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OZET

Servikal ve Ust Torakal Miyofasyal Tetik Nokta Goriilen Bireylerde

Fasyal Gevsetmenin Agr1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu ¢alismanin amaci, servikal ve iist torakal tetik nokta goriilen bireylerde
miyofasyal gevsetme tekniklerinin sham uygulamaya gore agri, basing esigi, eklem
hareketi ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemektir.

Calismaya yas ortalamasi ¢calisma grubunda 43,10+13,04 y1l kontrol grubunda
43,15+12,52 yil olan toplam 75 birey dahil edildi. Bireyler rastgele olarak c¢alisma
grubu (n=37) ve kontrol grubu (n=38) olarak 2 gruba ayrildi. Calismaya katilan
bireylere 4 hafta boyunca haftada 2 kez 30 dakika miyofasyal gevsetme veya sham
uygulama yapildi. Basing agr1 esigini degerlendirmek icin algometre, hissedilen agri
icin viziiel analog skalasi, servikal normal eklem hareketi i¢in gonyometrik dl¢tim,
oziirlilik icin boyun dizabilite indeksi ve global algilanan etki 6l¢egi kullanildi.
Olgiimler uygulama 6ncesi, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonra olmak 3 kez tekrarlandu.

Bireylerin viziiel analog skalasi, normal eklem hareket 6lglimii ve boyun
dizabilite indeksi skorlarinda 6n test-son test arasinda ¢alisma grubu lehine anlamli
artis bulundu (p<0,05). Son test-takip arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Algometre degerlerinde 6n test-son test arasinda gruplar arasinda anlamli degisim
bulunmadi (p>0,05). Son test-takip arasinda caligma grubu lehine anlamli artig
bulundu (p<0,05). Global algilanan etki 6l¢egine gore ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore anlaml 6l¢iide daha fazla kisi 1yilestigini bildirdi (p<0,05).

Bu calismada miyofasyal gevsetme yontemlerinin non spesifik boyun agrisinda
agriyr azaltmada normal eklem hareketi ve basing agri esigini artirip Ozirliilik
seviyesini diisiirmede etkin bir yontem oldugu bulundu. Uygulamanin etkileri 4 hafta
icerisinde etkin olarak aciga c¢ikti ve tedavinin etkinligi 12. haftada yapilan takip
degerlendirmesinde korunmus olarak bulundu. Uygulamasi giivenli ve kolay bir
teknik oldugu i¢in tercih edilmesi faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Agr1, Boyun, Manuel terapi, Miyofasyal gevsetme



ABSTRACT

Effects of Fascial Releasing on Pain and Quality of Life in Patients

with Cervical and Upper Thoracic Myofascial Trigger Point

The aim of this study was to investigate the effect of myofascial release
techniques compared to sham on pain, pressure threshold, movement range and quality
of life in patients with cervical and upper thoracic trigger points.

A total of 75 subjects with a mean age of 43,10+13,04 in study group and
43,15+12,52 in control group were included in the study. Subjects were randomly
divided into two groups as study group (n = 37) and control group (n = 38). Myofascial
release and sham application were performed twice a week with 30 minute sessions
for 4 weeks. Algometer, visual analog scale, range of motion, neck disability index
and global perceived effect scale were used for assessment. Measurements were
repeated 3 times at baseline, 4 weeks later and 12 weeks later.

There was a significant difference between pre-test post-test in favor of the
study group in terms of visual analog scale, range of motion, neck disability index
scores (p <0.05). There was no significant difference between post-test and follow up
(p> 0.05). There was no significant difference between pre-test post-test of algometer
between the groups (p>0.05). There was a significant increase in favor of the study
group between post-test and follow up (p<0.05). According to global perceived effect
scale there were significantly more subjects reported recovery compared to control
group (p <0.05).

In this study, it was found that myofascial release methods were effective in
reducing pain, increasing range of motion and pressure pain threshold and decreasing
disability level in non-specific neck pain. The effects of the application were observed
within 4 weeks and the effectiveness of the treatment was found to be preserved in the
12th week follow-up assessment. It would be useful to choose because it is safe and
easy to apply technique.

Keywords: Pain, Neck, Manual therapy, Myofascial releasing
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GIRIS

Tim viicut yapilarinin beslenmesi, tutunmasi, bir arada durmasit ve
mobilitesinde rolii olan, bulundugu bdlgeye ve yapiya gore farkli isimler alsa dahi
gelisimsel olarak tek bir parcadan olusmus glikozamin glikandan zengin, esneme
Ozelligine sahip, gerilmeye duyarli, arterden zengin yapilara konnektif doku denir.
Fasyalar ise 6zellesmis konnektif dokulardir. Konnektif dokunun bir uzantis1 olarak
tim viicutta bulunurlar (1). George Snyder, 1956’da fasyanin sadece destek gorevi
degil tiim viicut calismasinda 6nemli rolii oldugunu bildirmistir. Fasyanin rollerini
yapiy1 destekleme, destekleme, koruma, sok absorbe etme, hemodinamik islemleri
siirdlirme, savunma, iletim ve iletisimi saglama ve biyokimyasal islevleri siirdiirme
olarak tanimlamistir (2).

Viicudun herhangi bir parcasinda olusan ndrolojik, romatolojik,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal problemler, dokuyu ¢evreleyen fasyada disfonksiyon
ve sonrasinda mobilite azligi olarak karsimiza cikmaktadir. Konnektif doku
hastaliklar1 patoloji ders kitaplarinda zemin madde dejenerasyonuna bagli spesifik
hastaliklar ve bozukluklar olarak tanimlanmaktadir. Konnektif doku hastaliklar
inflamatuar hastalik semptomlar1 verir, tam iyilesme gecikmistir veya olmaz, taniyi
zorlastiran atipik spesifik olmayan semptomlar1 vardir. Pek ¢ok mindr ve major
yumusak doku hastalig1 da vardir. Fasyanin spesifik bozukluklar1 ise bu hastaliklara
ek olarak goriilen skar ve adezyonlardir. Skar ve adezyonlar uzun vadede irritasyon
noktasi olusturup eklemin ve visseral organin fonksiyonunu etkileyebilir. Cogunlukla
bu bozukluklarin tek basmma semptom vermesi uzun siirer; bu yiizden fasyal
disfonksiyonun erken evrede tespit edilip tedavisine baslanmasi organ ve dokuda
olusabilecek bozukluklarin 6nlenmesinde olduk¢a 6nemlidir (3-6).

Bernandin ve Kaiyos konnektif dokunun kollajen, elastin, proteoglikan ve
striiktiirel glikoproteinleri igeren 4 makromolekiilden olustugunu bildirmistir.
Makromolekiillerin bolgesel hareketsiz hiicreleri motil hiicreler ve matrikse
baglanarak kismi hareketli konnektif dokuyu olusturur. Konnektif dokunun elastisite,
viskozite, plastisite ve gerime kars1 koyma 6zellikleri vardir. Bu 6zelliklerden birinin
ya da birka¢inin bozulmasi ile fasyal yapilarda artmis gerime bagli dolanim bozuklugu,

azalmig harekete ve artmis viskoziteye bagl capraz koprii sayisinda artis ile olan



yapisiklik gortilebilir. Her iki durum fasyal yapilarin bulundugu boélgede agri ve
hareket kisitlilig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4).

Tetik noktalar iskelet kaslarindaki gergin kas bantlar1 igerisinde bulunan ve
yansiyan agr1 yapan sert kiigciik nodiillerdir. Aktif tetik nokta ve latent tetik nokta
olmak tizere siiflandirilirlar. Agri, hassasiyet, kas spazmi, giicsiizliik, eklem hareket
kisithiligi ve otonomik bozukluklara sebep olabilir (7). Tedavilerinde standart bir
protokol yoktur ve genellikle kullanilan yontemler bir veya daha fazla modalite ile
kombine uygulanmaktadir (8, 9).

Boyun agris1 tiim popiilasyondaki bireylerin %70’inin hayatinda en az bir kez
hissettigi bir problemdir (10). Servikal bolge agrisi tiim kronik agr tiirleri arasinda bel
agrisindan sonra ikinci sirada bulunmaktadir ve tiim popiilasyonun %12-34’iinde
bulunmaktadir (11, 12). Bu agrilarin biiyiik bir ¢cogunlugu non-spesifik boyun agrisi
olarak teshis edilmektedir (13).

Yapilan derlemelerde non-spesifik boyun agrist icin manuel ve diger
tekniklerin etkili olabilecegi fakat daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir
(14-16). Bu tekniklerden birisi kasilma yetenegi olmayan yapilar olan fasyalara
uygulanan gevsetme teknikleridir (7). Harekette azalma veya travmaya bagli adezyon,
fasyanin matriksinde yapisal degisikliklere ve immobiliteye yol acar. Miyofasyal
uygulamalarin amaci bu negatif degisikleri eski haline getirmektir (17). Tetik nokta
goriilen doku iizerine miyofasyal uygulamalarin etkinligini gosteren olduk¢a az sayida
caligma vardir (18-20). Bunlarin bir kisminin akupunktur, kuru igneleme gibi invaziv
yontemler olusu, bunlarin hastalarda endise, korku, irritasyon sebebi olabilecegi
diisiincesi, bu arastirmada non invaziv bir yontem olan manuel uygulamanin
etkinligini inceleme fikrini dogurmustur.

Bu caligmada, non spesifik boyun agrisina yonelik tetik nokta tedavilerinde
kullanilan invaziv yontemlere ve manipiilasyon uygulamalarina gére ¢cok daha az risk
igeren ve etkinligi konusunda daha fazla calismayla literatiiriin zenginlestirilmesi
gereken miyofasyal gevsetmenin sham uygulamayla karsilastirilarak boyun agrisi,
basing agri esigi, servikal normal eklem hareketi ve yasam kalitesi tizerine etkisini

incelemek amaclandi.



Hipotezler

HO-1: Miyofasyal gevsetme teknikleri tetik nokta hassasiyeti tizerine etkili degildir.
H1-1: Miyofasyal gevsetme teknikleri tetik nokta hassasiyeti iizerine etkilidir.

HO-2: Miyofasyal gevsetme teknikleri yansiyan agri iizerine etkili degildir.

H1-2: Miyofasyal gevsetme teknikleri yansiyan agri iizerine etkilidir.

HO-3: Miyofasyal gevsetme teknikleri bireylerin boyun 6ziirliilik seviyeleri iizerine
etkili degildir.

H1-3: Miyofasyal gevsetme teknikleri bireylerin boyun oziirliiliikk seviyeleri {izerine
etkilidir.

HO-4: Miyofasyal gevsetme teknikleri servikal eklem hareket aciklig iizerine etkili
degildir.

H1-4: Miyofasyal gevsetme teknikleri servikal eklem hareket aciklig1 iizerine etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fasya

Fasya terimi anatomik literatiirde kaslari saran ve c¢evreleyen konnektif
dokudan olusan bir yap1 olarak tarif edilir. Daha dar bir bakis agisiyla fasya 45
derecelik acilarla kesisen kollajen konnektif dokulardan olusur. Sert kollajen lifler
gercek elastik liflerle degisen oranlarla birleserek farkli fasyalari olustururlar (21).

Elastik lifler tarafindan desteklenen kollajen liflerin orijinal sekillerine donme
egilimleri vardir. Bu sayede fasyal doku deformasyon sonrasi orijinal haline
donebilme yetenegi gostermektedir. Bu yetenek biiylik dl¢iide igerisindeki elastik ve
kollajen liflerin kombinasyonuna baghdir. Fasya icerisindeki kollajen ve elastik
liflerin oran1 bu bolgede bulunan dokuya binen fonksiyonel yiike gore degismektedir.
Eger doku yiiksek gerilim kuvvetine maruz kaliyorsa kollajen yiizdesi artar ve daha az
elastik lif goriiliir. Eger viicut bolgesinin sekli tekrarli olarak degisiyorsa denge elastik
lif yoniine kayar ki bu durumda kollajen liflerin yerini alarak elastikiyeti artirir. Bu
sayede fasyal sistem Oomiir boyu degisen fonksiyonel ihtiyaglara adapte olabilir. Bu
adaptif kapasite ilerleyen yaslara kadar yani interstisial araliktaki elastik lif sayisi
azalip sert kollajen liflerin sayisi artana kadar diisiis gostermez (22).

Konnektif dokunun metabolik bilesenleri fibroblastlar, adipositler, makrofaj ve
mast hiicreleri, mezensimal hiicreleri, kondrositler, kondroblastlar, osteoblastlar ve
osteositlerden olusmaktadir. Mekanik bilesenleri, kollajen ve elastin lifleridir.
Viskozite ve plastisite bilesenleri ise glikozamin glikan, su ve iyonlardir (23).

2.1.1. Yiizeysel Fasya

Kadavra caligsmalar1 subkutan bolgenin fibréz lamina ile farkli 6zellikler
gosteren katmanlara ayrildigimi gostermistir (Sekil 2.1). Yiizeysel katman ylizeysel
adipoz doku, derin katman derin adipoz doku ve aradaki fibroz lamina yiizeysel fasya
olarak isimlendirilir (24). Yiizeysel fasya deriye ve derin fasyaya fibroz septa ile
tutunmustur (25). Yiizeysel ve derin fasyayr ayiran retinaculum cutis yiizeysel
septadan daha ince ve obliktir. Retinaculum cutis ve yiizeysel fasya yag loblariyla
hipodermis arasinda 3 boyutlu bir ag kurarak derinin altindaki dokuya dinamik bir
baglanti noktas1 olusturur. Bu mekanik yiikiin esnek fakat dayanikli bir doku

tarafindan gok yonlii olarak alinabilmesini saglar (26).



Yiizeysel fasya i¢ ice gecmis gevsek yapili kollajen liflerle bol miktarda elastik
liflerin karisimindan olusan fibréz konnektif dokudur. Tim viicutta bulunur ve
kalinligi-dizilimi viicut yiizeyine, bolgesine, cinsiyete gore degisir (27). Abdominal
bolgede kalinlik oldukga fazladir ve proksimal-kaudal yonde daha da kalinlagarak
devam eder (28). Fasya viicudun posteriorunda anteriorundan, alt ekstremitede iist
ekstremiteden daha kalindir. Yiizeysel fasyanin ortalama kalinlig1 kadinlarda uylugun
On yiiziinde, gogsiin periferinde ve ayagin dorsalinde erkeklerden daha kalin
bulunmustur (27). Insanlarda yiizeysel fasya ekstremitelerin uglarina dogru incelir ve
neredeyse tespit edilemez hale gelir. Histolojik olarak kollajen ve elastik liflerden
olusmus diizensiz bir agdir. Makroskopik olarak yiizeysel fasya sinirlart belli bir
membran olarak goriilebilir fakat mikroskobik olarak yapisi multilameller tarzda
sikica dizilmis petek gibi goriilmektedir. Genglerde yiizeysel fasya, subkutisin her
yonden gelen strese uyum saglamasina ve daha sonra orijinal haline geri donmesine
izin veren ¢ok elastik bir yapidadir. Yasla birlikte ylizeysel fasya ve reticularis cutis
elastikiyetini kaybeder. Bu durum subkutisin hipotonusuna, derinin pitozisine ve
kiriliglara neden olur (24).

Kemik ¢ikintilarda ve bazi ligament6z yapilarda yilizeysel fasya derin fasyaya
tutunur. Yiizeysel fasyanin i¢inde pek ¢ok sinir lifi bulunur ve bazi bolgelerde fasya
ikiye ayrilarak 6zel agikliklar olusturur. Bunlar 6zellikle biiyiik subkutan venler ve
lenfatik damarin ¢evresinde goriliir. Fibroz septum damar duvarimin tunika
eksternasindan yiizeysel fasyaya dogru uzanir (29).

Fonksiyonel olarak yiizeysel fasya derinin biitiinliiglinii saglamada ve subkutan
dokular1 ozellikle venleri desteklemede rol oynar. Ayrica deriyi kas iskelet

sisteminden ayirarak deri ve kaslarin birbiri lizerinde normal kaymasini saglar (30).



