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OZET

MIYOFASIYAL AGRI SENDROMLU HASTALARDA TRANSKRANIAL
ELEKTRIKSEL STIMULASYON CIHAZININ ETKINLIGI

Kerem KARAGOZ
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Tez Danmismant: Yrd.Dog.Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Agustos 2016, 44

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS)’nun tedavisinde Transkranial Elektriksel Stimiilasyon
(TES) tedavisinin etkinligini tespit etmek amaciyla MAS hastasi 26 hastadan rastgele 13’er
kisilik iki grup olusturuldu. ilk gruba klasik fizyoterapi, ikinci gruba klasik fizyoterapiye ek
olarak TES uygulanmistir, hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Visual Analog Scala (VAS)
ve Short Form 36 (SF-36) skorlar1 karsilastirilarak tedavinin etkinligi istatiksel yontemlerle
analiz edilmistir. Veriler SPSS 20.0 istatiksel analiz programinda analiz edilmis, Wilcoxon
ve Mann Whitney U testleri uygulanmistir.

Her iki gruba verilen tedaviler sonrasinda iki grupta da emosyonel durumda bir iyilesme
goriilmezken TES grubunda emosyonel durum hari¢ biitiin parametrelerde anlamh
tyilesmeler goriilmiistiir. Klasik fizyoterapi grubunda ise emosyonel durum, ruhsal saglik
ve sosyal fonksiyon parametrelerinde bir iyilesme goriilmezken VAS Skorlar, agri, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, genel saglik, yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme
gorilmiistiir.

TES tedavisi, klasik fizyoterapinin etkili olmadig1 ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon
parametrelerinde de etkili olmustur. Elde edilen sonuglara gore klasik fizyoterapiye ek

olarak verilen TES tedavisi, daha iyi sonuglar alinmasini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal, Agri1, Transkranial Stimiilasyon
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ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF TRANSCRANIAL ELECTRICAL STIMULATION IN
MYOFASCIAL PAIN SYNDROME TREATMENT

Kerem KARAGOZ
Physiotherapy and Rehabilitation Program

Thesis Supervisor: Yrd.Dog.Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

August 2016, 44

In order to evaluate the efficiency of Transcranial Electrical Stimulation (TES) in
Miyofascial Pain Syndrome (MAS) treatment, 26 people randomly split into two groups of
13 patients. Conventional Physiotherapy has been applied to the first group. In addition to
the Conventional Physiotherapy, second group also had TES treatment. VAS and SF-36
scores of the patients has been gathered before and after the treatment and used for the
statistical analysis .The data accumulated from the tests has been analyzed with SPSS 20.0,
and Wilcoxon and Mann Whitney U tests has been applied.

After the treatment period, there was no change in emotional parameters in both groups.
Meaningful recovery in all aspects except emotional parameters has been observed on TES
group. On the other hand, Conventional Physiotherapy group has demonstrated recovery in
VAS scores, pain, physical function, physical role functioning, overall health and life
quality, however has not been efficient in psychological health, social functioning and
emotional state parameters.

Transcranial Electrical Stimulation seems to be effective in both psychological health and
social functioning in which Conventional Physiotherapy is not effective. According to the
results, using TES in addition to the Conventional Physiotherapy is more beneficial to the
patients.

Anahtar Kelimeler: Myofascial, Pain, Transcranial Stimulation
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1. GIRIS

“The Culture of Pain’in yazar1 David B. Morris, “Viicutta kontrol altina alinmas1 zor iki
duygu vardir. Ask ve agri” demektedir (Karaman, www.dicle.edu.tr). Morris’in bu sozil,
tiirlerine ve diger faktorlere bakmaksizin agrinin insan yagamindaki yerini ortaya koymast
bakimindan &nemlidir. Insanin tarihi ile yasit olan agr1, evrensel bir sorundur ve &zellikle
kronik agrilar her yil diinya genelinde 6nemli maddi kayiplara yol agarken isgiicii kaybi
gibi onemli islevsellik sorunlarina da yol agmaktadir. Yarattigi bu etkiye karsin agri
tedavisine 1960’11 yillara kadar yeterli 6nem verilmedigi goriilmektedir. Ciinkii agri, uzun
bir zaman boyunca diger hastaliklarin bir semptomu ve yan etkisi olarak goriilerek ihmal
edilmistir. {lk olarak 1950’li yillarda basli basina bir hastalik olarak multi disipliner bir
yaklagimla ele alinan agr1 ve agr1 tedavisinde devam eden yillarda 6nemli bir bilgi birikimi

ve bilimsel literatiir olusmustur (Karaman ve Kavak 2010, s. 17).

Agrilarin en yogun yasandig: sistemlerden birisi kas iskelet sistemleridir. Miyofasiyal agri
(MAS), kas iskelet sisteminde goriilen agrilarin 6nde gelenlerinden birisidir. MAS,
viicuttaki herhangi bir kasin tetik noktasindan kaynaklanan bir agr1 sendromudur. Oldukg¢a
yaygin bir agr1 yakinmasi olan MAS, kastaki gerginligin artmasi1 ve esnekligin azalmasi ile
bolgesel yayilma 6zelligi olan agr1 seklinde ortaya ¢ikar. MAS, 6zellikle sirt ve boyun
agrilarinin en sik karsilasilan nedeni olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Tedavisinde kisa
donemde agrinin azaltilmasi amaclanirken MAS tedavisi genellikle birden fazla tedaviyi
iceren bir kombinasyondan olusmaktadir. Bu tedavi kombinasyonunun bir parcgasi olan
fizik tedavi uygulamalarinda kisa donemde agrinin azaltilmas: ve kaslardaki spazmlar
azaltilmaya ¢alisilirken ilag tedavi ile de ek olarak uygulanir. Bunun yaninda fiziksel
aktivitenin yeniden kazanilmasi i¢in eklem hareket agikligi gibi egzersiz tedavileri de
uygulanir. Viicudun kendisini toparlama diizeyine bagli olarak izometrik gii¢clendirme gibi

giiclendirme egzersizleri de verilir (Ofluoglu vd. 2013, s. 211).

MAS’1in tedavisinde bir ¢ok yontem uygulanmaktadir. Kisa donemli ve uzun doénemli

tedaviler (Acar ve Yilmaz), cesitli enjeksiyon uygulamalari, medikal ve farmaklojik



tedaviler (Altindag ve Giir 2006), invazif ve noninvazif teknikler (Demirci ve Hanoglu
2014) bagvurulacak yontemlerden bazilaridir. Son yillarda oOzellikle elektriksel
stimiilasyona dayali noninvazif tekniklerin uygulamadaki etkinliginin tartisildigi
goriilmektedir (Giil ve Onal 2009, s. 104-105). Noroloji ve nérobilim dis1 alanlarm
ortaklasa olarak beynin calisma sistemine yonelik yaptig1 arastirmalar, gerek beynin isleyisi
gerekse hastaliklarin tedavisi ile ilgili olarak yeni yaklagimlarin da benimsenmesine yol
acmaktadir. Kokenleri fizik ve matematige dayanan grafik teorisi bunlardan birisi olup,
beynin bir sebeke seklinde calistigi anlayisina dayanmaktadir. Beynin bir sebeke sistemi
oldugu seklindeki yaklagimlar beyin uyarim tekniklerinden birisi olarak Transkranial beyin
uyarim tekniginin Oneminin artarak yayginlasmasina neden olmaktadir. Bu uyarimlarin
fizyolojik ve patolojik sebekeler lizerinde uygulanmasi sayesinde beynin normal ve
anormal isleyisi anlasilabilmekte ve beynin verdigi tepkilerden hareketle tedavinin igerigi
bi¢cimlendirilmektedir (Demirci ve Hanoglu 2014, s. 238). Bir manyetik uyarim teknigi olan
Transkranial manyetik stimiilasyon teknigi, Oge (2015: 321)’nin verdigi bilgilere gore son
30 yilda ¢ok sayida aragtirmaya konu olmasina karsin heniiz tibbi tedavi kullaniminda
beklenilen diizeyde yaygimlagmamistir. Pubmed arastirmasi istatistiklerine gore 11.832
aragtirma karsimiza ¢ikmaktadir. Yillara gore dagilima gore ise 1987 yilinda sadece 5
arastirma goriiliirken bu say1 2013 yilinda 1.177’ye ulasmistir. Yazara gore bu tekniklerin
tiptaki kullanimi yaygin bir tedavi metodu olmaktan ¢ok daha ziyade arastirma amacgh
deneme yontemi olmasidir. Bu da teknigin bilinen islevlerine karsin uygulamada yeterince

kendine yer bulamadigina isaret etmektedir.

Agrn, fibromiyalji ve diger bir ¢ok hastaligin tedavisinde elektrik stimiilasyonuna dayali
cesitli teknikler olmasina ve bunlarin bir ¢ogunun etkili sonuglar vermesine karsin bu
yontemlerin kullanimi1 sinirlt kalmaktadir. Ciinkii yiiksek mukavemetli akima dayali
elektrogsok tedavisi, elektriksel alan yaratmaya dayali Transkraniale manyetik uyarim
teknigi ve benzer tekniklerin hastaya zarar vermeden uygulanabilmesi i¢in Ozenle
uygulanmasi gereken prosediirler vardir ve bu tedavilerin uygulanmasi uzman/profesyonel
personel gerektirmektedir. Dolayisi ile basarili bulunmasina karsin bu tedaviler yaygin bir

sekilde uygulanamamaktadir. Buna karsin yine bir elektriksel tedavi sekli olan Transkranial
2



Elektriksel Stimiilasyon (TES), diisiik akima dayali bir tedavi olup tasmabilir modifiye
cihazlarla kolaylikla uygulanabilmektedir. Dolayis1 ile uygulanma kolaylig1 bakimindan
diger yontemlerden daha avantajli ve giivenli bir yontem olarak agri, fibromiyalji,
anksiyete, depresyon gibi hastaliklarin tedavisinde bagvurulan bir yontem olarak One

¢ikmaktadir (Taylor et al. 2013, s. 32).

Gerek yabanci literatiirde gerekse Tiirkce literatiirde manyetik uyarim tekniklerinin gesitli
hastaliklarin tedavisinde kullanimi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma olmasina karsin alternatif
elektrik akimina dayali tedavilerle ilgili calismanin daha az sayida oldugu goriilmektedir.
Bu konuda yapmis oldugumuz arastirma, elektrik akimina dayali tedavilerden birisi olan
Transkranial Elektriksel Stimiilasyon (TES) tekniginin de cesitli hastaliklarin tedavisinde

kullanildigin1 ancak diger teknikler kadar yogun olarak bagvurulmadigini gostermektedir.

Yabanci literatiirde Cranial Electrotherapy Stimulation (CES) olarak adlandirilan yontem,
alternatif direkt akima dayal1 bir tedavi teknigidir. Diger elektriksel tedavi yontemlerinden
farkli olarak herhangi bir manyetik uyarim olmaksiniz kulak arkasina takilan elektrotlarla
beyne yonlendirilen alternatif direkt akim seklinde uygulanmaktadir. Baslangici 1902 yilina
kadar giden bu yontem diger yontemler kadar basarili bulunmadigi i¢in baslangigtaki
Oonemini kaybetmisse de son yillarda depresyon, kaygi, agr1 gibi rahatsizliklarin tedavisinde
bagvurulan bir tedavi yontemi olarak one ¢ikmaktadir. Kismen geri planda kalmis bir tedavi
yontemi olarak ele alinsa bile CES’in fibromiyalji (Litschbroun et al. 2001, Tyer and Smith
2001, Cork et al. 2004, Daniel and Kirsch 2008, Taylor et al. 2013, Anderson et al. 2014),
depresyon (Kirsch and Gilula 2007), agr1 (Zimmerman and Lerner 1989, Kulkarni 2001),
anksiyete , bilissel bozukluklar (Smith 1999), migren (Brotman 1989), multipl skleroz
(Smith 2002) gibi ¢ok sayida hastaligin tedavisinde farkl diizeylerde etkili oldugunu ortaya
koyan arastirmalar da vardir. Ayrica bu tedavi yonteminin Parkinson, insomniya, spinal

kord ve daha bir ¢ok hastaligin tedavisinde bagvurulan bir yéntem oldugu gériilmektedir'.

! Daha kapsaml bir literatiir taramast igin http://www.stress.org/ces-research/#pain
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Bu arasgtirmanin hareket noktasi, bir ¢ok hastaligin tedavisinde etkili oldugu bilimsel
caligmalarla ampirik olarak ortaya konulan TES cihazi ile uygulanan tedavinin MAS
tedavisinde de benzer sekilde olumlu sonug¢ verecegine yonelik beklentilerdir. Ciinkii TES,
klinik olarak MAS’in giinliik tedavisinde kullanilmakta ve olumlu sonuglar vermektedir.
Ancak bilimsel literatiiriin fibromiyalji gibi hastaliklara odaklandigi ve TES tedavisinin
MAS’ta da kullanilabilirligini inceleyen ¢alismalarin yapilmadigi goriilmektedir. Bilimsel
literatiirdeki bu eksikligin giderilmesi ve TES’in MAS’ta etkili ve yararli bir tedavi yontemi

oldugunu ortaya koyma diislincesiyle bu ¢alisma hazirlanmistir.

Arastirmanin hipotezleri su sekildedir;

i.  HI1: MAS rahatsizlig1 yasayan hastalara uygulanan TES tedavisi olumlu sonuglar
vermektedir.

