6+ 8.1 132478 | 12468 | 0570°
Md 11,5
(01203) 9 (5,5&13) 12,5 (8&16) (8&15.8)
p degeri <0,001° <0,001° 0,002°
Degisim SD 59+57 48+53 | -42+73
Md (Q1- e -4 (-10,3&- 3 (- .
03) 5 (-7&-2) 0.3) 0350 0541
% Degisim SD 38,7 +32.7 243 +31,9 | -12+79,7
Md (Q1- -381(-6058- | -20(-443& | -198(- | (,9;c
Q3) 17,3) 1,1) 51,8&0) @ '
Tedavi sekli 0,698?
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,662
Ikili . b . b . b
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 0,001
1-3 <0,001 <0,001 0,003
1-4 <0,001 0,006 0,024
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2-3 0,350 0,061 >0,999
2-4 >0,999 >0,999 >0,999
3-4 0,303 0,311 >0,999

21ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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4.8. Kisa Form-36 Degerlendirme Parametrelerinin Grup I¢i
ve Gruplar Arasi karsilastirilmasi

4.8.1. Fiziksel Fonksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Fiziksel Fonksiyon degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig: goriildii (p=0,357). Zamanin ise anlamli
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml degildi (p=0,726). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
Fiziksel Fonksiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05).

Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml
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yiikselme gorilmistiir (hepsi igin p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu
igerisinde TO’ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi
icin p<0,05); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,05); TS 1. ay ve TS 3. ay
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo
11, sekil 15).

Tablo 11. Fiziksel Fonksiyon degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'};c:]l::rjne Kuru p
(A) g ®) Kupa (C) | degeri
Tx dncesi (1) | ¥SD 56,8 + 26,2 66+ 16,7 | 573+20,1 | 0,314°
Md 65 57,5
(Q1&Q3) 00 (463&788) 51 50775) | (36,3873.8)
(sz; sonrastigRy gD 80 + 16,3 838+12 | 77,8+153  0,643"
Md 85 75
(01&03) 82°(66.38338) ' 75 30038)  (62,5&90)
(T3’; SoyERls. Ay 85D 7734239 81412 | 7434174 0514°
Md 80
(01803 85 (65&938) (758888 0 (B0&90)
p degeri <0,001° <0,001° 0,002°
Degisim =SD 20,5 + 18,8 15£148 | 17+10,3
g"g)(Ql' 15 (108325) | 12,5 (5&20) 15 (10&25) 0,518°
Tedavi sekli 0,357°2
Zaman <0,001?
Zaman ve
tedavi ortak 0,7262
etki
Ikili . b < b . b
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 0,001
1-3 <0,001 <0,001 0,003
2-3 0,879 0,879 0,546

%1ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi
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4.8.2. Fiziksel Rol Kisithlig1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Fiziksel Rol Kisitliligi degerlerinin tedavi sekline goére degisimleri
karsilastirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,875).
Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda
zamanla meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,460). TO, TS 1. ay ve TS
3. aylarda gruplar arasinda Fiziksel Rol Kisithiligi degerleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gére
TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1.
ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p>0,05). Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ne gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda
anlaml yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Kuru kupa grubu
icerisinde TO’ne gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml yiikselme goriilmiistiir (hepsi
i¢cin p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05, bkz tablo 12, sekil 16)
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Tablo 12. Fiziksel Rol Kisithihigi degerleri i¢cin karsilastirma tablosu

Kuru

Kinezyobantlama isneleme Kuru p
(A) g (B) Kupa (C) | degeri
Tx dncesi (1) :SD 23,8 +35,8 37,5+34,9 33,8+26 | 0,391°
Md 0 (0825 25 (0&75 25
(Q1&Q3) (0&25) 0&75) " (25850)
Tx sonrasi 1. Ay | x+SD b
) 67,5+ 38,1 68,8+36,2 | 70+224 | 0,972
Md 87,5 75
(Q1&Q3) =~ 7> (L3&I00) ' 950100y | (50&93.8)
Tx sonras1 3. Ay | ¥=SD b
3) 68,8 39,6 67,5+354 | 65+23,5 | 0,937
Md 75 62,5
(Q1&Q3) =~ 87:5(50&100) (31,3&100) = (50&75)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim x+SD
81 . 45+ 38,6 30 + 34 31,3 +
24,2
Md (Q1- 250& | 25(63& c
03) 50 (0 & 75) 13.8) 50) 0,413
Tedavi sekli 0,875%
Zaman <0,001%
Zaman ve tedavi .
ortak etki 0,460
Ikili S " Sorih
karsilagtirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 >0,999 0,924

%:1ki yonlii tekrarh 6lgiimlerANOVA testi
b:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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4.8.3. Emosyonel Rol Kisithhig Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Emosyonel Rol Kisitliligi degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri
karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,209).
Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda
zamanla meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,835). TO, TS 1. ay ve TS
3. aylarda gruplar arasinda Emosyonel Rol Kisitliligi degerleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktu (hepsi igin p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gére
TS 1. ay (p=0,002) ve TS 3. aylarda (p<0,001) anlamli yiikselme goriilmiistiir; TS 1.
ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO ne gore TS 1. ay (p=0,004) ve TS 3.
aylarda (p=0,014) anlamli yilikselme goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Kuru kupa grubu
icerisinde TO’ ne gore TS 1. ay (p<0,001) ve TS 3. aylarda (p=0,003) anlaml1 yiikselme
goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 13, Sekil 17).
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Tablo 13. Emosyonel Rol Kisithhigi degerleri icin karsilagtirma tablosu

Kuru

Kinezyobantlama isneleme Kuru p
(A) g (B) Kupa (C) | degeri
Tx oncesi (1) ¥+SD 50+ 42,6 51,6 +36,6 | 35+382 | 0,342°
Md 50 33,3
(Q1&Q3) ~ 333 (0&100) ' (3330917)  (0&58,3)
Tx sonrasi 1. Ay | ¥+=SD )
) 78,3 +34,7 78,3+27,1 | 66,6+34,2 | 0,421
Md 100 66,6
(Q1&Q3) = 100(66,6&100) ' (56 5e100) | (33.3&100)
Tx sonrasi 3. Ay | x+SD )
©) 78,3 +329 71,6 £29,2 | 58,3+30,3 @ 0,122
Md 66,6 66,6
(Q1&Q3)  100(66,6&100) ' 33 3¢100) | (33.3866.6)
p degeri 0,001° 0,005° 0,001°
Degisim x+SD 28,3+ 36,3 20 £ 25,1 23,3+ 28,8
Md (Q1- 33,3 33,3 ¢
Q3) 16,7 (0&33.4)  (0g333) | (0&33.4) 9
Tedavi sekli 0,209°
Zaman <0,001%
Zaman ve
tedavi ortak 0.8352
etki ’
ikili s s b T b
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 0,002 0,004 <0,001
1-3 <0,001 0,014 0,003
2-3 >0,999 0,198 0,067

%1ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢ Kruskal-Wallis testi

x£SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi

72



Emosyonel Rol Kisithhigi

-&- Kuru Kupa
=100 - Kuru igneleme
2 -o- Kinezyolojik bantlama
=
£ 80- - -

E ______________ .
S | e emmeeal
0_1 04 2 - "7 T==aol -
[
c
2. 40-
7
£
w 204
0 Ll T T
o ) )
i oda \'0 nyo
D
>
&eb

Sekil 17. Emosyonel Rol Kisitlilig1 grafiksel gosterim

4.8.4. Vitalite Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Vitalite degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi
seklinin anlamli bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,574). Zamanin ise anlamli bir
ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlamli degildi (p=0,835). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
Vitalite degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik
bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay (p=0,002) ve TS 3. aylarda (p<0,001)
anlaml yiikselme goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda
anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05 Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ne
gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS
1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO’ne gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml
yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 14, sekil 18).
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Tablo 14. Vitalite degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'};:l?:ne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) | degeri
Tx oncesi (1) x+SD 36,84 17.1 4154169 326i81i 0,645°
Md 45 35
(01&0Q3) 32 (25&50) (30850) | (25&57,5)
(Tz’; sonrasi 1. Ay | x+SD 533422 60816 = 55+20 | 0449"
Md 57,5 55
01&0Q3) 2 B25&70) 1 550755 | (45873,8)
(Tg’; sonras13. Ay | x+5D 543+ 19,8 56164 | 52+177 0,782
Md 50 50
(01&0Q3) 0 (“L3&688) 1 45e713) | (40872,5)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim SD 17,5+ 18,9 1454156 153 +13
Md (Q1- 10 3
03) 15 (10&20) (5&225) 15(5820) 0506
Tedavi sekli 0,574°2
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,835
Ikili w . < b . b
kargilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 0,494 >0,999

21ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi
x+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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4.8.5. Sosyal Fonksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarl 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Sosyal fonksiyon degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilagtirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,558). Zamanin ise anlaml1
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml1 degildi (p=0,448). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
Sosyal Fonksiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi igin p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay (p<0,001) ve TS 3.
aylarda (p=0,001) anlamli yiikselme goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu
icerisinde TO’ ne gore TS 1. ay (p<0,001) ve TS 3. aylarda (p=0,009) anlaml1 yiikselme
goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlaml bir diisiis
saptanmistir (p<0,001). Kuru kupa grubu igerisinde TO ne gore TS 1. ay (p<0,001) ve
TS 3. aylarda (p=0,001) anlamli yiikselme gorilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri
ile karsilastirildiginda anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 15, sekil
19).
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Tablo 15. Sosyal Fonksiyon degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'I:eLr]lZLljne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) | degeri
Tx 6ncesi (1) SD 55,8+ 18,9 60+224 | 575+20 | 0,805°
Md 50 56,3
(Q1&Q3) 50 (50&75) (50&71,9) = (40,6&75)
(Tz); sonrasi 1. Ay | 5D 75,6+ 17,9 869+16 = 80+174 | 0,120
Md 93,8 81,3
01&03) 2 (625&87.5) 1 15eing) | (62,5&100)
(Ts’; sonrasi 3. Ay | 5D 72,6 + 20,5 74+£193 | 75+203 | 0,932°
Md 75 75
01&0Q3) 2 (625&87.5) ' 5q 10875y (531896,9)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim x£=SD 16,9 £27,3 14 £17,6 17,5+12,4
Md (Q1- 12,5 c
03) 12,5 (0&25) 15(0825) (155 | 0661
Tedavi sekli 0,558°2
Zaman <0,001°
Zaman ve
tedavi ortak 0,448%
etki
Ikili . - < p
kargilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 0,001 0,009 0,001
2-3 0,958 <0,001 0,298

21ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢ Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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4.8.6. Mental Saghk Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Iki yénlii tekrarli 8lciimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Mental saglik degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig: goriildii (p=0,725). Zamanin ise anlamli
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml degildi (p=0,173). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
Mental Saglik degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gore TS 1. ay (p=0,104) ve TS 3.
aylarda (p=0,189) anlamli farklilik saptanmamistir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu
igerisinde TO’ne gore TS 1. ayda (p=0.001) anlaml1 yiikselme gozlenirken; TS 3. ayda
(p=0,082) anlamli bir farklilik saptanmamustir. TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru kupa grubu
igerisinde TO’ ne gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme ( hepsi i¢in p<0,001)
goriilmiistiir; TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 16, sekil 20).
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Tablo 16. Mental Saghk degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'I:eLr]lZLljne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) = degeri
Tx oncesi (1) x+SD 533+ 18.6 5]4_.4,161:|: 488420 0558
Md
56 50
(Q1&Q3) | 54(40&69.5) 39067y | (36&60)
Tx sonrasi 1. Ay | x£SD 68,4 + 66,6 + b
@) 61 +16,8 14.7 19.3 0,363
Md
68 74
(Q1&Q3) | 58(48&79) (60&79) | (56&79,5)
Tx sonrasi 3. Ay | x£SD 63,2 + 64,2 + b
3) 60,5+17,9 15,5 16,7 0,771
Md
64 66
(Q1&Q3) | 64(45&75) | (5ae79y | (53&76)
p degeri 0,109° <0,001° <0,001°
Degisim x£SD 72+222 81,26éc 15214;:
Md (Q1- 10
Q3) 8 (-7&18) (1&16) 12 (4&29) @ 0,289°
Tedavi sekli 0,7252
Zaman
<0,001%
Zaman ve
tedavi ortak etki 0,173°%
Ikili L b < b "
karsilagtirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 0,104 0,001 <0,001
1-3 0,189 0,082 <0,001
2-3 >0,999 >0,999 0,723

%iki yonlii tekrarh 6lgiimlerANOVA testi
b:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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4.8.7. Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Agr1 degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi seklinin
anlamli bir ana etken olmadig goriildii (p=0,939). Zamanin ise anlaml1 bir ana etken
oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen degisiklikler
anlamli degildi (p=0,725). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda Agr
degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik
bantlama grubu igerisinde TO’ne gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml1 yiikselme
goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO ne
gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS
1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO’ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli
yiikselme goriilmistiir (hepsi igin p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 17, sekil 21).
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Tablo 17. Agr1 degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i,'::lzl:ne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) | degeri
Tx 6ncesi (1) +SD 33,1 + 16,6 358 +18,1 | 29,6+16,3 0,524°
Md 35 22,5
(Q1&Q3) 225 (25&525) | 5550369 | (15842,5)
(sz; sonrasi 1. Ay | 5D 65,9 19,9 63,6+ 16,6 | 655+153  0,908°
Md 62,5 67,5
(Q1&Q3) 87O AO&TRA) 45 60794y | (55,6877.5)
(Ts’; sonrasi 3. Ay | 5D 61+22,8 60+162 | 603+18,8 0,986"
Md 56,3 62,5
(Q1&Q3) 075 (48.3&71.5) 1 yse775) | (45875,6)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim SD 27,9 +21 243+20,9 30,6+ 18,7
Md (Q1- 22,5 33,38 ‘
Q3) 22,5 (10&45) (10840) (10,6845 8L
Tedavi sekli 0,939°
Zaman <0,001?
Zaman ve
tedavi ortak 0,7252
etki
Ikili . . . . b
kargilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 0,361 0,737 0,284

21ki yonlii tekrarli 8l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi
x+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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Sekil 21. Agr grafiksel gosterim

4.8.8. Genel Saghk Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile Agri degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi. Tedavi seklinin
anlamli bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,571). Zamanin ise anlamli bir ana etken
oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen degisiklikler
anlaml degildi (p=0,960). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda Genel Saglik
degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik
bantlama grubu icerisinde TO ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml yiikselme
goriilmistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TOne
gore TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS
1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlaml bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO’ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml
yiikselme gorilmistiir (hepsi igin p<0,001); TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05, bk. tablo 18, sekil 22).
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Tablo 18. Genel Saghk degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'lrf;?;w Kuru Kupa p
A) g (B) (€) degeri
Txéncesi(1) | x=SD 403+ 15,6 4fé57i 4554222 | 0,634"
Md 42,5 47,5
01&0Q3) P @5&0) | 350588) | (27,5&68.8)
Tx sonrasi 1. Ay | x£SD 62,5+ b
) 57,8+ 17,1 148 62,3+18,2 | 0,604
Md 60 57,5
01&0Q3) P &I0) 1 5he75)y | (50&80)
(Tg’; sonrasi 3. Ay | v+5D 568+17,8 | 60146 62,5+186  0569°
Md 60
(01803 55 (45&688) | gog7ag 60 (50880)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim x£SD 16,5499 1&521 174153
Md (Q1- 15 12,5 .
03) 17,5 (10&20) c8188)  (10820) 0725
Tedavi sekli 0,571°
Zaman <0,001*
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,960
Ikili ar, . . -
kargilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 0,335 >0,999

%1ki yonlii tekrarh 6lgiimlerANOVA testi
b:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

“:Kruskal-Wallis testi
x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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Sekil 22. Genel Saglik grafiksel gosterim

4.9 Servikal Eklem Hareket Aciklik Degerlerinin Grup I¢i ve

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.9.1. Fleksiyon

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile fleksiyon 6l¢iim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig: goriildii (p=0,442). Zamanin ise anlamli
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml degildi (p=0,446). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
fleksiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi igin p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1. ay
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmustir (p<0,001). TS 1.
hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli yiikselme saptanmistir
(p=0,035). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamh bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda anlaml1 yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. hafta
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ve TS 1. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlaml yiikselme saptanmistir (p=0,003).
TS 1.
saptanmamugtir (p>0,05). TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli

hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

yiikselme saptanmistir (p=0,001). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gore TS 1. ay ve
TS 3. aylarda anlamli artiglar goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1.
ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli yiikselme saptanmistir (p=0,009). TS 1.
hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p>0,05). TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli yiikselme
saptanmustir (p=0,011, bk. tablo 19, sekil 23).