Yizeysel adipoz
Deri doku Yizeysel fasya

Derin adipoz doku Derin Fasya

Sekil 2.1. Deri ve Fasyal Katmanlarin Dizilimi (24)

2.1.2. Derin Fasya

Derin fasya kaslarla baglantisi olan iyi organize olmus fibroz katmanlara denir.
Derin fasya kas iskelet sisteminin farkli bilesenlerini bir araya getirip kas kuvvetinin
hat boyunca aktarilmasini saglar (23).

Aponorotik fasya terimi biiyiik kaslar i¢in tutunma yeri olusturan ve kaslari
sararak bir arada tutan diizglin siirh tim fibroz kiliflar i¢in kullanilmaktadir (31).
Epimisyal fasya terimi ise kaslarla baglantis1 olan tiim ince fakat 1yi dizilimli kollajen
katmanlar i¢in kullanilir. Apondrotik fasya torakolumbal fasya, ekstremitelerin derin
fasyalar1 ve rektusun kilifin1 kapsar. Epimisyal fasya ise ekstremite kaslarinin
epimisyumu ve govdenin derin fasyasini kapsar (23, 32).

Aponorotik fasya temel olarak tip 1 kollajenden ve bazi bolgelerde tip 3
kollajenden olugmustur. Icerisinde pek ¢ok fibroz demetin farkli ydnlere uzandig
gozle goriilebilir. Bu yiizden 6nceleri apondrotik fasya diizensiz kalin konnektif doku
olarak isimlendirilmistir. Fakat yeni ¢alismalar apondrotik fasyanin 2-3 katmandan

olusan paralel kollajen demetler oldugunu gostermistir (33-35).



Fasya icerisindeki dominant hiicreler fibroblastlardir. Iceride bulunan
fibroblastlar yiikiin iletimi ve karsilanmasinda énemli rol oynar (36). Birbirleriyle gap
junction ile iletisimdedirler ve dokudaki gerilmeye sitoskeletonlariyla sekil
degistirerek uyum saglarlar (37). Gerilmis dokuda hiicreler kagit gibi incelir ve biiyiik
hiicre govdesine sahiptir. Gevsek dokuda daha kiiciiktiirler ve dentritik sekildedirler
(38). Sekil degisikligi konnektif dokunun gerilimini ve dayanikliligini etkiler. Bazen
dokuda miyofibroblastlar bulunabilir ve bu, asir1 gerilim kuvveti sonucunda patolojik
bir yanit olarak kabul edilir (39). Fibroblastlar yeterince uyarilirsa aktin stres liflerinin
birikmesine sebep olabilir ve aktin liflerinin kasilmasi fasyanin bazal tonusunu
artirarak donuk omuz, Dupuytren kontraktiirii, tetik nokta gibi durumlara sebep
olabilir (40, 41).

Hyaliironik asit (HA) salgilayan hiicreler derin fasyanin katmanlari1 arasinda
bulunmustur ve fasyal yapilarin kayganligimi saglayan hyaliironanin kaynagi bu
hiicrelerdir. Bu hiicrelere fasyasitler denmektedir (42). HA yiizeysel fasya ile derin
fasya arasinda, apondrotik fasyanin katmanlar arasinda ve derin fasya ile kas arasinda
bulunmaktadir (43, 44). HA’dan zengin matriks dokularin kayma kapasitesi,
fonksiyonelligi ve biitiinligii tizerine etkilidir. Agri, inflamasyon, fonksiyon kaybinda

rol oynar ve patolojik degisikliklere sebep olur (44) (Sekil. 2.2).



Kasin asin bazal tonusu
¥
Kasin miyofasyal baglantilarinin asin gerilmesi

'

Fasyanin distal segmentinin sadece
bir Kisminin genimesi

'

Bu fasya ile iligkili kas igciklennin kronik
olarak genimesi

'

Kas igciklenyle iliskili alfa motor néron
aktivitesinde artma

v

Artmis asetilkolin ile birlikte bazi kas liflerinde kronik kontraksiyon
gorulmesi

v
Eklem hareketinde bozulma

'

Yansiyan agn veya eklem hareket acikhginda bozulma

Sekil 2.2. Fasyal bozukluk mekanizmasi (24)

2.1.3. Tensegriti

Tensegriti terimi Kenneth Snelson’un ¢alismasini takip eden R. Buckminster
Fuller’e kadar dayandirilabilir. Terim, gerilim ve biitlinliik terimlerinin bilesimi ile
olusturulmustur (45). Yapisal biitiinliigiin altinda elastik gerilimi ileterek adapte
olabilen esnek bir yap1 vardir. Bu yapisal biitiinliik prensibi dnce mimaride sert
materyallerin birbiriyle direkt temas1 olmaksizin yapisal biitlinliigiin siirdiiriildiigi bir
yapi olarak gosterilmistir. Tensegriti ile olusturulan 3 boyutlu uzaysal bir bulmaca olan
yapiya dis bir kuvvet uygulanirsa yap1 kuvvetin tamamini gerilim olarak dagitir. Bu

sayede yapisal biitiinliik bozulmadan stres esit olarak paylastirilir (46) (Sekil. 2.3).



Sekil 2.3. Sert ve esnek bilesenleri iceren tensegriti modeli (47)

2.1.4. Fasyal Distorsiyon Modeli

Typaldos, fasyal bozukluklar1 incelerken fasyal yapilarda 6 farkli bozukluk
goriilebilecegini bildirmistir.

Tetik bant: Longitudinal dizilimli fasyal yapilarin travma sonrasi
dizilimlerinin bozulmasi. Uzun lifler biitiinliikklerini kaybeder ve bant boyunca
longitudinal catlaklar olusur. Bantlar sonrasinda kisalir ve ¢atlak kenarlar1 boyunca
kivrilir. Kivrilan bu yapiya herniasyon denir; herni kisalir ve ¢atlak kenarlar1 boyunca
kivrilir.

Herniye tetik nokta: Kasi saran fasyada bir agiklik gelismesine bagli icerigin
protriize olmasidir. Inguinal herni gibi ¢ok bilinen ve cerrahi olarak tedavi edilenleri
oldugu gibi disaridan gozlenmeyecek kadar kiigiik ve lokal cesitleri de vardir.

Protriizyon, bolgesel aciklik ve basing farkina bagli bozukluklar patoloji olarak



nitelendirilip tedavi edilmektedir. Herni bir kez olustugunda basing gradiyenti ile
korunur ve spontan iyilesme beklenmez.

Devamh distorsiyon: Kemik ve ligamentin birlesiminin ayr1 ayr1 degil ikisini
tek bir yap1 olarak diistintir. Ligament demiyelinize kemik, kemik kalsifiye ligament
olarak diisiiniiliir. Insersiyo bolgesindeki yap1 ihtiyaca gore kemik gibi kompresyona
dayanikli veya ligament gibi gerilime dayanikli olabilir. Bunu kalsiyum matriksini
kemik i¢ine ve disina aktararak gergeklestirir. Kalsiyum konsantrasyonu kemikte fazla
oldugu i¢in gerilim kuvveti ile ¢oziilebilen kalsiyum matriksi ligamentéz bolgeye
yayilir. Fiziksel aktivite ile kompresyon kuvveti osteoblast aktivitesini artirarak
ligament6z bolgedeki kalsiyumu kemige ¢eker. Bu islem giin igerisinde gerceklesirken
gecis bolgesinin bir kismi1 kemik, digeri ligamentdz igerige sahip olursa devamli
distorsiyon gelisir.

Katlanma distorsiyonu: Eklem ¢evrelerinde goriiliir. Tekrarli eklem
hareketine bagli bolgede bulunan fasya siirekli birbiri lizerine katlanip ag¢ilma hareketi
yapar. Koriik veya akordeon gibi iist iiste katlanan fasya normal sartlar altinda eski
pozisyonuna rahatca donebilir. Fakat asir1 gerilmesine bagli katlant1 ¢izgileri kaybolur
ve katlanma hattina yol gosterecek cizgiler olmadigi i¢in fasya katlanmak yerine
burusur.

Silindir distorsiyonu: En fazla elastik lif oran1 deride bulunur ve sarmal
seklinde her yone uzanarak tiim yonden gelen kuvvetlere kars1 koyabilir. Eger sarmal
katmanlar1 birbirine dolanirsa bagimsiz hareket kabiliyetleri azalir ve tiim segmenti
etkiler. Adezyonlar sarmallarin lateral strese ugramasina bagli veya travma sonrasinda
gortliir.

Tektonik fiksasyon: Kayan her yapida iki ortak 6zellik vardir; bunlar, kayma
yiizeyi ve iki yiizey arasindaki kayganlastirict maddedir. Eger kayganlastiric
maddenin viskozitesi degisirse veya miktar1 azalirsa iki yiizey arasi siirtiinmeye bagl
adezyon gelismeye baslar ve dokuda glikozaminglikan birikmesi goriiliir. Ilerleyen
evrelerde hareket kisitliligi ile kendini gosteren bozukluk immobilizasyon ile

fiksasyona doniisiir (48).

10



2.2. Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS)

2.2.1. Kas disfonksiyonu, Miyofasyal Agr1 Sendromu siklig1 ve insidansi

Bir genel tip kliniginde, birincil sikayet olarak miyofasyal agr1 %30 kadar
yiiksek bulunmustur (49). Bununla birlikte, agr1 yonetimi merkezlerindeki miyofasyal
agrinin daha da yiiksek oldugu goriilmektedir. iki bagimsiz doktor, olgularin %85'inde
miyofasyal agrinin primer tani oldugunu bildirmektedir (50). Staud ve ark. kas-iskelet
agrisinin yasamlarinin bir noktasinda niifusun %85'ini etkiledigini ve miyofasyal
agrinin kas-iskelet agrisinin ana varligi oldugunu bildirmistir (51).

Bir agr1 merkezinde 96 hasta muayene edildikten sonra hastalarin %74'tinde
miyofasyal agrinin birincil agr1 nedeni oldugu, %93'tinde ise en azindan bir miyofasyal
bilesenin duruma katkida bulundugu tespit edilmistir (52). 200 geng asemptomatik
askeri personelin omuz kusak kaslarinin incelendigi calismada, yaklasik %50'sinde
miyofasyal tetik noktalarin (MTN) varligi tespit edilmistir (53). Diger kaslara kiyasla
trapezius, en yilksek MTN insidansina sahip kastir ve semptomlari tiim bas boyun
bolgesini etkileyebilir. (7, 52-54).

2.2.2. Etiyoloji

MTN gelismesi i¢in birka¢ olast mekanizma Onerilmistir. Bunlar arasinda
siirekli diisiik seviyeli kas kasilmasi, esit olmayan kas i¢i basing dagilimi, direkt
travma, proksimal sinir sikismasi, kondisyon problemi olan kaslarda eksantrik
kasilmalar ve maksimal veya submaksimal kas kasilmas1 yer alir (55, 56). Baldry MTN
gelisimi i¢in ikincil aktivasyon faktorleri onermektedir. Bunlar, sinerjistik ve
antagonistik kaslar, enfeksiyon, alerji, beslenme eksiklikleri ve dokularin diisiik
oksijenlenmesidir (57). MTN gelisimi i¢in diger hazirlayici faktorler, dekompozisyon,
kotii postiir, tekrarlayan mekanik stres, mekanik dengesizlik (6rnegin bacak uzunlugu
esitsizligi) ve eklem problemlerini igerir (52, 58). MTN'lerin gelisiminde asagidaki
birincil faktorlerin etkili oldugu bildirilmektedir (7, 57, 59).
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Tablo 2.1: MAS icin etiyolojik faktorler

Dogrudan kas yaralanmasi veya ani veya tekrarlanan asir1 yiiklenme.
Travma Alternatif olarak, kas tekrarlanan mikrotravma epizodlarina maruz

birakildiginda, 6rnegin tekrarlayan gerilme hasari.

. Endiseli bir birey, kalic1 bir kasilma halinde bir grup kasi gergin tutmaya
Anksiyete
egilimlidir. Bu kas genellikle iist torakal gruptur.

Malign hastalik ya da norolojik rahatsizliklara bagl kaslarin
Kas zayiflamasi
zayiflamasina bagl asir1 yiikklenmeye daha yatkin hale gelmesi.

Kas iskemisi Arter tikanikli1 nedeniyle.
Visseral agr1 sevki Visseral hastalik siklikla deride ve kaslarda yansiyan agr1 yapar.
Motor sinirlerin Disk prolapsusundan veya spondilozdan kaynaklanan kompresyon.
radikiilopatik Paraspinal kaslarda MTN'lerin ikincil gelisimi sonucu agr1 da ortaya
kompresyonu ¢ikabilir.

. MTN'ler nem, hava akimu, asir1 soguk veya asir1 1s1 gibi olumsuz ¢evre
Iklimsel sebepler . ..
kosullarina maruz kaldiginda aktif hale gelebilir.

Sistemik biyokimyasal | | o )
o Ornegin tiroid hormonu gibi hormonal dengesizlikler.
dengesizlik

Tiim bunlara ek olarak skolyoz gibi mekanik faktorlerin tetikleyici olabilecegi
soylenmektedir. Ayrica MTN'lerin olas1 bir nedeni olarak dejenerasyon onerilmistir
(60). Bu dejenerasyon, miyofasyal esneklik kaybi ile birlikte miyofasyal agri ve
disfonksiyona neden olan kemiklerin ve eklemlerin yapisal dejenerasyonuna neden
olur (60, 61).

2.2.3. Hazirlayia1 Faktorler

Hazirlayic1 faktorler, MTN'lerin tedavisinden sonra miyofasyal agrinin
yeniden ortaya ¢ikmasindan sorumludur. Bu faktorler, uzun siireli tedavinin etkinligi
icin tanimlanmal1 ve ortadan kaldirilmalidir (62). MTN'ler yasa, strese ya da yapisal
hastaliklara gore kalici hale gelebilir (56, 60, 63). Stresin MTN'ler iizerinde bir arttirici
etkisi oldugu gosterilmistir (64). Sempatik antagonistler kullanilarak, MTN'lerde
azalmis elektromiyogram aktivitesi gosterilmistir. Ayrica, MTN'lerin varligini devam
ettirebilmesi igin restoratif olmayan uyku, vitamin yetersizlikleri ve psikolojik stres
olusturucular1 gibi sebeplerin etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (52).

Miyofasyal agrinin devam etmesine veya regresyonuna neden olan pek ¢ok ek

faktoriin varligi savunulmaktadir (7, 54, 55, 60, 65, 66).
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Tablo 2.2: MAS icin devam ettirici etkenler

Mekanik stresler

Kisa bacak, kiigiik hemipelvis veya uzun bir ikinci metatarsal kemik (Morton
ayag1) gibi iskelet anomalilerinin varligi. Alternatif olarak, ergonomik
olmayan mobilyalar, kétii durus, uzun siireli hareketsizlik veya ilgili kasin

kotiiye kullanimina bagli mekanik stresler.

Beslenme

yetersizlikleri

B1, B6, BI12, folik asit ve demirin diisiikk diizeyde olmast MTN'leri
agirlastirir. C vitamini eksikligi MTN'nin enjeksiyon bdlgesinde kanama
artisina neden olur. Yetersiz seviyelerde kalsiyum, potasyum ve gesitli eser
mineraller anormal kas fonksiyonlarina neden olur. Ayrica D vitamini,
magnezyum ve ¢inko eksikligini potansiyel devam ettirici faktdrler olarak

savunmaktadirlar.

Metabolik ve
endokrinal

yetersizlikler

Hipotiroidizm,  hiperiirisemi  ve  hipoglisemi MTN'leri  devam

ettirebilmektedir.

Psikolojik faktorler

Anksiyete ve depresyonun MTN'lerin iyilesmesini geciktirebilecegi

belirtilmektedir.

Kronik enfeksiyon

Bu enfeksiyonlar dogas itibariyle viral, bakteriyel veya paraziter olabilir.

Diger faktorler

Bozulmus uyku, yorgunluk, soguk nemli hava, alerjiler, kronik viseral

hastalik ve radikiilopati.

Latent MTN'ler

Latent MTN'ler, goriiniir yaralanmalardan yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Kasin
asir1 gerilmesi, asirt kullanilmast veya soguga maruz kalmasi, MTN'nin
yeniden aktivasyonuna neden olarak Aktif MTN’lerin gelismesine sebep

olabilir.