1.  H2: MAS tedavisinde TES tedavisi, rutin tedavilerden daha etkin bir tedavidir.

Aragtirma, iki kisim olarak tasarlanmistir. Arastirmanin birinci kisminda MAS rahatsizligi
aciklanmis ve MAS tedavisinde bagvurulan yontemler, bu yontemler igerisinde elektriksel
akim ve manyetik akim yontemleri tartisilmistir. Arastirmanin ikinci kismi ise iki gruba
ayrilan hastalara uygulanan iki ayr1 tedavinin karsilastirilarak istatiksel analizlerin yapildigi
uygulama boliimiidiir. Arastirmada elde edilecek bulgular sayesinde MAS tedavisinde TES
yonteminin  kullanilabilirligi  konusunda bilimsel degeri olan somut sonuglara

ulagilabilecegi diistiniilmektedir.



2. LITERATUR TARAMASI

Calisma Adi: “Miyofasiyal Agr1 Sendromlu Hastalarda Transkranial Elektriksel

Stimiilasyon Cihazinin Etkinligi”.

Bu boéliimde miyofasiyal agr1 sendromu tanimlanmis, sendromun ozellikleri ve tedavi
yontemleri tartisilmistir. Ayrica transkranial elektriksel Stimiilasyon cihazinin miyofasiyal

agr1 sendromunda kullanimi konusu ele alinmustir.

2.1. AGRI PROBLEMIi

2.1.1. Agn

Agri, vicudun herhangi bir yerindeki sinirlerin gordiigii zarara bagli olarak beyne
gonderilen mesajin meydana gelen hasara bagli olarak beyin tarafindan yorumlanmasidir.
Beyin yaralanma ya da hasar ile ilgili olarak gelen mesaji/sinyali yorumlar ve beyne
gonderilen bu tiir mesajlarin bir agriya neden olacagi varsayilmaktadir (Ingraham 2016,
www.painscience.com, Erisim: 20.04.2016). Kelime olarak kokeni Latince’deki ceza,
intikam, iskence anlamlarna gelen poena olan agri, viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan ve olast bir doku hasariyla birlikte seyreden hos olmayan, sansasyonel

duygular olarak tanimlanmaktadir (Kavadar 2008, s. 2).

Agriy1 biyolojik ve psikolojik temelleri olan bir olgu olarak ele alan Uluslar aras1 Agri
Calisma Birligi’ne gore agri, mevcut ya da potansiyel doku hasari ile iliskili olarak tarif
edilen hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Ayrica agrinin tedavisinin tibbin
diger uzmanlik alanlarinin da katilimimi gerektiren multidisipliner bir konu oldugu
vurgulanmaktadir (Titlinct ve Gilinay 2011, S. 257; Gokge-Kutsal,

http://www.turkgeriatri.org/sorulariniza_yanitlar.php?pg=yaslilardaagrisorun).



Agrinin tanimina gore agri, gesitli nedenlere bagli olarak tecriibe edilen duyusal ve
duygusal nitelikli ve hos olmayan deneyimlerdir. Bu da agrinin duyusal boyutunun yaninda
psikolojik boyutunun da oldugunu gostermektedir. Agrinin psikolojik boyutu esasinda
insanlarin agr1 ile olan iliskilerini ve bu iliskiyi cevrelerine yansitma bigimini de
etkilemektedir. Ilgi aray1sinda olan bir cocuk veya yetiskinin baskalarmn dikkatini cekmek
icin agriy1 bir ara¢ olarak kullanmasi, kisinin hayati boyunca agriy1 algilama ve g¢evresine
yansitma big¢imini etkileyebilmektedir. Agri, bir yorumlama da igermektedir ve ayni etki
her insanda farkli diizeylerde sonuglara yol agmaktadir. Dolayisi ile agrinin her insanda
hissedilme ve yasanma diizeyinin ayni oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Bir ¢ok
faktore bagli olarak herkes ayni seviyedeki bir agriyr farkli diizeylerde hissedip
yasayabilmektedir (Tiitlincii ve Giinay 2011, s. 258).

Insanlik tarihiyle yasit bir sorun olan agri, yukarida bahsedildigi gibi ge¢miste baska
sorunlarin bir yansimasi olarak ele alinmistir. Hatta eski ¢aglarda agrinin hastaliklarin
Otesinde kotii ruhlar gibi metafizik bir yoniiniin oldugu goriilmektedir. Agn ile ilgili
metafizik yaklasimlardan farkli olarak ilk farkli ele alis tarzimin Hipokrat’a ait oldugu
goriilmektedir. Hipokrat’a gore agri, viicuttaki bir dengesizliktir. 17. Yiizyil filozoflarindan
Descartes ise agriy1 fiziksel araglarla beyne gonderilen bir mesaj olarak tanimlamustir.
Dolayisiyla agrinin ele alinis biciminin caglara gére degistigini, din, batil inanglar, felsefe
ya da pratik yaklagimlar acisindan farkli degerlendirildigi goriilmektedir. 20. Yiizyildaki
genel egilim ise agrinin baska hastaliklarin bir sendromu oldugu seklindedir. Ancak
giiniimiizde agr1, bash basina bir sendrom olarak disiplinler arasi bir konu olarak ele

alimmaktadir (Kavadar 2008, s. 1).

Diger agn tiirleri gibi kronik agr1 da geg¢miste diger hastaliklarin bir semptomu olarak
goriilmiistiir. Ancak J. J. Bonica’nin multidisipliner bir yaklasimla konuyu almasi, kronik
agrimin bir alarm olmadigi, basli basina bir sendrom oldugu kabul edilmistir. Bonica’nin
baslattigi bu caligmalarin devaminda bagimsiz ve multidisipliner bir agr1 kliniginin

kuruldugu goriilmektedir. Devam eden yillarda ise bu yaklagim iyice benimsenmis ve



1980°li yillara gelindiginde diinya genelindeki agri kliniginin sayist 500’e ulagmustir
(Karaman ve Kavak 2010, s. 18).

2.1.2. Agn Tiirleri

Agrinin insan viicudunda kendini gosterdigi bir ¢ok yer vardir. Bu nedenle bas, boyun, bel,
diz gibi agrilarin sik goriildiigii yerlere atfen bolgesel agrilardan s6z etmek miimkiindiir.
Agrilarin bir ¢ogunun nedenleri ortak olmasina karsin ortaya ¢iktig1r bolge yada kas ve

eklem grubuna gore farkli nedenleri de olabilmektedir.

Viicudun hos olmayan emosyonel ve sansasyonel bir deneyimi ve duygusu olan agri,
arastirmacilar tarafindan ¢esitli kriterlere gore smiflandirilmaktadir. Bu smiflama
yaklasimlar1 ayni zamanda agrinin ele alinma bigimine de etki etmektedir. literatiirde
yaygin olarak karsilan siniflandirmaya gore agrilar siiresine gore akut ve kronik agrilar,
mekanizmasina gore nosiseptif, somatik, viseral, noropatik, merkezi, periferik,
psikosomatik ve deafferentasyon agrilar, kaynaklandigr bolgeye gore ise somatik agri,

viseral agri, sempatik agr1 ve yansiyan agr1 seklinde ele alinmaktadir (Kavadar 2008, s. 2).

Akut agrilar ani baglayip kisa siiren agrilar iken kronik agrilar ise 3-6 ay ve daha uzun
siireli agrilardir. Genel olarak uzun siire devam eden ve duyusal, duygusal ve biligsel
bilesenleri iceren 6znel ve ¢ok boyutlu bir agr tipidir. Kronik agr1 tablosuna genellikle
depresyon, anksiyete, sosyal ve ekonomik problemler de eslik eder. Bu nedenle insan
saglig1 ve verimliligi lizerinde yarattig1 hasar nedeniyle son yillarda kronik agrilarla ilgili
caligmalar artmistir (Kavadar 2008, s. 3, Tiitiincii ve Glinay 2011, s. 257). Kronik agrilara
bir ¢ok insanin kars1 karstya kaldig1 ve uzun siiren problemlere yol agan bel agrilarini 6rnek
olarak vermek miimkiindiir. Bel agrisi, insanlarin en sik karsilastig1 agrilardan birisidir. Bel
agrilar1 ¢ogu zaman insan viicudu ile alakali olarak yapisal faktorlerle agiklanmaktadir. Bel
bolgesinde sinirlerin sikigsmasi, disklerde fitiklarin olusmasi, romatizmali dejenerasyon bel

agrilarinin en yaygin nedenleri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bel agrilarinin kronik hal alan



tiirlerinin 6nemli bir kisminda ise Miyofasiyal tetik noktalarinin énemli bir rol oynadigi

goriilmektedir (Ingraham 2008, www.painscience.com, Erigsim: 20.04.2016.).

2.2. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

2.2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromunun Tanim ve Etiyolojisi

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), ger¢ek dogasi pek bilinmese de tetik noktalar metaforu
cercevesinde agiklanan bir agri tlriidiir (Ingraham ve Taylor www.painscience.com,
Erisim: 20.04.2016). MAS’1in yaninda fibromiyalji, whisplash sendromu gibi kas-iskelet
agrisi ile seyreden bir ¢ok hastalikta 6ne ¢ikan tetik noktalarin etkisi ile son yillarda yapilan
arastirmalar, bu noktalarin bir ¢ok kronik agr1 ve saglik sorunu ile iliskili olduguna isaret
etmektedir. Tetik noktalarin santral sensitizasyon ile iliskisinin sendromlarin ortaya
cikmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir. Tetik noktalar herkeste ayni ¢oklukta olmayip
ozellikle 31-50 yas aras1 bireylerde bulunmaktadir. Tetik noktalar kendi icerisinde aktif
tetik noktalar, latent tetik noktalar gibi gruplara ayrilmaktadir. Tetik noktalarin sendromun
gelisimindeki etkisi nedeniyle kronik bel agrisi, bag-boyun agris1 gibi rahatsizliklarin MAS
nedeni oldugu goriilmektedir (Amasyali ve Diragoglu 2014, s. 6).

Miyofasiyal agr1 sendromu agri, kas spazmi asir1 duyarlilik, sertlik, hareket kisitlilig1, bir
veya birden fazla kas1 saran bag dokulardaki tetik noktalarla karakterize bir rahatsizliktir
(Altindag ve Giir 2006, s. 84, Hong 2006, s. 345, Garipoglu 2009, s. 125). MAS’1n en ¢ok
one ¢ikan klinik belirtisi, kroniklesen agrilardir. Agrinin yaninda eklem hareket
kisithliginin artmasi, kaslarda goriilen kuvvet kaybinin artmasi, uyku diizeninin bozulmasi,

otonomik ve motor fonksiyon bozukluklarinda artigtir (Sahin 2007, s. 31).

MAS, bolgesel nitelikli bir veya birden fazla kasta saptanan tetik noktalar ve bu noktalarin
palpasyonu ile ortaya ¢ikan agn ile karakterize edilen, yumusak doku romatizmasi veya
bolgesel agri sendromudur. Genellikle siirekli ve derin yerlesimli ve kasilma tarzinda
agrilardan sikayet edilir. Kas iskelet sisteminde meydana gelen agrilarin en yaygin
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olanlarindan birisi olup toplumlardaki pervelans1 yiizde 12 ile yiizde 55 arasinda

degismektedir (Tur, s. 69, www.ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr).

Diger hastaliklara gére daha az c¢alisilmis olan MAS ile ilgili bulgulara gore saglik
kuruluslarina kas-iskelet sistemi sikayeti ile basvuran hastalarin yiizde 30-50’sinde MAS
sikayetinin oldugu goriilmektedir. hatta kronik agr1 merkezlerinde yapilan calismalardaki
bulgularda bu oranin yiizde 85’e ¢iktig1 goriilmektedir (Kavadar 2008, s. 11). Bu da MAS
sikayetinin kronik agriyla daha yakin iliskili bir saglik problemi olduguna isaret etmektedir.
MAS’ta agriya eslik eden kas spazmi olugmakta ve eklem agikliginda kisithilik meydana
gelmektedir (Pigkin vd. 2009, s. 12). Tetik noktalar, tek bir kasta olabilecegi gibi ayn1 anda
birden fazla kasta bulunan ve kasin gergin bandi igerisindeki lokal segirme yanitina yol

agan 2-5 mm capindaki lokal nitelikli hassas noktalardir (Giil ve Onal 2009,s. 105).

Primer olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi sekonder olarak da ortaya c¢ikabilen MAS, bdlgesel
bir agr1 sendromu olarak tanimlanmaktadir. Kas liflerinde gerginlik, bant seklinde olusan
doku sertlikleri, eklem hareketlerinde sertlesme ve kisitlanma, giicsiizliik gibi belirtileri
vardir. MAS, gecmiste baska hastaliklarin bir sendromu olarak goriilmiistiir. Oncelerin
miyozit, miyofasit, fibrozit gibi isimlendirilen agrili kas yakinmalar1 ilk olarak 1942 yilinda
Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. Daha sonra 1975 yilindan itibaren MAS’1n
kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983 yilindan itibaren Doktor J. Travell ve
Doktor D. G. Simmons’un ¢aligmalariyla bilimsel literatiire terminolojik olarak yerlesmis
ve klinik bir antite olarak kabul edilmistir. MAS, 1986 yilindan itibaren de fibromiyaljiden
ayr1 bir hastalik olarak kabul edilmistir. Hastaligin genellikle 30-49 yas aras1 kadinlarda
erkeklerin iki kat1 oranda goriildiigii tespit edilmistir (Kavadar 2008, ss. 10-11, Acar ve
Yilmaz 2012, s. 74). Bu bilgiler dogrultusunda MAS’1 nispeten yeni tanimlanmig ve belirli
yas gruplarinda kadinlarda daha ¢ok goriilen bir agri rahatsizlii olarak tanimlamak

mumkuindir.