Tablo 19. Fleksiyon él¢iim degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i}::l:;le Kuru p
(A) g (B) Kupa (C) | degeri
Tx oncesi (1) X£SD 50,5+4,7 499 +44 492 +4 0,643°
Md 50 50
(Q1&Q3) 50 (428855) (45,3&53,5) | (45&52)
Tx sonrasi 1. XtSD b
Hafta (2) 532+3,7 53+3,3 | 52,5+2,7 | 0,763
Md 53
(01803) 53 (50&55) 52 (50855) | (50055
(T3’; sonrasi 1. Ay | x£SD 558438 548435 | 541+39 0377
Md 55 55
(01&0Q3) > (528&60) (52&857,8) | (50&56,8)
(]Z; sonrasi 3. Ay | x+5D 55141 532434 | 529+45 0216
Md 53,5 52
(01&0Q3) 20 (50&60) (50&55) | (50&55)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001"
Degisim x+SD 45+2,1 3,3+3,2 3,7+2,3
Md (Q1- c
03) 5 (4&5) 3(0&58) @ 5(2&5) @ 0,377
% Degisim X£SD 9,2+4,7 69+7,1 7,6 4,9
Md (Q1- 9,1 .
03) 95(718111)  58(081LY)  (4oryqy 0351
Tedavi sekli 0,442%
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,446
Ikili . b < _.b < .p
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 <0,001 0,003 0,009
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2-4 0,035 >0,999 >0,999
3-4 0,242 0,001 0,011
21ki yonlii tekrarli dlgiimler ANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi
X+SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi
Fleksiyon
65+
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Sekil 23. Fleksiyon grafiksel gosterim

4.9.2. Ekstansiyon

Iki yonlii tekrarl 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile ekstansiyon 6lgiim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilagtirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,345). Zamanin ise anlaml1
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml1 degildi (p=0,300). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
ekstansiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlamli artislar goriilmiistiir (hepsi ig¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1. ay
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmustir (p<0,001). TS 1.

hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli yiikselme saptanmistir
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(p=0,010). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamh bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ ne gére TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda anlamli artislar goriilmistiir (hepsi igin p<0,001); TS 1. hafta ve
TS 1. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamlr yiikselme saptanmistir (p=0,034). TS
1. hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05). TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO’ ne gére TS 1. ay ve TS 3.
ay’larda anlamli artiglar gorilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1. ay
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli yiikselme saptanmistir (p=0,003). TS 1. hafta
ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).
TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilagtirldiginda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0,05, bk. tablo 20, sekil 24).

Tablo 20. Ekstansiyon 6l¢iim degerleri icin karsilastirma tablosu
Kuru

Kinezyobantlama isneleme Kuru p
(A) g B) Kupa (C) = degeri
Tx dncesi (1) ¥+SD 47,5+ 6,4 50,4+59 @ 48,7+3,7 | 0,260°
Md 50 49
(01&Q3) = 165 (408&30) | 45esig) | (45&515)
Tx sonrasi 1. XtSD b
Hafta (2) 52+£53 544+44 | 52,7+29 | 0,193
Md 55
(018.03) 52 (47&55) (508593) | 2 (50&55)
(T3’; sonrasi 1. Ay | x£5D 54446 56435 | 548+32  0490°
Md 55 55
(01&Q3) = 20 (50&60) (55860) = (52,8&55)
a’; sonras1 3. Ay | x+SD 543449 54743 | 537435 0712
Md 55
(018Q3) 55 (50&58) (52.5855) | %5 (50&55)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim xtSD 6,8 +4,1 43+4,7 5+£29
Md (Q1- ¢
Q3) 7 (5&10) 5(0&7,8) | 5(3,3&6,8) 0,132
% Degisim XtSD 15,2 £ 10,5 9,6 £ 10,5 10,4 + 6,2
Md (Q1- 10 11,1 c
Q3) 15,8 (8,5&24,3) (0&155)  (6.9&13,8) 0,186
Tedavi sekli 0,345
Zaman <0,001%
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,300
Ikili < .b < .b < .
karsilastrmalar p degeri p degeri p degeri
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1-2
1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,010
>0,999

%1ki yonlii tekrarli 6l¢iimlerANOVA testi
b:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi

Ekstansiyon

testi ile sag rotasyon 6lgiim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirildi.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,719). Zamanin ise anlamli
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlaml degildi (p=0,599). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
sag rotasyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢in p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gore TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.

Ekstansiyon
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Sekil 24. Ekstansiyon grafiksel gosterim

4.9.3. Sag Rotasyon

Iki yonlii tekrarli 8lgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
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aylarda anlaml artislar gériilmiistiir (hepsi ig¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1. ay
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmustir (p=0,001). TS 1.
hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli yiikselme saptanmistir
(p=0,035). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ ne gére TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda anlamli artiglar gorilmistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger
zamanlardaki Ol¢limler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi bir farklilik
saptanmamustir (hepsi igin p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay
ve TS 3. aylarda anlamli artiglar goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger zamanlardaki
Olctimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (hepsi

icin p>0,05, bk. tablo 21, sekil 25).

Tablo 21. Sag Rotasyon ol¢iim degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i~§312;1e Kuru p
A) £ ) Kupa (C) | degeri
Tx oncesi (1) XtSD 72+7,8 73,3+7,1 73,5+92 | 0,822°
Md 70
(01803) 75 (65&80) 75 (65&80) (1000,
Tx sonrasi 1. XtSD b
Hafta (2) 78,3 £ 6,1 803+5,5  793+7,1 0,605
Md 80 80
01&03) ~ B0(75&80) | 75e838) | (75885)
(Tg’; sonrasi 1. Ay | 5D 82452 828+47  808+54  0467°
Md 80
(01803) 80 (80&85) 80 (80&85) | (1505
(T4’; sonrasi 3. Ay | x+5D 8145 823+34  808+52  0,550°
Md 80
(01803) 80 (80&85) 80 (80&85) | (1505
p degeri <0,001° <0,001° | <0,001°
Degisim x£=SD 9+6,8 9+6,2 73+6
Md (Ql' c
03) 7.5 (5&15) 7,5 (5&15) | 7,5(5&10) 0,704
% Degisim =SD 13,5+112 13,1£96 | 10,9+96
Md (Q1- 10,5 10,2 .
03) 105 (638223) | (gaghi1y | (38151) O7%
Tedavi sekli 0,719%
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,599
Ikili " . b L b
karsilastrmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
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1-3 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001
2-3 0,001 0,064
2-4 0,035 0,249
3-4 0,642 >0,999

%:1ki yonlii tekrarh 6lgiimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

“:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi

Sag Rotasyon

<0,001
<0,001
0,714
0,740
>0,999
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Sekil 25. Sag Rotasyon grafiksel gosterim

4.9.4. Sol Rotasyon

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sol rotasyon 6l¢iim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri karsilastirild.
Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadig1 goriildii (p=0,113). Zamanin ise anlaml
bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla meydana gelen
degisiklikler anlamli degildi (p=0,887). TO, TS 1. ay ve TS 3. aylarda gruplar arasinda
Sol rotasyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu (hepsi ig¢in p>0,05).
Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlaml artislar gériilmiistiir (hepsi ig¢in p<0,001); TS 1. hafta ve TS 1. ay
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birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmistir (p=0,043). TS 1.
hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ne gore TS 1. hafta, TS
1. ay ve TS 3. aylarda anlamli artislar goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1. hafta ve
TS 1. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir ylikselme saptanmistir (p=0,018).
TS 1. hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). TS 1. ay ve TS 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO ne gore TS 1. ay ve
TS 3. aylarda anlamh artislar goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger zamanlardaki
Olctimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlaml bir farklilik saptanmamistir (hepsi

icin p>0,05, bk. tablo 22, sekil 26).

Tablo 22. Sol Rotasyon ol¢iim degerleri i¢cin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'};:l?rjne Kuru p
(A) g ) Kupa (C) = degeri
Tx 6ncesi (1) SD 71 +8 73,8+83 | 71,5+84 0,536°
Md 75 70
01&0Q3) = (2°(65&80) ' 6eae80) | (70&75)
Tx sonrasi 1. xtSD b
Hafta (2) 76,3+ 6 79,8 +£5,5 77+5.,9 0,145
Md 80 75
©1&03) 2 (75&80) (758838) | (75&80)
(T3’; sonrast 1. Ay | &5D 78,5+ 6,7 82347 | 783+49 0,052°
Md 80
(01803 = B0(75&838) | 80(80&S85) ,poqn
a’; sonrasi 3. Ay | £5D 783+ 4,7 81+45 | 78+38 | 0,059"
Md 80
(01803) 80 (75&80) 80 (80&85)  7560)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim XtSD 7,3+£6,6 7,3+6,2 6,5+6,1
Md (Q1- 75 .
03) 5 (0&15) 5(5810) | (gyg | 0958
% Degisim xtSD 10,8 £ 10,1 10,3+ 9 9,6 +9,6
Md (Q1- 6,7 9,8 ‘
Q3) 7,2(0&21.1) (6,3&15,4) | (0&14,3) 0,921
Tedavi sekli 0,113%
Zaman <0,001%
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,887
Ikili < .b < .b < _.b
karsilastrmalar p degeri p degeri p degeri
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1-2 <0,001
1-3 <0,001
1-4 <0,001
2-3 0,043
2-4 0,304
3-4 >0,999

%1ki yonlii tekrarli 6l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

<0,001
<0,001
<0,001
0,018
>0,999
0,606

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

<0,001
<0,001
<0,001
0,762
>0,999
>0,999

Tx: Tedavi
Sol Rotasyon
100+
-&- Kuru Kupa
-=  Kuru igneleme

90+ -o- Kinezyolojik bantlama
c
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Sekil 26. Sol Rotasyon grafiksel gosterim

4.9.5. Sag Lateral Fleksiyon

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sag lateral fleksiyon Ol¢iim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri
karsilastirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildi (p=0,224).
Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda
zamanla meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,116). TO, TS 1. ay ve TS
3. aylarda gruplar arasinda sag lateral fleksiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik

yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO ne gore TS 1.
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hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml1 artis gériilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1.
hafta TS 1. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmistir
(p=0,004). TS 1. hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir yiikselme
saptanmustir (p<0,001). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gore TS 1.
hafta (p<0,001), TS 1. ay (p=0,003) ve TS 3. aylarda (p=0,003) anlamli artis
gorililmiistiir; diger zamanlardaki dl¢timler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmamustir (hepsi icin p>0,05). Kuru kupa grubu icerisinde TO’ ne gére
TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml artis goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger
zamanlardaki Olgiimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

saptanmamistir (hepsi i¢in p>0,05, bk. tablo 23, sekil 27).

Tablo 23. Sag Lateral Fleksiyon ol¢iim degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i'};:lzl:ne Kuru p
(A) & ®) Kupa (C) = degeri
Tx dncesi (1) SD 36+5,8 39,1+3,5  378+5 | 0,138°
Md 40 37,5
01&03) = 7P (0&40) | 353040)  (35840)
Tx sonrasi 1. x=SD b
Hafta (2) 39,8 +4,1 42 +3 41,8+2,9 | 0,080
Md 40
(018Q3) 40 (35&45) (40845) 40 (40&45)
(Tg’; sonrasi 1. Ay | x£5D 413 +3,6 419+35 | 425+26 0,480°
Md 40 42,5
(Q1&Q3) =~ 40(40&45) (40845) | (40&45)
(T4’; sonrasi 3. Ay | x£5D 41,8 +£2.9 423+26 | 428+26 0504°
Md 40
(018Q3) 40 (40&45) (40845) 45 (40&45)
p degeri <0,001" <0,001° <0,001°
Degisim :SD 58+4.4 32+29 5+4
Md (Ql' c
03) 5 (1,3&10) 5(0&5) | 5(1,3&5) 0,102
% Degisim :SD 18,1 + 16 8,6+87 | 147+13,1
Md (Q1- 12,5 13,4 ]
03) 13,4 (3,1&33,3) (08138) | (318143) 0,102
Tedavi sekli 0,224°
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,116
Ikili . b . b . b
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
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1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

<0,001 0,003 <0,001
<0,001 0,003 <0,001
0,004 >0,999 0,460
<0,001 >0,999 0,167
0,769 >0,999 >0,999

%1ki yonlii tekrarh dlgiimler ANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

“:Kruskal-Wallis testi

x+SD: ortalama =+ Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
SAG LATERAL FLEKSIYON
50+
-&- Kuru Kupa
- Kuru igneleme
% 454 -o- Kinezyolojik bantlama
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testi

karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,108).
Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildi (p<0,001). Gruplar arasinda
zamanla meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,082). TO, TS 1. ay ve TS
3. aylarda gruplar arasinda sol lateral fleksiyon degerleri arasinda anlamli bir farklilik
yoktu (hepsi i¢in p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu icerisinde TO’ne gore TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlaml artis goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); TS 1.

Sekil 27. Sag Lateral Fleksiyon grafiksel gosterim

4.9.6. Sol Lateral Fleksiyon

Iki yonlii tekrarli 8l¢iimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)

ile sol lateral fleksiyon olgtim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri
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hafta TS 1. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme saptanmistir
(p<0,001). TS 1. hafta ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir yiikselme
saptanmigtir (p=0,001). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmanustir (p>0,05). Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ne gore TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli artis gorilmiistir (p<0,001); diger
zamanlardaki Olgiimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi  bir farklilik
saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. ay
ve TS 3. aylarda anlamli artig goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger zamanlardaki

Olctimler birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (hepsi

icin p>0,05, bk. tablo 24, sekil 28).

Tablo 24. Sol Lateral Fleksiyon él¢iim degerleri i¢in karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i“llfelejl::lljne Kuru p
(A) & (B) Kupa (C) | degeri
Tx dncesi (1) SD 36,3 £ 5,6 39,5+22 | 388+43 0,052°
Md 40
(01803) 40 (31,3840) 40 (40840) (5pc 0
Tx sonrasi 1. x+SD b
Hafta (2) 40+ 4,6 42,5+2,6 41,8429 0,074
Md 42,5 40
(01&0Q3) =~ 40(40&45) (40&45) | (40&45)
(T3’; sonrast1. Ay | x£SD 42434 43+25 | 423+3  0552°
Md 425
(Q1&Q3) 42,5 (40&45) 45 (40&45) (40&45)
(]:; sonrasi 3. Ay | ¥£5D 42434 435+24 | 425+26 0,237°
Md 42,5
(Q1&Q3) 42,5 (40&45) 45 (40&45) (408&45)
p degeri <0,001° <0,001® | <0,001°
Degisim x£tSD 5,8+3,7 4+2.6 3,8+3,2
Md (Q1- c
03) 5 (5&10) 5(1,3&5) = 5(0&5) | 0,129
% Degisim x=SD 17,7+ 13,4 10,4 +7,1 10,6 £ 10
Md (Q1- 12,5 12,5 c
Q3) 12,5 (12,5&32,1) (31&125)  (0&14.3) 0,162
Tedavi sekli 0,108%
Zaman <0,001?
Zaman ve tedavi a
ortak etki 0,082
Tkili . b . b S
karsilastirmalar p degeri p degeri p degeri
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
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2-3 <0,001 >0,999 >0,999
2-4 0,001 0,253 0,747
3-4 >0,999 0,278 >0,999

%1ki yonlii tekrarli 6l¢iimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
SOL LATERAL FLEKSIYON
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Sekil 28. Sol lateral fleksiyon grafiksel gosterim

4.10. Basing¢ Agn Esigi Ol¢iimlerinin (BAE) Grup Ici ve

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.10.1. Sag Ust Trapezius Kasindaki Basing Agr1 Esigi Ol¢iimlerinin

Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

iki yonlii tekrarli dlgiimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sag iist trapezius BAE 06l¢iim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri
karsilastirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,136).

Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda
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zamanla meydana gelen degisiklikler anlaml1 degildi (p=0,512). TO, 1. hafta, TS 1. ay
ve TS 3. aylarda gruplar arasinda sag {ist trapezius BAE 06l¢iim degerleri arasinda
anlamli bir farklilik yoktu (hepsi i¢cin p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde
TO’ne gore TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi
icin p<0,001); TS 1. hafta, TS 1. ay ve 3. ay ile ayr1 ayn karsilastirildiginda anlaml
bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda
anlamli bir diisiis saptanmistir (p=0,001). Kuru igneleme grubu icerisinde TO’ne gére
TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (p<0,001); TS 1.
hafta, TS 1. ay ve 3. ay ile ayr ayrn karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir
diisiis saptanmustir (p=0,008). Kuru kupa grubu igerisinde TO ne gore TS 1. ay ve TS
3. aylarda anlaml yiikselme goriilmistiir (hepsi ig¢in p<0,001); TS 1. hafta, TS 1. ay
ve 3. ay ile ayr1 ayri karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).
TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir diisiis saptanmistir

(p=0,05, bkz tablo 25, Sekil 20).