MAS: Miyofasyal agri sendromu, MTN: Miyofasyal tetik nokta

2.3. Patoloji

Elektromiyografik calismalar, sadece MTN yerlerinde {iretilen spontan

elektriksel aktiviteler (SEA) oldugunu gostermistir (67). Bu artmis SEA son plak

potansiyellerinde ve asetilkolin (ACh) saliniminda asir1 bir artis ile agiga ¢ikar (68).

Motor ug plaklarinda asir1 ACh ile iligkili kas liflerinin siirekli uyarildigr ve bunun

artan metabolik ihtiyag¢la sonuglandigi iddia edilmektedir (69). Bu hipotezi, daha sonra

yapilan bir ¢aligma, asirt ACh salintmimin sarkoplazmik retikulumun voltaj-kapili

sodyum kanallarini etkiledigini ve bdylece hiicre i¢i kalsiyum seviyesini arttirdigini ve

stirekli kas kasilmasini tesvik ettigini gostererek dogrulamistir (63).

Simons’un “Tamamlanmis Tetik Nokta Hipotezi” su anda tetik nokta olusumu

icin en ¢ok kabul edilen teoridir ve sinaptik aciklikta fazla ACh nedeniyle olusan
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disfonksiyonu tanimlamaktadir (70). Teoride motor son plaklardan asir1 miktarda ACh
salimimina bagli olarak, siirekli bir sarkomer kasilma durumu kuram haline getirilmis,
artan metabolik talepler ve daralmis kapiller dolasim ile sonuglanmistir. Adenozin
trifosfat (ATP) eksikligi ve kan akisinin azalmasi, kas liflerinin sarkoplazmik
retikuluma kalsiyumu geri dondiirmek i¢in yeterli enerjiye sahip olmayan kasilmada
kilitlenmesine neden olur. Boylece aktin ve miyozin filamentleri arasinda devamli
kasilmay1 tesvik eder (7, 70, 71). Bu lokal hipoksi ve “enerji krizi”, noro-reaktif
maddeler ve metabolik maddeler gibi periferik nosiseptorleri potansiyel olarak duyarli
hale getirebilecek maddelerin salinmasini tesvik edebilir (56).

Hagg tarafindan oOnerilen “Cinderella Hipotezi”, MTN gelisiminin olas1
tamamlayici bir agiklamasini sunmaktadir (72). Bu hipotez, ilk 6nce daha kiigiik Tip 1
kas liflerinin ¢alisacagini ve diisiik-orta dereceli fiziksel yiikle submaksimal efor
sirasinda da son sirada caligmayr birakacagini gostermektedir (63). Bu hipotez,
Henneman'in “boyut ilkesi’ne dayanmaktadir. Bu ilke, Tip 1 kas liflerinin, motor
initelerin sadece bir kisminin kullanildig: statik yiiklenme sirasinda kullanildigini
gostermektedir (71, 73). Bu liflerin siirekli olarak asir1 yiiklenmesi nedeniyle, 6rnegin
postiiral durus bozuklugu, asir1 yiikkleme veya kas mikrotravmasina bagli olarak
patoloji meydana gelebilir ve bu da kalsiyum homoeostazinin bozulmasina ve sonucta
MTN olusmasina neden olabilir (71). Diisiik diizeyli eforla iskelet kas hiicresinde
kalsiyum saliniminda artigin laktat dehidrojenaz sizintisinda artisa, kas zar1 hasartyla
enerji tiikenmesine ve miyaljiye neden oldugu gosterilmistir (74). Diisiik seviyeli kas
kontraksiyonunun 30 dakika gibi kisa bir siirede MTN olusumuna yol agtigini
saptamiglardir (75). Kurbaga gastrocnemius kasina uygulanan bir matematiksel
modelde statik diisiik seviyeli kas kasilmalar1 sirasinda, kapiller basinglarin 6zellikle
kasin yapigma yerine yakin bir sekilde arttig1 ve lokalize hipoksi ve iskemiye yol agtig1
belirtilmistir (76). Bu bulgular Tamamlanmis Tetik Nokta Hipotezi’'ni destekler
niteliktedir.

Ayrica, kasin gerilmesi ve hipertonusun ACh salinimini tesvik edebilecegini
gosteren bazi kanitlar vardir (77). Motor son plagin presinaptik membrandaki
integrinler tlizerindeki gerilimin, ACh salimmimi i¢in Tamamlanmis Tetik Nokta
Hipotezi’nin sonuglariyla birlikte bir mekanik tetikleyici olarak rol oynadigini 6ne

stirmektedir (77). Ayrica MTN gelisimi swrasinda miyozin filamentlerinin
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sarkomerlerin Z-bandinda tam anlamiyla sikigsmis olabilecegi ileri siiriilmektedir (63).
Yazarlara gore, titin yapisal filamanlari, sarkomer kasilmasi sirasinda Z-bandinda jel
benzeri yapilara katlanmakta ve miyozin filamentlerinin kasilma sonrasi ayrigmasini
Onleyebilmektedir (63).

2.3.1. Histoloji

Kopek kas liflerine biyopsi yapildiginda kas i¢i diigiimlerin ciddi kisalmis
sarkomerlerin  ve hemen MTN disinda bulunan uzamis sarkomerlerin bir
kombinasyonu oldugu sonucuna varilmistir (78). inflamatuar hiicrelerin bulunmadig
ya da semptomsuz olarak spesifik olmayan fibroz degisikliklerin varligi rapor
edilmistir (79). Windisch ve arkadaslari (1999) bozulmamis kadavra kaslarina biyopsi
yaparak kasin histolojisini ve saglikli kas bolgesini kontrol etmek i¢in karsilastirmistir.
Kontrol bolgeleri ile karsilastirildiginda bu nodiillerde ortalama kas lif capinda artis
bulunmustur (80). Elektron mikroskobu incelemesinde A bantlarinin fazla oldugunu
ve I bandinin yoklugunu gosterdigine isaret ederek, sarkomer kasilmasinin varligi
gosterilmistir (80). Kas biyopsisinin kasa zarar vererek kendi iginde MTN'lerin
histolojik calismasinda sorumlu oldugunu belirtmistir. Isik mikroskobu kullanarak
incelendiginde MAS ile iliskili kaslarda “bulging swelling” oldugunu géstermistir
(81).

2.3.2. Biyokimyasal belirtecler

Asidik bir pH'In agr1 ve azalmis nosiseptdr esik aktivitesi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir (82). Mikro diyaliz arastirmasi ile aktif MTN’leri olan kaslarin asidik
bir pH'a sahip oldugu dogrulanmaktadir (71). Tamamlanmis Tetik Nokta Hipotezini
genisleterek ACh'in parcalanmasi i¢in sorumlu enzim olan ACh esterazin asidik bir
pH ile engellendigi ve bdylece sinaptik aralikta artan miktarda ACh'1 ve sonug olarak
stirekli kontraksiyonu tesvik ettigi 6ne stiriilmektedir (65).

Kalsiyum Geni ile Iliskili Peptid'in (KGiP) hem ACh reseptdr aktivitesini hem
de reseptor sentezini arttirarak ACh'a kars1 noral yaniti artirabilecegi diistiniilmektedir.
MTN’lerin patofizyolojisinin bir pargasi olan baska bir néropeptid olan P maddesinin
(Substance P) etkinligini ileri silirmiislerdir. P maddesi, nosiseptor duyarliligi,
vazodilatasyon, vaskiiler gecirgenlik ve mast hiicre degraniilasyonunu {ireterek
dogrudan etki gosterir ve aktif MTN'lerde katekolaminlerin noradrenalin ve 5

hidroksitriptamin  (5-HT) seviyelerinin anlamli  diizeyde yiiksek oldugu
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bildirilmektedir (71). Doku hasari ger¢eklesen bolgede 5-HT plateletler, mast hiicreleri
ve bazofillerden salinir. 5-HT reseptdrlerinin aktivasyonu, vaskiiler yatakta dogrudan
ve doza bagimli nosiseptif etkiler agiga ¢ikarir (83). Sempatik bir nérotransmitter olan
noradrenalin, aktif MTN'nin motor son plak bdlgesinde artmis bulunmus ve bu artisin
sempatik aktivite ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (71).

2.4. Klinik Ozellikleri

MTN'ler motor, duyusal ve otonom bilesenlere sahiptir (63):
-Aktif ve latent MTN'lerin motor yonleri kas gii¢gslizliigli, gergin bantlar ve azalmis
eklem hareket agikligina sebep olabilir (7, 63, 84).
- Duyusal yonii lokal hassasiyet veya yansiyan agriya neden olur (55). Yansiyan agri
spontan ya da kompresyon ile aciga c¢ikabilir. MTN'nin parmak basincina tepki olarak
hastada kaginma tepkisi goriilebilir. Lokal hassasiyetin yani sira MTN’lerin varliginda
pasif veya aktif germe ile kas agrisinin yasandigi belirtilmektedir (7, 56).
-Bir MTN'nin otonomik fenomeni, ani palpasyon veya kuru igneleme tedavisi ile bir
segirme yanitim1 igerir. Her bir Aktif MTN, kendi yansiyan agri bolgesiyle
karakterizedir (7) (Sekil 2.1). Yansiyan agri Aktif MTN'lerde spontan agiga
cikabilirken bir latent MTN’de sadece manuel kompresyonda agr1 ortaya cikabilir
(85). MTN'lerin diger otonomik yonleri, vazokonstriikksiyon veya dilatasyon,
lakrimasyon ve pilo-ereksiyonu igerebilir (7).
Ust trapez kasinda goriilen Tetik noktalar (Sekil. 2.4.)
TNL1 ipsilateral sub-oksipital ve temporal bolgelere uzanan bir referans bolgesine
sahiptir.
TN2 agris1 boyuna yansir, ancak agri ipsilateral suboksipital bolgeye uzanabilir.
TN3 boyun, mastoid ve omuz bolgelerine agriy1 yansitir.
TN4 skapula vertebral sinir1 boyunca sabit bir yanma tipi agriyla karakterizedir.
TNS5 C7-T1 bileskesinde ylizeysel bir yanma hissi olarak karakterize edilir.
TN6 akromiyonun yakinindaki iist Trapezius'ta yer almaktadir. Omuzun {iist kismina
yanstyan sizlama tarzinda bir agriya sebep olur.

TN7 ipsilateral koldan asagiya bir iirperme hissinin yansimasina sebep olur.
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Sekil 2.4. Trapez kasinda goriilen tetik noktalar (86)

2.4.1. Aktif ve Latent Tetik Noktalarin Karsilastirilmasi

Latent MTN'lerin asir1 duyarlilik gosterebildigi ve spontan agri haricinde Aktif
MTN'lerin tiim 6zelliklerini sergiledikleri belirtilmistir (84). Ayrica Latent MTN'ler
kas aktivasyon modellerini ve kontraksiyonunu degistirebilir ve eklem hareket
acikliginda azalma olusmasina katkida bulunabilir (87).

2.4.2. Tetik Nokta ve Hassas Nokta Karsilastirilmasi

MTN’lerin hassas noktalardan ayirt edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Hassas
noktalar, belirli paternlerde bulundugunda Fibromiyalji Sendromu ile iliskilendirilir

(7). Bunu karsilastirma asagida gosterilmektedir (87):
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Tablo 2.3: MTN'lerin Hassas Noktalarla Karsilastirilmasi

Miyofasyal tetik noktalar Hassas Noktalar

Lokal hassasiyet, gergin bant, lokal segirme )
) ) Lokal hassasiyet.
yaniti, ziplama isareti.

Tekli ya da ¢oklu. Coklu.

Herhangi bir iskelet kasinda olusabilir. Simetrik yerlesimli belirli bolgelerde olusur.

o ) i Yanstyan agr1 olusturmaz ancak viicutta genel
Belirli yansiyan agr1 paternlerine sebep olabilir.

olarak hissedilen agr1 hassasiyetini artirabilir.

2.4.3. Tam
Bir aktif MTN igin kriterler sunlardir (7, 56, 85):
. Gergin palpe edilebilir bir bant,
. Palpe edilebilir bant i¢inde belirgin bir nodiil,
. Hasta palpasyonla bir ziplama bulgusu gdsterir,
. Palpe edilen MTN'nin yansiyan agr1 bolgesine uygun yayilimi,
. Palpe edilen MTN'nin referans bdlgesine uyumlulugu,
. {1gili kasta zay1flik,
. Azalmis eklem hareket agiklig1,

o <IN e Y Y S R )

. Kasin aktif veya pasif gerilmesi ile agr1 olugmasi.

Dogrulayict bulgular;
1. Lokal segirme cevabinin gozle goriilmesi,
2. Hassas noktaya igne ile girilmesi sonrasi lokal segirme cevabi goriilmesi,
3. Hassas noktada agr1 veya duyu bozuklugu goriilmesi,
4. Gergin bant iizerinde EMG ile karakteristik yanitin goriilmesi taniyr giiclendirir
fakat tetik nokta tanilamada altin standart bir yontem bulunmamaktadir.

2.4.4. Ayiric1 Tam

MAS c¢esitli patolojik durumlarla iligkilendirilmistir. Bu kosullar bolgeye bagh

olarak degisiklik gostererek: radikiilopati, eklem disfonksiyonu, disk patolojisi,
tendinit, kraniomandibular disfonksiyon, migren, gerilim tipi bas agrilari, karpal tiinel
sendromu, whiplash ile iliskili bozukluklar, spinal disfonksiyon, pelvik agr1 ve diger
tiroloji sendromlari, post-herpetik nevralji, kompleks bolgesel agri sendromlari, ilag
yan etkileri, D vitamini veya demir eksikligi, bulasici hastaliklar 6rn. Lyme Hastalig1

ve oto-immiin bozukluklar seklinde siralanabilir (58, 65).
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2.4.5. Teshis Testleri

MAS tanist i¢in manuel palpasyon becerileri ve hasta geri bildirimi birincil
olarak kullanilmaktadir (88). Buna ek olarak aktif MTN'ler rutin yiizey
elektromiyografisinde, kasilma sirasinda artan motor aktivite gésterme egilimindedir
(58). Ayrica, igne elektromiyografisinin SEA’nin belirlenmesinde yararli oldugu
kanitlanmistir. Ayrica bir insersiyon potansiyelinin gelismesini 6nlemek i¢in igne ¢ok
dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir (81). SEA'nin spesifik bir MTN sinyalini, normal
gostermedigi sliphelidir (52, 81). SEA'nin MTN'nin duyarliligina bagli olarak fokal
kas lifi kasilmasin1 veya kas kramp potansiyellerini gosterdigini belirten ¢aligmalar
vardir (68).

Termal kamera ile ¢iplak cilt lizerinden toplanan infrared 1sinlarinin santigrat
cinsinden sicakliga doniistiiriilmesi ve viicut iizerinde sicakligi fazla olan yerlerin
kirmiziya donen renklerle gosterilmesi ise diger bir teshis yoOntemidir. Ancak
termografi tekniginin aktif MTN'lerde bulunan sicak ve soguk noktalarda MTN tanis1
konusunda tutarsizlik gosterdigi bulunmustur (89). Viicudun tiim bdlgelerindeki
tanisal deger termografisinin belirsiz oldugu ve bu termografi ile MTN'ler arasindaki
iliskiyi agikliga kavusturmak igin yeterli kanit olmadig: diistiniilmektedir (90).

Basing algometrisi, lokalize hassasiyet oldugunda duyarlili§i 6lgmek i¢in
kullanilan bir baska potansiyel tan1 aracidir. Agr1 basinci esigini sayisal olarak 6lger.
Basing algometrisinin objektif okumalar i¢in kullanilan ve diger tedavi yontemlerinin
goreceli etkinligini test eden giivenilir bir tan1 araci olarak bildirmektedir (89).

Tanisal ultrason, potansiyel bir tanisal yontem olarak onerilmistir ve ultrason
goriintiilemenin, MTN'ler olsun ya da olmasin, miyofasyal dokuyu ayirt edebilmek
icin kullanilabilecegi ve en giivenilir yontem oldugu gosterilmistir (7, 91).