MAS, viicudun bir¢ok bolgesindeki kas gruplarinda goriilmektedir. Cene eklemi ¢evresinde

goriilen agrilar i¢in temporomandibiiler eklem rahatsizliklar1 deyimi de kullanilmaktadir.
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MAS, neredeyse her tiirlii bozukluga eslik edebilecegi gibi kendisi de tek basina bir eklemi
bozabilmektedir (Aksoy 2002, s. 111). Popiilasyonda olduk¢a sik gdriilen
temporomandibiiler rahatsizliklarinin en sik goriilenlerinden birisinin MAS oldugu
goriilmektedir. Temporomandibiiler eklem grubunda MAS’in en yogun olarak ortaya
ciktig1 kas grubu ise c¢enede yer alan ¢igneme kaslaridir. MAS, cene kaslarindaki tetik
noktalarda aniden ortaya c¢ikan bir sendrom olarak dikkat c¢ekmektedir. MAS,
temporomandibiiler bolgede ortaya c¢ikan agrilarin yaklasik olarak ylizde 60’11

olusturmaktadir (Piskin vd. 2009, ss. 11-12).

MAS’m etiyolojisi gibi patolojik olarak nasil ortaya ¢iktig1 da tam olarak bilinememekte ve
bu konuda cesitli teoriler ileri siiriilmektedir. Kavadar (2008, ss. 12-16) ve Sahin (2006, ss.
19-23)’1n ¢esitli kaynaklara dayanarak verdigi bilgilere gore bu konuda enerji krizi teorisi,
motor son plak hipotezi teorisi ve radikulopatik model teorisi olmak {izere ii¢ teori One
cikmaktadir. Enerji krizi teorisi MAS’1 kas dokusuna yonelen herhangi bir etkinin
kaslardaki kalsiyumu serbest birakmasinin bir sonucu olarak ele alirken motor son plak
teorisi ise motor son plaktaki kas hiicrelerinin motor sinirlerle sinaps yapmasi ile
iliskilendirmektedir. Uciincii teori olan radikulopatik model teorisi ise MAS’1 tetik
noktalardaki ndrapati ile agiklamaktadir. Bunlarin yaninda dordiincii bir teori olarak kas

.....

acgiklamaktadir.

MAS’1n erken tan1 ve teshisi tedavisi agisindan 6nem tagimaktadir. Ciinkii erken konulan
tan1 ile rahatsizligin kroniklesmesi oOnlenirken olast is gilicii kayiplarinin da Oniine
gecilmektedir. Yapilan caligmalar, kadinlarin yiizde 54’iinde erkeklerin ise yiizde 45’inde
omuz kavsagi kaslarinda MAS ile uyumlu tetik noktalarin oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu da MAS’in popiilasyondaki potansiyelini ortaya koymasi bakimindan oOnemlidir
(Altindag ve Giir 2006, s. 86-87). Kavadar (2008, s. 68)’1n arastirmast MAS hastalarinin
agrinin yaninda uyusukluk, gérmede azalma, géz segirmeleri, géz yasarmasi, gerginlik,
eklem sertligi, kulak ¢inlamasi, isitme azligi, bas donmesi gibi semptomlar yasadigini da
ortaya koymaktadir. Bu da MAS sikayetinin agrinin yaninda baska semptomlara da yol
10



acarak hastalarin yasam kalitesini énemli Olgiide disiirdiigiinii gostermektedir. MAS’in
hem populasyonda goriilme siklig1 hem neden oldugu semptomlar, bir biitiin olarak MAS

sikayetinin niifusun genis bir kesimini 6nemli 6l¢iide etkiledigini ortaya koymaktadir.

2.2.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromunun Nedenleri

MAS’1n etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte is kazalar1 ve kas yaralanmalari,
kaslarin agir1 kullanimi, tekrarlayan hareketler, kotii ¢alisma kosullari, inaktivite (kaslarin
cesitli nedenlerle yetersiz kullanilmasi), anksiyete, depresyon, yas ilerlemesi, cinsiyet,
postiir bozukluklari, vitamin eksiklikleri, mineral eksiklikleri, elektrolit bozukluklari,
endokrin bozukluklari, kronik enfeksiyon, viral hastaliklar, inflamatuar hastaliklar ve soguk
hava gibi faktorlerin mevcut tablonun agirlasmasina yol acgan risk faktorleri olarak
bulgulanmigtir (Piskin vd. 2009;s. 12; Tur,
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/files/2013/09/Miyofasiyal-
A%C4%9F1r%C4%B1-Sendromu.pdf).

Aktif miyofasiyal tetik noktalarin asir1 yiiklenme ya da benzer nedenlerle harekete
gegmesinin miyofasiyal agriya neden oldugu diisiiniilmektedir. Agrinin kaslarda ve kas
bantlarinda yer alan tetik noktalarda meydana geldigi diisiiniilen mikro travmalarla
gergeklestigi ileri stiriilmektedir. Bunun yaninda viicut dengesini bozan fizyolojik
olumsuzluklar ve stres gibi faktorlerin de mikrotravmalarin makro travmalara doniistiigii
kabul edilmektedir. Yetersiz tedavilerde miyofasiyal agrilar kronik bir hal almakta ve

viicudun islevselligini azaltmaktadir (Sakrajai et al. 2014, s. 1076).

MAS, kaslardaki tetik noktalar ile aciklanan bir agr1 olarak one ¢ikmaktadir. Ancak tetik
noktalarin dogrudan kendisi agrinin kaynagi olabilecegi gibi baska yerlerdeki agrilar da
tetik noktalarda kendisini gosterebilmektedir. Ciinkii tetik noktalar1 da i¢inde barindiran kas
sistemi, viicudun dogal bir pargasidir ve bu noktalar viicudun baska yerlerindeki agrilarin
kendisini gosterdigi yerler olabilmektedir. Bunun yaninda tetik noktalar baska yerlerdeki

agrilar taklit edebilmektedir. Ancak kaslarin fazla gerilmesi ile ilgili sorunlarin 6énemli bir
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kismi dogrudan tetik noktalar ile ilgilidir (Ingraham ve Taylor, www.painscience.com,

Erisim: 20.04.2016).

Aragtirmalar Miyofasiyal agrinin nedenleri olarak kas iskelet sisteminde meydana gelen
yaralanma ve zedelenmeler, kaslara asir1 yiiklenme, yorgunluk ve stres gibi faktorleri
gostermektedir. Bunun yaninda genetik faktorler, depresyon, uyku bozuklugu gibi
faktorlerin de MAS olusumunu etkiledigi goriilmektedir (Acar ve Yilmaz 2012, s. 74).
MAS’nin nedenleri fiziksel faktorlerle ilgili olabilecegi gibi bireylerin psikolojisi ile de
iliskili olabilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar, Miyofasiyal agr ile psikolojik faktorler
arasinda iliski olduguna isaret etmektedir. Klinik calismalar, MAS’1 olan hastalarin
birgogunda psikiyatrik belirtilerin de oldugunu goéstermektedir. Dolayisi ile psikolojik
faktorler de MAS’1in olusumunu ve gelisimini etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir

(Piskin vd. 2009, ss. 16-18).

Cinsiyetin MAS’un olusumu tizerindeki etkisi konusunda aragtirmalarin farkli bulgularinin
oldugu goriilmektedir. baz1 aragtirmalar MAS ile ilgili olarak yapilan Visual Analog Scala
(VAS) olctimlerinde kadin ve erkeklerde farkli degerler elde ederken bazi arastirmalarda
ise bir farklilik gozlenmemistir. Bu nedenle cinsiyetin MAS’in olugsmasina etki eden
faktorler icerisinde kesin bir degisken olarak ele alimmasi miimkiin goérinmemektedir.
Piskin vd. (2009, s. 14)’in tempomandibiiler eklemlerde meydana gelen MAS ile ilgili
yaptig1 arastirmaya gore cinsiyet, VAS skorlar1 iizerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde

etki yaratan bir degisken olarak bulunmamustir.

Arastirmalarda verilen bilgiler MAS’in etiyolojisinde rol oynayan bir ¢ok faktdriin
oldugunu ve MAS’in bunlara bagh olarak ortaya g¢ikarak gelisim gosterebildigini ortaya
koymaktadir. Asagida MAS’in ortaya c¢ikmasindaki etiyolojik faktorlerin mekanizmasi

verilmistir.
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Sekil 2.1. MAS’1n Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktorler

Kronik
Stres
Kimyasal Mediatérler
Mekanik Faktérler
; ~ Duyu Sinirlerinin Motor Son Plak
Spinal Kord Upyarilmasi Disfonksiyonu
Mekanizmasi
(Duyusal) (Motor)
Yansiyan Agn 15 I -
< Duyusal Loci , [ Aktif Loci Gergin Lifler
Lokal Sefirme J Miyofasiyal Tetik Enerji
Tepkisi Nokta Unitesi Krizi
.
Latent Miyofasiyal S
Tetik Noktalar Gergin Bantlar l
Kronik Tekrarlayan
Travma ve Akut Travma
A
Aktif Miyofasiyal
Tetik Noktalar
.| Devam Ettirici
Faktorler
y
Kendiliginden Ilerlemeksizin, Tetik Noktanin flave Miyorasiyal
Ivilesme Varhgim Siirdiirmesi Tetik Noktalar ve
Kronisite

Kaynak: Sahin 2007, s. 25.

2.2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunun Tedavi Yontemleri

Miyofasiyal agr1i sendromunun gelisiminde tetik noktalarin ©one c¢ikmasina karsin
sendromun ortaya g¢ikmasina ve gelismesine yol agan baska faktorlerin de oldugu

diistiniilmektedir. Sinirsel duyarliligin zayiflamasi, iskemik kas spazmi, ndromiiskiiler
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fonksiyon kaybi, motor ug¢ plakalardaki hiperaktivite gibi faktorlerin de sendromun
gelisiminde etkili oldugu i¢in tedavi uygulamalarinda da duruma gore farklilasma
goriilmektedir. MAS’in seyrinde fibromiyaljiye 6zgli mekanizmalarin da var olmasi,
tedavilerde bu durumun da g6z Oniine alinmasin1 gerektirmektedir (Sakrajai et al. 2014, s.
1076). Ancak MAS’1in kaynag1 gergin kas bandi igerisinde yer alan tetik noktalar oldugu
icin tetik noktalar1 6n plana ¢ikaran tedaviler daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Tetik
noktalarin sendromun ortaya ¢ikmasindaki rolii nedeniyle tetik noktalarin inaktivasyonu ve
gergin kas bantlariin gevsetilmesi i¢in yapilan enjeksiyon, rahatsizligin tedavisi agisindan
en etkili yontem olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda lokal anestezik enjeksiyonlar ve

kuru igneleme de siklikla bagvurulan bir tedavi yontemidir (Altindag ve Giir 2006, s. 84).

Tetik noktalarin lokal tedaviye cevap veren bir yapida olmasi, MAS tedavisinde tetik
noktalar iizerinden gelistirilen tedavi yaklasimlarinin yaygin olarak uygulanmasina yol
acmugtir. Tetik nokta tedavisi olarak da adlandirilan bu tedavilere tetik noktalarin verdigi
cevap genellikle tetik noktalardaki hassasiyet, agr1 ve segirmenin kaybi seklindedir. Ayrica
kastaki kisitlanmalarin da kisa siirede diizeldigi goriilmektedir. Fakat MAS agrisinin ne
kadar uzun siiredir devam ediyorsa kas i¢i gergin bantlarda yer alan gerilimin kaybolmasi
da o kadar zordur. Tetik noktalara yonelik olarak 6n plana ¢ikan tedavileri tetik nokta
enjeksiyonu, sprey ve germe, iskemik kompresyon, masaj, ylizeysel ve derin 1s1, TENS ve
interferansiyel akimlar, lazer, akupunktur, biyofeedback olarak siralamak miimkiindiir

(Kavadar 2008, s. 28).

MAS tedavisindeki temel yaklagim oncelikle agriyr dindirici uygulama yapilmasi
yoniindedir. Bu nedenle tedaviyi kisa donem ve uzun donem olarak iki boyutlu olarak ele
almak miimkiindiir. Kisa donemli tedavilerin amaci, agriy1 azaltmak, gergin bantlar
ortadan kaldirmaktir. Uzun donemli tedavide ise kaslarin esnekligini yeniden diizenlemek,
agrimin uyarict faktorlerini ortadan kaldirarak tekrarlar1 Onlemektir. Tedavide manuel
terapi, masaj, termoterapi, egzersiz, germe ve sprey, kuru enjeksiyon, akupunktur,

farmakolojik tedavi gibi bir cok yontem kullanilmaktadir (Acar ve Yilmaz 2012,s. 74).
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Gorildiigii gibi MAS tedavisinde bir¢ok yonteme bagvurulabilmektedir. Bunlart kendi
icerisinde gruplayarak ele almak miimkiindiir. Uygulanan tedaviler fizik tedavi, medikal
tedaviler ve tetik noktalara uygulanan enjeksiyon olmak {izere {ic ana grupta ele
alinmaktadir. Bunlar1 kisaca asagidaki sekilde Ozetlemek miimkiindir (Tur,
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/files/2013/09/Miyofasiyal-
A%C4%9F1r%C4%B1-Sendromu.pdf);

i.  Fizik Tedavi: Fizik tedavi kapsaminda hafif germe egzersizleri, aktif hareket
aciklig1 egzersizleri, sogutucu sprey kullanimi, sicak uygulama, masaj, ultrason,
trans kutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), enterfrans, lazer, akupuntur ve
benzeri tedavi yontemleri siralanabilmektedir.

ii.  Lokal Enjeksiyonlar: Agrinin kaynagini teskil eden tetik noktalara uygulanan lokal
anestezik ya da kuru igneleme adi verilen tekniklerle girilmesidir.

iii.  Medikal Tedaviler: Hastanin yasadigi agrinin azaltilmasi i¢in anajezijkler, ¢esitli

ilaclar, kas gevseticiler kullanilabilmektedir.