Tablo 25. Sag Ust Trapezius BAE 6l¢iim degerleri i¢in karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama i,'::lzt:ne Kuru Kupa p
(A) g ) (©) degeri
Tx oncesi (1) ¥+SD 2,1 +1,3 24412 1,8+0,6 | 0,144°
Md 2,1
(018Q3) 1,8 (1,3&2,4) (1,6&2.9) 2 (1,3&2,3)
Tx sonrasi 1. x£SD b
Hafta (2) 34+1,1 34+1,1 29+08 | 0,154
Md 3,4 2,8
01&03) | 2 (8&39) 1 ree38) | (23835)
Tx sonrasi 1. x+SD b
3.6+1,1 35+1,1 3+0,8 0,113
Ay (3)
Md 3,4
(018Q3) 3,3(2,8&4,2) (2,883.7) 3(2,1&3,6)
Tx sonrasi 3. | x:5D 32412 32411 | 27407 | 0,220°
Ay (4)
Md
3(2,5&3,9 3(2,5&3,4) | 2,7 (2&3,2
(01&Q3) ( ) ( ) ( )
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim F+SD 1,1 +0,8 0,8 +0,5 1+0,5
Md (Q1- 0,9 0,9 )
03) 0,9 (0,5&1,5) 03&11)  (07&13) 0,696
% Degisim ¥+SD 67,6 + 68,3 40,8 £30,3 68,1 +72,1
Md (Q1- 39,2 56,3 ;
Q3) 453 (24,6&74.7) (11,2&61,9) | (33,3&77,1) 0,265
Tedavi sekli 0,136
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Zaman <0,0012
Zaman ve a
tedavi ortak etki 0,512
Tkili p degeri® p degeri® p degeri®
karsilastirmalar
1-2 <0,001 <0,001 <0,001
1-3 <0,001 <0,001 <0,001
1-4 <0,001 <0,001 <0,001
2-3 >0,999 >0,999 >0,999
2-4 0,456 0,800 >0,999
3-4 0,001 0,008 0,050
21ki yonlii tekrarli 6l¢iimlerANOVA testi
®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz
¢:Kruskal-Wallis testi
x+SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)
Tx: Tedavi
SAG TRAPEZIUS
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4+ -o—- Kinezyolojik bantlama
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Sekil 29. Sag iist trapezius kas1 BAE i¢in grafiksel gosterim

4.10.2. Sol Ust Trapezius Kasindaki Basin¢ Agr1 Esigi Olciimlerinin

Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

iki yonlii tekrarli dlgiimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sol ist trapezius BAE 06l¢tim degerlerinin tedavi sekline gore degisimleri

karsilastirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,588).
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Zamanin ise anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda
zamanla meydana gelen degisiklikler anlamh degildi (p=0,220). TO, TS 1. ay ve TS
3. aylarda gruplar arasinda sol iist trapezius BAE 6l¢iim degerleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktu (hepsi icin p>0,05). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde TO’ne gére
TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in
p<0,001); TS 1. hafta, TS 1. ay ile karsilastirlldiginda anlamli bir farklilik
saptanmamuistir (p>0,05). TS 1. hafta, TS 3. ay ile karsilastirildiginda anlamli bir diisis
saptanmustir (p=0,019). TS 1. ay, TS 3. ay ile karsilastirildiginda da anlamli bir diisiis
saptanmustir (p<0,001). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1.
ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (p<0,001); TS 1. hafta, TS 1. ay
ve 3. ay ile ayr ayr1 karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).
TS 1. ay ve 3. ay birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamhi bir diisiis saptanmigtir
(p<0,001). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ ne gére TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli
yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001); diger zamanlardaki 6l¢timler birbirleri ile
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05, bk. tablo
26, Sekil 30).

Tablo 26. Sol Ust Trapezius BAE 6l¢iim degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama Kuru Kuru p
(A) igneleme (B) Kupa (C) | degeri

Tx oncesi (1) ¥+SD 1,9+0,8 23+13 2+1,3 | 0,408°

Md 1,7

(01803) 1,6 (1,3&2,4) 2 (1,6&2,7) (13&2.4)
Tx sonrasi 1. x+SD b
Hafta (2) 3,6+0,7 3,6+12 33+1,3 0,713

Md 3,3

(01&03) 3,5 (3&4) 3,6 (2,8&4) (2.3&4.1)
Txsonrast1. | x:5D 3,6+0,9 38+12 | 33+13 | 0,353°
Ay (3)

Md 3,3

(01&Q3) 3,6 (3&4) 3,6 (3&4,4) (2.184.1)
Txsonras13. | ¥+SD 3.1+09 33+12 | 31+13 | 0,758"
Ay (4)

Md 3,1

(01&03) 3(2,6&3,7) 3,1 (2,5&4) (22:3.9)
p degeri <0,001° <0,001° <0,001°
Degisim ¥+SD 1,3+0,9 1+0,8 1,1+0,6

Md (Ql' 112 C

03) 1,4 (0,4&1,9) 1(0,3&1,5) (05&15) 0,543
0 we o =
% Degisim x£SD 88.8 + 85.7 5844512 6265;
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Md (Q1-
Q3)

Tedavi sekli

Zaman

Zaman ve tedavi

ortak etki

Ikili

karsilastirmalar

1-2

1-3

1-4

2-3

2-4

3-4

79,5 (13,9&110,7)

p degeri®

<0,001
<0,001
<0,001
>0,999

0,019
<0,001

46,7
(11,9&109,5)

p degeri”

<0,001
<0,001
<0,001
0,377
0,442
<0,001

60
(41&69,7)

p degeri®

<0,001
<0,001
<0,001
>0,999
0,410
0,219

0,585°¢

0,588°
<0,001*

0,220°

%1ki yonlii tekrarli 6l¢iimlerANOVA testi

®:Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

¢:Kruskal-Wallis testi

X+SD: ortalama + Standart sapma

Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degeri & 3. Ceyrek degeri)

Tx: Tedavi
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Sekil 30. Sol iist trapezius kas1 BAE i¢in grafiksel gosterim
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4.10.3. Sag En Hassas Tetik Nokta Basin¢ Agr1 Esigi Ol¢iimlerinin Grup

Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli dlgiimler icin varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sag en hassas tetik nokta BAE o6l¢iimiiniin tedavi sekline gore degisimleri
karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken olmadigi goriildii (p=0,056).
Zamanin da anlamli bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla
meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,837). TO ve TS 1. hafta gruplar
arasinda sag en hassas tetik nokta BAE 06l¢tim degerleri arasinda anlamli bir farklilik
saptandi (TO igin p=0,043, TS 1. hafta i¢in p=0,046 ). TO’deki bu farklilik kuru kupa
ile kuru igneleme arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir (p=0,038). TS 1.
haftadaki farklilik ise yine kuru kupa ile kuru igneleme arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir (p=0,042). Kinezyolojik bantlama grubu icerisinde TO ne gére TS
1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmistiir (hepsi igin p<0,001);
diger zamanlardaki olglimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi bir farklilik
saptanmamustir (hepsi igin p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne gore TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001);
TS 1. hafta ile 1. ay arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05), TS 1. hafta
ile 3. ay (p=0,032) ve TS 1. ay ile TS 3. ay (p<0,001) arasinda anlamli bir diisiis
gdriilmiistiir. Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gore TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3.
aylarda anlamli ylikselme goriilmiistiir (hepsi igin p<0,001); TS 1. hafta, TS 1. ay ve
3. ay ile ayr1 ayri karsilagtirildiginda anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). TS
1. ay ile 3. ay birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli diisiis saptanmustir (p=0,050, bk.
tablo 27, Sekil 31).
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Tablo 27. SAG EN HASSAS TETIK NOKTA degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezvobantlama (A) | kuru igneleme (B) | Kuru kupa (C) | p degeri A-BY | A CP | B-CPV

Tx dncesi (1) I+=5D 1.4+£05 1.6+0.56 1,2+£03 00430 o | 0,692 | 0564 | 0,038
Md (Q1&Q3) 1.3 (1.1&1.6) 1.5 (1.3&2) 13 (1&1.5) =

Tx sonras1 1. Hafta (2) 5D 28006 3209 26009 0.046" m 0419 0958 | 0,042
Md (Q1&Q3) 2.6 (2.3&34) 3.3 (2.3&4) 2.3 (1.8&3.5) £

Tx sonras1 1. Av (3) F£5D 29+£07 3208 27x1 0.073¢® W_ 0417 | =0999 | 0,073
Md (Q1&Q3) 2.8 (2.5&3.1) 3 (3&3.8) 2.3 (1.8&3.5) B

Tx sonras1 3. Av (4) 5D 2609 2.8+0.8 24=x1 04170b M =0.99% | =0.999 | 0,565
M (Q1&03) 2.4 (2&3.5) 2.7(2.2&3.2) 2(1.5&3) m

p degeri =0, 001" <0,001® <0,001®

Degisim FSD 1.1£09 1108 12408
Md (Q1&Q3) 1(0,58&1.7) 1.1 (0.6&1,5) 1(0,5&1.8) 0.945¢

% Degisim F+5D 972+ 882 BB.7TLE56 970+ 58,6
Md(Q1&Q3) | 742 (22.3&157.5) 69 (33.3&102.9) | 91.7 (39.8&140) | 0.682¢

Tedavi sekii 0.056¢

Zaman =<(,0012

Zaman ve tedavi ortak etki 0.837s

Tkili karsilastirmalar p degeri® p degeri® p degeri®

12 <0,001 <0,001 <0,001

1-3 <0,001 =0,001 =(.001

1-4 =0.001 =0.001 =0.001

2-3 =999 =(.959 =959

2-4 0697 0,032 =(,999

34 0.064 =0.001 0,050

a-Tk1 yonlo tekrarh SlgimlerANOVA testi
b Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

©Kruskal-Wallis test:

X+SD: ortalama * Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Ceyrek degen: & 3. Ceyrek degen)

Tx: Tedavi
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Sekil 31. Sag En Hassas Tetik Nokta BAE i¢in grafiksel gosterim

4.10.3. Sol En Hassas Tetik Nokta Basing Agr1 Esigi Olciimlerinin Grup

Ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Iki yonlii tekrarli lgiimler i¢in varyans analizi (ANOVA, analysis of variance)
testi ile sol en hassas tetik nokta BAE o6lgtimiiniin tedavi sekline gore degisimleri
karsilagtirildi. Tedavi seklinin anlamli bir ana etken oldugu goriildi (p=0,041).
Zamanin da anlaml1 bir ana etken oldugu goriildii (p<0,001). Gruplar arasinda zamanla
meydana gelen degisiklikler anlamli degildi (p=0,564). TO, TS 1. hafta ve TS 3.
aylarda gruplar arasinda sol en hassas tetik nokta BAE 0l¢iim degerleri arasinda
anlaml bir farklilik yokken (hepsi i¢in p>0,05), tedavi sonrast 1. ayda anlamli bir
farklilik vardi (p=0,019). 1. Aydaki bu farklilik kuru kupa ile kuru igneleme arasindaki
farkliliktan kaynaklanmaktadir (p=0,018). Kinezyolojik bantlama grubu igerisinde
TO’ne gére TS 1. hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi
i¢in p<0,001); TS 1. ay ile TS 3. ay arasinda anlamli bir diisiis goriilmistiir (p=0,027);
diger zamanlardaki Olglimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

saptanmanustir (hepsi i¢in p>0,05). Kuru igneleme grubu igerisinde TO’ne goére TS 1.
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hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi i¢in p<0,001);
TS 1. ay ile TS 3. ay arasinda anlamli bir diislis goriilmistiir (p<0,001); diger
zamanlardaki Ol¢limler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi bir farklilik
saptanmamustir (hepsi icin p>0,05). Kuru kupa grubu igerisinde TO’ne gore TS 1.
hafta, TS 1. ay ve TS 3. aylarda anlamli yiikselme goriilmiistiir (hepsi ig¢in p<0,001);
diger zamanlardaki olgiimler birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi bir farklilik

saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05, bk. tablo 28, sekil 32).
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Tablo 28. SOL EN HASSAS TETIK NOKTA degerleri icin karsilastirma tablosu

Kinezyobantlama (A) | Kuru igneleme (B) | Kuru kupa (C) | p degeri A-Bb | A-CPt | B-C?b

Tx dncesi (1) T=5D 14+£05 1506 12+£04 0,129% o, | =099 | 0532 | 0,144
Md (Q1&Q3) 1.3 (1,1&1.5) 1.5 (1,1&2) 1.3 (1&1.5) =

Tx sonras:1 1. Hafta (2) 5D 29+£086 33+l 26%£1 0,099%b m 0633 | =0.999 | 0.099
Md (Q1&0Q3) 3(2,3&33) 3(2.8&4) 2.5(1.8&3.8) =

Tx sonras1 1. Av (3) 5D 28+£07 3408 26%£1 0,019"% m_ 0187 0963 | 0,018
Md (Q1&Q3) 2.6 (2.3&3.3) 3.4 (2,5&4) 2.8 (1,5&3.5) b

Tx sonras1 3. Av (4) I=5D 26+09 2909 24+£09 0.208" M 0.900 | =0.999 | 0,236
M (Q1&Q3) 24 (283.2) 2.6(283.8) 240(1.5&3.2) m

P degeri <0,001" =0,001% <0,001%®

Degisim F+SD 12+08 14+1 12+08
Md (Q1&Q3) 0.9 (0,5&1.9) 1(0.8&2.2) 1(0.4&1.8) 0,766¢

% Degisim 5D 101.7+94 4 1211 £133.7 124 4+ 1409
MA(Q1&Q3) | 66,5 (34.48&146.8) | 66,7 (48.68&163.6) | 80 (36.4&166.7) | 0.971¢

Tedavi sekli 00414

Zaman =<0, 001=2

Laman ve tedavi ortak etki 05642

Tkili karsilastirmalar p degeri® p degeri® p dederi®

1-2 <0.001 =0,001 <(,001

1-3 <0.001 =0,001 <0001

1-4 =0,001 =(,001 =0.001

2-3 =(.999 >(.999 ={).999

2-4 0,153 0,075 0342

34 0.027 =0,001 0131

=1k1 yonlil tekrarh dlcimlerANOVA testi
b Bonferoni diizeltmeli post-hoc analiz

= Kruskal-Wallis testi

%+SD: ortalama + Standart sapma
Md (Q1&Q3): ortanca (1. Cevrek degeni & 3. Ceyrek degen)

Tx: Tedavi
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agri sendromu (MAS); kaslarda ve/veya fasyalarda palpe
edilebilen, gergin bant igindeki tetik noktalardan kaynaklanan kronik bdlgesel bir agr1
sendromudur. MAS’a toplumda ¢ok sik rastlanmaktadir ve kas-iskelet sistemi
agrilarinin da en yaygin sebeplerinden birisidir. Hastalar genelde inatg1 agr1, kas agrist,
yorgunluk, eklem hareket kisitliligi,tutukluk veya bunlarin beraber oldugu durumlarda
poliklinige bagvurmaktadirlar (87, 88).

Tedavide ilk basamak, dogru tan1 koyulmasidir. MAS sik rastlanilan bir agr1

nedeni olmasina karsin, belki de tip egitimindeki eksikliklerden dolayr goz ardi
edilebilmektedir. Hastalara yanlis tan1 ve yanlis tedavi yontemleri uygulanmakta, bu
durum ciddi maddi ve manevi kayiplara neden olmaktadir (87, 88). Tedavide amag
tetik noktanin inaktive edilmesi ve kaslardaki spazm-agri-spazm kisir dongiisiiniin
kirilmasidir. Kas spazminin giderilmesiyle normal kas uzunluguna, islevine ve giiciine
ulagilmasi saglanir (28, 87, 88).
Bu amagla tetik noktalara yonelik lokal anestezik, botilinum toksin-A enjeksiyonu,
kuru igneleme, TENS, US, yiizeyel siticilar (sicak paket gibi), germe ve postiir
egzersizleri, masaj, germe-sprey teknigi, lazer, akupunktur, farmakolojik ajanlar,
iskemik kompresyon, kinezyolojik bantlama, kupa tedavisi gibi ¢esitli tedavi
yontemleri uygulanabilir.

Calismamiza st trapezius kasinda MAS’1 olan 18-50 yas arasinda 80 hasta
dahil edildi. 20 hasta farkli nedenlerle ¢alismay1 biraktigindan ¢alismamiz 60 hasta ile
tamamlandi. Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismamiz 3 gruba
ayrilarak (kuru igneleme + egzersiz, kinezyolojik bantlama + egzersiz, kuru kupa +
egzersiz) gergeklestirildi.

Calismanin sonuglarmni etkileyebilecek yas, cinsiyet, VKI, medeni durum,
egitim durumu ve sigara kullanma gibi demografik veriler ile agr1 siireleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

MAS’ 1 yas ve cinsiyet ile ilgili siklig1 konusunda ¢esitli kaynaklarda farkli
oranlar verilmektedir. Baz1 ¢alismalar her iki cinsiyette esit dagilim oldugunu ifade
etmektedir (89). Diger taraftan Graff-Redford’un (90) c¢alismasinda %75,
Cummings’in ( 91) ¢alismasinda %80, Sahin ve arkadaslarinin (92) yaptigi calismada
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%87.8, Friction ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada %82.3’1 (93) ve Cerezo-
Tellez’in (94) calismasinda ise %64.3’ti kadin olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda da MAS’in kadinlarda daha sik goriildiigiini bildiren literatiirlerle
uyumlu olarak ¢alismaya alinan 80 hastanin 70’1 (%87,5) kadin, 10°u (%12.5) erkekti.
En yiiksek MAS prevalansi 30-49 yaslar1 arasinda olup her yasta goriilmesine ragmen
geng eriskin yaslarda aktivitenin yiiksek oldugu dénemlerde sik goriiliir. Ileri yaslarda
ise aktivitenin azalmasindan dolayr agridan ¢ok bdlgesel sertlik ve hareket
kisitliligindan yakinilir (3, 4). Friction ve arkadaslarinin (93) yaptig1 ¢alismada yas
ortalamast 41.2, Sahin ve arkadaslarmin (92) yaptigi ¢alismada 37.4, Cakit ve
arkadaslarinin (95) yaptigi ¢alismada 34.4, ve Ay ve arkadaslarinin (96) yaptigi
calismada ise yas ortalamalar1 37.2 tespit edilmistir. Calismamiza 18-50 yas arasinda
olan hastalar dahil edildi. Kuru igneleme grubunda yas ortalamasi 36.8, kinezyolojik
bantlama grubunda 34.6, kuru kupa grubunda 36,5 tespit edildi. Hastalarin yas
ortalamalari literatiir ile uyumluydu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu.