2.5. Tedavi

MTN tedavisi esas olarak invaziv ve non-invaziv tedavi teknikleri olarak ikiye
ayrimstir.

2.5.1. Non-invaziv tedaviler

2.5.1.1. Germe / Giiclendirme

Soguk spreyleme ve germe yontemi eskiden giiniimiize siklikla

kullanilmaktadir. Bu yontemde buharlagsan sogutucu etil kloriir spreyi uygulandiktan
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sonra germe yapilmasi Onerilir. Sogutucu sprey daha biiyiik ¢capli A-beta liflerini
uyararak, kasin agr1 esiginin otesinde daha fazla gerilmesini saglar ve normal kas
uzunlugunu ve tonusunu bozan agriy1 inhibe eden bir mekanizma olarak kullanilir (7).
Bununla birlikte MTN'nin kuru ignelemeyle deaktive edilmeden 6nce gerilmesinin
MTN'lerin hassasiyetinin artmasina yol agabilecegini belirten kaynaklar vardir (92).

MTN'lerin bulundugu kaslar genellikle agr1 inhibisyonu nedeniyle zayiflar
(81). Tam fonksiyonun yeniden saglanmasi, Aktif MTN regresyon riskinin azaltilmasi
ve uydu MTN devamlilig1 olasiligini sinirlamak igin yavas ilerleyici giiclendirmenin
gerekli oldugu bildirilmektedir (90).

2.5.1.2. Transkutanoz elektriksel sinir uyarim (TENS)

TENS'in 100 Hz, 2 Hz ve kontrol frekanslarinin MTN iliskili bag, boyun veya
torakal bolgedeki kronik agri iizerindeki etkisi arastirilmis; diisiik frekans ve kontrol
TENS'in agn iizerinde hicbir etkisi olmamasina ragmen, yiiksek frekansli TENS’in
miyofasyal agrida anlamli azalma yaptigi bulunmustur (93). Ayrica MTN'lerin
duyarliligi, 10 dakikalik tedaviden sonra degismeden kalmistir. Sirt agrist ile ilgili
olarak, TENS’in faydali veya etkisiz oldugunu gosteren farkli caligmalar
bulunmaktadir (14, 94). Birlesik Krallik, Amerika, Belcika, Italya ve Avrupa klinik
uygulama kilavuzlar1 6zellikle boyun agris1 olmak tizere genel kullanim i¢in siirh
kanit oldugunu belirtmektedir (95-100).

2.5.1.3. Ultrason

Yiizeysel ve derin etkili olarak dokuya penetrasyonu degisen ve farklh
derinliklere etki edebilen ses dalgalarinin olusturdugu mikro hareketin dokuda
minimal 1s1 etkisi ve mikro masaj ile etki ettigi yontemdir. Cihaz igerisinde bulunan
piezo elektrik kristalin akim ile genisleyip daralmasina bagl olusturdugu dalgalar
dokuya direkt temas ile iletilmektedir. Ultrasonun MTN'ler lizerindeki terapdtik etkisi
incelendiginde ek terapdtik yarar saglamadigi gosterilmistir (101). Farkli bir ¢alisma
ise kisa siireli uygulamasinin MTN duyarliligin1 azalttigini géstermistir (70). Latent
MTN'ler iizerinde termal ultrasonun rahatlatict ve MTN'nin sertligini azaltic
olabilecegi gosterilmistir (102).

Yiiksek-giiclii stirekli modda ve prob dogrudan MTN f{izerine yerlestirilerek
agr esiginde ultrason tekniginin MTN f{izerine etkisi incelenmis, prob hareketsiz

olarak tutularak uygulama yapilmis ve yogunluk kademeli olarak arttirilarak agr
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esigine ulasilmistir. Sonrasinda yogunluk 5 saniye siirdiiriilmiis ve 15 saniye daha yar1
yogunlukta uygulanmistir. Bu teknigin geleneksel stroking tekniginden ¢ok daha etkili
oldugunu bulmuslardir (103).

2.5.1.4. Lazer

Lazer tedavisinin amaci hiicre fonksiyonlarini diizenleyip, inflamatuar siirece
etki ederek doku onarimini artirmak ve agrinin azaltilmasini saglamaktir. Tetik nokta
lizerine uygulanan lazer bolgede mikro dolasimi artirir, hipoksik hiicrelere oksijen
ulagmasini kolaylastirir ve metabolik atiklarin uzaklastirilmasini kolaylastirir. Bu
etkileriyle kas agrisi, spazm ve agri-sSpazm-agr1 dongisiinii kirmada rol oynar. (8).
Sistematik bir derleme incelemesinin ardindan MAS'in hem kisa hem de uzun vadede
rahatlamasinda lazer ve akupunkturun yararli yontemler oldugu sonucuna varilmistir
(104). Lazer tedavisi ile ilgili yayinlar incelendiginde MTN'ler i¢in diisiik yogunluklu
lazer tedavisi kullaniminin ¢eliskili sonuglar tirettigi belirlenmistir. Degisen semptom
stiresinin, tedavi parametrelerinin ve tekniklerinin, homojen olmayan popiilasyonlarin
ve erigsilemeyen ve/veya zayif lazer makinesi Ozelliklerinin mevcut lazer terapi
arastirmasi ile ilgili temel kaygilar oldugunu 6ne stirmiiglerdir (105).

2.5.1.5. Medikasyon

Parasetamol veya kas gevsetici ilaglar, miyofasyal agrinin hafif formlar i¢in
recete edilebilirken, lokal inflamatuar bir komponent s6z konusu ise non-steroid anti
inflamatuar ilaglar veya siklooksijenaz-2 selektif inhibitorleri kullanilabilir. Ancak,
ilactn MTN'leri ortadan kaldirdigina dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir (106).
Trisiklik antidepresan ilaglar, merkezi sinir sisteminde agriyr modiile eder ve uyku
bozuklugu bulunan hastalarda yarar saglayacagi bildirilmektedir (60, 81). Ayrica
tizanidin isimli 6zel bir trisikligin, kas gevsetici ve alfa adrenerjik reseptor aktive edici
etkilere sahip oldugu ve zorlu miyofasyal agr1 vakalarinda etkili bir yardime1 oldugu
belirtilmistir (81).

2.5.1.6. Miyofasyal Gevsetme Teknikleri

Miyofasyal gevsetme teknigi bozulmus doku tonusunu normale dondiirmeyi
amaglar. Uygulama sirasinda diisiik siddetli bir mekanik uyar1 vermek i¢in gerilim ve
kompresyon kuvvetleri kullanilir. Fasyal agdaki gerilim kuvvetini diizenlemek i¢in bu

kuvvetler gerilim yoniinde veya gerilime zit yonde uygulanabilir (107).
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Fasyal kisitliliklar normal miktar disinda olan her tiirlii kayma hareket
kisithigimin mikro ve makroskopik seviyede endofasyal-interfasyal diizlemlerde
goriilen dizilim bozukluklar1 olarak adlandirilir. Miyofasyal teknikler bu bozulan
kayma hareketini normale dondiirmeyi amaglar (108).

Mekanik uyaran ile ii¢ tiir yanit agiga ¢ikar; bunlar su sekildedir:

Piezoelektriklenme: Bazi kristaller mekanik yiike ugradiklarinda potansiyel
fark olusturarak atomik yapilarinda polarize olurlar (109). Bu potansiyel fark insan
viicudunda da goriiliir. Organizmanin canliligini siirdiirebilmesi devamli olarak yapilar
arasinda bilgi aktarabilmesine baglidir. Bu ileti konnektif dokunun matriksi ile
tasinabilmektedir (110). Kollajenler yar1 iletken olarak degerlendirilebildikleri igin
tiim fasyal sistemi baglayan elektriksel uyaranlari agiga ¢ikarma yetisine sahiptirler.
Elektriksel olarak aktivitesinin artmasi fibrin sayisinda artisa neden olur (111, 112).

Miyofibroblast yanitinin dinamikleri: Fasyalar kas lifleriyle fonksiyonel iinite
olusturan kaslar arasi konnektif doku olarak degerlendirilir ve fasyal sistemde oldukga
¢ok mekanoreseptor bulunur (23). Fasyal sistemin mekanoreseptorleri uyarildiginda
tim sistemi etkileyen ve hareketi agiga c¢ikaran genel bir yanit agiga cikabilir.
Dupuytren kontraktiirii, plantar fasiit, donuk omuz gibi fasyal iyilesmeye odaklanan
calismalarda aktin mikrofilamentlerinin kasilmasina bagli iyilesme hizinin degisiklik
gostermesi bu hipotezi destekler (113). Manuel teknikler kullanilarak uygulanan
mekanik stresin yiizeysel fasyada mekanik degisiklikler agiga ¢ikaracagi bildirilmistir
(114). Iiskelet kaslarinin dinlenme potansiyellerindeki degisiklik fasyal ag ile
aktarabilmektedir (39).

Viskoelastisite: Fasyanin viskoelastik 06zellikler sergiledigi bilinmektedir
(115). Viskoelastik bir materyale 1s1 veya basing uygulandiginda normal halinden
daha az yogun ve daha fazla akigkan bir hale gelebilir. Kisa donemde gerceklesen
fasyal degisimler bu sekilde agiklanabilir (116).

Miyofasyal gevsetme teknikleri icin genel klinik uygulama kurallar
bulunmaktadir; bunlar su sekildedir:

- Terapist yavas ve 3 boyutlu bir kompresyon veya traksiyon uygulayarak dokuyu
gerer. Bu nokta ilk bariyer olarak isimlendirilir.

- Uygulanan basing ilk 60-90 saniye boyunca sabittir. Viskoelastik yanita gore ilk
bariyeri asmak igin gerekli siire bu kadardir (114).
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- Teknigin ilk agamasinda terapist neredeyse dokuda hic hareket a¢iga ¢cikarmaz.
-Ilk bariyer asildiktan sonra fasilitasyon yoniinde hareket her yeni bariyerde

beklenerek stirdiiriliir (Sekil.2.5).

=
= D

Sekil 2.5. Uygulanan kuvvet ve kompresyona gore fasyal yamt (23)

- Her uygulamada terapist 3-6 bariyerle karsilasabilir. Gerekli zaman genellikle 3-5
dakikadir. Lezyonun siddetine gore uygulama 30 dakikaya kadar uzayabilir.

- Dokuya uygulanan gerim devamli olmalidir. Kompresyon siddeti ise bariyerler
gecildikce artirilarak siirdiiriiliir. Doku parmagin altinda kayar parmak cildin tizerinde
kaymadan uygulama yapilir. Agr1 varsa siddet azaltilarak uygulama yapilir (117)
(Sekil. 2.6).
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Sekil 2.6. Tetik nokta icin uygulanan kompresyon ile dokunun kaydirildig: fasyal teknik (118)

2.5.2. invaziv tedaviler

2.5.2.1 Tetik nokta enjeksiyonu (TNE)

Su, salin, lokal anestezi, B vitamini ¢ozeltileri ve uzun etkili kortikosteroidler
de dahil olmak tizere MTN'lere ¢esitli sivilar enjekte edilmektedir (119). TNE'nu bir
MTN'yi etkisiz hale getirmenin en etkili yolu olarak savunan yayinlar bulunmaktadir.
Hong, kuru ignelemenin etkinligini kabul etmesine ragmen, enjeksiyonun
dogrulugunu teyit etse de aninda rahatlama igin lokal bir anestetik kullanimini

onermektedir (120). Ayrica kuru igneleme ve botulinum enjeksiyonunun yerine, lokal
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anestezi, lidokain ile enjeksiyon yapilmasini destekleyen calismalar bulunmaktadir.
Lidokain enjeksiyonunun daha pratik ve hizli oldugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda
kuru ignelemeden daha az rahatsizliga neden olmus ve botulinum enjeksiyonundan
daha uygun maliyetli olmustur (121).

Genellikle subjektif agr1 giderimi konusunda belirgin bir madde bulunmamakta
ve ¢ogu madde saline gore benzer sonucglara sahip olmaktadir. Fakat tiim
enjeksiyonlarda ortak nokta olarak agrida rahatlama ilacin yar1 émriinden daha uzun
sirmiistiir ve bu ignenin etkili oldugunu diislindiirmektedir. Motor sinir
terminallerinden agir1 ACh salinimi konseptine dayanarak TNE'nda kullanilmak tizere
botulinum toksin enjeksiyonlar1 dnerilmistir. Toksin, botulinum bakterisi tarafindan
tiretilir ve motor sinir terminallerinden ACh salinmasi bloke ederek etki eder (56,
122).

2.5.2.2. Kuru igneleme

1944'te Steinbrocker, enjekte edilebilir bir madde kullanilmadan kas iskelet
sistemi agrilar1 i¢in ignelemenin etkili oldugunu sdyleyerek kuru igneleme yontemini
ortaya atmistir (123). Kuru ignelemenin ¢esitli ¢alismalar ve sistematik derlemelerde
MAS i¢in etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (55, 59, 84, 104, 124-126).

Yiizeysel kuru igneleme (YKI), MAS icin etkili bir modalite olarak
savunulmustur. igne, belirtilen MTN'ye subkutan olarak yerlestirilir (57). Ek olarak
germe ile birlikte YKI'nin MTN'lerin deaktivasyonunda tek basina germekten daha
etkili oldugu gosterilmistir (92). Bu nedenle hem YKI hem de derin kuru igneleme
(DKI) teknikleri etkili goriinmektedir ancak YKI ve DKI'nin analjezik etkileri
karsilastinlmis ve DKI'nin sagladigi analjezinin, YKI'ninkinden f{istiin oldugu
sonucuna varmiglardir (127). Bu bulgular standart akupunktur, YKI ve DKl'yi
karsilastiran arastirmacilar tarafindan desteklenmistir. DKI ile tedavi uygulanan 11
haftadan sonra (her biri ii¢ haftalik araliklarla dort haftalik iki tedavi periyodu)
hastalar, yasam kalitesinin artmasiyla birlikte daha az agr1 siddeti bildirmislerdir (128).

MTN ignelemenin bir 6zelligi de bir lokal segirme yanitidir (Local twitch
reaction-LTR). LTR, gergin bir kas band1 i¢indeki kas liflerinin istemsiz omurilik
refleksi ile kasilmasidir (55). MTN'leri tedavi ederken bir LTR ortaya ¢ikarmanin
onemi olduk¢a fazladir. LTR yanitinin tedavi sonucunun ¢ok daha iyi oldugunu

gostermesine ek olarak, LTRmin ignenin gergin bir kas bandina dogru sekilde
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takildigin1 dogruladigini belirtmistir (120). Ayrica Chen ve arkadaslar1 (2000), bir
MTN'nin kuru ignelemesinin, LTR'ler ortaya c¢ikarildiginda spontan elektriksel
aktivitenin (SEA) azaltilmasinda etkili oldugu sonucuna varmislardir (129).

Kuru igneleme islevinin Onerilen mekanizmasiin su sekilde gerceklestigi
distiniilmektedir:
-Lokal kanamaya ve inflamatuar bir reaksiyona neden olan ve bolgedeki nosiseptif
maddelerin uzaklastirilmasiyla sonug¢lanan kan akisini arttiran mekanik kesinti (7).
- Yukaridaki nokta, aym1 zamanda, MTN'ye kan akisim1 uyaran ve MTN'in
¢cOziinlirliglinii  tesvik eden ignenin Dbiyoelektrik aktivitesi tarafindan da
desteklenmektedir (57, 130, 131).
- Buna ek olarak, kas ve sinir liflerinin agri-spazm-agr1 dongiisii icindeki mekanik
karmasa, kas liflerinin ve sinir uclarinin depolarizasyonu ile birlikte hiicre dis1 siviya
potasyumun salinmasina neden olur; bu da hem kasin gevsemesini arttirir hem de

agriy1 azaltir (70, 132).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi (BAIBU) Tip Fakiiltesi
Noroloji ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dallarina basvuran, klinik ve
radyolojik muayeneleri sonucu hekim tarafindan non-spesifik boyun agris1 teshisi
konulup striiktiirel bozuklugu olmayan ve yine ayni hekimlerce tarafimiza refere
edilen 18-65 yas arast 75 birey dahil edildi. Caligmada tarafimizca yapilan
uygulamalar ve degerlendirmeler BAIBU Kemal Demir Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yiiriitiildii. Calisma icin BAIBU Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan gerekli izin alind1 (Protokol No. 2016/88). Etik kurul izni EK-1"de
sunuldu. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan bireylerden bilgilendirilmis imzali
onam alindi. Bilgilendirilmis onam formu Ek-2’de sunuldu. Bireylere ait akis diagram1

Sekil 3.1°de goriilmektedir.