MAS tedavisinde basvurulan yontemlerin invazif teknikler ve noninvazif teknikler olarak
iki grupta incelendigi de goriilmektedir. Tedavilerin amaci diger gruplamalarda oldugu gibi
aynidir. Invazif teknikler transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), lazer, germe
ve sprey teknigi, egzersiz, ultrason, yiizeysel 1s1 uygulamasi, masaj, iskemik kompresyon,
cesitli farmakolojik ajanlar olarak siralanirken invazif teknikler ise lokal anestezik tetik
nokta enjeksiyonu, botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme, akupunktur
gibi tedavilerden olusmaktadir (Giil ve Onal 2009, s.105). Agrlarm tedavisinde
interferansiyel akimlar (IFA),son yillarda etkinligi siklikla ele alman tedavi yontemlerinden
birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Derin dokulara daha kolay penetre olabildigi i¢in algak
frenkanslhi akimlara nazaran daha {istiin bir tedavi yontemi oldugu diisiiniilmektedir.
[FA’nin miyofasiyal agrilarm tedavisinde de olumlu sonuglar elde edilmesini sagladigini
gosteren bilimsel ¢alismalar vardir. Bu ¢aligmalardan birisi olan Ofluoglu vd. (2013, ss.
210-212)’nin yaptig1 bir arastirmanin bulgularia gore tedavide bagvurulan vakum tedavisi
ve vakum + interferansiyal akim tedavinin ikisi de iyilesme saglamaktadir. Ancak
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uygulanan interferansiyal tedavinin algometrik Ol¢imlerde de olumlu sonuglar verdigi
goriilmektedir. Vakum grubunda bir diizelme goriilmezken interferansiyal tedavi grubunda

belirgin bir iyilesme gozlenmistir.

2.2.4. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Uygulanan Tedavilerin Etkinligi

MAS tedavisinde uygulanan yontemlerin etkinligi i¢in kesin bir ifadede bulunmak zordur.
Ciinkii arastirmalar ydntemler konusunda farkli bulgulara isaret etmektedir. Giil ve Onal
(2009, s. 110)’mn arastirmasina gore botoks grubu hastalardaki agri1 azalmasi lidokain,
TENS ve lazer grubundaki hastalara gore daha fazladir. Acar ve Yilmaz (2012,s. 81)’in
caligmasi ise elektroterapi ile birlikte uygulanan egzersizlerin olumlu sonuglar verdigini
ortaya koymakla birlikte uygulanan farkli tedaviler fiziksel yetersizlik, mental durum ve

yasam kalitesi agisindan bir farklilik yaratmamustir.

MAS tedavisinde multisipliner yaklasimin 6nemli siklikla vurgulanmaktadir. Tedavideki bu
yaklagimin tek tek uygulanacak tedavilere gore daha iyi sonug¢ verdigi vurgulanmaktadir.
Pigkin vd. (2009, s. 18)’in arastirmasi bunu dogrular niteliktedir. S6z konusu arastirmaya
gore splint ve ilacin birlikte kullantminin yarattigi olumlu etki, sadece splint veya ilag
tedavisinin yarattig1 iyilesmeden daha fazladir. Vakum tedavisi ile interferansiyel akimlarin
tedavideki etkinligini karsilastiran Ofluoglu vd. (2013,s. 209)’un arastirmasi ise vakum
tedavisi ile interferansiyel akim tedavisinin birlikte uygulandigi hasta grubundaki iyilesme
diizeyinin vakum tedavisi uygulanan hastalardaki iyilesmeden daha fazla oldugunu ortaya
koymaktadir. Giil vd. (2014, s. 91-92)’nin arastirmasi, MAS hastalarinin saglik anksiyetesi
problemi, diger hastalara gére daha yiiksektir. Bu da MAS hastalarinin tedavisinde
dogrudan agrinin tedavisinin yaninda psikolojik destegi de igeren multidisipliner ¢éziimlere

basvurulmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Manyetik uyarim ve elektriksel akim tedavileri depresyon, anksiyete, fibromiyalji, MAS
gibi saglik sorunlarinda siklikla miiracaat edilen tedavi yontemlerindedir. Transkranial

Direkt Akim Stimiilasyonu da bunlardan birisidir. Sakrajai et al. (2014, ss. 1078-1080) nin
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arastirmasina gore MAS hastalarina verilen direkt akimlar, hastalarda agri siddetinin
azaldigmi ve sahte agr1 sikayetinde diisme oldugunu gostermektedir. Ayrica uygulanan
tedavi sonrasinda hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda istatiksel olarak anlamli seviyede

iyilesmeler goriilmiistiir.

MAS tedavisinde tetik noktalara yonelik tedaviler genellikle 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlar
icerisinde ise enjeksiyon, masaj, ylizeysel ve derin 1s1 gibi yontemler en ¢ok uygulanan
yontemlerdendir. Ancak son yillarda teknolojideki gelismelerin de etkisi ile ultrason gibi
tekniklerin de Onemli bir uygulama alani buldugu goriilmektedir. MAS tedavisinde
uygulanan ultrason tedavisinin yararli sonuglar elde edilmesini sagladigi goriilmektedir.
Kavadar (2008, s. 69)’in bu konudaki arastirmasmin bulgularina gore hastalarin VAS
skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma goriilmiistir. Ancak tedavi

sonrasinda zamanla agrinin tekrar artig gosterdigi de tespit edilmistir.

Tetik noktalara miidahale yoluyla MAS’1n tedavisini konu alan bir diger ¢alisma olarak
Eyigér ve Uyar (2010, ss. 114-115)’1n g¢alismasi, uygulanan tedavinin olumlu sonuclar
verdigini belirtmektedir. Uygulanan tedavide MAS’a yol acan tetik noktalar, pulsed
radyofrekans ile tedavi edilmis ve VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde
tyilesme gozlenmistir. Hastalarin tedavi oncesi 8,3 civarinda olan agri1 skoru seviyesi
uygulanan tedavi sonrasinda 2,7 seviyesine inmistir. Bunun yaninda hastalara uzun siireli

analjezi saglanmis ve herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Garipoglu (2009, s. 125)’na goére de tetik noktalara uygulanan yiiksek giiclii ultrason
olumlu sonuglar vermektedir. Arastirma kapsaminda yapilan istatiksel Ol¢limlere gore
tedavi ile birlikte VAS skorlari, servikal hareket acikligi degerleri istatiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme gostermistir. Ayrica sprey, kuru igneleme, lokal anestezik enjeksiyon gibi

tedavi yontemlerinin de istatiksel olarak anlamli diizeyde sonug verdigi goriilmektedir.

Lokal anestezik enjeksiyon ile kuru igneleme tedavilerinin etkinligini karsilastiran bir
arastirmanin bulgularina gore her iki tedavi yontemi de MAS’1n tedavisinde olumlu sonug

vermekte ve hastalarin basing agri esigi ve VAS agn skorlarinda diisme goriilmektedir.
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fakat iki tedavi yontemi igerisinde lokal anestezik enjeksiyonun klinik etkinliginin daha
fazla oldugu ol¢iilmiistiir (Giizel vd. 2006, ss. 25-26). Kuru igneleme tedavisi ile botulinum
toksin-a enjeksiyonu tedavilerinin etkinligini karsilastiran Ozkiris (2004)’mn arastirmasina
gore her iki tedavi de olumlu sonuglar vermektedir. Ancak her iki tedavinin etki
mekanizmasi ve tedavi sonrasi kontrol sonuglart farklilik gostermektedir. Tedaviden 3 ay
sonra yapilan kontrollerin sonuglar1 ve maliyet avantajlar1 nedeniyle kuru igneleme teknigi

daha yararli bir tedavi yontemi olarak one ¢ikmaktadir.

MAS’mm kaslardaki tetik noktalarla iliskisi nedeniyle fizik tedavi ve egzersizler siklikla
basvurulan tedavi modaliteleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sahin (2007, ss. 91-93)’nin
fizik tedavinin yaninda uygulanan servikal mobilizasyon tedavisinin etkinligini 6lgmek
lizere yaptig1 arastirmaya gore her iki yontem de hastalarin agr1 sikayetinin azalmasini ve
viicut fonksiyonlarinin olumlu yonde degisim gdstermesini saglamaktadir. Arastirma,
ozellikle kronik boyun agrisi yakinmasi olan MAS hastalarinin tedavisinde fizik tedavi
modalitelerinin yaninda servikal mobilizasyonun da uygulanmasmin tedavi siirecini

hizlandirdigini ortaya koymaktadir.

2.3. HASTALIKLARIN TEDAVISINDE ELEKTRIK AKIMLARININ KULLANIMI

Hastaliklarin tedavisinde ge¢misten bu yana elektrik akimi etkisinin ¢esitli sekillerde
kullanildig1 gériilmektedir. Ozellikle 19. Yiizyildan itibaren tedavi amach olarak cesitli
yontemlerin kullanildig1 goriilmektedir. Elektrik akimimin kafa gegisli olarak kullanimu ile
ilgili olarak manyetik uyarim teknigi, direkt akim uyarimi ve elektriksel stimiilasyon
(alternatif direkt akima dayal1 teknik) olmak {izere li¢ yontemin one ¢iktig1 goriilmektedir.
asagida bu yontemler kisaca ele alinarak iiglincii yontem olan Transkranial Elektriksel
Stimiilasyon Teknigi’nin ¢esitli hastaliklarin yaninda miyofasiyal agr1 sendromunun

tedavisi ile ilgili hususlar tartigilmistir.
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2.3.1. Transkranial Manyetik Uyarim (TMU)

Sebeke teorisi ¢er¢evesinde beyinsel faaliyetlerin etkilenmesi ve degistirilmesine yonelik
olarak son yillarda yapilan noninvazif calismalarin arttigi goriilmektedir. Kullanilan
teknikler hem beynin isleyis sistemini anlamay1 kolaylastirmakta hem hastalik ve bir takim
bozukluklarin tedavisinde ¢oziimler iiretilmesine imkan vermektedir. Beynin aktivitesini
tespit etmek ve yonlendirmek iizere bagvurulan noninvazif tekniklerin en yaygin olani
olarak Transkranial manyetik uyarim (TMU) ve Transkranial direkt akim uyarim (tDAU)
teknikleridir. Transkranial Manyetik Uyarim (TMU), temelini 19. Yiizy1l fizik¢isi Michel
Faraday’in 1831 yilinda tanmimladig1 “hizli degisen bir manyetik alanin yakin bir iletkende
elektrik akimin indiiklemesi” ilkesinden almaktadir. Bu ilkeyi ilk defa 1985 yilinda Antony
Barker ve arkadaglarinin 1985 yilinda insan beynin korteksini uyarmak igin tipta
kullanmalari, agrisiz ve noninvazif yeni bir tedavi tekniginin de baglangicini olusturmustur

(Demirci ve Hanoglu 2014, s. 242).

Bu teknigin gelismis bir sekilde kullanimi 1980’11 yillarda olmussa bile Tarhan (2008, ss. 3-
8)’1mn verdigi bilgilere gére manyetik uyarimin beyin iizerindeki uyarici etkileri ile ilgili ilk
bilimsel c¢aligmalarin kokeni D’arsonval’in 1896’daki Societe de Biologie isimli
caligmasina kadar gitmektedir. Daha sonra 1911, 1912 ve 1914 yillarinda Sylvanus P.
Thompson, Knight Dunlap, J. B. Whitehead ve Mr Henry C. Louis’in ¢esitli ¢aligmalar
yaparak gorsel duyumlarin alternan manyetik alan yoluyla indiiklenebilecegi lizerine gesitli
caligmalar yapmislardir. Zaman ilerledik¢e kullanilan akim ve manyetizma teknolojisinin
gelismesinin de bu konudaki caligmalarda yeni ilerlemeler saglanmasina yol agti1
goriilmektedir. 1987 yilinda ise ABD’de manyetik beyin uyarimu ile ilgili ilk bilimsel
caligma yayimlanmis ve bu tarihten itibaren de konuya yonelik ilgi hizla artmig ve yeni

caligmalar yapilmistir.

TMU, beyindeki néronlar1 uyaran noninvazif bir uyarim yontemidir. Manyetik indiiksiiyon
olarak da adlandirilan ve hizla degisen manyetik alanlarin dokularda indiikledigi zayif

elektrik akimlar, beyinde bir uyarima yol ag¢maktadir. Bu sekilde yapilan uyarimlar
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sayesinde bir ameliyata ya da disaridan kullanilan elektrotlara ihtiya¢ olmaksizin beyin
aktivitesi tetiklenmekte ve ihtiya¢ halinde modiile edilebilmektedir. Tekrarlanarak yapilan
TMU ise kisaca tTMU olarak adlandirilmaktadir. TMU, beynin isleyisini haritalamay1
sagladig1 i¢in norolojide basvurulan giiglii bir tan1 ve aragtirma araci olarak dikkat

¢ekmektedir (Tarhan 2008, s. 1).