Calismamizdaki hastalarin % 16,6’s1 (n=10) memur, %40’1 (n=24) ev hanimu,
%21,6’s1 (N=13) is¢i, %6,6’s1 (n=4) 6grenci, %1,6’s1 (n=1) emekli ve %13.3’l (n=8)
ise agir olmayan fiziksel aktivite gerektiren islerde c¢alisan diger grubundan
olusmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu genel olarak ev hanimi ve ig¢i meslek grubundan
olugmaktaydi. Gruplar arasinda da meslek gruplari agisindan istatistiksel anlamli
farklilik yoktu. Literatiire baktigimizda MAS’1in meslek gruplarina gore dagilimim
inceleyen detayl bir ¢calismaya rastlamadik. Cerezo-Tellez ve arkadaslarinin kronik
non-spesifik boyun agrili hastalarda MAS prevelansini inceleyen c¢aligmasinda
yaptiklar isin karakteristikleri incelenmistir. 536 kronik non-spesifik boyun agrili
hastanin 224 tanesinde MAS’a bagli agr1 oldugu saptanmistir. Bu hastalarin giinde
ortalama 7.8 saat ¢alistiklarini, 130 (%58,8) hastanin uzun stire ayakta kaldigini, 162
(%72.3) hastanin ¢ok tekrarlayici is yaptigini, 174 (%76.6) hastanin elleriyle omuz
hizasindan daha yiiksekte calistigini, 127 (%56.7) hastanin agir kaldirdigini, 18
hastanin (%8) titresim araci kullanarak calistigini, 72 (%32.1) hastanin yazarak
calistigini, 74 (%34.4) hastanin hareketsiz pozisyonda g¢alistigini (6rnegin oturarak)
tespit etmislerdir (94). MAS’a predispozan faktorler arasinda makro ve
mikrotravmalarin rol aldigi bilinmektedir dolayisiyla bu kisilerde daha fazla MAS
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gorilir (1, 28). Bizim calismamizda da, ¢alisma Oncesi hastalar sorgulandiginda
gecirilmis bir makrotravma tanimlamamiglardir ancak ev ve is yasamlarinda

tekrarlayan minortravmalar oldugunu ve sikayetlerini artirdigini belirtmislerdir.

MAS ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunlugu kronik agris1 olan hastalar iizerinde
yapilmstir. Kronik agr1 siiresi acisidan arastirmacilar arasinda farkli goriisler
bulunmaktadir. Bazi aragtirmacilar 3 aylik agri siiresini kronik agri olarak kabul
ederken, bazilari ise 6 aylik agn siiresini kronik agri1 olarak kabul etmektedirler (40,
97). Bizim ¢alismamizda da 3 aydan daha uzun agri siiresi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Friction ve arkadaslarinin (93) yaptig1 calismada ortalama agr1 siiresi
kadinlarda 6.9 y1l, erkeklerde 5.8 yil, Cakit ve arkadaslarinin (95) yaptiklari galismada
ortalama agr1 siiresi 36.31£10.36 ay, Ay ve arkadaslarinin (98) yaptig1 ¢calismada ise
14.48 + 4.99 ay olarak bulunmustur. Girasol ve arkadaslarimin (99) ist trapezius
kasinda bulunan miyofasiyal tetik noktalar i¢in yaptiklar1 ¢calismada ise ortalama agri
siiresi 55.09 ay bulunmustur. Bizim calismamizda ise kuru igneleme grubunda
ortalama agri stiresi 19,2 £ 17,6 ay, kinezyolojik bantlama grubunda 26,6 = 19,1 ay,
kuru kupa grubunda 25,6 + 18,4 ay olarak bulundu. Gruplar arasinda ortalama agri
siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

MAS’I1 hastalarda en belirgin semptom agr1 oldugu icin tedavi sonuglarim
izlemede de agriyla ilgili ¢esitli skalalar kullanilir. En yaygin kullanilan parametre
VAS (Viziiel Analog Skala) oldugu i¢in biz de galigmamizda onu kullandik (100, 101).
(Calismamizda istirahat, aktivite ve gece VAS degerleri tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
birinci giin, birinci hafta, birinci ay ve liglincli ay olmak lizere degerlendirilmistir.
Lauche ve arkadaslar tarafindan yapilan kronik non-spesifik boyun agrili hastalarda
kuru kupa tedavisinin etkinligini inceleyen ¢alismada hastalarin agr1 siddetini 6lgmek
icin VAS kullanilmigtir. Calismaya toplam 50 hasta dahil edilmis ve tedavi ve kontrol
grubu olarak iki gruba randomize edilmistir. Tedavi Oncesi istirahat ve harekete bagl
maksimum agr1 degerleri ile tedavi sonrasi degerler karsilagtirllmigtir. Hastalar bes
seans kuru kupa tedavisi almiglar ve baslangi¢c degerlendirmesinden 18 giin sonra
ikinci kez degerlendirilmislerdir. Tedavi bitiminden sonra tedavi ve kontrol gruplari
arasinda hem istirahat hem de hareket VAS degerleri diisiisii agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik kuru kupa lehine saptanmistir. Tedavi oncesi istirahat VAS

degerleri ortalama olarak tedavi grubunda, 45.5 mm, kontrol grubunda 42.3 mm iken,
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tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede tedavi grubunda 26.1 mm, kontrol grubunda
47.1 mm olarak bulunmustur. Harekete bagli VAS degerleri ortalama olarak tedavi
oncesi tedavi grubunda 62.0 mm, kontrol grubunda 58.4 mm iken, tedavi sonrasi
yapilan degerlendirmelerde tedavi grubunda 29.0 mm, kontrol grubunda 45.5 mm
olarak bulunmustur (102). Baska bir ¢alismada kronik boyun agrili hastalara kupa
masaji tedavisi yapilmis. Tedaviden 3 hafta sonraki kontrolde tedavi dncesine gore
ortalama VAS skorlarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme bulunmustur
(103). Calismamizda ise istirahat VAS skoru ortalamasi tedavi dncesinde 6.2 cm iken,
tedavi sonras1 donemde sirastyla 1. giin 2.8 cm, 1. hafta 2.8 cm, 1. Ay 2.4 cm ve 3.ay
Ol¢iimii 3.1 cm olarak bulundu. Aktivite VAS skoru ortalamasi tedavi 6ncesi 6.6 cm
iken, tedavi sonras1 donemde sirasiyla 1. giin 2.6 cm, 1. hafta 2.6 cm, 1. ay 2.8 cm, 3.
ay 3.2 cm olarak bulundu. Gece VAS skoru ortalamasi tedavi dncesi 5.9 c¢cm iken,
tedavi sonras1 donemde sirasiyla 1. giin 2.1 cm, 1. hafta 2 cm, 1. ay 1.6 cm, 3. ay 2.3
cm olarak bulundu Bu bulgular kuru kupa tedavisinin miyofasiyal agri sendromunda
VAS ilizerine etkili oldugunu gostermektedir. Fakat 3. aydaki VAS skorlar1 tedavi
oncesine gore anlamli diisiik olup, 1. aydan 3. aya dogru ise yiikselme egiliminde
oldugu da gortliyor. Bu durumu kuru kupa tedavisinin hem erken dénemde hem de
ge¢ donemde etkili oldugu, ancak zamanla etkisinin azalacagi seklinde

yorumlayabiliriz.

Ziaeifar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada da, {ist trapezius kasinda
bulunan tetik noktalara yapmis olduklar1 kuru igneleme tedavisinde agriy1
degerlendirmek i¢in VAS kullanilmigtir. Tedavi dncesi ortalama VAS degerleri 6.56
cm iken, tedavi sonrasinda 1,34 cm’ ye diismiistiir (40). Bir baska ¢alismada ise boyun
agrili ofis calisanlarina derin kuru igneleme yapilmis. Tedavi 6ncesi ortalama VAS
degerleri kuru igneleme grubunda 5.8 cm, kontrol grubunda 5 cm iken, tedavi
sonrasinda kuru igneleme grubunda 0 ve kontrol grubunda 3 cm’ye diismiistiir (104).
Tekin ve arkadaslari tarafindan MAS’l1 hastalara yapilan kuru igneleme ¢aligmasinda
da tedavi verilen grupta agrida anlamli azalma olmustur. Tedavi 6ncesi ortalama VAS
skoru 6.6 cm den tedavi sonrasi 2.2 cm’ye diismiistiir (105). Bizim ¢alismamizda ise
kuru igneleme grubunda istirahat VAS skoru ortalamasi tedavi 6ncesinde 5.6 cm iken,

tedavi sonrast donemde sirasiyla 1. giin 3 cm, 1. hafta 2.2 cm, 1. ay 1.7 cm ve 3. ay
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Olgtimii 2.5 cm olarak bulundu. Aktivite VAS skoru ortalamalari tedavi dncesinde 6
cm iken, tedavi sonras1 donemde sirasiyla 1. giin 3.2 cm, 1. hafta 2.4 cm, 1. ay 1.8 cm
ve 3. ay 6l¢limii 2.5 cm olarak bulundu. Gece VAS skoru ortalamalari tedavi dncesinde
5 cm iken, tedavi sonras1 donemde sirasiyla 1. giin 2.2 cm, 1. hafta 1.5 cm, 1. ay 0.9
cm ve 3. ay Ol¢imii 1.7 cm olarak bulundu. Sonug olarak kuru ignelemenin
miyofasiyal agri sendromunda VAS iizerine etkili oldugunu ve 3. ayda da etkisinin
devam ettigini gormekteyiz. Diger tedavi gruplarindan farkli olarak KI grubunda
tedavi sonrast 1. giin ile 1. ay arasindaki VAS skorlarinda daha fazla diisme
gozlemlenmistir. Ancak TS 1. ay ile TS 3. ay 6l¢iimleri arasinda tekrar yiikselme
egiliminde oldugunu goriiyoruz. Tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda belirgin iyilik
elde edilmesine ragmen gruplar arasinda fark yoktur. Istirahat ve gece agri
degerlerinde diger tedaviler kadar etkili ancak ge¢ donemde bu etki azaliyor. Kuru
igneleme tedavisi uygulandiktan sonra erken donemde agri1 siddetinde hizli azalma
sagladig1 icin daha sonraki artislar da nispeten daha anlamli gibi gériiniiyor. Ki, direk
tetik nokta icine yapildigr icin erken donemde agrida daha hizli iyilesme yapmis
olabilir diye diisiinebiliriz. Ama genel olarak K1 tedavisini de diger gruplar gibi hem
erken hem de ge¢ donemde agriy1 azaltmada etkili bulduk.

Oztiirk ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada iist trapezius kasinda myofasiyal
agr1 sendromu olan hastalarda kinezyolojik bantlamanin kisa ve orta donem etkinligini
incelemislerdir. Ust trapezius kasinda myofasiyal tetik noktasi olan otuz yedi hasta iki
gruba randomize edilmis. Birinci gruba kas inhibisyon teknigi ile kinezyolojik
bantlama, ikinci gruba ise notral pozisyonda plasebo uygulama teknigi ile sahte
kinezyolojik bantlama uygulanmistir. Tedavi Oncesi, hemen tedavi bitiminde ve
tedavi sonrasi 1. ayda VAS skorlar1 degerlendirilmistir. Birinci grupta tedavi dncesine
gore 1. ayda VAS skorlarinda anlamli diisiikliik saptanmistir. ikinci grupta da tedavi
oncesine gore 1. ayda VAS skorlarinda anlaml diisiikliik saptanmistir (106). Bae’nin
yaptig1 ¢calismada ise sternokleidomastoid kasinda bulunan latent miyofasiyal tetik
noktalara kinezyolojik bantlama yapilarak VAS skorlarinda, temporamandibuler
eklem hareket acikliginda ve basing agri esigindeki degisimler incelenmisir.
Kinezyolojik bantlama yapilan grupta kontrol grubuna gére VAS skorlarinda anlamli
degisiklik olmustur. Kinezyolojik bantlama grubunda tedavi Oncesi ortalama VAS

skoru 5.1 cm iken tedavi sonrasinda 1.95 cm olarak saptanmistir. Kontrol grubunda
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ise tedavi oncesinde 4.5 cm olan VAS skoru, tedavi sonrasinda 4.9 cm olarak tespit
edilmistir (107). Servikal miyofasiyal agr1 sendromunda KB’nin etkinligini inceleyen
bir baska ¢alismada da agr1 degerlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli diisme olmustur.
Tedavi Oncesi ortalama VAS skoru KB grubunda 5 cm, sham uygulanan grupta 4.56
cm iken, tedaviden 2 hafta sonra KB grubunda 2.35 cm, sham uygulanan grupta 3.93
cm olarak tespit edilmistir (98).

Bizim c¢alismamizda ise kinezyolojik bantlama grubunda istirahat VAS skoru
ortalamasi tedavi oncesinde 5.5 cm iken, tedavi sonras1 donemde sirasiyla 1. giin 2.4
cm, 1. hafta 2.2 cm, 1. ay 2.3 cm ve 3. ay Ol¢limii 2.5 cm olarak bulundu. Aktivite
VAS skoru ortalamalar1 tedavi oncesinde 7 cm iken, tedavi sonras1 donemde sirasiyla
1. glin 3.1 cm, 1. hafta 2.8 cm , 1. ay 2.8 cm ve 3. ay Ol¢limii 3.3 cm olarak bulundu.
Gece VAS skoru ortalamalari tedavi oncesinde 5.2 cm iken, tedavi sonrast donemde
sirastyla 1. giin 2 cm, 1. hafta 1.7 cm, 1. ay 1.6 cm ve 3. ay Ol¢limii 2.2 cm olarak
bulundu. Bu bulgular kinezyolojik bantlamanin miyofasiyal agr1 sendromunda VAS
tizerine etkili oldugunu, tedavi sonras1 3. ayda da koétiilesmeyi engelledigini ve 1. ay
Ol¢iimlerine kiyasla yiikselme egiliminde olsa da etkisinin devam ettigini gormekteyiz.

Diindar ve arkadaglarinin, trapez kasinda kronik MAS" olan 75 kadin hasta
tizerinde yiiksek yogunluklu lazer terapisinin etkilerini degerlendirdikleri plasebo
kontrollii ¢calismada, yiiksek yogunluklu lazer terapisi alan hastalarin kontrol grubuna
gore 1. ve 3. aylarda ¢alismamiza benzer sekilde istirahat, hareket ve gece VAS
degerlerinde anlamli diisme saptanmustir (108).

Bir¢ok caligmada kronik agr1 ile depresyon arasindaki iliski incelenmis ve
aragtirmacilar kronik kas-iskelet sistemi bozukluklarinda artmis depresyon kaniti
bulmuslardir. Psikolojik faktorler kronik agriya egilimde, agrinin baslamasinda ve
devam etmesinde etkili olabilir. Buna ragmen kronik myofasiyal agri sendromu
psikolojik bir hastalik degildir, psikolojik bozukluklarla iligkili olabilir. Agrinin m1
depresyona neden oldugu, depresyonun mu agriya neden oldugu konusunda ise
tartisma vardir. Mevcut diistince her ikisinin de dogru olabilecegi yoniindedir.
Hastalarda hangisinin once gelistigi 6nemlidir, bunu da belirlemek genellikle zordur
(109). Fishbain ve arkadaslarmin yaptigi g¢alismada kronik agrili MAS’1 olan
hastalarda DSM-III kriterlerine gore ¢esitli depresyon ve anksiyete sendromlari

bildirilmistir. Calismaya 238 miyofasiyal agri sendromuna bagli kronik agrist olan
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hasta alinmistir ve MAS’1 olan kadin ve erkeklerin esit oranda mevcut depresyona
sahip olduklar1 bulunmustur (110). Altindag ve arkadaslarinin yaptigi calismada MAS
tanist konulmus 77 hastada saglikli kontrol grubuna gore Beck depresyon skorlarinda
anlamli yiikseklik tespit edilmistir. Ayrica Beck depresyon skorlarinda agri siddeti ile
depresif semptomlarin seviyesi arasinda da iliski bulunmustur (109).

Tasoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada MAS tedavisinde iki farkli kuru
igneleme teknigi karsilagtirilmis ve tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 1. hafta, 5. hafta
ve 12. hafta degerleri karsilastirildiginda Beck depresyon skorlarinda anlamli iyilesme
saptanmistir (111). Giizel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada lokal anestezik
enjeksiyonu ile kuru igneleme karsilastirilmis ve c¢alismaya aliman hastalarin
%22.9’unda depresyon saptanmistir. Lokal anestezik uygulanan grupta Beck
depresyon skorlarinda daha c¢ok iyilesme gozlemlenmistir (88). Aridici ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada trapezius kasinda miyofasiyal agrisi olan 61 hastaya
kuru igneleme ile yiiksek giiclii agr1 esigi ultrason tedavisi uygulanmis. Beck
depresyon 6l¢egi skorlari tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda iki grupta
da anlamli iyilesme saptanmustir (112). Ay ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada lokal
anestezik enjeksiyonu ile bos enjektor ile kuru enjeksiyonun etkinligi karsilastirilmis
ve Beck depresyon dl¢egi degerlerinde her iki yontemde de tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrast 1. Ay ve 3. ayda anlaml iyilesme saptanmustir. iki yontem arasinda da
istatistiksel farklilik bulunmamistir (96). Miyofasiyal agri sendromunda kuru kupa ve
kinezyobantlama uygulamasi yapilan ¢alismalarda Beck depresyon 6lgegini inceleyen
literatiire rastlamadik.

Bizim c¢aligmamizda da her {i¢ tedavi grubunda Beck depresyon olgegi
degerlerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay yapilan
degerlendirmelerde anlamli iyilesme bulundu. Gruplar arasinda da Beck depresyon
Olcegi degerleri acisindan farklilik tespit edilmedi. Bu bulgular her ii¢ tedavinin de
MAS’ta depresyon ve depresif semptomlar {izerine hem erken hem de ge¢ donemde
pozitif anlamda etkili oldugunu sodyleyebiliriz. Hastalarin hicbirinin daha once
depresyon tanisi almamasi ve herhangi bir depresyon tedavisi gormemesine ragmen
tedavi sonrasi Beck depresyon 6l¢egi degerlerinde diisiikliik bulunmasi kronik kas-
iskelet sistemi agrilarinin depresif belirtileri artirdigini diigiindiirtir. Sonug olarak agr1

siddetinin azalmastyla depresif sikayetlerin de diizeldigini sOyleyebiliriz.
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Boyun agr1 ve disabilite skoru (BADS); agr1 siddetini, agrinin mesleki, sosyal,
giinliik yasam aktivitelerine etkisini ve emosyonel faktorlerle iliskisini degerlendirmek
icin kullanilir. Biz de c¢alismamizda MAS’a bagli olan boyun agrisinin hastalarin
yasantisin1 ne kadar etkiledigini degerlendirmek i¢in BADS’yi kullandik. Her ti¢
tedavi grubunda da BADS skorlari agisindan tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi erken
donemde (1. hafta ve 1. ay) ve ge¢ donemde (3. ay) iyilesme tespit edildi. Tedavi
gruplar1 arasnda da istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Ancak kinezyolojik
bantlama (KB) ve kuru igneleme (KI) grubunda BADS skorlarinda tedavi sonrasi 1.
hafta ile 1. ay arasinda istatistiksel agidan anlamli diisme goriilmiistiir. Kuru kupa
grubunda da tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ay arasinda BADS skorlarinda minimal
diisme olup istatistiksel anlamli bulunmamistir. Her ii¢ tedavi grubunda da tedavi
sonrasi 3. ay degerlerinde ylikselme egilimi olsa da anlamli farklilik saptanmamustir.
Bu bulgularla {i¢ tedavi yonteminin de BADS skorlarim1 diisiirme agisindan etkili
oldugunu sodyleyebiliriz. Bu etkinin ge¢ donemde de kismen devam ettigi
goriinmektedir. Ancak KB ve Ki’nin erken dénemde BADS skorunu iyilestirici
etkisinin daha fazla oldugu goriinmektedir.

Literatiirde de MAS tanili hastalarda tedavi sonrasinda BADS degerlerinde
iyilesme gozlenen calismalar mevcuttur. Aridict ve arkadaslarinin yaptigi calismada
trapezius kasinda miyofasiyal agrisi olan 61 hastaya kuru igneleme ile yiiksek giiglii
agri esigi ultrason tedavisi uygulanmis. BADS skorlar1 tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1.
hafta ve 1. ay ile karsilagtirildiginda iki grupta da anlamli diisme saptanmistir (112).
Ay ve arkadaslarinin servikal miyofasiyal agri sendromlu hastalara kinezyolojik
bantlama yaptiklar1 c¢aligmada, kinezyobantlama uyguladiklar1 grupta BADS
skorlarinda tedaviden 2 hafta sonraki kontrolde belirgin iyilesme gozlenirken, plasebo
grubunda BADS skorlarinda herhangi bir anlamli degisiklik olmamistir (98). Kuru
kupa tedavisinde BADS skorunu ineceleyen literatiire rastlamadik. Genelde boyun
disabilite indeksi (BDI) ile degerlendirmeler yapilmis. Lauche ve arkadaslari
tarafindan yapilan kronik non-spesifik boyun agrili hastalarda kuru kupa tedavisinin
etkinligini inceleyen c¢aligmada hastalarin agrisiyla iliskili oziirliiliiglinii belirlemek
amacityla BDI kullanilmistir. Tedavi grubunda kontrol grubuna gére tedavi dncesi ve
sonrast degerler arasinda anlamli iyilesme tespit edilmistir (102). Saha ve arkadaslar

tarafindan kronik boyun agrili hastalara kupa masaj1 yaptiklar1 ¢alismada kontrol
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grubuna gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. hafta BDI skorlar1 agisindan anlamli
diisme tespit edilmistir (103). Azatcam ve arkadaslar1 yaptiklari c¢alismada tist
trapezius kasindaki miyofasiyal tetik noktaya TENS uygulamasiin ve kinezyolojik
bantlamanin etkinligini karsilastirmislardir. Hastalar ti¢ gruba ayrilmis olup hepsine
trapez germe egzerszileri verilmistir. Kontrol grubuna ise sadece trapez germe
egzersizleri verilmistir. VAS, agr1 esigi, BDI ve kontralateral lateral fleksiyon
degerlerinin, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde her ii¢ grupta da anlamh
olarak diizeldigi bulunmustur (113).

Yasam kalitesi sonuglarinin ve genel saglik durumu anketlerinin randomize
calismalara dahil edilmesinin yararli oldugu diisiiniilmektedir. Baslangigta ¢ok amagh
bir saglik arastirmasi araci olarak gelistirilen KF-36, uluslararasi yasam kalitesi
degerlendirme projesinin bir pargasi olarak 50'den fazla iilkede terciime edilmistir ve
yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in en yaygin olarak kullanilan jenerik ara¢ haline gelmistir
(114).

Kronik agrinin hastanin yagam kalitesi ve giinlik yasami iizerine 6nemli
etkileri vardir. Bunun yaninda kronik agri mental sagligi da olumsuz etkilemektedir.
Bu nedenle saglik bakim sonuglarinin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in saglikla ilgili
yasam kalitesi dl¢timleri faydali olur. KF-36’nin , kronik agri durumlarinda gegerli ve
giivenilir oldugu gosterilmistir Bununla birlikte Gerber ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada agrist olmayan kisiler ile aktif miyofasiyal tetik nokta ile iligkili
agrist olanlar arasinda KF-36'min tiim alt skalalar1 agisindan anlamli farkliliklar
saptanmistir. Demiral ve arkadaglar1 da Tiirk popiilasyonundaki saglik sonuglari ile
ilgili arastirmalar i¢in yararl bir ara¢ olabilecegini belirtmislerdir (115, 116, 117).

KF-36' da puanlama 0-100 arasinda olup, daha iyi sagliga sahip kisilerin daha
yiiksek puanlara sahip olmasi1 beklenmektedir (117, 118).

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay olmak
tizere yasam kalitesi KF-36 ile degerlendirildi. KF-36, son dort haftaya yonelik
degerlendirme yaptig1 i¢in tedavi sonrasinda hem erken donemde (1. ay) hem de ge¢
donemde (3. ay) degerlendirme yapilmistir. Calismamizda KF-36 formunun tiim alt
parametrelerinde kinezyolojik bantlama, kuru igneleme ve kuru kupa tedavi grubunda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 1. ay ve 3. ay kontrollerindeki degisimler

istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur. Gruplar arasinda da zamanla meydana
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gelen degisimler acgisindan anlamli farklilik bulunmadi. Her ¢ tedavi de,
hastalarimizin giinliik yasam aktivitelerinde iyilik hali saglamistir.

Kuru igneleme grubunda, KF-36 formunun tiim alt parametrelerinde tedavi
Oncesine gore tedavi sonrast hem 1. ay hem de 3. ay sonuglari arasinda belirgin
yiikselme oldugu gozlenmistir. Bunun yanisira tedavi sonrasit 1. aya gore 3. ay
sonuglar1 arasinda diisme egilimi oldugu ama istatistiksel anlamli farklilik olmadig:
goriiliiyor. Bu sonuglarla kuru ignelemenin KF-36’nin tiim alt parametrelerinde hem
erken hem ge¢ donemde anlamli iyilik sagladigi ancak bunun yanisira erken
donemdeki 1yilik halinin daha belirgin oldugunu sdyleyebiliriz.

Kinezyolojik bantlama grubunda, KF-36 formunun tiim alt parametrelerinde
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1. ay sonuglar1 arasinda belirgin yiikselme oldugu
gozlenmektedir. Alt parametrelerden fiziksel rol kisitliligi, vitalite degerlerinde 3.
ayda da az da olsa ylikselme devam ederken, emosyonel rol kisitlilig1 parametresinde
degerler ayn1 kalmistir. Diger alt parametrelerin 3. ayda diisme egiliminde olduklari
goriilmektedir. Ama bu diisme istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu sonuglarla
kinezyolojik bantlamanin KF-36’nin alt parametrelerinden fiziksel rol kisitlilig1 ve
vitalite degerlerinde tedavi sonras1 erken ve ge¢ donemde iyilestirmeye devam ettigi,
emosyonel rol kisithiliginda tedavi sonrasi iyilesmenin aymi kaldigi, diger
parametrelerde ise erken donemde daha etkili olmakla birlikte ge¢ donemde de etkisini
stirdiirdiigiini soyleyebiliriz.

Kuru kupa grubunda, KF-36 formunun genel saglik hari¢ tiim alt
parametrelerinde tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay arasinda belirgin
yiikselme oldugu goézlenirken, tedavi sonrast 1. aya gore 3. ay sonuglar1 arasinda
diisme egiliminde oldugu gozlenmistir. Genel saglik parametresinde ise 3. ay
sonuglarinda minimal ytlikselme olmustur. Bu sonuglarla kuru kupa tedavisinin KF-
36’nin genel saglik skorlarini tedavi Oncesine gore; tedavi sonrasi erken ve geg
donemde yiikseltmeye devam ettigini ifade edebiliriz. Diger parametrelerde ise geg
donem etkinlik bir miktar azalmstir.

Bu konuda yapilan pek ¢ok calismada da, KF-36 parametrelerinde benzer
sonuglar bildirilmistir. Aridic1 ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MAS’I1 hastalarda
kuru igneleme ile yiiksek giicli agr1i esigi ultrason tedavilerinin etkinligi

karsilastirilmig ve her iki grupta da KF-36’nin tiim alt parametrelerinde tedavi dncesi,
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tedavi sonras1 1. hafta arasinda anlamli yiikselme saptanmistir. iki grup arasinda KF-
36 alt parametreleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (112).
Lauche ve arkadaslari tarafindan yapilan kronik non-spesifik boyun agrili hastalarda
kuru kupa tedavisinin etkinligini inceleyen caligmada hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in amaciyla KF-36 kullanilmigtir. KF-36’nin alt agr1, vitalite, sosyal
fonksiyon gibi alt parametrelerinde tedavi grubunda kontrol grubuna gore tedavi
sonrasinda istatistiksel anlamli yiikselme bulunmustur. Diger parametrelerde kontrol
grubuna gore anlamli yiikselme bulunmamistir (102). Saha ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kronik boyun agrili hastalarda kupa masajinin etkisi incelenmis ve yasam
kalitesi KF-36 ile degerlendirilmistir. Kf-36’nin fiziksel komponentinde kupa masaji
grubunda kontrol grubuna goére anlamli farklilik bulunmazken, mental komponentinde
anlamli iyilesme saptanmistir. Fiziksel komponentin alt parametrelerinden sadece
agrida kontrol grubuna gore anlamli iyilesme bulunmustur (103). Cramer ve
arkadaslarmin kronik boyun agrili hastalara yaptiklar1 pulsatil kupa tedavisinde ise
KF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri ve sosyal fonksiyon alt
parametrelerinde tedavi sonrasinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme bulunurken,
emosyonel rol kisithiligi, vitalite, mental saglik ve genel saglik alt parametrelerinde
tedavi sonrasinda kontrol grubuna gore anlamli farklilik saptanmamustir (119). Tekin
ve arkadaslarinin MAS tedavisinde kuru ignelemenin sham kuru ignelemeye gore
istlin olup olmadigin1 degerlendirmek iizere gerceklestirdikleri; plasebo kontrollii
calismada hastalara dort hafta icerisinde alt1 seans kuru igneleme yapildiktan sonra
yapilan degerlendirmelerde kuru igneleme grubunda KF-36min tiim alt
parametrelerinde anlamli iyilesme saptanirken sham kuru igneleme grubunda sadece
vitalite alt parametresinde anlamli iyilesme go6zlenmistir (105). Diindar ve
arkadaglarinin, trapez kasinda kronik MAS'1 olan 75 kadin hastada yiiksek yogunluklu
lazer terapisinin etkilerini degerlendirdikleri plasebo kontrollii ¢alismada, yiiksek
yogunluklu lazer terapisi alan hastalarin kontrol grubuna gore 1. ve 3. aylarda KF-
36'min fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,vitalite, agri, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol kisithiligi, mental saglik, genel saglik olmak flizere tim alt
parametrelerinde daha fazla iyilesme gosterdikleri tespit edilmistir (108).

Miyofasiyal agr1 sendromunun tanisi i¢in kas hassasiyetini 6l¢gmek 6nemlidir.

Hassasiyet, fizik muayenede kaslar1 tetikleyerek veya basing uygulayarak
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degerlendirilir. Basing algometreleri, derin basing agr1 esigini veya hassasiyet
direncini 6l¢mek icin tasarlanmistir. Basing algometresi ile dlgiilen basing agr1 esigi
(BAE) cinsiyet, arastirmacinin tecriibesi ve kullanilan cihaz gibi faktorlere bagli olarak
farklt sonuglar dogurabilir. Cok sayida ¢alismada kadinlarda erkeklere gore daha
diisik BAE degerleri bildirilmistir. Basing algometresi, agrinin degerlendirilmesi,
terapotik etkilerin belirlenmesi ve birgok kas iskelet sistemi hastaliginda tedavi takibi
icin kullanilmaktadir. Fischer, normal yetiskin kadinlarda 3.7 kg/cm? ve 5.4 kg/cm?
lik basing agr1 esigini bildirmistir. Ayrica, Lee ve arkadaslari. 904 kadin telefon
operatoriinde 2.3 kg/cm? 'lik basing agr1 esik degerlerini bildirmis ve yine Lee ve
arkadaglar1 40 normal erigkinde 3.1 kg /cm? 'lik basing agr1 esik degerleri bildirilmistir.
Park ve arkadaslarnin MAS'ta BAE’nin giivenilirligini degerlendirdikleri bir
calismada bilateral iist trapez, infraspinatus, ekstansor karpi radialis ve ekstansor
indisis proprius kaslarindan dijital bir algometre araciligiyla BAE 6l¢timii yapilmis ve
BAE’nin tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde yararl bir parametre oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Bununla birlikte, basing agrisi esiginin miyofasiyal agr1 sendromunun
teshisinde veya erken tani koymak i¢in uygun bir ara¢ oldugu diisliniilmemektedir
(85).

Literatiirlere baktigimizda Ay ve arkadaslarinin servikal MAS’l1 hastalar
tizerinde kinezyolojik bantlama yaptiklari calismada tedavi sonrasi 2. hafta BAE
degerlerinde hem KB grubunda hem de sham yapilan plasebo grubunda istatistiksel
anlaml yiikselme tespit edilmistir. Ayrica KB grubunda plasebo grubuna gore anlamli
daha ¢ok yiikselme bulunmustur (98). Azatcam ve arkadaslarinin MAS’l1 hastalarda
TENS ve kinezyolojik bantlamanin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmada hastalar 3
gruba ayrilmis ve tiim gruplara egzersiz tedavisi verilmistir. Kontrol grubuna ise
sadece egzersiz tedavisi verilmistir. Tiim gruplarda BAE degerlerinde tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrol dl¢iimlerinde anlamli yiikselme tespit edilmis olup gruplar arasinda
farklilik bulunmamstir (113).