Uygunluk icin degerlendirilen birey
Kayit sayisi (n=139)

Dahil edilmeyen (n=51)

S + Dabhil edilme kriterlerini
karsilamayan (n= 50)

+ Katilmayi reddeden (n= 1)

‘ Randomize edilenler {n= 88) ‘

I Gruplar
Calsma Grubu (n= 44) Kontrol Grubu (n=44)
+ Miyofasyal gevsetme yapildi (n=44) + Sham uygulama yapildi (n= 44)

|

Takip esnasindaki kayiplar (n=7) Takip esnasindaki kayiplar (n=6)
+Tedaviye devam etmedi (n= 2) + Tedaviye devam etmedi (n=1)
+Takip dederlendirmesine katilmadi (n=5) +Takip degerlendirmesine katilmadi (n=5)
l l
Analiz edildi (n= 37) Analiz edildi (n= 38)

Sekil 3.1. Bireylerin Akis Diyagram
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3.1.1. Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri

e 4 haftadan uzun siiren servikal ve iist torakal non-spesifik agris1 olan,

e Agn siddeti viziiel analog skalasina gore 3’iin tizerinde olan,

e (Calisma siiresince baska bir tedavi yontemine bagvurmayacagini kabul etmis
olan bireyler.

3.1.2. Bireylerin calisma dis1 birakilma kriterleri

e Daha 6nce manuel terapi almis olan,

e Yapisal bozuklugu olan,

e Disk hernisi tanis1 olan,

e Cerrahi 0ykiisii olan,

e Travma Oykiisii olan,

e Romatolojik hastalig1 olan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.

Bireyler bilgisayar programi yardimi ile yas ve cinsiyetleri dikkate alinarak
gruplar homojen olacak sekilde miyofasyal gevsetme (¢alisma) (n=37) ve sham
(kontrol) (n=38) olarak 2 gruba katmanli randomizasyonla rastgele ayrildi. Tim
katilimcilarin ilk karsilanmadan itibaren standart bir muameleye maruz birakilmasi
i¢in aragtirmacilar tarafindan katilime1 kabul protokolii olusturuldu. Katilimci kabul
protokolii Ek 3’te sunuldu. Bu protokolde, bundan sonraki klinik uygulamalarda
fizyoterapistler tarafindan kullanilabilmesi i¢in ‘katilimer’ yerine ‘birey’ kelimesi
kullanilmistir.

3.1.3 Arastirma Modeli

Arastirma calisma ve kontrol grubu olmak {izere iki gruptan olugmaktadir.
Calisma grubu haftada 2 kez 30 dakikalik miyofasyal gevsetme tedavisi alirken,
kontrol grubu yine haftada 2 kez 30 dakika boyunca sham uygulama aldi. Bireylere
uygulama Oncesi, uygulama bitiminde (4. haftada), tedavi sonrasinda takip
degerlendirmesi (12. haftada) olmak iizere 3 degerlendirme yapildi. Arastirma modeli

on-test son-test kontrol gruplu olacak sekilde olusturuldu.

Us O11 X1 O1.2 O1.3
U, 021 X2 02.2 O2.3
U; Calisma grubu

U, Kontrol grubu
X1 Miyofasyal gevsetme

01.1 Miyofasyal gevsetme dncesi dlgiim
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012 Miyofasyal gevsetme sonrasi 4. hafta 6l¢iimii
013 Miyofasyal gevsetme sonras1 12. hafta dl¢iimii
X2 Sham uygulama

021 Sham uygulama éncesi 6l¢iim

0.2 Sham uygulama sonras1 4. hafta 6lgiimii

023 Sham uygulama sonrasi 12. hafta dl¢iimii

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
Caligmaya dahil edilen bireyler EK-4’te sunulan degerlendirme formuna bagl
kalinarak degerlendirildi. Gruplar uygulama 6ncesi, 4 haftalik uygulama sonrasi ve 12.
haftada yapilan takip degerlendirmesiyle toplam 3 kez degerlendirildi. Kisilerin tedavi
seanslar1 giiniin ayni1 saatine ayarlandi ve takip degerlendirmesi ayni saatte tekrarland.
Calismada kullanilan degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu:
1) Demografik bilgiler
2) Gonyometrik normal eklem hareketi dl¢timii
3) Algometre ile agr1 esigi ol¢iimii
4) Boyun Oziirliiliik Indeksi
5) Agr Glinliigi
6) Katilimc1 memnuniyet 6l¢egi (Global Algilanan Etki)
7) Viziiel Analog Skalas1
3.2.1.1. Anket sorulari
Anket formunda bireylerin ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu:
e Adi-Soyad:
e Dogum tarihi
e Semptom baglangi¢ siiresi
e Dominant tarafi
e Tibbi 6zgecmis
e Meslegi

e Daha once fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil olup olmadig:
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3.2.1.2. Servikal Normal eklem hareketi degerlendirmesi (NEH)

NEH él¢iimleri i¢in iiniversal gonyometre kullanildi. Olgiimler aktif olarak
yapild1 ve birey oturma pozisyonunda ayaklar1 yere temas edecek sekilde yerlestirildi.
Fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢iimii i¢in fizyoterapist bireyin yaninda durdu, pivot
akromiona yerlestirildi. Sabit kol yere paralel tutuldu. Hareketli kol kulak orta ¢izgisini
takip ederek Olciildii. Lateral fleksiyon dl¢limii i¢in birey fizyoterapiste arkast doniik
olacak sekilde oturtuldu. Pivot 7. servikal vertebranin spindz ¢ikintina yerlestirildi.
Sabit kol yere paralel tutuldu. Hareketli kol servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarini
takip etti. Rotasyon Ol¢limii i¢in birey oturma pozisyonuna alindi; terapist bu esnada
ayakta durdu. Pivot basin orta noktasina yerlestirildi. Sabit kol yere paralel tutuldu.
Hareketli kol burnu takip etti. Gonyometre dl¢iim sirasinda bireye temas ettirilmeden

olgtim yapildi (Fotograf 3.1.) (75).

Fotograf 3.1. Servikal normal eklem hareket dl¢iimleri

3.2.1.3. Algometre ile agr1 esigi dl¢iimii

Basing agr1 esigi 6l¢iimii i¢in Baseline marka algometre cihazi kullanildi. Tetik
noktalar palpe edilerek bulundu ve viicut diagrami {izerinde yerleri isaretlendi.
Algometre agrili nokta iizerine 90 derece ac1 ile yerlestirildi. Bireye tetik noktasinin
iizerine cihaz ile basing uygulanacagi, agriy1 ilk hissettigi anda “dur” komutunu
vermesi sdylendi. Bu islem her bireyde uygulama bolgesi disinda olan elleri iizerinde
3 kez uygulanarak deneklerin gercek test sirasinda uygulanacak isleme adaptasyonu
saglandi. Olgiimler hep ayni kisi tarafindan, aym ortamda ve ayn1 oda 1sisinda, ayni
test ekipmani kullanilarak yapildi. Her 6l¢iim 3 kez tekrarlanarak ortalama deger alind1

(Fotograf 3.2.) (133).
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Fotograf 3.2. Basing¢ agri esigi 6l¢iimii

3.2.1.4. Boyun dizabilite indeksi (Neck Disability Index-NDI)

Dr. Howard Vernon tarafindan gelistirilmis olan Ol¢ek bireyin oziirliiliik
derecesini 6lgmek i¢in kullanilir ve Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi Aslan tarafindan
2009’da yapilmistir. Toplam 50 puan iizerinden degerlendirme yapar; 10 alt basamag:
vardir. Her soruda A-B-C-D-E-F olmak iizere 6 sik vardir. Siklarin puanlari sirayla 0-
1-2-3-4-5-6 puandir. Testin alt basamaklar1 agr1 miktari, kigisel bakim, yiik tagima,
okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is, ara¢ kullanma, uyku ve rekreasyon seklindedir.
Toplam 0-4 puan 6ziirliiliik yok, 4-15 hafif 6ziir, 15-24 orta derecede oziirliiliik, 25-34
siddetli 6ztrliliik, 35 ve tizeri tamamen ozirlillik anlamina gelmektedir (134).

3.2.1.5. Agn giinliigii

Bireylerin giinliik agr1 miktari, agri kesici kullanimi ve egzersiz yapma durumu
olmak {izere 3 boliimden olusan anket bilgilerini giinliik olarak 12 hafta boyunca
bireylere verilen forma kaydetmeleri istendi. Formu her aksam saat 20:00’da
doldurmalar1 s6ylendi. Bireylere 6nce her giin 20:00’da hatirlatict mesaj atildi. Fakat

katilimcilarin talebi lizerine mesajlar hafta bir kez atilmaya baglandi.
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3.2.1.6. Birey memnuniyet olcegi

Bireylerin tedavi sonrasinda tedaviden ne Olglide yararlandigini
degerlendirmek i¢in Global Algilanan Etki (GAE) anketi kullanildi. Bireylerin
‘tedavinizden onceki zamana gore sikayetleriniz nasil degisti’ sorusuna 1 (¢ok fazla
iyilesti) ile 9 (¢ok fazla kétiilesti) arasinda puan vermeleri istendi. Olgek puanlar:
sirastyla 1-¢ok fazla iyilesti, 2-fazla iyilesti, 3-orta derecede iyilesti, 4-biraz iyilesti, 5-
degismedi, 6-biraz kotiilesti, 7-orta derecede kotiilesti, 8-fazla kotiilesti, 9-cok fazla
kotiilesti seklindedir. Puanlama bir kez olmak tizere tedavi bitiminde yapildi (135).

3.2.1.7. Viziiel analog skalasi

Bireylerin hissettigi agr1 diizeyini 6lgmek icin VAS kullanildi. 10 cm
uzunlugunda cizilen yatay diiz ¢izgi iizerinde baslama noktasinda 0, bitis noktasinda
10 rakami1 bulunmaktadir. Bireyden hissettigi agriy1 0 (hi¢ yok) ile 10 (simdiye kadar
hissettigim en siddetli agri) arasinda uygun gordiigii kisimda isaretlemesi istendi.
Isaretlenen nokta cetvel ile dlgiilerek bireylerin hissettikleri agr1 diizeyleri kaydedildi.
Skala i¢cin minimum klinik anlamlilik derecesi (Minimal clinically important
differences), MCID degeri 3 olarak alind1 (136).

3.2.1.8 Tetik nokta tespiti

Bireyler yiiz istii yatarken uygulayici tarafindan manuel olarak bireylerin
servikal ve tist torakal bolgelerindeki tetik noktalar1 bulundu ve bireylere ait viicut
diagram1 iizerinde isaretlendi. Tetik noktalarin iizerine isaret parmagi ile basing
verilerek yansiyan agri olup olmama durumu soruldu ve yansiyan agri1 goriilen tetik
noktalar not edildi.

3.2.2. Tedavi protokolii

Bireylere 4 hafta boyunca manuel tedavi teknikleri haftada 2 kez ortalama 30
dakikalik seanslar seklinde uygulandi. Kontrol grubuna sham olarak tedaviye uygun
el tutusu gercgeklestirildi fakat doku temasi esnasinda basing uygulanmadi. Uygulama
yapilacak grupta direkt ve indirekt miyofasyal gevseme teknikleri kullanildi.
Uygulayicinin el sicakliginin nétral olmasina dikkat edildi.

3.2.2.1. Miyofasyal gevsetme grubu

Uygulamada bireylere 6nce suboksipital gevsetme yapildi, kaslarin fasyalarina

odakli indirekt tekniklerle baslandi ve sonrasinda direkt teknikler kullanildi. Bireyler
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bas kismi agik olan tedavi masasinda bag rotasyonu olmaksizin nétral pozisyonda yiiz
tistli ve sirt Uistii yatarken tedaviye alindu.

3.2.2.1.1. Indirekt teknik:

Tetik nokta tespit edilmis bolgenin kasi saran fasyal uzanma yonii dikkate
alarak origo-insersiyo yoniinde dokunun kompresyonu ile iki u¢ birbirine
yaklagtirilip rahat pozisyonda dokuda gevseme beklendi (dolanim artigina bagh
bolgede 1s1 artis1). Aymi hafif basing ile doku nazikce gerilerek bariyer hissedilene
kadar ilerlendi ve fasyanin kendi kendine gevsemesi beklendi. Bu islem genellikle 3-

5 dakika siirdii (Fotograf 3.3.).

Fotograf 3.3. Indirekt teknigin uygulanmas

3.2.2.1.2. Direkt teknikler

Limitli fasyada yiiksek basingla germe, elonge etme ve yapisiklik olan dokuyu
mobilize etmek i¢in yavasg¢a derin fasyaya ulasana kadar basing artirildi. Kisitl dokuya
ulagildiktan sonra kisitlilik yonti belirlendi ve kisitliliga zit yonde uygulama yapildi.

Ust trapez gevsetme teknigi bilateral ve unilateral olmak iizere iki pozisyonda
uygulandi. Once bilateral teknik uygulandi. Bireyden sirt iistii yatis pozisyonunda

basin agirligini terapiste birakarak nefesini derinlestirmesi istendi. Birey nefes alirken
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terapistin bir eli oksiput altindan degeri sternum iizerinden nefes ile ayni ritimde
hareketi artiracak sekilde uygulandi. Sonrasinda etkilenen taraf i¢in kisi yiiz istii
yatirildi ve bas etkilenen tarafa rotasyon yaptirilarak bireyin hareketsiz kalmasi istendi.
Bariyer hissedilen noktada proksimal el bariyeri agmak igin derin basingla germe

uygularken distal el stabilizasyonu sagladi (Fotograf 3.4.).

=

Fotograf 3.4. Unilateral ve bilateral trapez kasi icin fasyal gevsetme teknikleri

Derin posterior servikal fasya gevsetme teknigi birey sirt iistli yatarken
uygulandi. Bireyin basinin agirlig: terapistin elindeydi. Terapist dort parmagini semi
fleksiyona getirerek oksiputun bazisinden yavasca siddeti artan kranial yonde bir
traksiyon uyguladi. Parmaklarini hafifce superiora iterek fasyayi sikistirdi (Fotograf
3.5.).
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Fotograf 3.5. Derin servikal fasya gevsetme teknigi

Suboksipital fasya gevsetme teknigi, birey sirt {istli yatar pozisyonda basin
agirhgr terapistin elinde olacak sekilde uygulandi. Terapistin dordiincii besinci
parmaklar1 oksiputun basisinden kranial yonde bir traksiyon olustururken iki ve
ticiincli parmaklar1 atlanto-aksiyal gegis bolgesinden fasyayr sikistirarak superior

yonde bir kompresyon uyguladi (Fotograf 3.6).

Fotograf 3.6. Suboksipital gevsetme teknigi
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Ust torakal apondroz gevsetme yiizeysel fasya i¢in uygulandi. Birey yiiziistii
yatarken terapist bireyin sol tarafina uygulayacak sekilde yerlesti. Distal el sabitleyici
gorev gorerek beklerken, proksimal el bariyer noktalar boyunca kiigiik bir kompresyon

ile gerilim yoniinde uygulama yapt1 (Fotograf 3.6).

Fotograf 3.7. Ust torakal aponéroz gevsetme teknigi

Direkt teknikler indirekt tekniklerle ayni pozisyonda uygulandi ve el tutusu
ayni olarak yapildi. Tek fark, direkt teknikte dokunun izin verdigi aralikta beklemek
yerine limitasyon hissedilen yone dogru kraniyal el hareketi baglatirken kaudal el
distali stabilize edip ve gevseme goriilene kadar beklendi (14).

3.2.2.2. Kontrol Grubu

Bireyler miyofasyal gevsetme grubunda tarif edildigi sekilde yiiz {istii ve sirt
iistli olarak yatt1 ve fizyoterapist ellerini ¢calisma grubu i¢in uygulama bolgesiyle ayni
bolgeye kompresyon yapmaksizin yerlestirerek 30 dakika bekledi.