Norolojik rahatsizliklarin tedavisinde kullanilan Transkranial manyetik stimiilasyon (TMS),
kortikal sahalarin uyarilmasinda degisiklige neden olan hastaliklarin mekanizmasinin
anlasilmasina imkan veren bir yontemdir. Transkranial manyetik uyarima dayali olarak
kullanilan TMS, giiniimiizde multipl skleroz, dejeneratif ataksik hastaliklar gibi
hastaliklarin yaninda klinik taniy1 desteklemek i¢in spinal kord cerrahisi gibi hastaliklarda

da ¢esitli amagclarla kullanilmaktadir (Bolu vd. 2013, s. 378-379).

TMS cihazi, iki ana yapidan olugsmaktadir. Bunlardan birincisi beyne uyariy1 veren bir
halka digeri ise akim fireten jeneratordiir. Cihazin gerekli enerjiyi depolayabilmesi i¢in
maksimum 2.800 volt enerjiyi depolayabilen bir kapasiteye sahip olmasi gerekmektedir.
Cihaz yeterli enerjiyi depoladigi zaman tetikleme mekanizmasi yoluyla bu enerjiyi halkaya
iletir ve halkada 2 Tesla degerinde bir manyetik alan olusur. Kafatasi iizerine tutulan bu
halkadan yayilan manyetik dalgalar beyin korteksine ulasir ve metal levhanin altindaki
noronlarda depolarizasyon olusur. Cihazin yaydig1r manyetik dalgalar kafa derisi ve beyin
dokusuna zarar vermeden ve herhangi bir elektrik direncine yol agmadan noronlara
ulagmaktadir. Ancak kafa derisinin uyarilmasi ile hangi yapilarin uyarildigi kesin olarak

bilinmemektedir (Bolu vd. 2013, s. 380).

TMS, belli bash bazi parametrelere dayali olarak calismaktadir. Bu parametreleri kisaca

asagidaki sekilde ele almak miimkiindiir (Bolu vd 2013, ss. 380-382);

i.  Motor Uyarilmis Potansiyel (MUP): Motor korteksin ve motor yollarin
uyarilmasina verilen yanitin elektriksel potansiyel olarak kaydedilmesidir.
ii.  Motor Uyart Esigi: Bir motor yanitin alinabilmesi i¢in uygulanmasi gereken en

diisiik siddetteki uyaridir. Hedef kaslarin ve noronlarin indiiklenmesi igin gereken
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uyari alt esigidir.

iii.  Santral Motor Ileti Zamani: Kortikal uyari ile elde edilen MUP latansindan &n kok
uyarimi ile elde edilen MUP latansinin ¢ikarilmas: ile elde edilen zamandir.
Korteksteki gecikme zamanini gosterir.

iv.  Kortikal Sessiz Periyot: Motor korteksin uyarimi ile elde edilen yaklasik 100-300

milisaniyelik stiredir.

Transkranial manyetik uyarimda, uyar1 araci enerjiyi doniistiiren bobin ve yliksek akim
desarj sistemlerini icermektedir. Sistemde yer alan uyar1 araci, uyar: bobininin dogru
acisinda, giiclii bir manyetik alan olusturarak desarj olur. Indiiklenme ile ortaya ¢ikan bu
manyetik alan, 1-2,5 Tesla giiclindedir ve ¢ok kisa siirelidir. Yaratilan manyetik alanin
uyarimlar1 kafatasindan ve sacli deriden goreceli olarak ¢ok az bir bozulma ile gecerek 2
cm derinlige kadar ulasir. Bu manyetik alan etkisi kafatasina komsu olan korteks beyaz ve
gri maddelerini etkilemeye yeterlidir (Demirci ve Hanoglu 2014, s. 242). Beynin kortikal
kivrimlarinin 5 mm altinda {iretilen pik manyetik alan 1-4 Tesla araliginda degisim
gostermektedir. Diinya Saghk Orgiitii, insan saglig1 agisindan giivenilir degerin olarak 2
Tesla oldugunu vurgulamaktadir (Tarhan 2008, s. 1). Bu bakimdan TMU’da kullanilan

degerin standart deger civarinda ayarlandig1 goriilmektedir.

Tedavi sirasinda tekrarlayict TMU ile frekansi ve siiresi degisen uyarimlar gonderilerek bir
uyarim dizileri yaratilabilmektedir. Tekrarlayict TMU, tek uyarimda etkilenmeyen
fonksiyonlarin ¢alismasini saglamaktadir. TMU, kortikal eksitabiliteyi Ol¢mek igin
kullanilabilecegi gibi ilag etkileri, duyusal duyumlar, 6grenme, insan sonrasi iyilesme
plastisitesi, uyku ve daha bir ¢ok hastalifin arastirilmasinda kullanilabilmektedir. Tedavi
sirasinda yan etki olarak siklikla bas agrisinin ortaya ¢iktigi goriilmektedir. uyarimin
epilepsi nobeti riski hakkinda yapilan Slgiimler riskin yiizde 1,5’dan az oldugunu ortaya
koymaktadir. Diislik frekansli Tekrarlayict TMU’nun nobet 6nleme 6zelligi nedeniyle
epilepsi tedavilerinde kullanildig1 goriilmektedir (Demirci ve Hanoglu 2014,s. 243). tTMU,
ozellikle tedaviye direngli depresyonlarda siklikla bagvurulan bir yontem olarak One
cikmaktadir. Disiik frekansli akimlar uzun vadede hastalarda baska problemlere yol
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acabilirken 20-25 Hertz frekans araligindaki yliksek frekansli tTMU’nun uzun vadede
klinik olarak major depresyon tedavisinde basarili sonuglar verildigi goriilmektedir (Tarhan

2008, s. 2).

2.3.2. Transkranial Direkt Akim Uyarim

Beyin uyarimui ile ilgili olarak hastalilarin tedavisinde basvurulan bir diger yontem ise
direkt akimla saglanan uyarimdir. Asagida kisaca goriilecegi gibi bu yontemde bir manyetik

alan yaratmak degil kafatasi i¢ine gonderilen direkt akimlarla tibbi bir etki yaratilmaktadir.

Sebeke teorisi kapsaminda tibbi tedavilerde bagvurulan noninvazif yontemlerden bir digeri
ise Transkranial Direkt Akim Uyarmu (tDAU) yontemidir’. Bu yontemde tek yonde,
kesintisiz bir sekilde direkt akim uygulanmaktadir. Bu yontemde TMU’dan farkli olarak 1-
2 mA araligindaki zayif bir polarize elektriksel akim daha uzun bir zaman araligi
(genellikle 5-30 dakika siireli) boyunca beynin kortikal bolgelerine uygulanmaktadir
(Demirci ve Hanoglu 2014,s. 243).

Elektriksel akimlarla kaslarin aktive edilmesi, motor iinitelerin diizenlenerek fonksiyonel
artis i¢in kullanilmasi tedavilerin yaninda baska amaglarla da bagvurulan bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Kacoglu ve Kale 2015, ss. 34-35). Fakat bu teknigin daha ¢ok tibbi
alanda kullanildig1 goriilmektedir. Manyetik uyaricilarin icadiyla birlikte rutin EMG
cihazlar1 ile uyarilamayan pleksuslar ve proksimal sinir yapilarmin, sinir koklerinin ve
kraniyel kafa i¢i parcalarinin uyarilabilmesi miimkiin hale gelmistir. Fakat bircok nedene
bagli olarak manyetik uyarim teknikleri, giinliik tedavi pratiklerine beklenildigi kadar
girebilmis degildir (Oge 2015, ss. 321-322).

TMU, genel olarak beynin aktivasyonu basta olmak iizere beynin iglevlerini tedavi amacl

olarak harekete gecirmek i¢in bagvurulan bir yontemdir. Manyetik uyarim teknigine dayali

? Transkranial Dogru Akim Uyarimi olarak da adlandiriimaktadir. Bakiniz, Sayar vd., 2012.
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olarak tipta ¢esitli yontemlerin kullanildig1 goriilmektedir. Transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), kranial elektroterapi stimiilasyonu (CES), vagal sinir stimiilasyonu
(VNS), tekrarlanan transkranial manyetik uyarim (tTMU)  gibi yontemler hala
kullanilmakta ve bagka tedavi yOntemleri i¢in c¢aligmalar devam etmektedir. manyetik
uyarima dayali olarak kullanilan ve Microcurrent Electrobiologolical Treatment (MET)
olarak adlandirilan mikro uyarim yontemi ise MTU’nun agri tedavinde kullanilan
versiyonudur. Bu yontemde kalem seklindeki elektrotlarla doktorun uygun gordiigii
noktalara ve bolgelere elektrik akimi verilir. Bu islemin bedendeki elektromanyetik ig

dengeyi sagladigi diisiiniilmektedir (Tarhan 2008, ss. 26-29).

2.3.3. Transkranial Elektriksel Stimiilasyon Tedavisi

Fibromiyalji, anksiyete, depresyon, uykusuzluk gibi rahatsizliklarin tedavisinde
uygulanmak iizere Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi ( Food and Drug Administration/FDA)
onaylanmis bir tedavi yontemi olan TES/CES, bas ve ¢evresinden mikro akim gecisi ile
gergeklestirilen bir tedavidir. Tipik olarak birka¢ giin veya hafta boyunca giinde bir saat
yirmi dakikalik siirelerde bas genelinde elektrik stimiilasyonu ile mikro akim verilmektedir

(Cork et al 2004, Feusner et al. 2012, s. 1).

FDA’nin 1979 yilinda izin verdigi CES, noninvazif bir tedavi yontemidir ve cihazin
transkiitan elektrotlar araciligiyla 1000uA altinda olmak iizere beyne gonderdigi mikro
akimlarla ¢alisir. Akim gdnderen elektrotlar, duruma gore kulak memesi, kafaya, elmacik
kemikleri iizerine ya da c¢ene oksipital bileske iizerine yerlestirilir. Teknigin etkinligi
konusunda yapilan kontrollii ¢alismalar, bu yontemin anksiyete, bas agrisi, uyusturucu
yoksunluk belirtileri, agri, sigarayr birakma gibi tedavilerde islevsel oldugunu ortaya

koymaktadir (Feusner et al. 2012, s. 1).

TES/CES, diisiik yogunluklu bir akim seklinde uygulanmaktadir ve klinik etkinligi ampirik
olarak cesitli arastirmalarla kanitlanmis olmasina karsin etki mekanizmasi tam olarak

bilinmeyen bir tedavi yontemidir (Feusner et al. 2012, s. 1). Transkranial elektriksel
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stimiilasyonun talamus, hipotalamus, limbik sistem, ve retikiiler aktive sisteminde yarattig1
etkiler yoluyla beyne etki ettigi disiiniilmektedir. Beynin ¢esitli yerlerinde yarattig1
etkilerin hangi mekanizmalar1 tam olarak nasil harekete gegirdigi bilinmese de potansiyel
olarak sinirsel sistemi etkiledigi ve agrilarin siddetini etkiledigi diistiniilmektedir (Anderson

et al 2014, ss. 206-207).

TES/CES, kiiglik elektrik akimlar1 seklinde uygulanir ve beynin elektronlarii hareket
ettirerek harmonik rezonanslar yaratarak beynin aktivitesini normallestirir. Tedavi
uygulanan hastalar genellikle hos ve rahat bir duygu yasadiklarmi bildirmektedirler.
Ozellikle depresyon tedavisinde hastalar iizerinde etkili oldugu goriilmektedir (Kirsch and
Gilula 2007, s. 35). Bunun yaninda TES/CES agrilarin azaltilarak kontrol altina
alinmasinda da etkili bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Kulkarni 2001, s. 102).
Smith (1999, s. 14)’in calismasi ise elektrik stimiilasyonu ile uygulanan tedavinin stresin

azaltilmasinda uzun donemli etkisinin olduguna isaret etmektedir.

TES/CES tedavisi, ilaglarn yan etkileriyle ilgili korkular olmadan rahatlikla
bagvurulabilecek bir tedavi yontemidir. Bunun yaninda 6zellikle anti depresan kullanimi
gerektiren tedavilerde hastalar1 anti depresanlarin ¢esitli zararlarindan korumak i¢in siklikla
bagvurulan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi, klipsli elektrotlarin kulak
memelerine takilmasi yoluyla yapilmaktadir. Bu uygulamanin hastada bir aciya yol
acmadig1 sadece kulak memesinde bir miktar karincalanmaya yol agtig1 belirtilmektedir.
Uygulamanin kesin bir siiresi yoktur ancak giinde 20 dakika ile 60 dakika arasinda bir siire
uygulanabilmektedir. Tedavi cihazinin taginabilir nitelikte olmasi tedavinin evde, ofiste ya
da bir saglik kurulusunda verilmesine imkan saglamaktadir. Hastalarin cihaz kullanimi igin
egitilmesi durumunda tedaviyi hastalarin kendilerinin de gergeklestirmesi miimkiindiir ve
bu durum hastalarin giinliik yasaminin aksatilmadan rahatsizliklarinin tedavisi konusunda

inisiyatif almasini saglamaktadir (Kirsch and Gilula 2007, s. 39).
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Sekil 2.2. TES/CES Cihaz ve Kullanim Sekli

Kaynak: http://www.medi-stim.com/stims/mens/fisher-wallace.html [Erisim:20.04.2016] , Cork et al. 2004.

Fibromiyalji hastalarinda yapilan 6l¢timler TES/CES’in agr1 siddetinin diismesinde etkili
oldugunu ortaya koymaktadir (Anderson et al. 2014, s. 207). Benzer sekilde Cork et al.
(2004)’1in calismasinda da fibromiyalji hastalarinin tedavisinde TES/CES’in etkinligi
Olciilmiistiir. Yapilan istatiksel analizlere gore rastgele secilen hastalarda agr1 ve ruhsal
durum skorlar1 6nemli Ol¢ilide iyilesme gostermistir. Bunun yaninda tedaviden {i¢ hafta

sonra yapilan dlgiimlerde de tespit edilen iyilesmenin siirdiigii goriilmiistiir.