Ziaeifar ve arkadaslari tarafindan st trapezius kasindaki miyofasiyal tetik
noktalara uygulanan kuru ignelemenin etkinliginin tetik nokta kompresyon teknigi ile
karsilastirilarak arastirildigi ¢calismaya 33 hasta dahil edilmis olup her iki grupta da
BAE degerleri acisindan anlamli yiikselme saptanmistir. BAE degerleri i¢in gruplar

arast maksimum degisiklik 2,19 kg/cm? olarak bildirilmis ancak istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmamustir. Bununla birlikte yazarlar bu farkin klinik olarak 6nemli
olabilecegini ifade ederek, daha genis Orneklem biiylikliiklerinde anlamli farkin
gosterilebilecegini diisiinmektedirler (40). Giizel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
trapezius kasinda MAS’1 olan hastalara lokal anestezik ve kuru igneleme uygulanmis
ve etkinlikleri karsilastirilmistir. Algometre ile yapilan BAE degerleri tedavi 6ncesi,
tedavi sonrasi 3. hafta sonu ve 3. ay sonunda degerlendirilmis ve her iki grupta da
anlamli 1iyilesme tespit edilmistir. Gruplar arasinda ise birbirlerine {stiinliik
saptanmamustir (88).

Lauche ve arkadaslarinin kronik non-spesifik boyun agrili hastalar tizerinde
kuru kupa uygulamasi yaptig1 calismada da BAE degerlerinde tedavi sonrasinda
kontrol grubuna goére anlamli yiikselme tespit edilmistir (102). Cramer ve
arkadaslarinin kronik boyun agrili hastalara yaptiklar1 pulsatil kupa tedavisinde de
BAE degerleri tedavi sonrasinda anlamli yiikselmistir (119). Markowski ve
arkadaglarinin subakut ve kronik mekanik bel agrili hastalara kuru kupa tedavisi
uyguladiklar1 ¢alismada VAS skorlarinda, lomber fleksiyon hareket acikliginda, diiz
bacak kaldirma ag¢isinda ve BAE degerlerinde anlamli yilikselme bulunmustur (120).

Calismamizda BAE’yi Olgmek amaciyla mekanik algometre kullanildi.
Olgiimler tedavi oncesinde, tedavi sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ay olmak iizere
tekrarlandi. Her hastadan iist trapezius kasinda tetik noktalarin en sik goriildiigii bolge
olan Tetik nokta 2’den Ol¢iim yapildi. Ayrica hastanin st trapezius kasindaki en
hassas bolgesinden de ayr1 bir 6l¢iim daha yapildi. Genel olarak her ii¢ tedavi grubunda
da BAE degerlerinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi tiim kontrollerde anlamli
yiikselme bulunmustur. Ancak genel olarak 3. ay kontrol degerlerinde 1. aya gore
anlamli diisiis saptanmistir. Sag {ist trapezius tetik nokta 2 bolgesindeki BAE
degerlerinde her {i¢ grupta da 3. ay Ol¢timlerinde anlaml diisme gozlemlenmistir. Sol
list trapezius tetik nokta 2 bdlgesindeki BAE degerlerinde KB ve Ki grubunda 3. ay
Olclimlerinde anlaml diisme goriiliirken, kuru kupa tedavisi grubunda anlamli diisme
goriilmemistir. Sag ve sol taraf en hassas bolgedeki BAE degerlerinde, her ii¢ grupta
da anlaml olarak yiikselme gozlenmis ve hassasiyet azalmistir. Bu beklenilen ve
istenilen etkidir ve literatiirle de uyumludur (88, 98, 102). Bunun yanisira 3. ay
6l¢iimlerde bu etkinlik anlamli olarak azalmis ancak tedavi dncesine gore iyilik hali

belirgin olarak devam etmektedir. Genel olarak her ii¢ tedavinin de erken ve geg
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donemde basing agr1 esigini yiikseltmede etkili oldugunu ancak birbirlerine
iistiinliiklerinin olmadigini sdyleyebiliriz.

Servikal EHA kisitliligi ¢ogunlukla MAS’taki kas spazmi nedeniyle olusur.
Biz de ¢alismamizda servikal EHA n1 gonyometre ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
erken ve ge¢ donemde degerlendirdik. Calismamizda her ii¢ tedavi grubunda da tedavi
oncesi degerlere gore tedavi sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon, sag-sol
lateral fleksiyon EHA degerlerinde anlamli olarak artis saglanmistir. Bu bulgularla ti¢
tedavi grubunun da servikal EHA’y1 artirma agisindan etkili oldugunu ve gruplar
arasinda anlaml farklilik olmadigini sdyleyebiliriz. Servikal EHA’daki artisin kas
spazminin azalmasina veya hastalarin uyguladiklar1 egzersiz programina bagh
oldugunu sdyleyebiliriz. Kinezyolojik bantlamanin ise digerlerinden farkli olarak
servikal EHAni1 tedavi sonrasi 1. hafta ile 1.ay ve 3.ay arasinda da istatistiksel olarak
artirmaya devam ettigini sOyleyebiliriz. Kinezyobantlama uygulamasinin direk kas
lizerine kas boyunca uygulanmasi ve uygulama teknigi (kas inhibisyon) gibi etkenlerle
ilgili olarak EHA’n1 iyilestirdigini diisiinebiliriz.

Literatiirlere baktigimizda, bizim ¢alismamizla benzer sekilde, Ay ve
arkadaslarinin st trapezius kasindaki tetik noktalara bagli MAS’1 olan hastalara
uyguladiklar1 lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru ignelemenin etkinliklerinin
karsilastirildigi calismada her iki tedavi grubunda da her yone (fleksiyon, ekstansiyon,
sag-sol rotasyon, sag-sol lateral fleksiyon) aktif servikal EHA’da tedavi sonras1 1. ay
ve 3. ay Olgiimlerinde anlamli artis olmustur. Gruplar arasinda ise anlamli farklilik
bulunmamistir (96). Bir baska ¢alismada da iist trapezius kasinda MAS’1 olan 102
hasta 3 gruba ayrilmis. Birinci gruba US + germe egzersizleri, ikinci gruba tetik nokta
enjeksiyonu + germe egzersizleri ve kontrol grubu olan {igiincii gruba ise sadece germe
egzersizleri verilmis. Tedavi sonrasi 3. ay kontroliinde US ve enjeksiyon grubunda
VAS, BAE ve kontralateral lateral fleksiyon ol¢iimlerinde kontrol grubuna gore
onemli gelisme bulunmus. Sadece germe egzersizleri verilen grupta ise 3. ay
kontroliinde biitiin parametrelerde kiiciik bir gelisme olurken istatistiksel agidan
onemli bulunmamis (121).

Ay arkadaglarinin servikal MAS’1 olan hastalara kinezyolojik bant uygulamasi
yaptiklar1 bagka bir caligmada tedaviden sonra 2. haftada servikal EHA her yone
degerlendirilmis. Hem KB yapilan grupta hem sham yapilan plasebo grubunda
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servikal EHA 6l¢limlerinde tedavi dncesine gore dnemli gelisme gozlenmis. Servikal
fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde tedavi sonrasi KB grubunda kontrol grubuna
gore anlamh farklilik goriiliirken, servikal rotasyon ve lateral fleksiyon degerlerinde
iki grup arasinda farklilik bulunmamistir. Biz ise ¢alismamizda tiim Ol¢limlerde
anlamli 1yilik elde ettik. Her iki gruba da ev egzersiz programi uygulanmis ve her iki
grupta da servikal EHA gelisimi gézlenmistir. (98).

Bir diger calismada ise MAS’l1 hastalarda egzersizle birlikte TENS ve KB
uygulamasinin etkinlikleri karsilastirilmis ve kontralateral fleksiyon Ol¢iim
degerlerinde tedavi sonrasi ve 3. aydaki Olgiimlerde her iki tedavi grubunda da
istatistiksel anlamli artis olmustur. Ayrica sadece egzersiz tedavisinin verildigi kontrol
grubunda da anlamli artis olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamustir (113).

Literatiirleri taradigimizda; sadece kuru kupa uygulamasmin yapildigi
calismalarda servikal EHA’y1 degerlendiren veriye rastlamadik. Kim ve arakadaslari
tarafindan bilgisayar ekran1 kullanicilart (Video display terminal users) i¢inde orta-
ciddi kronik boyun agrisi olan hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada yas ve kuru kupa
tedavisi yapilan grupla sicak ped uygulamasi yapilan grup karsilastirilmis ve servikal
eklem hareket agikliklarindan sadece ekstansiyonda 7. hafta kontroliinde kupa tedavisi
grubunda anlamli iyilesme saptanmustir (122). Markowski ve arkadaglarinin mekanik
bel agrili hastalara kuru kupa uygulamasi yaptig1 ¢alismada bel hareket agikliklar:
(fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon) degerlendirilmistir. Ozellikle lomber
fleksiyonda tedavi sonrasinda 6nemli gelisme goriilmiistiir (120).

Literatiirde MAS’ta egzersizin etkinligini destekleyen 6rnekler ¢oktur. Germe
egzersizleri MAS’ta egzersiz tedavisinin temel yapisini olusturur. Germe egzersizleri
gergin bant ve tetik noktalar1 inaktive ederek, boyu kisalmis olan kasin normal
uzunluguna ulagmasini saglar ve bunun yani sira eklem hareket agikliginda diizelme
meydana getirir (113). Gam ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalar ii¢ gruba
ayrilmig, birinci gruba US+masaj+germe egzersizleri, ikinci gruba sham
US+masaj+germe egzersizleri verilmis, liciincii grup da kontrol grubu olarak ayrilmis
ve sadece analjezik ila¢ verilmistir. Tedavi sonrasi birinci ve ikinci grubun tetik nokta
say1s1 ve hassasiyetini azaltma agisindan kontrol grubuna gore etkili oldugunu ama iki

grup arasinda farklilik olmadigini tespit etmislerdir (123). Hakgiider ve arkadaglarinin
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MAS’l1 hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 iki gruba ayirmislar, birinci
gruba disiik enerjili lazer tedavisi+ germe egzersizleri, ikinci gruba sadece germe
egzersizleri vermisglerdir. Tedavi bitimi ve 3 hafta sonraki kontrollerde diisiik enerjili
lazer tedavisi verilen grupta, sadece egzersiz verilen gruba gére VAS ve algometrik
Olctimlerde anlamli iyilesme bulunmus. Ayrica sadece egzersiz tedavisi verilen grupta
da tedavi Oncesine gore tedavi bitiminde ve 3 hafta sonraki degerlerde anlamli iyilesme
tespit edilmistir (124). Azatcam ve arkadaslarinin iist trapezius kasinda tetik noktasi
bulunan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 ti¢ gruba ayirmiglar. Birinci
gruba TENS+egzersiz, ikinci gruba kinezyolojik bantlama+egzersiz ve liglincii gruba
sadece egzersiz tedavisi verilmistir. VAS, agr1 esigi ve boyun disabilite indeksi
skorlarinda ve kontralateral lateral fleksiyon 6l¢iimlerinde tedavi bitiminde ve 3 hafta
sonraki kontrolde her li¢ grupta da onemli iyilesme saptanmustir (113). Aydin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada servikal MAS’1n neden oldugu dizziness’ta
egzersizle birlikte uygulanan kuru igneleme tedavisi ve sadece egzersiz tedavisinin
etkinligi ve birbirlerine olan iistiinliikleri incelenmistir. Bag donmesi siddeti, haftalik
atak sayisi, boyun agrisi siddeti, tetik nokta sayisi, manuel palpasyon ile olusan agri
siddeti, diisme indeksi ve Dizziness Handicap Invantory (DHI) puanlarinin
azaltilmasinda; algometrik degerlerin ve cilt kaydirma testi negatifliginin
arttirilmasinda iki grupta da uygulanan tedavilerin etkili oldugu saptanmistir. Kuru
igneleme+egzersiz tedavisinin 1. ayda ve 4. ayda boyun agrisi siddetinin, tetik nokta
sayisinin, bas donmesi haftalik atak sayisinin, bag donmesi siddetinin azaltilmasinda
sadece egzersiz tedavisine gore istiin oldugu goriilmiistiir (125). Kim ve arakadaslar
bilgisayar ekrani kullanicilar1 (Video display terminal users) i¢inde orta-ciddi kronik
boyun agrist olan hastalari iki gruba ayirmiglardir. Birinci gruba egzersizle birlikte yas
ve kuru kupa tedavisi yapilmis, ikinci gruba ise egzersizle birlikte sicak ped
uygulamas1 yapilmustir. Kupa tedavisi grubu sicak ped uygulamasi ile
karsilagtirildiginda tedaviden sonra 3. hafta ve 7. hafta kontrollerinde NRS ( Numerical
rating scale) ve boyun disabilite indeksi skorlarinda 6nemli iyilesme saptanmistir
(122).

Calismamizda tiim hastalara uygulanan tedavilerin yaninda egzersizlerin
Oonemi anlatilarak ev programi olarak germe egzersizleri verilmistir. Kontrollerde de

hastalarin egzersiz programina uyup uymadiglr sorgulanarak egzersiz yapmalari
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yoniinde motive edilmislerdir. Her {i¢ tedavi grubundan da hastalarin fayda goérmesi
ve 3. ay kontroliinde de tedavilerin etkinliklerinin devam etmesinde egzersizin de
o6nemli rolii oldugunu diisiiniiyoruz.

Bildigimiz kadar1 ile calismamiz, servikal MAS’li hastalarda kuru kupa
tedavisinin etkinliginin arastirildigi ilk ¢alismadir. Kuru igneleme ve kinezyolojik
bantlama tedavileri ile de kuru kupa tedavisinin herhangi bir hastalik tizerinde
karsilagtirildigi bir ¢aligmaya rastlamadik. Bu anlamda ilk ¢alisma olmasi avantaj gibi
goriinmektedir. Diger bir olumlu yonti ise 6zellikle kuru kupa tedavisi ve kinezyolojik
bantlamanin etkinliginin arastirildig1 diger ¢alismalara gére daha uzun takip siiresinin
olmastydi.

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanmis ¢alismamiz ev egzersiz
programi ile kombine edilerek kuru kupa, kuru igneleme ve kinezyolojik bantlama
olarak {i¢ gruba ayrilmigtir. Ama bunun yaninda sadece ev egzersiz programi verilen
kontrol grubunun olmamasi ¢alismamizin zayif yanlarindandir.

Calismamiz gruplar aras1 homojenite yoniinden incelendiginde, her ti¢ grup da
demografik veriler ve klinik degerlendirmeler ac¢isindan homojen bulunmustur.
Tedavi sonuglarmin degerlendirilmesinde VAS, boyun agr1 ve dizabilite skoru, Beck
depresyon Olgegi, KF-36, basing algometre ile BAE oOl¢iimii ve servikal EHA
Ol¢iimleri gibi bir¢ok parametrenin birarada kullanilmas: da literatiirdeki benzer
caligmalara olan tstiinliigiiydii.

Calismamizin kisithiliklar1 arasinda, ilk olarak dordiincii bir grup olarak
plasebo veya egzersiz grubunun olmamasi yer alir. Ikinci olarak &rneklem sayimiz
kiiciiktii. Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bazi sonuglarda anlamli farkin ortaya
¢ikmasi engellenmis olabilir. Ugiincii olarak ev egzersiz programina uyumunu kontrol

etmek i¢in egzersiz glinliigii tutturulmamasi da diger bir kisith yoniiydii.
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6. SONUC

Bildigimiz kadar1 ile ¢alismamiz, servikal MAS’l1 hastalarda ev egzersiz
programiyla birlikte uygulanan kuru kupa tedavisi, kuru igneleme ve kinezyolojik
bantlama tedavilerinin etkinliklerinin incelendigi ve karsilastirildig1 ilk ¢alismadir. Ug
tedavi grubunun da VAS, boyun agr1 ve dizabilite skoru (BADS), Beck depresyon
Olgegi ve KF-36’nin alt parametrelerinin  hepsinde tedavi sonrasi kontrol
degerlendirmelerde anlamli iyilesme sagladigini soOyleyebiliriz. Ayrica basing
algometre ile yapilan BAE o6l¢iimlerinde ve gonyometre ile dlgiilen servikal EHA
degerlerinde de her iic tedavi grubunda tedavi sonrasinda Onemli iyilesmeler
izlenmistir. Gruplar arasinda bu degerlendirme Olgiitlerinde anlamli farklilik
bulunmamuistir. Birbirlerine iistiinliij gosterilememistir.

Kuru igneleme invazif bir yontem olmasina ragmen hastalar tarafindan kolay
tolere edilen, aktif tetik noktalar1 inaktive etme agisindan etkili, MAS’l1 hastalarda
rahatlikla uygulanabilecek bir tedavi yontemidir.

Kinezyolojik bantlama invaziv olmayan, iyi tolere edilen, agrisiz, daha az yan
etki gosteren, MAS’l1 hastalarda kolaylikla uygulanabilecek alternatif bir tedavi
seklidir.