Tim bireylere boyun bolgesine fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
germe egzersizleri dgretilip, bunlart giinde 3 kez 10 tekrarli ve germe pozisyonunda
10 saniye kalarak uygulamalari istendi.

3.3. Verilerin Analizi

Orneklem sayis1 o p<0.05 ve B %95 giiciinde alindiginda G*Power™ ile

yapilan analizde giiciin bize goére en onemli kriter olan VAS i¢in %95’in altina
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diismedigi minimum katilimei sayis1 27 olarak bulundu. VAS i¢in minimal 6l¢iilebilen
degisim degeri 3 birim veya %27’lik bir fark olarak alindi. Gruplara gore yas ve
semptom siiresi dagilimlarini incelemek i¢in bagimsiz orneklem t testi, cinsiyet
dagilimimi incelemek i¢in Ki kare testi kullanildi. Normalite degerlendirmesi igin
Shapiro Wilk testi kullanildi. Gruplarin baslangic degerleri arasinda fark olup
olmadigmi incelemek igin bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi. Olgiimlerin zaman
igerisinde gruplara gore degisimini incelemek icin tekrarlayan dl¢iimlerde ¢ift yonli
varyans analizi, zamanlarin karsilastirilmasi i¢in post hoc degerlendirmelerden
Bonferroni yontemi kullanildi. Istatistiksel analiz SPSS 24 programi kullanilarak ve

p<0.05 alinarak yapildi.
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BULGULAR

Bu calismaya uygulama grubuna 37 birey, kontrol grubuna 38 birey olmak
lizere toplam 75 birey dahil edildi. Calisma grubunda yas ortalamasi 43,10+13,04 yil,
semptom siiresi ortalamasi 13,81+4,58 aydir. Kontrol grubundaki bireylerin yas
ortalamasi ise 43,15+12,52 y1l, semptom siiresi ortalamas1 11,91+4,51 aydur. Iki grupta
yas ve semptom siireleri arasinda bagimsiz iki grup arasi farklarin t testine gére anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin yas, semptom siireleri, viicut kitle indeksi, boy ve kilo bilgileri

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X+£SS X+SS t p
Yas (y1l) 43,10+13,04 43,15+12,52 -0,170 0,987
Semptom siiresi (ay) 11,9144,51 13,81+4,58 -2,310 0,075
Viicut Kitle indeksi 26,23+6,66 25,86+5,45 -0,654 0,448
Boy 176,45+15,44 173,86+16,52 -1,664 0,444
Kilo 88,21+26,54 84,65+27,58 -1,254 0,123

t: bagimsiz iki grup t testi, p>0,05

Arastirmaya katilan ¢alisma grubundaki bireylerin 17’°si (%46) kadin, 20’s1
(%54) erkektir; kontrol grubundaki bireylerin 18’1 (%47) kadin, 20°s1 (%53) erkektir.

Gruplara gore cinsiyet dagilimi ki kare testine gére homojen bulundu (p>0,05) (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyetlerinin gruplara gore dagilimi

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
n % n % X p
Cinsiyet Kadin 17 46 18 47 0,015 0,902
Erkek 20 54 20 53

x*: ki kare testi p>0,05
Bireylerin gruplara gore on test degerleri karsilastirildiginda algometre igin

calisma grubunda 3,07+1,30 Kg/cm?, kontrol grubunda 3,02+1,20 Kg/cm? olarak
bulundu. VAS i¢in ¢alisma grubunda 7,13+1,78 cm; kontrol grubunda 6,65+1,74 cm

38



bulundu. NDI i¢in ¢alisma grubunda 34,91+1,30; kontrol grubunda 32,84+12,74
olarak bulundu. Servikal rotasyon eklem hareket agikligi c¢alisma grubunda
78,31+19,25 derece; kontrol grubunda 74,28+14,78 derece bulundu. Servikal lateral
fleksiyon eklem hareket acgikligi ¢alisma grubunda 40,21+13,45 derece; kontrol
grubunda 39,36+12,25 derece bulundu. Gruplarin baslangi¢ degerleri arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin Algometre, VAS, Boyun Dizabilite indeksi ve Servikal Eklem hareket

acikliklar: degerlerinin on test skorlarinin karsilastiriimasi

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X+£SS X+£SS t SD p
Algometre 3,07+1,30 3,02+1,20 -0,435 73 0,665
VAS 7,13+1,78 6,65+1,74 0,931 73 0,241
NDI 3491+9,16 32,84+12,74 0,433 73 0,318
Servikal Rot. 78,31£19,25 74,28+14,78 0,623 73 0,423
Servikal Lat.Fleks 40,21£13,45 39,36+12,25 0,535 73 0,347

t: bagimsiz iki grup t testi, VAS: Viziiel analog skalasi, NDI: Boyun disabilite indeksi p>0,05

Bireylerin algometre sonuclar1 i¢in uygulanan tekrarlanan dl¢timlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde [F(173)=85,638; p<0,05], grup x
zaman etkilesiminde [F(1,73=89,389; p<0,05] ve gruplar arasinda anlaml1 fark [F(1,73)=

102,238; p<0,05] bulundu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin Algometre skorlari icin tekrarlanan él¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi

sonuglari
KT SD KO f p

Zaman 134,642 1 134,642 85,638 0,001<
Grup x 140,538 1 140,538 89,389 0,001<
Zaman
Grup ici hata 114,772 73 1,572
Grup 180,402 1 180,402 102,238 0,001<
Gruplar arast 128,810 73 1,765
hata

f: tekrarlanan 6lgtimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi p<0,05
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Bireylerin algometre degerlerinin zaman igindeki degisimlerindeki farklari
bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonuglarina gore degerlendirildi. On test ve son
test arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 1,43+1,58 iken, kontrol grubu i¢in
-0,44+1,94 olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak calisma grubu lehine
anlamli olarak farkli bulundu (p<0,05). On test ve takip degerlendirmeleri arasindaki
farkin ortalamasi ¢aligma grubu igin 3,83+1,95 iken kontrol grubu i¢in -0,041+1,57
olarak bulundu. Bu sonu¢ c¢alisma grubu lehine anlamli olarak degerlendirildi
(p<0,05). Son test ve takip arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 2,39+2.31
iken kontrol grubu i¢in 0,40+1,56 seklinde bulundu. Bu sonug ¢alisma grubu lehine
anlamli olarak degerlendirildi (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bireylerin Algometre skorlari icin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuclar:

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X X t SD p
On Test-Son Test 1,43 -0,44 4,575 73 0,001<
On Test-Takip 3,83 -0,041 9,455 73 0,001<
Son Test-Takip 2,39 0,40 4,383 73 0,001<

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, p<0,05

Bireylerin algometre degerlerinin gruplara gore zaman igerisindeki degisimi

grafikte gosterilmistir (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Bireylerin Algometre sonug¢larinin zamana gore degisimi

40



Bireylerin VAS sonuglar1 icin uygulanan tekrarlanan 6lgiimlerde iki yonli
varyans analizine gore zaman ic¢indeki degisimde [F(1,73=32,703; p<0,05], grup X
zaman etkilesiminde [F(1,73=28,758; p<0,05] ve gruplar arasinda anlaml1 fark [F(1,73)=

16,966; p<0,05] bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin VAS skorlar1 icin tekrarlanan él¢iimlerde cift yonlii varyans analizi

sonuclari
KT SD KO f p

Zaman 146,150 1 89,093 32,703 0,001<
Grup x Zaman 128,521 1 78,346 28,758 0,001<
Grup i¢i hata 326,235 73 2,724

Grup 154,087 1 154,087 16,966 0,001<
Gruplar arast 662,977 73 9,082

hata

f: tekrarlanan 6l¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi, VAS:
Viziiel analog skalas1 p<0,05

Bireylerin VAS degerlerinin zaman icindeki degisimlerindeki farklari
bagimsiz iki grup arasi farklari t testi sonuglarma gore degerlendirildi. On test ve son
test arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 3,1742,94 iken, kontrol grubu i¢in
0,05+1,41 olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak ¢aligma grubu lehine anlamli
olarak farkli bulundu (p<0,05). On test ve takip degerlendirmeleri arasindaki farkin
ortalamasi ¢aligma grubu i¢in 3,414+3,09 iken kontrol grubu igin -0,23+1,40 olarak
bulundu. Bu sonug ¢alisma grubu lehine anlamli olarak degerlendirildi (p<0,05). Son
test ve takip arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu igin 0,24+1,18 iken kontrol
grubu i¢in 0,29+1,83 seklinde bulundu. Bu sonug calisma grubu lehine anlamli olarak

degerlendirildi (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Bireylerin VAS skorlari icin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuclari

Cahsma (n=37) Kontrol (n=38)
X X t SD p
On Test-Son Test 3,17 0,05
6,085 73 0,001<
On Test-Takip 3,41 0,23 5,756 73 0,001<
Son Test-Takip 0,24 0,29

0,137 73 0,001<

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, VAS: Viziiel analog skalas1 p<0,05

41



Bireylerin VAS degerlerinin gruplara gére zaman igerisindeki degisimi

grafikte gosterilmistir (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2. Bireylerin VAS sonuclarinin zamana gore degisimi

Bireylerin NDI sonuglar1 i¢in uygulanan tekrarlanan dl¢limlerde iki yonli
varyans analizine gore zaman igindeki degisimde [F(1,73=32,385; p<0,05], grup X
zaman etkilesiminde [F(1,73)=19,726; p<0,05] ve gruplar arasinda anlaml1 fark [F(1,73)=

8,968; p=0,004] bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Bireylerin NDI skorlari icin tekrarlanan él¢iimlerde cift yonlii varyans analizi

sonuglari
KT SD KO f p

Zaman 2393,581 2 1196,790 32,385 0,001<
Grup x 1457,972 2 728,986 19,726 0,001<
Zaman
Grup ici hata 5395,432 146 36,955
Grup 1290,220 1 1290,220 8,968 0,004
Gruplar arast 10502,509 73 143,870
hata

f: tekrarlanan Olgimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi, NDI:

Boyun disabilite indeksi p<0,05
Bireylerin NDI degerlerinin zaman igindeki degisimlerindeki farklar1 bagimsiz

iki grup arasi farklarm t testi sonuglarma gore degerlendirildi. On test ve son test

arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 13,72+11,84 iken, kontrol grubu icin
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1,5543,49 olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak ¢calisma grubu lehine anlaml

olarak farkli bulundu (p<0,05). On test ve takip degerlendirmeleri arasindaki farkin

ortalamasi ¢alisma grubu igin 10,05+11,75 iken kontrol grubu i¢in 1,63+3,45 olarak

bulundu. Bu sonug ¢alisma grubu lehine anlamli olarak degerlendirildi (p<0,05). Son

test ve takip arasindaki farkin ortalamasi ¢aligma grubu igin 3,67+11,68 iken kontrol

grubu icin 0,07£3,08 seklindeydi. Calisma grubunda kontrol grubuna gore 6ziirliilitk

diizeyinde anlamli bir artis oldu fakat baslangic degeriyle kiyaslandiginda halen
anlaml diisiis vardi (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin NDI skorlari i¢cin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuglari

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X X t SD p
On Test-Son Test 13,72 1,55 6,072 73 0,001<
On Test-Takip 10,05 1,63 4,233 73 0,001<
Son Test-Takip -3,67 -0,07 1,914 73 0,001<

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, NDI: Boyun disabilite indeksi p<0,05

Bireylerin NDI degerlerinin gruplara gore zaman igerisindeki degisimi

grafikte gosterilmistir (Grafik 4.3).
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Grafik 4.3. Bireylerin NDI sonug¢larinin zamana gore degisimi
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Bireylerin yapilan ¢ift yonlii varyans analizi sonuglarmin post hoc
degerlendirmesinde kullanilan Bonferroni testi sonuglari: Algometre degerlerinde 6n
test-son test arasnda anlamli fark bulunmadi (p=0,057). On test-takip
degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Son test-takip
degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

VAS degerlerinde 6n test-son test arasinda anlaml fark bulundu (p<0,05). On
test-takip degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Son test-takip
degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,415) (Tablo 4.10).

NDI degerlerinde 6n test-son test arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). On
test-takip degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Son test-takip

degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,212) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin Algometre, VAS ve NDI skorlari icin zamanlar arasindaki farklarin

degisim sonuclari

Ortalama Fark Standart Hata p

-0,493 0,205

1-2 0,057
-1,895 0,205

Algometre 1-3 0,001<
-1,402 0,227

2.3 0,001<
1,560 0,266

1-2 0,001<
1,828 0,276

VAS 1-3 0,001<
0,268 0,179

2-3 0,415
7,641 1,003

1-2 0,001<
5,843 0,995

NDI 1-3 0,001<
-1,798 0,981

2-3 0,212

p<0.05, VAS: Viziiel analog skalasi, NDI: Boyun dizabilite indeksi

Bireylerin sag servikal lateral fleskiyon sonuclar1 i¢in uygulanan tekrarlanan

Olctimlerde iki yoOnlii varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde

44



[Fa73=101,633; p<0,05], grup x zaman etkilesiminde [F(1,73=22,545; p<0,05] ve
gruplar arasinda anlamli fark [F(1,73= 15,060; p<0,05] bulundu (Tablo 4. 11).

Tablo 4.11. Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon degerleri icin tekrarlanan élciimlerde cift

yonlii varyans analizi sonuclari

KT SD KO f D
Zaman 3279,207 1 3279,207 101,633 0,001<
Grup x 727,421 1 727,421 22,545 0,001<
Zaman
Grup ici hata 2355353 73 32,265
Grup 1593748 1 1593748 15,060 0,001<
Gruplar arasi 2755 397 73 105,826
hata

f: tekrarlanan dlgtimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi, p<0,05

Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon degerlerinin zaman igindeki
degisimlerindeki farklar1 bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonuglarina gore
degerlendirildi. On test ve son test arasindaki farkin ortalamasi calisma grubu igin
12,89+7,03 iken, kontrol grubu icin 3,15+7,82 olarak bulundu ve bu sonug¢ ¢aligma
grubu lehine anlamli olarak farkli bulundu (p<0,05). On test ve takip degerlendirmeleri
arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu icin 13,75+7,21 iken kontrol grubu icin
4,94+8,75 olarak bulundu. Bu sonu¢ ¢alisma grubu Ilehine anlamli olarak
degerlendirildi (p<0,05). Son test ve takip arasindaki farkin ortalamasi ¢calisma grubu
i¢in 0,86+0,88 iken kontrol grubu i¢in 1,78+3,19 seklindeydi. Gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon dereceleri icin zamanlar arasindaki

farklarin degisim sonuglari

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X X+£SS t SD p
On Test-Son Test 12,89 3,15 5,659 73 0,001<
On Test-Takip 13,75 4,94 4,748 73 0,001<
Son Test-Takip 0,86 1,78 -1,716 73 0,093

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, p<0,05
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Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon degerlerinin gruplara gore zaman

icerisindeki degisimi grafikte gosterilmistir (Grafik 4.4).
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Grafik 4.4. Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon degerlerinin zamana gore degisimi

Bireylerin sol servikal lateral fleskiyon sonuglari i¢in uygulanan tekrarlanan
6lgtimlerde iki yonlii varyans analizine gore zaman igindeki degisimde [F(1,73)= 18,286;
p<0,05], grup x zaman etkilesiminde [F(173)= 20,349; p<0,05] ve gruplar arasinda
anlaml fark [F,73)= 30,914; p<0,05] bulundu (Tablo 4. 13).