TES/CES’in fibromiyalji hastalarindaki etkinligini 6lgmek tiizere yapilmis bir baska
caligmada da benzer sonuglar elde edilmistir. Arastirmaya gore CES tedavisi uygulanan
hastalarin agr1 skorlarimin yaninda yorgunluk ve uyku bozuklugu skorlarinda istatiksel
olarak anlaml diizeyde diistisler goriilmiistiir. Bunun yaninda hastalarin fonksiyonel olarak

da 6nemli bir iyilesme gosterdigi tespit edilmistir (Taylor et al. 2013a, ss. 330-333).
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TES/CES’in tedavide bagvuruldugu hastaliklara bakildig1 zaman fibromiyaljinin 6ne ¢iktig1
goriilmektedir. Bunun yaninda spinal kord yaralanmalarinda da bu tedavinin etkili oldugu
goriilmektedir. Tan et al. (2006, s. 461)’de yer alan bilgilere gore hastalara giinde bir saat
olmak tizere uygulanan CES ve sahte CES tedavilerinin etkinligi karsilastirilmis ve gergek
CES tedavisinin uygulandig1 aktif gruptaki iyilesmenin ¢ok daha fazla oldugu goériilmiistiir.
Elde edilen bulgular bu tedavinin spinal kord yaralanmalar1 i¢in de bagvurulabilecek
giivenli bir tedavi yontemi oldugunu ortaya koymaktadir. Tan et. Al (2011, ss. 294-295)’in
yaptigi calisma da benzer sekilde bu yontemin spinal kord yaralanmalarinda etkin oldugunu

ve tedavinin uzun siireli etki sagladigin1 gostermektedir.
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3. VERi VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE GEREKCESI

Calismanin amaci, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin miyofasiyal agri
sendromu tanistyla fizyoterapi {nitesine yonlendirdigi hastalara klasik fizyoterapi
tedavisine ek olarak uygulanan Transkranial Elektriksel Stimiilasyon cihazinin agri ve
yasam kalitesi ilizerine etkisinin degerlendirilmesidir. Caligmada kullanilacak TES cihazi,
ev kullaniomina uygun basitlikte ve noninvazif bir aractir. Evde kullanima uygun olmasi
hastalarin klinige gelmeden evlerinde kullanarak, tedavi olmak i¢in kaybettikleri is giintinii

minimuma indirmek agisindan 6nemlidir.

TES cihazinin taginabilirlik 6zelligi, zahmetli siiregler iceren diger klinik tedavilere karsin
TES tedavisinin daha kolay bir yontem olmasini saglamaktadir. Bu nedenle uygulamasi

kolay bir tedavi olan TES’in etkinlik seviyesinin 6l¢iilmesi 6nem arz etmektedir.

3.2. ORNEKLEM VE ORNEKLEMIN OLUSTURULMASI

Arastirmaya katilan kisiler, klinige basvuru sirasina gore TES Grubu ve Klasik fizyoterapi
Grubu olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Her iki grup da 13’er hastadan olugmaktadir.
Klasik Fizyoterapi Grubu hastalarina klinikte uygulanan rutin MAS tedavisi verilirken TES
Grubu’na ise rutin tedaviye ek olarak giinde 20 dakikalik TES uygulamasi1 yapilmustir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin se¢ilmesi esnasinda bazi kriterlere dikkat edilmistir. bu

kriterler asagidaki sekildedir;
Aragtirmaya Dabhil Edilme Kriterleri:

i.  Omuz, sirt veya boyun bdlgesinde MAS tanist konulmus olmak,

il.  20-65 yas araliginda olmak,
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iii. 3 aydan fazla siireli MAS agris1 yastyor olmak.
Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

i.  Devam etmekte olan hamilelik veya emzirme hali,
ii.  Alzheimer, Parkinson gibi norolojik rahatsizlig1 olmak,
iii.  Sizofreni, major depresyon, cinnet benzeri psikiyatrik durum i¢inde olmak,
iv.  Disk problemi, artrit, artroz gibi problemler yasiyor olmak,
v.  Agn nedeniyle devam etmekte olan masaj, terapi gibi herhangi bir alternatif
tedaviyi goriiyor olmak,
vi.  Kafa tasinda defekt varligi hali,

vii.  Kalp pili ve benzeri implant cihaz takili olmak.

Arastirma gruplarinin olusturulmasinda hastalara uygulanacak tedavinin etkinliginin
yOniinii saptiracak durumda olanlarin elenmesine 6zen gosterilmistir. Hastalarin se¢iminde
kisa siireli agr sikayeti olanlar degil MAS problemi kroniklesmis durumda olan hastalar
tercih edilmistir. Dahil edilmeme kriterlerinde de goriildiigii gibi farkli sorunlar1 olan
hastalar, uygulama disinda tutulmus, sadece MAS hastalarina ve bu hastalara uygulanacak

iki farkli tedavinin etkinliginin karsilastirilmasina odaklanilmstir.

3.3. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Aragtirma, nicel bir arastirma olup Kohort Kontrollii Arastirma tipindedir. Arastirmada
hastalardan elde edilen veriler istatistiki olarak analiz edilmis ve yapilan uygulamalarin
etkinligi karsilagtirmali olarak analiz edilmistir. arastirmada hastalar iki gruba ayrilmis ve
bir grup Klasik Fizyoterapi Grubunu olustururken diger grup ise TES Grubunu temsil

etmektedir.

Arastirmada Klasik Fizyoterapi Grubu hastalarina geleneksel tedavi yontemleri olan
Ultrason (US), Hotpack (HP), TENS ve egzersiz tedavisi verilmistir. Klasik Fizyoterapi

Grubuna verilen tedaviler asagidaki sekilde planlanmis ve uygulanmustir;
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i.  US: Tetik nokta merkez olacak sekilde 1IMHz 1.0 watt/cm? dozda agrili kasa 5
dakika uygulanmasi planlanmaktadir. Ultrason cihazinin markasi Enraf Nonius’tur.
ii.  HP: Tetik nokta bulunan agrili kasa 20 dakika uygulama. Hastanin yanmamasi
acisindan Hotpack, 2 kat havluya sarilacaktir.
iii.  TENS: Compex cihazi ile agri modiilasyonlarindan Modulated Tens programi
kullanilarak konvansiyonel tens uygulanacaktir. 20 dakika uygulanacaktir..

iv.  Egzersiz: Egzersizlerin nasil yapildig: tarif edilecek ve her seans kontrol edilecektir.
Hastalara verilen egzersizler asagidaki sekilde uygulanmstir;
i. Ust trapez kas1 germe egzersizi: giinde bir kere 10 sn tutarak 10 tekrarl:
ii. Pektoral kas germe egzersizi: giinde 1 kere 10 sn tutarak 10 tekrarh
iil. Postiir egzersizleri: giinde 1 kere her iki egzersiz, 3 set x 10 tekrardir.

Yukarida ele alinan tedavilerin uygulandigi grup Klasik Fizyoterapi Grubunu
olusturmaktadir. Klasik Fizyoterapi Grubuna verilen bu tedaviler TES Grubuna da ayni
sekilde uygulanmustir. Olgiimler ilk seans &ncesinde ve tedavinin son seanst olan 15.
Senansin bitiminde yapilmis ve bu dlglimlerden elde edilen degerler {izerinden istatiksel

degerlendirmeler yapilmistir.

Aragtirmada TES Grubu olarak belirlenen gruba Klasik Fizyoterapi Grubuna uygulanan
tedavilere ek olarak klinik ortamda her hastaya 20 dakika boyunca TES tedavisi
uygulanmigtir. Her iki gruba verilen tedavilerin ilk seansinin baslangicinda ve son seansin
bitiminde agr1 ve fonksiyonellik Ol¢iimleri yapilarak elde edilen degerler iizerinden

istatiksel analizler yapilarak tedavi etkinlikleri ele alinmistir.
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3.4. DEGERLENDIRME OLCUMLERI

Hastalarin oncelikle hikayesi alimmis ve arastirma kriterlerine uygun olan hastalara
uygulanan tedaviye bagli olarak agr1 ve fonksiyonellik ol¢iimleri yapilmistir. Agri

Olciimleri VAS ile yapilirken fonksiyonellik dl¢timleri ise SF-36 ile yapilmustir.

3.4.1. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarin agr1 diizeyleri visual analog skala (VAS) ile degerlendirilmistir. VAS viicuttaki
agriy1 degerlendirmede sik kullanilan, gegerliligi kabul edilmis bir 6l¢iim aracidir. VAS ile
ol¢timde 100 mm (10 cm)’lik bir cetvelin bir ucu sifir agr1 diizeyi diger ucu da siddetli agr1
diizeyi olarak kabul edilir ve hastalara bu cetvel iizerinde hissettikleri agriya denk gelen
noktay1 gostermeleri sdylenir. Cikan degerlerin yiiksek olmasi hastanin agrisinin siddetli

oldugu anlamina gelmektedir.

Uygulamada hastalara VAS skorlarini ifade eden 10 cm.lik bir hat iizerinde 0’dan 10’a
kadar yerlestirilen sayilarin anlamlar1 hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi 0, hayatta
hissedilen en siddetli agri 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu agiklandi. Bu
aciklamalara gore hastalardan istirahat ve hareket halindeki agrilarmi 10 cm’lik ¢izgi

lizerinde isaretlemeleri istenmistir.

3.4.2. Short Form (SF-36) Ol¢iim Degerlendirmesi

SF-36 saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir.
Alt olgeklerin puanlari 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek puan iyi saglik durumunu

gostermektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.

SF 36 yaygin olarak kullanilan bir yasam kalitesi 6l¢iimii olup fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, emosyonel durum, sosyal fonksiyon, genel saglik, mental saglik, agri, yasam kalitesi

alanlarinda skor elde etmek lizere diizenlenmis 36 sorudan olusmaktadir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen hastalardan toplanan veriler ve bu verilere dayali olarak elde

edilen bulgular asagidaki gibidir;

4.1. TES GRUBU TEDAVI ONCESI VE SONRASI KARSILASTIRILMASI

TES Grubunda tedavi Oncesi ve sonrast Olgililen parametrelere ait ortalamalar ve bu
ortalamalarin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan Wilcoxon testi

sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.1. TES Grubu Bulgulan

N Ortalama Std. Sapma p
Tedavi Oncesi 13 7,18 0,98
VAS Skory Tedavi Sonrast 3 3,27 0,79 0,000
Tedavi Oncesi 13 39,95 15,13
Agn Tedavi Sonrasi 13 59,09 13,29 0,000
Fiziksel Tedavi Oncesi 13 74,09 6,64 0.000*
Fonksiyon Tedavi Sonrasi 13 83,64 7,45 ’
Tedavi Oncesi 13 54,55 21,85
Rol Gieliigii Tedavi Sonrast 3 70,45 15,08 0,002*
Emosyonel Rol Tedavi Oncesi 13 69,69 23.36 o167
Giligligi Tedavi Sonrasi 13 75,75 15,57 ’
Vitalite/Yasam Tedavi Oncesi 13 50,00 19,10 0.020*
Kalitesi Tedavi Sonrasi 13 54,09 17,86 ’
Tedavi Oncesi 13 65,09 12,28
Ruhsal Saghik Tedavi Sonrasi 13 67,45 12,00 0,014%
Tedavi Oncesi 13 72,05 17,92
Sosyal Fonksiyon Tedavi Sonrasi 13 75,23 16,97 0,083*
Tedavi Oncesi 13 53,18 14,19
Genel Saghk Tedavi Sonrast 13 59,36 15,76 0,001

%p<0,05
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Analiz sonuglarina gore; emosyonel rol giigliigii parametresi tedavi sonrasinda anlaml
derecede bir degisim gdstermezken (p>0,05), VAS Skoru, agr1, fiziksel fonksiyon, vitalite
(yasam kalitesi), ruh saglig1 sosyal fonksiyon ve genel saglik diizeyleri tedavi sonrasinda
anlamhi diizeyde bir degisim gostermistir (p<0,05). Anlamli farklilik gdsteren tim

parametreler tedavi sonrasinda anlamli diizeyde bir artis gostermistir.

Bu bulgular, TES’in MAS tedavisinde emosyonel rol gii¢liigli parametresi haricinde diger
biitlin parametreler igin iyilestirme Ozelligi olan bir tedavi yontemi oldugunu ortaya

koymaktadir.