Kuru kupa tedavisi ise eski ¢aglardan beri uygulanan ve son yillarda tekrar
popiiler hale gelen kas-iskelet sistemi agrilarinda etkili, invaziv olmayan, yan etkisi
az, ucuz, kolaylikla uygulanabilecek bir tedavi yoOntemidir. Kupa tedavisinin
calismamizdaki gibi MAS {izerinde etkinligini dogrulamak ve gostermek i¢in daha
fazla randomize kontrollii calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak ii¢ tedavi yonteminin de MAS’l1 hastalarda giivenli ve etkili
oldugunu soyleyebiliriz. MAS tanili hastalarda tedavi segenegi olarak bu yontemleri

tercih edebiliriz.
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8. EKLER

Ek-1

BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU 1

1-CALISMA ILE ILGILI BILGILER

CALISMANIN ADI:

Hastanemizde Uzm. Dr. Seher Kocaoglu’nun sorumlu arastirmacist oldugu,
“Servikal miyofasiyal agri sendromunda (MAS) kuru igneleme, kuru kupa terapisi ve

kinezyolojik bantlama planlanmaktadir.

BIiLIMSEL CALISMA iLE iLGILi BILGILER:

Saglk Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran miyofasiyal agr1 sendromu
tanis1 alan yani uzun siireli boyun bdlgesinde kas agrisi olan ve ¢alismaya dahil olma
kriterlerini karsilayan hastalar alinacaktir. Miyofasiyal agr1 sendromu, kaslarda agrilt
tetik noktalarin ve gergin bantlarin varlifiyla karakterize bolgesel agri durumudur.
Gergin bant hekimin muayenesinde ele gelen,agrili,gergin kasili kas lifleri
grubudur.Tetik nokta ise iskelet kasinda bulunan,basmakla veya igne batirmakla agri
uyandiran kiigiik,hassas alanlardir. Cesitli hasta gruplarindan genel polikliniklerde
tedavi edilenlerde %30, agn kliniklerinde tedavi edilenlerde %85’e varan siklikta
bildirilmektedir. Tetik nokta en sik olarak 31-50 yas aras1 kadinlarda goziikmektedir.
Tetik nokta gelisiminde travma, anksiyete bozukluklari, i¢ organlardaki agrilarin
yansimasl, sinir koklerinin sikismast ve iklimsel nedenlerin rol alabilecegi
belirtilmektedir. Trapezius kasi ise miyofasyal tetik noktalarin en sik goriilen kasi
olarak bilinmektedir. Ust, orta ve alt boliim olmak iizere 3> e ayrilmaktadir. Ust
boliimii boyundaki ilk 5 omurga ile kdpriiciik kemigi arasinda uzanmaktadir. Ust

trapez liflerindeki tetik noktalar boynun arka tarafinda, ¢gene kosesinde yansiyan agriya
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neden olabilir. Aragtirmamizda iist trapez liflerinde tetik nokta ve gergin bant bulunan
hastalara tedavi yapilacaktir.

Bu tez arastirmasinda amacimiz servikal miyofasiyal agr1 sendromu tanisi alan
yani uzun siireli boyun bdlgesinde kas agrist olan agrili noktalara poliklinikte de sik
yapilan tedaviler arasinda olan kinezyobantlama tedavisinin agriyr azaltmadaki
etkisine bakilip bu uygulamanin etkinliginin arastirilmas1 amaglanmaktadir. Kinezyo-
bantlama miyofasyal agr1 sendromunda kullanilan giivenilirligi olan uygulamalardir.
Kinezyobant kendine has 6zellikleri olan elastik bir bandajdir. Ilgili hastaliga ve

uygulama alanina gore farkli sekil ve gerginliklerde bantlama yapilmaktadir.

18-50 yas aras1 en az 3 aydir boyun bolgesinde kas agris1 ve agrili noktalar
olan hastalar alinacaktir. 5 giin arayla 3 defa kinezyobantlama yapilacaktir. Ayrica
herkese ev egzersiz programi (postlir ve germe egzersizleri) verilmesi planlandi.
Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1 .giin , tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
degerlendirilmesi planlandi. Tedavi 6ncesi ve sonrast gerekli muayeneler ve anket
degerlendirmeleri yapilacaktir.

Calismaya dahil olduktan sonra herhangi beklenmeyen  bir sorunla
karsilasmaniz durumunda veya ¢alismaya devam etmek istememeniz durumunda
calismadan ¢ikmaniz miimkiin olacaktir.

Bu bilimsel arastirmaya katilmaya goniillii iseniz sizden bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra goniillii olur formunu imzalamaniz istenecektir. Calismaya dahil
edilmeden Once calisma kriterlerini karsilamasi agisindan tiim hastalar detayh
muayene edilecektir.

Tiim hastalarin yas ve egitim durumu gibi demografik bilgileri kaydedilecektir.
Fizik muayene yapilacaktir. Calisma siiresi boyunca tedavi oncesi,tedavi sonrasi 1.

giin, tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ay olmak iizere bazi degerlendirmeler yapilacaktir.

Goniilliillerin Haklariyla ilgili Bilgiler ve Arastirmacilar ile Géoniilliilerin

Uymasi Gereken Kurallar:

Arastirma icin yapilacak harcamalar nedeniyle herhangi bir parasal sorumluluk
goniilliilere verilmeyecektir. Ayrica ¢aligmaya katildiginiz i¢in de herhengi bir 6deme

size yapilmayacaktir.
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Sizden alinacak kisisel bilgileriniz sadece ad1 gecen calismada kullanilacak ve size ait
bilgilerin gizliligine biiyiik hassasiyet ve sayg1 gosterilecektir.

Calismaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz. Goniillii olarak katildiginiz
calismanin herhangi bir asamasinda arastirmacilara haber vererek arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ayrica arastirmacilar tarafindan da gerek goriildiigii durumlarda
arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda veya ¢aligmadan herhangi
bir nedenle ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili tedavinizde herhangi bir

degisiklik ve aksama olmayacaktir.

Arastirma sonuglarindaki bilgiler sadece egitim ve bilimsel amagli kullanilacak

ve kisisel bilgilerin gizliligi korunacatir.
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Uzm. Dr Seher Kocaoglu ve Dr. Esra Mert tarafindan Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Bu arastirmaya katilmam halinde hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyilk 6zen ve gosterilecegine
inantyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde anlatilarak giiven
verilmistir.

Aragtirmanin  ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir gerekge gostermeden
istedigim zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagiin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirma uygulamasindan dogrudan veya dolayli kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Uzm. Dr Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert’i 0(312) 595 33
93 — 33 94 numarali telefonlardan , Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglk
Arastirma ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi Sakarya
Mahallesi Ulucanlar Cd. No: 89, Altindag/Ankara adresinden ve cep telefonu 0532
430 95 02 veya 0506 6354188 ,e-posta dresramert@gmail.com adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda olmadigimi biliyorum ve istersem
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmadim.Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tedavime ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar ve aksama getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
sliresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma
karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde

hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU ONAY FORMU

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum.Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama Uzm.
Dr Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
katildigimi,istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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Tarih:

Goniilliiniin;

Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi:

Telefon Numarast:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin ;
Adi-soyadi:

Imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin;

Adi, soyad:
Imzasz:

BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU 2

1-CALISMA ILE ILGILI BILGILER

CALISMANIN ADI:

Hastanemizde Uzm. Dr. Seher Kocaoglu’nun sorumlu arastirmacisi oldugu,
“Servikal miyofasiyal agr1 sendromunda (MAS) kuru igneleme, kuru kupa terapisi ve
kinezyolojik bantlama tedavilerinin etkinliginin karsilagtirmasi1™ isimli bir arastirma

yapilmas1 planlanmaktadir.
BILIMSEL CALISMA ILE iLGILi BILGILER:

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran miyofasiyal agri sendromu

tanis1 alan yani uzun siireli boyun bdlgesinde kas agrisi olan ve ¢aligmaya dahil olma
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kriterlerini karsilayan hastalar alinacaktir. Miyofasiyal agri sendromu, kaslarda agrili
tetik noktalarin ve gergin bantlarin varhigiyla karakterize bolgesel agri durumudur.
Gergin bant hekimin muayenesinde ele gelen,agrili,gergin kasili kas lifleri grubudur.
Tetik nokta ise iskelet kasinda bulunan,basmakla veya igne batirmakla agri uyandiran
kiiciik,hassas alanlardir. Cesitli hasta gruplarindan genel polikliniklerde tedavi
edilenlerde %30, agr1 kliniklerinde tedavi edilenlerde %85’e varan siklikta
bildirilmektedir. Tetik nokta en sik olarak 31-50 yas aras1 kadinlarda goziikmektedir.
Tetik nokta gelisiminde travma, anksiyete bozukluklari, i¢ organlardaki agrilarin
yansimasi, sinir koklerinin sikigmasi ve iklimsel nedenlerin rol alabilecegi
belirtilmektedir. Trapezius kasi ise miyofasyal tetik noktalarin en sik goriilen kasi
olarak bilinmektedir. Ust, orta ve alt béliim olmak iizere 3’ e ayrilmaktadir. Ust
boliimii boyundaki ilk 5 omurga ile kdpriiciik kemigi arasinda uzanmaktadir. Ust
trapez liflerindeki tetik noktalar boynun arka tarafinda, ¢ene kdsesinde yansiyan agriya
neden olabilir. Arastirmamizda tist trapez liflerinde tetik nokta ve gergin bant bulunan
hastalara tedavi yapilacaktir.

Bu tez aragtirmasinda amacimiz servikal miyofasyal agri sendromu tanist alan
yani uzun siireli boyun bolgesinde kas agrisi olan agrili noktalara poliklinikte de sik
yapilan tedaviler arasinda olan kuru igneleme tedavisinin agriy1 azaltmadaki etkisine
bakilip bu uygulamanin etkinliginin arastirilmas1 amaglanmaktadir.

18-50 yas arasi en az 3 aydir boyun bolgesinde kas agrisi ve agrili noktalari
olan hastalar alinacaktir. 1 hafta arayla 2 defa kuru igneleme enjeksiyonu yapilacaktir.
Ayrica herkese ev egzersiz programi (postiir ve germe egzersizleri) verilmesi
planlandi. Hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1 . giin, tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay
ve 3. ay degerlendirilmesi planlandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi gerekli muayeneler ve
anket degerlendirmeleri yapilacaktir.

Kuru igneleme tedavisi kas agrilar1 ve tetik noktalarin tedavisinde klinik olarak
etkinligi kanitlanmig bir tedavi yontemidir. Diger enjeksiyon ydntemleri ile
kiyaslandiginda ¢ok az acit vermekte, viicut igerisine herhangi bir madde enjekte
edilmemektedir. Etkinlik agisindan diger yontemlerle arasinda ciddi fark

bulunmamaktadir.
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Calismaya dahil olduktan sonra herhangi beklenmeyen bir sorunla karsilasmaniz
durumunda veya caligmaya devam etmek istememeniz durumunda caligmadan
¢ikmaniz miimkiin olacaktir.

Bu bilimsel arastirmaya katilmaya goniilli iseniz sizden bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra gonillii olur formunu imzalamaniz istenecektir. Calismaya dahil
edilmeden Once calisma kriterlerini karsilamasi agisindan tiim hastalar detayh
muayene edilecektir.

Tiim hastalarin yas ve egitim durumu gibi demografik bilgileri kaydedilecektir.
Fizik muayene yapilacaktir. Calisma siiresi boyunca tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1.

hafta ve 1. ay olmak {izere baz1 degerlendirmeler yapilacaktir.

Goniilliilerin Haklariyla ilgili Bilgiler ve Arastirmacilar ile Géniilliilerin

Uymasi Gereken Kurallar:

Aragtirma icin yapilacak harcamalar nedeniyle herhangi bir parasal sorumluluk
goniilliilere verilmeyecektir. Ayrica ¢aligmaya katildiginiz i¢in de herhengi bir 6deme
size yapilmayacaktir.

Sizden alinacak kisisel bilgileriniz sadece ad1 gegen calismada kullanilacak ve
size ait bilgilerin gizliligine biiyiik hassasiyet ve saygi gosterilecektir.

Calismaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz. Goniillii olarak katildiginiz
calismanin herhangi bir asamasinda arastirmacilara haber vererek arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ayrica arastirmacilar tarafindan da gerek goriildiigii durumlarda
arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda veya ¢aligmadan herhangi
bir nedenle ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili tedavinizde herhangi bir

degisiklik ve aksama olmayacaktir.

Aragtirma sonuglarindaki bilgiler sadece egitim ve bilimsel amagli kullanilacak

ve kisisel bilgilerin gizliligi korunacatir.
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Uzm. Dr Seher Kocaoglu ve Dr. Esra Mert tarafindan Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Saglik Arastirma Uygulama ve Merkezi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile
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ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Bu arastirmaya katilmam halinde hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bilylik 6zen ve gosterilecegine
inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde anlatilarak giiven
verilmistir.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir gerekge gostermeden
istedigim zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan dogrudan veya dolayli kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilagtigimda;
herhangi bir saatte, Uzm. Dr Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert’i 0(312) 595 33
93 — 33 94 numaral telefonlardan , Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglk
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi Sakarya
Mahallesi Ulucanlar Cd. No: 89, Altindag/Ankara adresinden ve cep telefonu 0532
430 95 02 veya 0506 6354188 ,e-posta dresramert@gmail.com adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda olmadigimi biliyorum ve istersem
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmadim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tedavime ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar ve aksama getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yapilan tiim

aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
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siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma
karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igcerisinde

hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU ONAY FORMU

Bilgilendirilmig goniillii olur formundaki tiim ag¢iklamalar1 okudum.Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama Uzm.
Dr Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
katildigimi,istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Goniilliiniin;

Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi:

Telefon Numarast:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin ;
Adi-soyadi:

Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tamikhik eden kisi
Adi, soyadi:

Imzast:
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BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU 3

1-CALISMA ILE ILGILI BILGILER

CALISMANIN ADI:

Hastanemizde Uzm.Dr.Seher Kocaoglu’nun sorumlu arastirmacist oldugu,
“Servikal miyofasiyal agr1 sendromunda (MAS) kuru igneleme, kuru kupa terapisi ve
kinezyolojik bantlama tedavilerinin etkinliginin karsilastirmasi1” isimli bir arastirma

yapilmasi planlanmaktadir.

BILIMSEL CALISMA ILE iLGILi BILGILER:

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran miyofasiyal agr1 sendromu
tanis1 alan yani uzun siireli boyun bdlgesinde kas agrisi olan ve ¢aligmaya dahil olma
kriterlerini karsilayan hastalar alinacaktir. Miyofasiyal agr1 sendromu, kaslarda agrili
tetik noktalarin ve gergin bantlarin varligiyla karakterize bolgesel agr1 durumudur.
Gergin bant hekimin muayenesinde ele gelen,agrili,gergin kasili kas lifleri grubudur.
Tetik nokta ise iskelet kasinda bulunan,basmakla veya igne batirmakla agr1 uyandiran
kiigiik,hassas alanlardir. Cesitli hasta gruplarindan genel polikliniklerde tedavi
edilenlerde %30, agr1 kliniklerinde tedavi edilenlerde %85’e varan siklikta
bildirilmektedir. Tetik nokta en sik olarak 31-50 yas aras1 kadinlarda goziikmektedir.
Tetik nokta gelisiminde travma, anksiyete bozukluklari, i¢ organlardaki agrilarin
yansimasi, sinir koklerinin sikigmasi ve iklimsel nedenlerin rol alabilecegi
belirtilmektedir. Trapezius kas1 ise miyofasyal tetik noktalarin en sik goriilen kasi
olarak bilinmektedir. Ust, orta ve alt bdliim olmak iizere 3’ e ayrilmaktadir. Ust
boliimii boyundaki ilk 5 omurga ile kdpriiciik kemigi arasinda uzanmaktadir. Ust
trapez liflerindeki tetik noktalar boynun arka tarafinda, ¢ene kdsesinde yansiyan agriya
neden olabilir. Aragtirmamizda iist trapez liflerinde tetik nokta ve gergin bant bulunan
hastalara tedavi yapilacaktir.

Bu tez aragtirmasinda amacimiz servikal miyofasyal agr1 sendromu tanisi alan

yani uzun siireli boyun bolgesinde kas agrisi olan agrili noktalara sik uygulanabilen
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son yillarda popiiler hale gelen tamamlayict ve geleneksel tedavi yontemi arasinda
olan kuru kupa tedavisinin agriy1 azaltmadaki etkisine bakilip bu uygulamanin
etkinliginin arastirilmas1 amaclanmaktadir. 18-50 yas arasi en az 3 aydir boyun
bolgesinde kas agrisi ve agrili noktalari olan hastalar alinacaktir. Haftada 2 kez 2 hafta
siireyle toplam 4 seans kuru kupa tedavisi yapilacaktir. Ayrica herkese ev egzersiz
programi (postiir ve germe egzersizleri) verilmesi planlandi. Hastalarin tedavi 6ncesi,
tedavi sonrast 1. giin, tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ay degerlendirilmesi planlandi.
Tedavi Oncesi ve sonrasi gerekli muayeneler ve anket degerlendirmeleri yapilacaktir.