Tablo 4.13. Bireylerin sol servikal lateral fleksiyon degerleri icin tekrarlanan él¢iimlerde ¢ift

yonlii varyans analizi sonuclari

KT SD KO f p
Zaman 697,777 1 697,777 18,286 0,001<
Grup X Zaman 776,497 1 776,497 20,349 0,001<
Grup i¢i hata 2785,596 73 38,159
Grup 1996,260 1 1996,260 30,914 0,001<
Gruplar arast hata 4713,962 73 64,575

f: tekrarlanan dlgtimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi, p<0,05

Bireylerin sag servikal lateral fleksiyon degerlerinin zaman igindeki
degisimlerindeki farklar1 bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonucglarina gore

degerlendirildi. On test ve son test arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu icin
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7,97+7,71 iken, kontrol grubu i¢in 1,63+1,02 olarak bulundu ve bu sonug ¢alisma
grubu lehine anlaml1 olarak farkli bulundu (p<0,05). On test ve takip degerlendirmeleri
arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu icin 8,86+7,71 iken kontrol grubu i¢in
-0,2349,62 olarak bulundu. Bu sonu¢ c¢alisma grubu lehine anlamli olarak
degerlendirildi (p<0,05). Son test ve takip arasindaki farkin ortalamasi ¢alisma grubu
icin 0,89+0,80 iken kontrol grubu i¢in -1,86+9,69 seklindeydi. Gruplar arasinda
anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Bireylerin sol servikal lateral fleksiyon dereceleri i¢in zamanlar arasindaki farklarin

degisim sonuclari

Calisma (n=37) Kontrol (n=38)
X X t SD p
On Test-Son Test 7,97 1,63 4,955 73 0,001<
On Test-Takip 8,86 -0,23 4511 73 0,001<
Son Test-Takip 0,89 -1,86 1,750 73 0,088

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, p<0,05

Bireylerin sol servikal lateral fleksiyon degerlerinin gruplara gore zaman

icerisindeki degisimi asagida gosterilmistir (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5. Bireylerin sol servikal lateral fleksiyon degerlerinin zamana gore degisimi
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Bireylerin sag servikal rotasyon sonuglari igin uygulanan tekrarlanan
6l¢timlerde iki yonlii varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde [F(1,73)=20,432;
p>0,05], grup x zaman etkilesiminde [F(1,73=5,249; p>0,05] ve gruplar arasinda
anlaml fark [F(,73)= 812,461; p>0,05] bulunmad.

Bireylerin sol servikal lateral fleksiyon sonuglari i¢in uygulanan tekrarlanan
Ol¢timlerde iki yonlii varyans analizine gére zaman i¢indeki degisimde [F,73)= 3,571,
p>0,05] ve gruplar arasinda anlaml fark [F,37)= 183,265; p>0,05] ve grup X zaman
etkilesiminde anlamli fark [F,73)= 22,247; p>0,05] bulunmadi.

Bireylerin fleksiyon sonuglari i¢in uygulanan tekrarlanan 6l¢iimlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman ig¢indeki degisimde [F(1,73=18,512; p>0,05], grup X
zaman etkilesiminde [F(73=4,146; p>0,05] ve gruplar arasinda [F(73)= 764,564,
p>0,05], ekstansiyon sonuglari i¢in zaman i¢indeki degisimde [F1,73)= 3,571; p>0,05]
ve gruplar arasinda anlamli fark [F@,37)= 183,265; p>0,05] ve grup x zaman
etkilesiminde anlamli fark [F(1,73)= 22,247; p>0,05] bulunmadi.

Bireylerin global algilanan etki degerleri cevaplart incelendiginde calisma
grubunda ¢ok fazla iyilesti 10 (%27) kisi, fazla iyilesti 7 (%18,9) kisi, orta derecede
iyilesti 7 (%18,9) kisi, biraz iyilesti 9 (%24,3) kisi ve degismedi segenegi 4 (%10,8)
kisi tarafindan isaretlendi. Kontrol grubunda fazla iyilesti 1 (%2,6) kisi, orta derecede
iyilesti 1(%2,6) kisi, biraz iyilesti 10 (%26,3) kisi, degismedi 10 (%26,3) kisi, biraz
kotiilesti 10 (%26,3) kisi, orta derecede kotiilesti 1 (%2,6) kisi, fazla kotiilesti 4
(%10,5) kisi ve ¢ok fazla kotiilesti 1 (%2,6) kisi tarafindan isaretlendi (p<0.05) (Grafik
4.6).
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Grafik 4.6. Bireylerin Global algilanan etki degerlerinin gruplara gore dagilim
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TARTISMA

Bu calismada servikal ve st torakal tetik nokta goriilen bireylere uygulanan
miyofasyal gevsetmenin agr1 ve yasam kalitesi iizerine olan etkisi kontrol grubuyla
kiyaslanarak incelendi. Miyofasyal gevsetmenin basing agri esigi, hissedilen agri
diizeyi, ozirliilik ve lateral fleksiyon dereceleri iizerine olumlu etkileri oldugu
bulundu. Servikal rotasyon degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.
Global algilanan etki puanlamasinda ¢alisma grubunda kontrol grubuna goére daha
fazla sayida kisi tedavinin etkili oldugunu bildirdi.

Calismanin baslangicinda ¢alismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet ve
semptom siireleri incelendiginde gruplarin homojen oldugu ve gruplar arasinda
anlaml fark olmadigi bulundu. Ayrica bireylerin Algometre, VAS, NDI ve NEH
degerlerinin ilk Ol¢iimleri arasinda anlamli fark yoktu gruplar baslangic degerleri
ac¢isindan benzerdi.

Boyun agris1 toplumda %54 gibi yiiksek bir prevelansa sahip bir rahatsizliktir.
Tedavi i¢in bagvuran hastalarin cogunda agrinin patofizyolojisi belirlenemedigi i¢in
non-spesifik boyun agrisi olarak takip edilmektedirler. Altta yatan sebeplerden birisi
MTN’dir. Herhangi bir patoloji bulunmadan takip edilen hastalar incelendiginde
saglikli yagitlarina gére MTN goriilme oraninin ¢ok daha fazla oldugu goriilmiistiir
(13). Travell, MTN kaynakli yansiyan veya lokal agri yapan miyofasyal kaynakli agr
kavramimi tanimlamistir (137). Tetik noktalar eklem hareket kisitliligina, motor
fonksiyon kaybina, agriya, krampa, kas yorgunluguna, lokal hassasiyete ve yansiyan
agriya sebep olabilirler. Yansiyan agri boyun bolgesindeki tetik nokta kaynakliysa agri
iist ektremitede, torakal bolgede ve bas bolgesinde kendini gosterebilir (138, 139).
Tedavisinde amag agriy1 azaltip fonksiyonu eski haline dondiirmektir (140). Literatiir
incelendiginde kasta olusan MTN kaynakli degisiklikleri eski haline ¢evirebilecek ve
normal fonksiyonu kazandirabilecek pek cok terapatik yontem bulunmaktadir. Bu
teknikler arasinda kuru igneleme, lokal enjeksiyon, germe, masaj, ultrason, iskemik
kompresyon, manuel terapi yontemleri bulunmaktadir (13, 141). Tetik nokta
tedavisinde agrida rahatlama meydana getirmesi agisindan ¢esitli manuel terapi
tekniklerinin uygulanmasini 6neren orta derece giiclii kanitlar (kanit diizeyi B) vardir.

Semptomlarda uzun siireli diizelme saglayan manuel terapi tekniklerinin kullanimini

49



Oneren az sayida kaynak vardir ve kaynaklarin kanit diizeyi C’dir (104). Giincel bir
derleme sonuglarina gore, kisa donemde agr1 iizerine en sik kullanilan ve etkili olan
yontemlerin kompresyon ile fasyal gevsetme, kuru igneleme ve iskemik kompresyon
oldugu bildirilmistir (142, 143).

Yapilan caligmalar yansiyan agri ile lokal segirme yanitinin spinal kord ile
dogrudan iligkili oldugunu gdstermektedir. Eger bir bolgenin nosiseptoriinden devamli
1srarct uyar1 kalkarsa spinal kordta santral sensitizasyon gelisebilir ve orijinal dorsal
kolonun reprezentasyon alaninda dorsal kok néronunda genisleme goriilebilir. Bu
mekanizma ile yeni veya uydu MTN orijinal tetik noktanin yansiyan agr1 bolgesinde
geligebilir. Fakat yansiyan agriy1 sadece primer tetik nokta agiga ¢ikarir ve tedavisi
sonrasi diger semptomlar azalabilir (85, 144-146).

Tozzi ve ark., non-spesifik servikal ve lumbal agrida fasyal gevsetme
yontemlerinin etkinligini dinamik ultrason ile degerlendirmis ve fasyal katmanlarin
dinamik hareketini  goriintiilleyerek yontemin ve teknigin  giivenilirligini
gostermiglerdir (20).

Tetik nokta goriilen bireyin bdlgedeki hassasiyetinin yas ile iliski oldugu
bulunmustur. 5-16 yas arasi ¢ocuklarda agr esigi Olciildiigiinde 6l¢lim bolgesinden
bagimsiz olarak agr esiginin diislik oldugu ve yasin azalmasi ile esik diizeyinin daha
da distiigii bulunmustur (147). Saglikli erigkinler incelendigindeyse yasin artmasiyla
beraber agr1 esiginin yiikseldigi bulunmustur. Bunun sebebi olarak merkezi inhibitor
mekanizmanin bozulmasinin orta yaslarda basliyor olmasi gosterilmistir ve MTN’lerin
dogustan viicutta bulunmadigi ve sonradan gelistigi ileri siiriilmektedir (148).
Cocuklarin brachioradialis kasinda latent veya aktif MTN gelisebilecegi, yasla birlikte
agr1 esiginin ylikselerek 11 yasma ulasinca sabitlendigini sdyleyerek bu teoriyi
destekleyen ¢aligma bulunmaktadir (149). Bu sebeple tetik nokta tedavisinde gruplar
arasinda cinsiyet ve yas arasinda fark olmamasi gerekir. Calismamizda cinsiyet ve yas
bakimindan gruplar arasinda baglangi¢ semptomlarinda fark yoktur.

5.1. Algometre

Tetik nokta degerlendirmelerinde kaslarin fizik muayenesinde en giivenilir
yontemin lokal hassasiyet ve agr1 lokalizasyonu oldugu kabul edilmektedir (7, 150,

151). Uygulamada amag¢ genellikle MTN’nin olusum mekanizmasini diizeltmeye
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calismadan lokal hassasiyetin azaltilmasidir (152). Bu degisimleri degerlendirmek igin
algometre kullanimi1 dogru sonuglar verir (89, 153, 154).

Minimal klinik anlamli degisim (MCID) istatistiksel fark anlamli olsa dahi
hastanin iyilesme gosterdigini soyleyebilmek i¢in gereken bir belirtegtir. Tashjian,
istatistiksel fark olsa dahi MCID ile degerlendirme yapma ihtimali varsa yapilmasini
onerir (155). Algometre i¢cin MCID degeri omurga kaslarinda %35-40, Servikal
kaslarda %20 olarak bildirilmistir (133, 156). Servikal kaslarda ek olarak iyilesmenin
1,77 Kg/cm? degisim olarak alinmasimin dogru oldugu bildirilmektedir (157).

Basing agr1 esigi degerlerinde On test-son test arasinda ¢alisma grubu lehine
fark bulunmadi. Son test-takip ve On test-takip arasinda ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore anlamli degisim bulundu ve agr1 esik diizeyleri artti. Bu fark uygulama
sonrasi tedavi yapilmayan 8 hafta igerisinde gerceklesti. On test-son test arasinda
calisma grubunda 1,43 Kg/cm? artis varken kontrol grubunda 0,44 Kg/cm? azalma
oldu. Son test-takip arasinda ¢alisma grubunda 2,39 Kg/cm? bir artis olurken kontrol
grubunda 0,40 Kg/cm? artis oldu. Calismamizda basing agri esigi degerlerinde
uygulama siiresince hem istatistiksel hem de MCID cinsinden anlamli fark bulunmadi.
Fakat takip stiresince ¢alisma grubunda gecikmis bir etki aciga ¢ikarak istatistiksel ve
MCID cinsinden anlamli bir degisim bulundu. Bulgularimiz Ferreira’nin 60 birey
tizerinde tek seans yaptifi randomize kontrollii kuru igneleme calismasiyla
ortiismektedir. Ferreira, bu gecikmis etkinin olusmasinda, miyofasyal gevsetme ile
doku tonusundaki degisime bagli A-beta liflerinin uyarilma miktarinin degismesi ve
bununla golgi tendon organina binen gerim kuvvetinin zamanla spinal geri bildirimle
azalarak santral sensitizasyonu kademeli olarak azaltip sinaptik araliktan ACh salinimi
azaltarak etki ettigini diistinmektedir. Ayrica bolgeye olan kan akimi fasyal tonusun
regililasyonu ile artmakta ve metabolik atiklarin bolgeden uzaklagmasini saglamaktadir
(158). Metabolik atiklarin uzaklasma zamani 4 haftadan daha uzun siirebildigi igin
gecikmis etkide bu mekanizma da etkili olabilir.

Fryer ve ark. 37 bireyi rastgele uygulama ve sham grubuna ayirip tek seasns
manuel fasyal gevsetme yaptiklari caligmada, basing agr1 esiginde uygulamanin hemen
ardindan anlamli diislis oldugunu bildirmistir. Caligmada latent tetik noktada manuel
uygulamayla sham grubunu Kkarsilastirmiglardir  (18). Fryer’in ¢alismasiyla

sonuclarimiz ortiismemektedir. Calismamizda uygulamanin hemen ardindan Slgiim
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yapilmadi. Kap1 kontrol teorisine gére dokuya hem taktil hem de kompresyon-germe
uyaris1 verilecegi i¢in agr1 hassasiyetinde azalma beklendiginden bu yontem tercih
edilmedi. Fakat iskemik kompresyon sonrasinda literatiirde agrida anlik azalma
oldugunu gésteren 2B kamit diizeyinde calismalar bulunmaktadir (104, 159). Ust
trapezde goriilen tetik noktalara kuru ignelemeyle manuel terapinin etkinliginin
karsilastirildigi bir ¢alismada, 2 seans sonrasi kuru igneleme grubunda basing agri
esiginde daha fazla artis bulmuslardir (160).

Myofasyal gevsetme ile ilgili goris ikiye ayrilmaktadir. Bazi arastirmalar
hemen etki ederek agrida azalma ve fonksiyonda artis yaptigini bildirmektedir (85,
161, 162). Diger ¢alismalarin goriisii ise fasyanin direkt kuvvete maruz kalmasina
bagli olusacak fibroblast uyarimi ve doku kanlanmasindaki artisin ve adaptasyonun
yavas olacagi yoniindedir (163). Hsieh ve ark., mekanik bel agrisinda miyofasyal
gevsetmenin de dahil oldugu 3 farklt manuel terapi yontemini karsilagtirmiglar ve
gruplar arasinda fark bulmamiglardir fakat her 3 grupta da artis oldugunu ve etkilerin
takip degerlendirmesinde korundugunu bildirmislerdir (164). Ajimsha, plantar fasyaya
uyguladigi miyofasyal gevsetmeyi sham ultrasonla karsilastirdiginda calismamizla
benzer sonuclar bulmus, 4 hafta sonra miyofasyal grubunda basing agri esiginde
anlamli azalma oldugunu bildirmistir (17). Topuk agrisinda yapilan baska bir
calismada miyofasyal gevsetme yapilip 1 ay sonra alinan degerler baglangi¢ degerleri
ile karsilagtirllmig ve germeye gore daha etkili oldugu bulunmustur (165). Derin
fleksor kas kuvvetlendirme egitimi verilen ¢alismada basing agr1 esigi lizerine anlamli
etki elde edilmezken NDI ve VAS skorlarinda anlamli diisiis yaptigr bulunmus ve
sonuglari ¢alismamizla benzer olmustur (166). Basing agri esigini diisiirmede en etkili
yontemin siireden bagimsiz olarak manuel terapi yontemi ile aktif egzersizlerin
kombinasyonu oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (167, 168).

5.2. VAS

MTN’nin en 6nemli klinik bulgularindan birisi agridir. Agr1 bazen kendini
yansiyan agr1 olarak gosterebilir (169, 170). Bazi caligmalar iist sirt ve boyun agrisinin
MTN kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir ve kas kaynakli boyun agrilarinda ana
nedeninin tetik nokta oldugunu ileri siiren ¢aligmalar vardir (152, 159). Tetik nokta
kaynakli klinik bulgular1 azaltmak ¢ogu tedavilerin asil amacidir ve tedavilerin

etkinligi agrinin azaltilmasi olarak gosterilmektedir (152, 169). Tetik nokta tedavisi
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yapilan pek ¢ok calismada asil Olglim yontemi olarak VAS kullanilmistir (171).
VAS’1n agriy1 degerlendirmede gegerlilik ve glivenilirligi yliksek bulunmustur (152).
Bu caligmada ana degerlendirme parametresi olarak bu bilgiler 1s181inda VAS secildi.