4.2. KLASIK FiZYOTERAPI GRUBU TEDAVi ONCESi VE SONRASI
KARSILASTIRILMASI

Klasik Fizyoterapi Grubunda tedavi oncesi ve sonrasi dl¢giilen parametrelere ait ortalamalar
ve bu ortalamalarin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan

Wilcoxon testi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.2. Klasik Fizyoterapi Grubu Bulgulari

N Ortalama Std. Sapma t p

Tedavi Oncesi

VAS Skoru - 13 6,55 1,29 11,411 0,000*
Tedavi Sonrasi 13 2,64 0,92
Tedavi Oncesi

Agn - 13 43,59 1281 -8,936 0,000*
Tedavi Sonrast 13 66,14 7,69
Tedavi Oncesi

Fiziksel Fonksiyon - 13 73,18 7,51 -6,640 0,000*
Tedavi Sonrast 13 83,64 6,36
Tedavi Oncesi

Rol Giigliigii - 13 52,27 17,52 -4,303 0,002*
Tedavi Sonrasi 13 75,00 11,18
Tedavi Oncesi

Er310§.)i<?.r1e1 Rol : 13 75,75 26,21 -1,000 0341

Giigliigii Tedavi Sonrasi 13 81,81 17,41
Tedavi Oncesi

Vitalite - 13 33,18 15,54 -5,190 0,000*
Tedavi Sonrasi 13 61,82 11,68
Tedavi Oncesi

Ruhsal Saglik - 13 64,73 17,51 -0,199 0,846
Tedavi Sonrasi 13 65,09 15,08
Tedavi Oncesi

Sosyal Fonksiyon - 13 17,27 21,52 -1,789 0,104
Tedavi Sonrast 13 81,82 17,11
Tedavi Oncesi

Genel Saglik - 13 6091 12,41 -5,221 0,000*
Tedavi Sonrast 13 66,82 13,09
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Analiz sonuglarina gore; emosyonel rol giigliigii, ruhsal saglik, ve sosyal fonksiyon
parametreleri tedavi sonrasinda anlamli derecede bir degisim gdstermezken (p>0,05), VAS
Skoru, agri, fiziksel fonksiyon, vitalite ve genel saglik diizeyleri tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde bir degisim gostermistir (p<0,05). Anlaml farklilik gosteren tiim parametreler

tedavi sonrasinda anlamli diizeyde bir artis gostermistir.

Bu bulgulara gore; TES tedavisi ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon parametreleri agisindan
rutin tedaviden daha istiindiir. Clinkii TES tedavisinde bu iki parametrede iyilesme

gozlenirken rutin tedavide bu iki parametrede anlamli bir iyilesme yoktur.

43. KLASIK FiZYOTERAPIi VE TES GRUBUNDA DEGISIMLERIN
KARSILASTIRILMASI

TES ve Klasik Fizyoterapi gruplarindaki degisim ortalamalar1 ve bu ortalamalarin
arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan mann whitney u testi

sonugclari verilmistir.

Tablo 4.3. Klasik Fizyoterapi ve TES Grubu Bulgularinin Karsilastirilmasi

N t p
Ortalama Std. Sapma
. TES 13 -3,91 1,14
VAS Skoru Degisim - 0,00 1,00
K.Fizy. 13 -3,91 0,83
. - TES 13 22,55 8,37
Agr Degisim K Fizy, T 19.14 9.58 0,89 0,38
Fiziksel Fonksiyon Degisim TES. 13 1045 2,22 0,38 0,71
K Fizy. 13 9,55 6,11
Rol Giigliigii Degisim TES. 13 22,73 17,52 1,05 0,31
K.Fizy. 13 15,91 12,61
o TES 13 6,05 20,08
Emosyonel Rol Degisim KFizy. T 6.05 13.47 0,00 1,00
Vitalite Degisim TES. 13 8,64 5,52 2,04 0,05
K.Fizy. 13 4,09 4,91
e TES 13 0,36 6,05
Ruh Sagligi Degisimi KFizy. T 236 2.66 -1,00 0,33
. L TES 13 4,55 8,43
Sosyal Fonksiyon Degisimi K Fizy. B 318 5.49 0,45 0,66
Genel Saglik Degisimi TES. 13 591 3,75 -0,16 0,87
K Fizy. 13 6,18 4,17
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Analiz sonuglarma gore TES ve Klasik Fizyoterapi gruplarinda VAS skorunda azalma
goriilmigken, diger parametrelerde bir artis goriilmiistiir. Calisma ve kontrol gruplarindaki
artis ya da azaliglar arasinda anlamli bir fark yoktur. Diger bir ifade ile calisma ve kontrol

gruplarindaki artis ve azalislar ayni1 seviyededir.

Iki grubun karsilastirmasi ile ilgili olarak elde edilen bulgular, TES tedavisi ve Klasik
tedavide iyilesmenin oldugu parametrelerdeki iyilesme seviyesinin ayni oldugunu

gostermektedir. Buna gore her iki grubun ortak iyilesme parametreleri asagidaki gibidir;

i.  VAS Skorlar,

1.  Agn skorlari,
iii.  Fiziksel fonksiyon,
iv.  Fiziksel rol gligliigi,
v.  Genel saglik,

vi.  Yasam kalitesi

Her iki grupta da yukarida sayilan parametrelerdeki iyilesme seviyesi aymdir. Iki grupta da
emosyonel durumda bir iyilesme yoktur. Ancak Klasik Fizyoterapi Grubunda iyilesme
goriilmeyen diger iki parametre olan ruhsal/mental saglik, sosyal fonksiyon
parametrelerinin TES Grubunda anlamli diizeyde degistigi ve iyilesmenin ortaya ¢iktigi
goriilmektedir. Bu bakimdan TES tedavisi bu iki parametrede Klasik tedaviye gore daha

ustindir.

4.4. TEDAVI ONCESi OLCUMLERIN CIiNSIYETE GORE DEGiSIMLERI

Tedavi Oncesinde Olgiilen parametrelerin ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasinda cinsiyete
gore anlamli diizeyde fark olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan mannwhitney u testi

sonugclari verilmistir.
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Tablo 4.4. Cinsiyet Degiskeninin Tedavi Oncesi Olciimlere Etkisi

N Ortalama | Std. Sapma u P
. Kadin 20
Test Oncesi VAS Skoru 6,76 1,25 -0,725 0,477
Erkek 6 7,20 0,84
) Kadin 20
Tedavi Oncesi Agri Frkek 39,97 13,12 -1,137 0,269
rke 6 47,90 15,88
Tedavi Oncesi Fiziksel Kadn 20 71,76 3,57 -2,649 0,015*
Fonksiyon Erkek 6 80,00 7,91 ’ ’
Tedavi Oncesi fiziksel Rol | Kadm 20 48,53 18,69 2419 0.025%
Giicliigii Erkek 6 70,00 11,18 ’ ’
Tedavi Oncesi Emosyonel Kadin 20 68,62 24,92 -1.494 0.151
Rol Giigliigii Erkek 6 86.66 18.26 ’ '
N Kadin 20
Tedavi Oncesi Vitalite Frkek 50,29 14,63 -0,648 0,524
IKE 6 56,00 25,35
Tedavis 6ncesi Ruhsal Kadin 20 60,71 13,51 22,851 0,010*
Saglik Erkek 6 79.20 9,12 ’ ,
Tedavi Oncesi Sosyal Kadm 20 71,32 20,62 1525 0.143
fonksiyon Erkek 6 86,00 9,45 ’ ’
) Kadin 20
Tedavi Oncesi Genel Saglik Frkek 35,88 11,07 -0,732 0,473
rke 6 61,00 21,33

*p<0,05

Analiz sonuglarina gore tedavi Oncesi Ol¢iimlerden VAS skoru, agri, emosyonel rol
glgliigii, vitalite, sosyal fonksiyon ve genel saglik diizeyi cinsiyete gore anlamli diizeyde
farklilik gostermezken (p<0,05), fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii ve ruhsal saglik
cinsiyete gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<<0,05). Anlamli farklilik gosteren

parametreler i¢in erkeklerin ortalamalar1 kadinlardan daha yiiksektir.
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4.5. TEDAVi SONRASI OLCUMLERIN CiNSiYETE GORE DEGIiSIMLERIi

Tedavi sonrasinda 6l¢iilen parametrelerin ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasinda cinsiyete
gore anlamli diizeyde fark olup olmadigmin tespiti icin yapilan Mann Whitney u testi

sonuclari verilmistir.

Tablo 4.5. Cinsiyetin Tedavi Sonrasi Ol¢iimlere Etkisi

N Ortalama | Std. Sapma U P
Kadm 20
Test Sonras1 VAS Skoru 3,00 0.94 0,429 0,673
Erkek 6 2,80 0,84
Kadin 20
Tedavi Sonrasi Agri Frkek 61,18 10,35 -1,117 0,277
- 6 67,50 13,81
Tedavi Sonrasi Fiziksel Kadin 20 82,35 6,64
. -1,717 0,101
Fonksiyon Erkek 6 88.00 570
Tedavi Sonrasi Fiziksel Rol Kadin 20 69,12 10,93
e -2,706 0,014
Giicligi Erkek 6 85,00 13,69
Tedavi Sonrast Emosyonel | Kadn 20 76,47 15,66
. A -1,236 0,231
Kadin 20
Tedavi Sonras1 Vitalite Erkek 26,76 12,98 -0,666 0,513
rke 6 62,00 22,80
Tedavi Sonras1 Ruhsal Kadin 20 61,88 11,06
- -3,537 0,002*
Saglik Erkek 6 81.20 934
Tedavi Sonrasi Sosyal Kadmn 20 75,74 17,94
. -1,458 0,160
Fonksiyon Erkek 6 88.00 8.9]
Kadin 20
Tedavi Sonras1 Genel Saghk Frkek 6147 12,96 -0,955 0,351
rke 6 68,60 20,12

*p<0,05

Analiz sonuglarina gore tedavi sonrasinda Olgiilen parametrelerden sadece ruhsal saglik

diizeyi cinsiyete gore anlamli diizeyde farklilik gostermistir (p<0,05). Erkeklerin ruhsal
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saglik diizeyi ortalamasi1 kadinlardan anlamli derecede daha yiiksektir. Diger parametreler

ise cinsiyete gore anlamli diizeyde farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

4.6. TEDAVI ONCESIi OLCUMLERIN YAS GRUPLARINA GORE DEGISiMi

Tedavi Oncesi Olglilen parametrelerin yas gruplarina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olup olmadigmmin tespiti i¢in yapilan mannwhitney u testi

sonugclari verilmistir.

Tablo 4.6. Yasin Tedavi Oncesi Olciimlere Etkisi

N Std. u P
Yas Gruplari Mean Deviation
Test Oncesi VAS - 2t 13 6,73 119 -0,539 0,596
Skoru 40 yas ve lizeri 13 7.00 1.18 ' '
) 40 Yas alt1 13
Tedavi Oncesi Agri — i2,73 I8.83 0,317 0,754
40 yas ve lizeri 13 40,82 12,16
Tedavi Oncesi Fiziksel 40 Yas alt 13 75,00 8,06 0.919 0,369
Fonksiyon 40 yas ve lizeri 13 72,27 5,64 ’ ’
Tedavi Oncesi fiziksel 40 Yas alt 13 47,73 20,78 -1.409 0,174
Rol Giigliigii 40 yas ve lizeri 13 59.09 16.85 ’ '
Tedavi Oncesi 40 Yas alt1 13 72.72 20,10
Emosyonel Rol 40 yas ve tizeri 13 0,000 1000
Giicligii 72,72 29,13
) 40 Yas alt1 13
Tedavi Oncesi Vitalite — 60,45 15,08 2,806 0,011%*
40 yas ve lizeri 13 42,73 14,55
Tedavi 6ncesi Ruhsal | 40 Yas alt 13 70,18 14,13 U757 | 0,004
Saglik 40 yas ve lizeri 13 59.64 14.02 ' '
Tedavi Oncesi Sosyal 40 Yas alt 13 81,14 16,06 1.616 0.122
fonksiyon 40 yas ve lizeri 13 68.18 21.19 ' |
Tedavi Oncesi Genel 40 Yas alt 13 61,82 13,83 1.722 0,101
Saglik 40 yas ve lizeri 13 5227 12.12 ' ’

*p<0,05
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Analiz sonuglarina gore tedavi Oncesi Olgiilen parametrelerden vitalite parametresi yas

gruplarina gore anlaml diizeyde farklilik gosterirken(p<0,05), diger parametreler yas

gruplarina gore anlamhi farklilik gostermemektedir (p>0,05). Anlamli farklilik gosteren

vitalite parametresi i¢cin 40 yas alti grubun ortalamasit 40 yas ve lizeri grubu Kkisilerin

ortalamasindan anlamli derecede daha biiyiiktiir.

4.7. TEDAVI SONRASI OLCUMLERIN YAS GRUPLARINA GORE DEGISiMi

Tedavi sonrasi Ol¢giilen parametrelerin yas gruplarina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar

arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan mann whitney u testi

sonuglari verilmistir.