Tamamlayici ve geleneksel tedavi uygulamalarindan olan kupa tedavisi en eski
tedavi yontemlerinden biridir. Kuru kupa tedavisinde kupalar negatif basing
olusturarak cilde yerlestirilmektedir. Uygulanan alana negatif basing olusturmak icin
manuel pompa kullanilacaktir. Kupa uygulanilan bolgede kizariklik, 6dem ve
morarma olusabilir fakat genellikle birka¢ glinden birkag¢ haftaya kadar diizelir. Farkli
kupa uygulamalar vardir; hareketli kupada, uygulanan bolgeye krem/yag siiriiliir,
kupa yerlestirilir ve belirli bolgelere hareket ettirilerek kupa masaj1 yapilacaktir. Daha
sonra agrili noktalara kupalar yerlestirilip vakumlama yapilacaktir.

Calismaya dahil olduktan sonra herhangi beklenmeyen  bir sorunla
karsilasmaniz durumunda veya caligmaya devam etmek istememeniz durumunda
calismadan ¢ikmaniz miimkiin olacaktir.

Bu bilimsel arastirmaya katilmaya goniillii iseniz sizden bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra goniillii olur formunu imzalamaniz istenecektir. Calismaya dahil
edilmeden Once calisma kriterlerini karsilamasi agisindan tiim hastalar detayh
muayene edilecektir.

Tiim hastalarin yas ve egitim durumu gibi demografik bilgileri kaydedilecektir.
Fizik muayene yapilacaktir. Calisma siiresi boyunca tedavi Oncesi, tedavi sonrasi

1.hafta ve 1.ay olmak iizere bazi1 degerlendirmeler yapilacaktir.

Goniilliillerin Haklariyla Tlgili Bilgiler ve Arastirmacilar ile Géniilliilerin

Uymasi Gereken Kurallar:

Arastirma icin yapilacak harcamalar nedeniyle herhangi bir parasal sorumluluk
goniilliilere verilmeyecektir.Ayrica ¢alismaya katildiginiz i¢in de herhengi bir 6deme

size yapilmayacaktir.
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Sizden alinacak kisisel bilgileriniz sadece ad1 gecen calismada kullanilacak ve
size ait bilgilerin gizliligine biiyiik hassasiyet ve saygi gosterilecektir.
Caligmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz. Goniillii olarak katildiginiz
calismanin herhangi bir asamasinda arastirmacilara haber vererek arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ayrica arastirmacilar tarafindan da gerek goriildiigii durumlarda
arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda veya ¢aligmadan herhangi
bir nedenle ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili tedavinizde herhangi bir

degisiklik ve aksama olmayacaktir.

Arastirma sonuglarindaki bilgiler sadece egitim ve bilimsel amagli kullanilacak

ve kisisel bilgilerin gizliligi korunacatir.
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Uzm. Dr. Seher Kocaoglu ve Dr. Esra Mert tarafindan Saghk Bilimleri
Universitesi Ankara Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Bu arastirmaya katilmam halinde hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve gosterilecegine
inantyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde anlatilarak giiven
verilmistir.

Aragtirmanin  ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir gerekge gostermeden
istedigim zaman,herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirma uygulamasindan dogrudan veya dolayli kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Uzm. Dr. Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert’i 0(312) 595 33
93 — 33 94 numarali telefonlardan , Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglk
Arastirma Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi Sakarya
Mahallesi Ulucanlar Cd. No: 89, Altindag/Ankara adresinden ve cep telefonu 0532
430 95 02 veya 0506 6354188 ,e-posta dresramert@gmail.com adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda olmadigimi biliyorum ve istersem
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmadim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tedavime ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar ve aksama getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
sliresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimctr” (denek) olarak yer alma
karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde

hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU ONAY FORMU

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tim agiklamalar1 okudum.Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama Uzm.
Dr Seher Kocaoglu ve/veya Dr. Esra Mert tarafindan yapildi. Arastirmaya gontlli
katildigimi,istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Goniilliiniin;
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Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi:

Telefon Numarast:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin ;

Adi-soyadi:

Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden Kisinin;
Adz, soyadi:

1mza51
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Ek-2

HASTA TAKIiP FORMU

SERVIKAL MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU OLAN HASTALARIN

DEMOGRAFIK VE KLINIiK OZELLIiKLERIi

Ad Soyad Tarih:
Dosya No
Yasadig1 Yer
Telefon
Cinsiyet Erkek Kadin
Meslek Memur Isci Emekli
Ev Hanimi | Ogrenci Diger
Egitim Durumu Ilkokul Ortaokul Lise
Universite
Medeni Durum Evli Bekar Dul Bosanmisg
Cocuk Sayisi
Sigara Oykiisii Var Yok
Ek Hastalik
Viicut Kitle Indeksi Boy: Kilo:

Agrinin Siiresi (Ay)
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Tedavi Grubu Kuru Kinezyolojik Kuru Kupa
Igneleme | Bantlama
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
(")n"cesi Sonrasi 1. | Sonrasi 1. Sonrast 1. | Sonrasi 3.
(TO) gin (TS) | hafta ay ay

VAS (istirahat)

VAS (hareket)

VAS (gece)

SF — 36 Skoru
(TO ve TS l.ay
bakilacak)

BDS(Boyun
Dizabilite Skoru)

Beck-D Skoru
(Beck Depresyon)

Servikal Eklem Hareket Acikhg Olciimii

Tedavi
Oncesi

Tedavi sonrasi
1. hafta

Tedavi sonrasi
1. ay

Tedavi sonrasi

3. ay

Fleksiyon (50°)

Ekstansiyon (60°)

Sag Rotasyon (80°)

Sol Rotasyon (80°)

Sag Lateral
Fleksiyon (45°)

Sol Lateral
Fleksiyon (45°)
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Basing Agr1 Esigi Olciimii

Tedavi Tedavi sonras1 | Tedavi sonras1 | Tedavi sonrasi
Oncesi 1. hafta 1. ay 3. ay

Ust Trapezius Sag

Ust Trapezius Sol

En Hassas Tetik
Nokta Sag

En Hassas Tetik
Nokta Sol
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Ek-3

BOYUN AGRISI VE DIZABILITE SKORU

Azafida, adrumn sizin yagararizt ne kadar etkilediSing dlemek igin hamtlarmmig cizelgelere,
size wygu olan aralif isaretleyiniz,

PUAN
1. Bugin agruz ne kadar koti?
O Lo o I Ao 3
2. &gz genel olarak ne kadar kit
O | U o 3 A 5
3. Az en kit halinde ne kadar siddettey?
O | U o 3 A 5
4 & Frr uykoniza engel ohayor mu?
O Lo o I Ao 3
5 Az ayakta dunsben ne kadar ket
O | U o 3 = 3
fi. &g yiriken ne kadar kita?
O Lo o R Ao 3
7. A sim araba stretken rahatsis edivor m?
O Lo o K R Ao 3
&, Agnmz sosyal faalivetlerinize engel oluyor ma?
O | U e 3 A 5
3. Agnmr eglence (hobd), spor tirtnden faalivetlerinize engel oluyor mu?
O Lo o 3 A 5
10. & grrur mesleld yagantium etkiliyvor mu?
O | U o T = 3
11. &gz kigizel balam faalivetlerinize (yemek yeme, giyitme, batryo)etigel oluyor sr?
O Lo o R Ao 3
12, Agrroz kigise] lighilerinizi (aile 371, arkadag, cinsel vh) ethilivor ou?
O Lo o R Ao 3
13, & Fnrow gelece ge ve hayata genel bakigium (depresyor, Gratsizhik) ne oranda degistiedi?
O | U o T = 5

14, & Frnr dayaa ve heyec anlarrne ethiliyor mu?
O Lo o T Ao 5
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15. Agnz diginee veya konsantrasyommuzu etliliyor mu?

16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

17 Boynunuzu ceviritken ne kadar zotlamyorsunuz?

18 Yukar: ve agafi bakarken ne kadar zorlamyorsunuz?

19. Bag seviyesmin tizermdeki 1slen yapmalta ne kadar zorlanyorsunuz?

20. Agn kesiciler size ne kadar yvarduner oluyor?
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EK-4

SF-36 (Short Form 36)
Admz Soyadimz: Hasta#

Azamdak sorular sizm kendi sagh@gmez hakkindak: géniginizii, kendinizi nasil hissethginizi ve ginlik aktivitelenm=n
ne kadar verme getirebildifimz direnmek amacmmdadir Her hangi bir sorunun vamitt hakkindz emun degilsemz bale

size en uvgun vamh verin. Avrica 10 uncu sorudan sonraki bozluga vorumlanmz vazabilirsiniz,

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Listfen tek bir vamt
Veriniz.
Mitkemmel O
Cokmyi O
IyiO
Orta (fena degil) O
Kota O
2-Bir y1l énces1 1le karsilastudifimzda genel saghk dumnmnuzo nasil degerlendinrsiniz?
Bir w1l éncesinden cok daha 1vi [1
Bir vil neesinden biraz ivi O
Hemen hemen aym OO0
Bir y1l éncesinden biraz daha kéti 1
Bir vil éncesinden cok daha kéti [
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagdaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saglhigmiz bu akiivitelen: ksitliyor nm? Eger kusitlryorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler, 6rnefin kosma, agiwr esvalan kaldirma, zor  Evet, cok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kasith fasith kasith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; dmefin bir masay:r kaldmma, O O O
elektrikli stiplirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tasima O O
d)Cok savida merdiven basamaguu ¢ikma O O O
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma O a O
f)One efime, cimelme veya diz ¢okme O O O
g)lki kilometreden ¢ok yiiriime O O O
h)Bir kilometre yiiriime O O O
)100 metre yiirime O O O
j1Kendi basina banyo yapma ve givinme a O O
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4-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veyva giinlik aktiviteleriniz sirasinda agagidaki
problemlerden herhangi birind vasadimz mm?

Her bir soriya evet veya hayir yanif veri.

Evet Hayir
3)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizde gecirdifiniz zamam ] O
kasalttimiz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sev o vaptimz? a O
c)Calisma veya diger yaptifmz islerin cesidinde kisitlama yaptiuz nu? a O
d)Calisma yasaminizda veva difer aktivitelerinizi yapmakta giiclik ] O

celdtiniz mi? (asir efor gdsterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya gilnliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sommlar
nedentyle (depresyon veya sikanfi giti nedenlerle) asa@dala problemlerden herhang: birmm
vasadiuz nu?

Her bir soruya evet veya hayrr yanifi verin.

Evet Hayir
3)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelenimizde gecirdifiniz zamam a O
kasalttimiz m?
b)Arzu ettifinizden daha az ey mi yaptimz? a O
c)Calisma veva diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice a O
vapabildiniz mu?

6-Son 4 hafta icinde fizik safhifiniz veva duvgusal sorunlanmz sizin atlenizle, arkadaslanimzla,
komsularmizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla OO
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7-Son 4 hafta icinde ne kadar agniniz oldu?

Liitfen tek bir yamit veriniz.

Hi¢ olmad: [

Cokaz(

Az[O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

§-Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal calismaniz ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hi¢ eflalemedi O
Biraz etkiledi ]
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiled: [1
GENEL SAGLIK
0-Asamdaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogr veya yanhs oldudum belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Fesinlkle ofmmlk  Emin  Cofuluk  Eesilile
degm ladogmm  degllim  layanhs vanliy

a)Ben diger insanlara gére daha kolay hastalansyorum O O O o O
) Tanudsem kisiler kadar sagliklym O O O o O
¢)Sagligumn kitiilesmelkte oldugunn samyorm O a O O O
d)Sagligim milkemmel O a O O O

154



DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygulannizi ve son bir ay iginde nasil oldufumuzu anlamak igin
diizenlenmistir. Her bir soru i¢in litfen size en uwygun tek bir yamit: isaretleyin.

Starekli Gogun Epey Bazen Arma Hig bir

zaman  zaman sus  zaman
a)Kendinizi vasam dolu olarak mu hissediyorsumz? g o a O O a
)G ok sinirli biri mi oldumnz? O O O O O O
c)Eendinizi lafim cukumna diismiis gibi hisseftiginiz ve a a O 0O O a

higbir sevin moralinizi diizeltemeyecegin diisiindiginiz
oldu nm?

d)Kendinizi sakin ve barnsc: hisseftiniz nu?

e)C ok enerjik oldumz nu?

fiKendinizi kalbi kirtk ve izgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi vipranims hisseftiniz mi?

h)Mutlo bir insan oldunuz mu?

1)Yorguntuk hisseftiniz mi?

1)5aghgmz sosval aktivitelerinizi smrlad nu?
(arkadaslan veya yakun akrabalan ziyaret etmek gibi)

OO0O0Oo0ooaoaQo
O0000oaoaQo
Oooooonoaao
Ooo0oOooOoonoag
Oooooooao
OO0O0Oo0ooaoaQo

Yorm:
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Ek-5

BECK DEPRESYON OLCEGI (B D 0)
ACIKLAMA:

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi
nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi
tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkiirler.

Adi Soyadr :

A-

0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar {iziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok bagarisizliklarim olmus gibi

hissediyorum.
2. Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gdriiyorum.

0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
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2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kizryorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi oldirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldurtrdim.
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J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hic kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hig karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorilinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
O- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
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3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamryorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1.  istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldi.

3. Artik hi¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. 1k kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1.  Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diistinmek zorlastyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey

diisiinemiyorum.
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V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2.  Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-6

EV EGZERSIZ PROGRAMI

1) TRAPEZ GERME

Y /7

Bir eliniz sirtinizdayken baginizin yan tarafini nazik¢e kavrayin, baginizi hafif
gerginlik hissedene kadar yana egin. 10 saniye tutun, 10’ar kere giinde 2-3 kez her
iki yone tekrarlayin.

2) SERVIKAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI EGZERSIZLERI

Omuzlar rahat bir pozisyonda ve basiniz karsiya bakacak sekilde sandalyeye oturun S
ya da ayakta dik durun. Basimzi yiiziiniiz tavana bakacak sekilde geriye dogru &
hareket ettirin, basinizi baslangic pozisyonuna getirin ve daha sonra bagmizi

%

=

[« g degecek sekilde 6ne dogru hareket ettirin. Bu hareketleri giinde
3 defa 10’ar kez tekrarlayin.

Omuzlar rahat bir pozisyonda ve basiniz karsiya bakacak sekilde sandalyeye oturun
ya da ayakta dik durun. Omzunuzu hareket ettirmeden baginizi kulagimz omzunuza

. yaklasacak sekilde yana dogru egin ve basinizi baslangig pozisyonuna getirin. Daha
sonra ayni hareketi diger taraf icin tekrarlayin. Bu hareketleri giinde 3 defa 10’ar kez
tekrarlayin.

\
7

s

-~

(L

o
¢

Omuzlar rahat bir pozisyonda ve & karsiya bak k sekilde sandalyeye oturun
ya da ayakta dik durun. O larin yukarn kalk dikkat ederek, basinizi
ceneniz sag omzunuza bakacak sekilde saga gevirin, bagimzi baslangic pozisyonuna
getirin ve ayni hareketi ceneniz sol omzunuza bakacak sekilde tekrarlayin. Bu
hareketleri giinde 3 defa 10’ar kez tekrarlayin.
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3) POSTUR EGZERSIZLERI

dhiliﬂdlk pozisyona getirip giig alarak

1. Tabureye ilk basan taraf kalganz ve i :
gdvdenizi tabureye cikarmiz. Ayn hareketi diger taraf ile de yapmuz.

Elleriniz duvarda olacak sekilde viicudunuzu diiz bir sekilde ay-kbnd:hrinm dne dogru
:‘ﬁnh,b- tr:dltop:khr yerden kalkmamahdir ve Snkollar duvara degmelidir.

162



163



9. 0ZGECMIS

I- Kisisel Bilgiler

Adi-Soyadi: Esra Mert

Dogum yeri ve tarihi: istanbul 21.04.1988

Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti

Medeni durumu: Evli

Cocuk: 1 kiz

Iletisim adresi ve telefonu: dresramert@gmail.com / 05066354188
Yabanc: dili: Ingilizce

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

T.C. SBU Ankara Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi

Dr. Ridvan Ege- Dr Binnaz Ege Anadolu Lisesi

I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)

Pratisyen Doktor

Asistan Doktor

IVV- Mesleki Deneyimi

Nevsehir Avanos Toplum Sagligi Merkezi (11 ay)

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi (4 y1l)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

TRASD (Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi

Anadolu Lenfédem Dernegi

VI-Bilimsel Tlgi Alanlar1
Tamamlayici Tip Uygulamalar1 ( Kupa tedavisi, proloterapi, akupunktur, ozon
tedavisi)

Fitoterapi
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Kas-iskelet Sistemi Agrilari
Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit

VI1I- Diger Bilgiler

Kinezyo Bantlama 1- Baslangi¢-Kas Bantlama Teknikleri- 2014- Bodrum
Kinezyo Bantlama 2- Orta Diizey-Koreksiyon Teknikleri- 2014- Bodrum
Ust ve Alt Ekstremite Lenfddem Rehabilitasyon Kurslari- 2016- Ankara
Saglik Bakanlig1 Onayli Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Egitimleri- Kupa
Uygulamasi Kursu- 2017- Ankara

Saglik Bakanlig1 Onayli Geleneksel ve Tamamlayict Tip Egitimleri-
Proloterapi Uygulama Kursu- 2018- Ankara

Kas-iskelet Sistemi Mezoterapi Kursu- FTR Kurs Giinleri- 2018- Antalya
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