Tablo 4.7. Yasin Tedavi Sonrasi1 Ol¢iimlere EtKkisi

N Std. u P

Yas Gruplari Ortalama Sapma

40 Yas alt1 13
Test Sonras1 VAS Skoru — £l 0,89 0,232 0,819

40 yas ve lizeri 13 291 0.94

40 Yas alt1 13
Tedavi Sonrasi Agri —— 60,00 14,40 -1,101 0,284

40 yas ve lizeri 13 65,23 6,37
Tedavi Sonrasi fiziksel 40 Yas alts 13 83,18 7.83 -0,309 0,761
fonksiyon 20 yas ve tizeri 13 84,00 5,84 ’ ’
Tedavi Sonrasi Fiziksel 40 Yas alt 13 65,91 12,61 -2,798 0,011*
Rol Giigliigii 40 yas ve lizeri 13 79.55 10.11 ' ’
Tedavi Sonrasi 40 Yas alt . 13 78,78 16,82 0,000 1,000
Emosyonel Rol Giigliigii | 40 yas ve iizeri 13 1878 | 168 ’ ’

40 Yas alt1 13
Tedavi Sonras: Vitalite — 65,91 12,81 2,824 0,010*

40 yas ve lizeri 13 50,00 13,60
Tedavi Sonras1 Ruhsal 40 Yas alt 13 71,64 14,36 2016 0.057
Saglik 40 yas ve lizeri 13 60,91 10,25 ’ ’
Tedavi Sonras1 Sosyal 40 Yas alt 13 82,05 16,27 0973 0.342
Fonksiyon 40 yas ve lizeri 13 75.00 17.68 ’ ’
Tedavi Sonrasi Genel 40 Yas altr 13 67,09 15,85 1,302 0,208
Saglik 40 yas ve lizeri 13 59.09 12.81 ’ ’
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Analiz sonuglarma gore tedavi sonrasi Olgiilen parametrelerden vitalite ve fiziksel rol
gligliigii parametreleri yas gruplarina gore anlamli diizeyde farklilik gosterirken(p<0,05),
diger parametreler yas gruplarina gore anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
Anlaml farklilik gosteren vitalite parametresi i¢in 40 yas alt1 grubun ortalamasi 40 yas ve
tizeri grubu kisilerin ortalamasindan anlamli derecede daha biiyiiktiir. Fiziksel rol giigliigii
parametresi i¢in ise 40 yas ve iizeri kisilerin ortalamasi, 40 yas altindaki kisilerin

ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Insan viicudunda genellikle bir doku hasariyla seyreden ve hos olmayan duygulara yol agan
agrmin (Kavadar 2008, s. 2) bircok ¢esidi vardir. Miyofasiyal agr1 sendromu, kaslardaki ve
kaslar1 saran bag dokularindaki tetik noktalarla karakterize edilen ve sik karsilasilan agri
tiirlerinden birisidir (Hong 2006, s. 345, Garipoglu 2009, s. 125). MAS, Kronik agrilarin
yaninda kuvvet kaybi ve eklem hareket kisitliligi gibi fiziksel etkilerin yaninda uyku
diizeninin bozulmasi, otonomik ve motor fonksiyonlarda bozulma gibi 6nemli sorunlara da

yol agmaktadir (Sahin 2007, s. 31).

MAS’m ortaya ¢ikmasinda tetik noktalarin etkin olmasi, tedavilerin de bu tetik noktalara
odakli bir sekilde gelismesine yol acmaktadir. Ozellikle fibromiyaljiye &zgii
mekanizmalarin s6z konusu olmasi, tedavilerde bu durumun gz oniine alinmasina neden
olmaktadir (Sakrajai et al. 2014, s. 1076). Tetik noktalarin inaktivasyonunu ve gergin kas
bantlarinin gevsetilmesini amaclayan enjeksiyon bu nedenle 6n plana ¢ikan tedavilerdendir
(Altindag ve Giir 2006, s. 84). Ayrica tetik noktalarda hizla cevap alinmasini saglayan ve
gerilimin azalmasina yol agan sprey ve germe, iskemik kompresyon, ylizeysel ve derin 1s1,
TENS, lazer, akupunktur, interferansiyel akimlar da siklikla bagvurulan tedavilerdendir

(Kavadar 2008, s. 28; (Acar ve Yilmaz 2012,s. 74).

Farkli yontemleri igeren elektrik akimlari da MAS ve benzeri agr1 sendromlarinda siklikla
basvurulan tedavilerdendir. Ozellikle manyetik akimlarin beynin talamus, hipotalamus ve
limbik sistem tizerindeki etkisi nedeniyle tercih edildigi goriilmektedir (Feusner et al. 2012,
s. 1; Anderson et al 2014,ss. 206-207). Beyin {izerindeki etkileri ve beynin aktivitelerini
normallestirmesi nedeniyle TES/CES de basvurulan elektriksel tedavi yontemlerinden
birisidir. Depresyon, uyku bozuklugu, stres, spinal kord ve fibromiyalji gibi hastaliklarda
etkin oldugu goriillen TES/CES’in 6zellikle fibromiyaljinin tedavisinde siklikla basvurulan
bir tedavi yontemi oldugu goriilmektedir (Smith 1999, s. 14; Kulkarni 2001, s. 102; Tan et
al. 2006, s. 461; Kirsch and Gilula 2007, ss. 35-39; Taylor et al. 2013, ss. 333; Anderson et

al. 2014, ss. 207).
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Ozellikle yabanc literatiirde TES/CES’in uygulama alanlar ile ilgili bir ¢ok ¢alismanim
oldugu ve bu caligmalarin beynin aktiviteleri ile yakin ilgisi olan agr1 ve strese dayali
rahatsizliklar, norolojik rahatsizliklar gibi saglik problemlerinde TES/CES’in etkin bir
tedavi yontemi oldugunu ortaya koydugu goriilmektedir. Buna karsin bu tedavi yonteminin
popiilasyonda goriilme sikligi oldukga yiiksek olan MAS tedavisindeki etkinligi ile ilgili
bilimsel bir calismanin olmadigi goriilmektedir’. Akademik literatiiriin bu ilgisizligine
karsin MAS tedavisinde TES/CES’e siklikla basvuruldugu ve bu tedavinin giinliik
uygulamadaki rutinlerden birisi haline geldigi goriilmektedir. Dolayis1 ile bu tedavinin
bilimsel veriler 15181nda etkinliginin degerlendirilmesi dnem tasimaktadir. Literatiirdeki bu
onemli eksiklikten hareketle hazirlanan bu arastirmanin bulgulari, MAS tedavisinde
TES/CES’in etkin bir tedavi hatta rutin uygulamalardan daha etkin bir tedavi yontemi
oldugunu ortaya koymaktadir. Arastirmanin bu bulgular1 ve elde ettigi sonuclarinin MAS
tedavisinde TES/CES’in etkinligini daha da gelistirmenin saglanabilmesi i¢cin 6nemli bir rol

istlenecegi diistiniilmektedir.

Arastirmada MAS sikayeti ile klinige basvuran 26 hastadan elde edilen veriler
kullanilmigtir. Hastalar rastgele bir sekilde 13’erli iki gruba ayrilmis ve bir grup arastirma
(TES) grubunu olustururken diger grup ise Klasik Fizyoterapi Grubu olarak tanimlanmistir.
Klasik Fizyoterapi Grubu hastalarina kliniklerde MAS tedavisinde uygulanan rutin tedavi
uygulanmistir. Arastirma/TES Grubu hastalarina ise rutin tedaviye ek olarak her giin 20
dakika TES uygulamasi yapilmigtir. Uygulama 15 seans siirmiis olup her iki grup
hastalarinin da tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda olmak iizere 9 farkli parametrede

Ol¢timleri yapilmustir.

Aragtirma Ornekleminin olusturulmasinda kroniklesmis MAS agrist olan hastalarin
secilmesine 6zen gosterilmis, omuz, sirt veya boyun bolgesinde MAS tanisi konmus olan

hastalardan 3 ay ve daha fazla siiresi MAS agris1 yasiyor hastalar tercih edilmistir. Devam

? Arastirmalar esnasinda TES/CES’in dogrudan MAS tedavisindeki kullammu ile ilgili bir ¢alismaya
rastlanilmamigtir.
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etmekte olan hamileligi olanlar, Alzheimer, Parkinson, sizofreni, disk problemi, artrit gibi
uygulamanin etkinligini zayiflatabilecek rahatsizligi olanlarla masaj, terapi gibi alternatif

tedaviler gérmekte olan hastalar arastirma disinda tutulmustur.

Aragtirmada elde edilen bulgular, TES’in MAS tedavisi i¢in uygun ve Klasik tedaviden
daha olumlu sonuglar veren bir tedavi oldugunu ortaya koymaktadir. Ciinkii yapilan
uygulamada 9 parametre lizerinden Slglim yapilmis, rutin tedavinin 6 parametrede iyilesme
saglamasina karsin TES tedavisinin bir parametre haricinde kalan 8 parametrede iyilesme
sagladig1 goriilmiistiir. Bunun yaninda Klasik tedavide iyilesme saglanan parametrelerin hig
birisindeki iyilesme ile TES tedavisindeki iyilesme arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktur. TES ve Klasik Fizyoterapi gruplarina uygulanan tedaviler sonrasinda ortaya

¢ikan iyilesme tablosunu asagidaki sekilde ele almak miimkiindiir;

Tablo 5.1 TES ve Klasik Fizyoterapi Gruplar: Sonuclarinin Karsilastirilmasi

. TES Klasik
lyilesme Fizyoterapi Anlamh Diizeyde Tedavi
. Grubunda PR
Parametresi P Grubunda Ustiinliigii
lyilesme A
Iyilesme
VAS Skoru VAR VAR iki tedavi arasinda bir fark yok

Agn VAR VAR iki tedavi arasinda bir fark yok

Fiziksel Fonksiyon | VAR VAR iki tedavi arasinda bir fark yok

Rol Giicliigii VAR VAR iki tedavi arasinda bir fark yok

Emosyonel Rol .

Giicliigii YOK YOK Iki tedavi arasinda bir fark yok

Vitalite/Yasam _

Kalitesi VAR VAR Iki tedavi arasinda bir fark yok
TES Tedavisi rutin tedaviden
daha olumlu sonug¢lar

Ruhsal Saghk VAR YOK vermektedir.

TES Tedavisi rutin tedaviden
daha olumlu sonug¢lar

Sosyal Fonksiyon VAR YOK vermektedir.

Genel Saglik VAR VAR iki tedavi arasinda bir fark yok
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Tablo 5.1°de her iki tedavi grubuna uygulanan tedavilerin genel sonuglar1 verilmistir. Her
iki gruptaki hastalarin tedavi Oncesinde VAS skorlar1 Ol¢iilmiis ve SF-36 Olctimleri
yapilmistir. Tedavi bittikten sonra her iki tedavi grubunun VAS skorlar yeniden dlgiilerek
SF-36 ol¢iimleri yapilmistir. Elde edilen bulgulara gore her iki tedavi de genel anlamda
olumlu sonuglar vermekte ancak TES tedavisi ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon
parametreleri agisindan Klasik tedaviden istatiksel olarak daha basarili sonuclar
vermektedir. Bu iki parametrede Klasik Fizyoterapi Grubu tedavisi etkin degilken TES

tedavisi etkindir.

Her iki tedavinin de emosyonel rol gii¢liigli bakimindan istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir iyilesme saglamadigi gorilmektedir. Bu arastirmada iki tedavinin genel
karsilagtirmasinin yaninda yas ve cinsiyet faktorleri agisindan bir farklilasmanin olup
olmadig1 da test edilmistir. tedavi oncesinde yapilan dlgiimlerde her iki grupta da erkeklerin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli ve ruhsal saglik skorlar1 daha yiiksektir. Bu da
MAS’mn kadinlara nazaran erkeklerde daha az soruna yol actigina isaret etmektedir. tedavi
sonrast yapilan Olgiimlerde ise her iki grupta da erkeklerin ruhsal saglik skorlar
kadinlardan elde edilen ruhsal saglik skorlarina nazaran istatiksel olarak anlaml diizeyde
daha yiiksek ¢ikmistir. Bu bulgu ise tedaviyle birlikte ruhsal saglik agisindan erkeklerdeki
tyilesmenin kadinlardan istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek olduguna isaret
etmektedir. tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bu anlamli farklilagmanin nedenlerinin yeni
caligmalarla inceleme konusu yapilmasi gelecekte daha farkli bulgularin tespitine yol

acabilecegi diisliniilmektedir.

Yas degiskeni lizerinden yapilan testlerde de istatiksel olarak anlamli bazi bulgulara
ulasilmistir. Her iki grupta da tedavi dncesinde yapilan dlgiimlerde vitalite/yasam kalitesi
parametresi puanlarinin 40 yas alti hastalarda 40 yas {istii hastalara gore daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Tedaviler sonrasinda da 40 yas alt1 hastalarin vitalite/yasam kalitesi
puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan bir diger
sonug ise fiziksel rol gii¢lii puaninin 40 yas Ustii hastalarda daha yiiksek ¢ikmasidir. Bu da
her iki tedavinin de 40 yas iistii hastalarda daha etkin olduguna isaret etmektedir.
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Bu arastirma 13’er hastadan olusan toplam 26 katiimcidan elde edilen verilerle
hazirlanmistir. Bu nedenle hastalarin cinsiyet ve yas degiskeni ile ilgili olarak elde edilen
bu bulgularin daha genis 6rneklemi olan ¢aligmalarla yeniden incelenerek yeni bulgularla
pekistirilmesi ya da reddedilmesi Onemlidir. Cinsiyet ve yasin bir tedavi degiskeni
oldugunun ampirik olarak daha giiclii bulgularla ortaya konmasi/ya da reddedilmesi, bu
yonde uygulanan tedavilerin tutarlilik ¢ergevesinin netlestirilmesi acisindan Gnem

tasimaktadir.

Sonug olarak toplumun 6nemli bir kesiminde kronik agri seklinde seyreden ve onemli
kayiplara yol agan MAS’mn tedavisinde TES/CES’in etkin bir tedavi yontemi oldugunu
sOylemek mimkiindiir. Bu arastirmadan elde edilen bulgular, TES/CES’in MAS tedavisi
icin yararl bir tedavi olmanin 6tesinde Klasik tedaviden daha etkili bir tedavi yontemi
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu tedavi yonteminin bir ¢ok hastaligin tedavisindeki
etkinligi ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma olmasina karsin MAS tedavisindeki etkinligi heniiz
yeterince ele alinmamis ve bilimsel verilerle ortaya konulmamistir. Bu nedenle bu alanda
bir ¢cok yeni calisma yaparak daha genis orneklemler {izerinden bu tedavinin etkinligi ile
ilgili yeni bulgulara ulasmak miimkiindiir. Ayrica cinsiyet ve yas degiskeninin hastaligin

seyri, tedavinin etkinligi gibi hususlardaki etkisi de bilimsel bulgular 15181nda tartisilabilir.
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