Akut olgularda VAS i¢in 3-3,5 cm subakut ve kronik olgularda 2-2,5 cm’lik
degisim anlamli olarak kabul edilir (136, 172). Ayrica Farrar (173) VAS’ta %30’luk
bir degisimin, Mesrian (174) 2,5 cm’lik degisimin Garner (175) ise 2,3 cm’lik
degisimin anlaml1 kabul edilebilecegini bildirmistir. Calismamiza subakut ve kronik
boyun agrili hastalar dahil edildiginden minimal anlaml1 degisim i¢in {ist sinir1 almanin
hata payin1 azaltacagini diistinerek MCID degerini VAS i¢in 2,5 cm olarak belirledik.

Bu c¢alismada hissedilen agri miktar1 On test-son test ve On test-takip
degerlendirmelerinde calisma grubu lehine anlamli olarak diisiis gosterdi. Son test-
takip degerlendirmesinde anlamli degisim gézlenmedi. On test-son test arasinda VAS
degerinde 3,17 cm’lik bir diisiis goézlendi. Bu deger hem istatistiksel olarak hem de
MCID agisindan anlamlilik gostermektedir. Uygulama siiresince goriilen yararli etki
takip stiresince 0,24 cm artarak korundu. Bu durum sunu gostermektedir ki, miyofasyal
gevsetmenin bireylerin agrisin1 azaltmada olumlu etkisi vardir ve etkinligi uygulama
sonrast 8 hafta devam etmektedir. Fakat algometre degerlerinde gorildiigi gibi
uygulamanin etkinligi gecikmis degil, agr iizerine etkisi anlik olmustur.

Dawood ve ark. yaptiklari ¢alismada, kinezyo bantlama ve servikal traksiyonun
mekanik boyun agrisi ilizerine etkisi incelemis ve calismamiza benzer olarak,
hissedilen agr1 fonksiyonellikte her iki grupta kontrol grubuna gore daha fazla diizelme
gostermistir  (176). Bu sonuglar1 yazar, derinin gerimine baglh uyarilan
mekanoreseptorlerin - uyarimindaki artisa  baglamaktadir (177). Miyofasyal
gevsetmenin de ayn1 mekanizmaya etki ettigi gdz Oniine alinirsa ¢alismamizla benzer
sonuclar bulunmasi hipotezi desteklemektedir. Calismamizla benzer sonuglar gosteren
ve mekanik boyun agrisinda miyofasyal gevsetmenin agri {izerine olumlu etkisi
oldugunu gosteren g¢aligmalar bulunmaktadir (178-180). Fakat kontrol grubu veya
diger uygulama yontemine gore iistiinliiglinii gésterememislerdir. Tozzi ve ark., non-
spesifik boyun agrisinda miyofasyal gevsetmenin agriy1 azaltmada etkili oldugunu
bildirmektedir (20). Daha 6nce bahsedilen ¢alismalara gore bu ¢alismanin dikkat
cekici yonii 60 saniye yerine ¢alismamizda kullandigimiz siire olan 2-3 dakikalik

stirenin kullanilmasidir. De Meuleeme ve ark., kuru igneleme ve manuel kompresyon
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sonrasinda uzun dénemde agrida anlamli azalma bulmus fakat bu azalma MCID
simirmin altinda kalmistir (181). Buna ek olarak LLamas-Ramos ve ark. benzer bir
calismada her iki uygulamada agr1 miktarinda diistis bulmustur (160). Kontrol grubu
ile karsilastirildiginda manuel kompresyonun etkinligini gdsteren calismalar
bulunmaktadir (13, 169). Manuel terapinin egzersizle kombinasyonunun sadece
manuel terapi tekniklerine gore kisa ve uzun donemde agriyr azalttigmi ve
fonksiyonelligi artirdigini bildiren ve bulgularimizla benzerlik gdsteren g¢alismalar
vardir (179, 182, 183). Calismamizda elde edilen agrida azalma miktar1 Hoving ve ark.
ile benzerlik gostermekte ve Gross ve ark.’in yaptigi calismada elde edilen toplam agri
azalmasindan daha biiyiik bir diisiis gostermektedir. Bu ¢alismalarin aksine degigsim
istatistiksel olarak ve MCID agisindan anlamli olarak bulundu.

5.3. NDI

Boyun agris1 bireylerin c¢alisma kapasitesini, fiziksel fonksiyonlarini ve
psikolojik durumunu degistirmektedir. Giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonden
etkileyerek aktivitelerin azalmasina ve oziirliiliige yol agar (184). NDI i¢in MCID
yaklasik olarak %19 puan degisimi seklinde kabul edildi (134). On test sonuclarina
gore baslangi¢ degerleri islendiginde MCID degeri 7 birimlik degisim olarak alindi.
Bu calismada on test-son test degerleri incelendiginde c¢alisma grubunda 13,72
birimlik degisimle istatistiksel olarak ve MCID agisindan anlamli diisiis goriildii. Her
ne kadar son test-takip arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunsa da MCID’ye
gore 3,67 birimlik bir azalma goézlendigi i¢in klinik olarak anlamli kabul edilmedi.
Bulgular hissedilen agr1 degerlendirmesi ile paralel olarak bulundu. Bireylerin giinliik
yasam aktiviteleri ve fonksiyonelliginde artis gézlendi. Uygulama 6ncesi ¢alisma ve
kontrol grubu siddetli 6ziirliilik varligint gdstermekteydi. Uygulama sonrasi bu deger
calisma grubu i¢in orta derece Oziirliiliige geriledi fakat takip degerlendirmesinde
semptomlarda bir miktar artis goriilmesiyle beraber ortalama deger tekrar siddetli
Oziirliliikk simirina yaklasti. Munez ve Valenza’nin ¢aligmalar1 tetik nokta goriilen
bireylerde ileri derece 6ziirliiliik bulgusuyla raporlanmigtir (185, 186). Mekanik boyun
agrist olan bireylerde goriilen aktif MTN kaynakli yansiyan agr1 boyun ve omuzu
etkileyebilir ve bu durum yasam kalitesinde azalmaya ve oziirliiliige yol agabilir (185).
Bu c¢alismada biz de tetik nokta goriilen bireylerde siddetli derecede o6ziirliiliik

goriildiigini bulduk.
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Miyofasyal boyun agrisi olan bireyde yapilan kuru igneleme ve manuel basing
uygulamasi sonrast NDI degerlerinde her iki grupta anlamli azalma oldugu ve
tekniklerin birbirine tstiinliigiintin olmadig1 bulunmustur (181). Artmis fonksiyonellik
agrida azalma ve kas tonusunda diizelmeye baglanmistir. Baska caligmalarda yine kuru
igneleme ve manuel kompresyonun NDI’de diisiis yaptig1 bildirilmektedir (13, 187).
Cagnie ve ark., manuel kompresyon sonras1 degerlerinde anlamli artis bulmadiklarini
bildirmistir (169). Calismalarinda agrida diisiis olmasmna ragmen bunun NDI
skorlarina yansima sebebini diisiik baslangic seviyesi skorlarmin olmasi olarak
gostermislerdir. Calismamizda uygulama sonrasi oziirliilikk degerlerinde anlamli bir
diisiir goriilmiistiir fakat bu diislis takip degerlendirmelerinde her ne kadar anlamli
olmada artmis olarak bulundu. Fakat agri, basing agr1 esigi ve eklem hareket
aciklilarinda bu siire icerisinde gerileme bulunmadu. Bu artisin bireylerin agri
diizeylerinin ve Ozirlilikklerinin sorgulanmasina bagli olarak farkindaliklarinin
artmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Walker ve ark.’nin yaptig1 calismada manuel terapi ve egzersiz programi ile
minimum uygulama yapilan hastalar karsilastirilmis ve kisa ve uzun donemde manuel
terapi grubunun oOzirliliik ve agr1 degerlerinde ¢alismamizla benzer disiis
bulunmustur (180). Sundseth ve ark., korelasyon ¢alismasinda NDI ile yasam kalitesi
Olgekleri arasinda yiiksek iliski bulundugu i¢in arastirmalarin pek ¢ogunda servikal
bdlgenin yasam kalitesi agisindan degerlendirilmesi yerine NDI kullanildigini ifade
etmiglerdir. Bu baglamda arastirmamizda baska bir yasam kalitesi Olcegi
kullanilmamustir.

5.4. Servikal NEH

Aktif MTN’lerin eklem hareket kisitliligina ve kas zayifligina sebep oldugu
bilinmektedir (7). Pek ¢ok ¢alisma servikal postiiral degisiklik derecesi ve hareket
kisithiliginin direkt olarak agri ile iliskili oldugunu bildirmektedir (188-193). Trapez
kas1 boyun lateral fleksiyonunun primer kas1 oldugu i¢in ve en ¢ok tetik nokta bu kasta
goriildiigli i¢in calismamiz i¢in en 6nemli eklem hareket agikligi lateral fleksiyon
olarak belirlendi. NEH i¢in MCID degeri 7,2 derece kabul edildi (194). Calismamizda
bireylerin sag-sol lateral fleksiyon derecelerinde ¢alisma grubu lehine anlamli bir artig
oldugu bulundu. Bu artig 6n test-son test ve On test-takip degerlerinde goriildii.

Etkilenmis tarafta tetik nokta hassasiyetinde olan azalma ile birlikte eklem hareket
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acikliginda bir artis beklenmekteydi fakat tetik nokta goriilmeyen karsi tarafta
etkilenen tarafa paralel artig goriilmesi beklenmedik bir durumdu. Etkilenen tarafta kas
zayifligina ve aktif kontraksiyon ile goriilen agriya bagh hareket kisithliginin tedavi
sonrasinda agr1 ve hassasiyette azalmaya bagh arttigimni diisiinmekteyiz. Kars: tarafta
goriilen hareket smirindaki artigin ise iki olasi yolla gerceklestigini diisiinliyoruz.
Birinci ihtimal, miyofasyal gevsetme sonrasi etkilenmis tarafin istirahat tonusunda
azalmaya bagl olarak karsi tarafa yapilan hareketteki limitleyici faktoriiniin azalmig
olmasi olabilir. Digeri ise saglam tarafa yapilan hareketlerin etkilenmis taraf
kaslarinda gerilmeye bagli agr1 olusturmasidir. Agrinin azalmasiyla birlikte saglam
tarafa olan hareketin agr1 olusturma etkisi ortadan kalkmig ve agridan kaginmak igin
yapilan koruma postiirii kirilmis olabilir. Agrinin ortadan kalkmasi, bu sinira tekrar
ulagsmay1 kolaylastirmis olabilir.

Manuel tekniklerin kullanildigi ¢aligmalarda NEH’de artis bulunmustur. Fakat
Bronfort ve ark. (179) spinal manipiilasyon ve egzersiz kullandiklari ¢alismada toplam
11 hafta tedavi uygularken Hoving ve ark. (195) kas odakli manuel teknikler kullanmis
ve 6 hafta boyunca uygulama yapmiglardir. Bu c¢alismalarda kullanilan tekniklerin
etkinligi gosterilmis olsa dahi uygulama siiresi acisindan miyofasyal gevsetmeye gore
daha uzun siire gerektiren tekniklerdir. Caligmamizda 4 haftalik uygulama sonrasinda
bireylerin eklem hareket acikliginda istatistiksel ve MCID agisindan anlamli fark
bulundugu icin daha kisa siirede risk icermeyen bir uygulama olarak miyofasyal
gevsetme daha avantajli gortilmektedir.

Rodriguez ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, mekanik boyun agrisi olan hastalarda
miyofasyal gevsetmenin yasam kalitesini ve lateral fleksiyon-rotasyon miktarimni
anlaml1 diizeyde artirdigint bulmuslardir (19). Rodriguez’in bulgulari sonuglarimizla
ortiismektedir. Caligmamizda fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde artis
goriilmezken lateral fleksiyonda goriilmesi bireylere verilen germe egzersizlerine
bagli olusmasi muhtemele hareket acikligi artisi ithtimalini ortadan kaldirmistir ve
sadece uygulama yapilan kasin primer gorevi olan lateral fleksiyondaki artis bunu
desteklemistir.

5.5. Global Algilanan Etki

Global algilanan etki Olgegi oOzellikle kas iskelet sisteminin klinik

aragtirmalarinda sik¢a kullanilan bir yontemdir (135). Calismamizda bireylere tedavi
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sonrast tedaviden memnuniyet diizeyleri soruldugunda ¢alisma grubundan hicbir birey
‘kotiilesti” segenegini isaretlemedi. Kontrol grubunda agirlikli olarak tedavi sonrasi
degisiklik olmadig bildirildi. ‘Biraz iyilesti’, ‘degismedi’ ve ‘biraz kotiilesti” degerleri
calismamizda ‘degismedi’ olarak kabul edildi. Bu durumda ¢alisma grubunun biiyiik
cogunlugu iyilesme bildirirken, kontrol grubunun benzer bir yiizdesi degisme
olmadigini bildirdi. Bu sonuglar 1s1ginda miyofasyal uygulamanin sham olarak, el
temasi-pozisyonu ayni sekilde yapilsa ve aym siireyle hastaya temas edilse dahi
herhangi bir basing uygulanmadigi takdirde bireylerde yeterli iyilesme hissini
saglamadigr goriildii. Bu da sadece kisiye temas ederek elde edilebilecegi diisiiniilen
plasebo etkisini ortadan kaldirip direkt olarak yaptigimiz teknik uygulamanin
etkinligini ortaya koymustur.

5.6. Agn Giinliigii

Calismaya katilan tiim bireylerden ¢aligma siiresince yani 84 giin boyunca her
giin agr1 glinliiglinii doldurmalari istendi. Bu islemi hatirlatmak i¢in 6nce her giin sonra
haftada bir kez mesaj ile hatirlatma yapilmasina ragmen 75 bireyden toplam 18 tanesi
agr1 glinliigiinii doldurarak teslim etti. Geri doniis ¢ok az oldugu i¢in istatistiksel islem
yapmaya uygun olmayan agri giinlii§ii degerleri kullanilamadi. Bireylerin egitim
durumu ve cinsiyeti goz oniine alindiginda agr1 giinliigiinii doldurmada bir iliski
bulunmadi. %80’inin egitim durumu yiiksek olan bir katilimci profili ile yiirtittiiglimiiz
caligmada katilimcilarin sadece 18 (%20)’inin agr1 glinliiglinii diizenli olarak tutmus
olmalari, bireylerin hastaliklari ile ilgili kendi iizerlerine diisen gorevleri yerine
getirmede yeterince sorumluluk almadiklarin1 gozler 6niine sermistir. Bu durumda ev
programi olarak verilmis olan egzersiz planina bireylerin ne 6l¢liide devam gosterdigi
de soru isaretidir. Agr1 giinliigliniin doldurulmasi icin bireylere giinliikk olarak SMS
gonderilmis ve gereken hatirlatma yapilmistir. Ancak bu SMS’ler bireyler tarafindan
bir siire sonra gereksiz olarak degerlendirilmis ve haftada bir sefere indirilmesi
ricasinda bulunmuslardir. Bu durum baglangigta kisilerin {izerlerine diisen
sorumlulugu alacaklarina dair pozitif bir igaret olmasina ragmen arastirmanin sonunda
etkili olmadig1 goriilmistiir. Agr1 glinligii icin olusturdugumuz standart form 3 aylik
seklinde hazirlanip bireylere verilmistir. Bu formun 3 ay yerine 1’er aylik kisa siireler
icinde toplanmasi tutarl takip agisindan etkili olabilirdi diye diisiinmekteyiz. Bunun

yani sira kigilerin SMS almak ile ilgili kisisel rahatsizliklari, bu sekilde uyaricilari irrite
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edici bulup bulmadiklari, SMS’in gonderilme saati, igerigin iislubu gibi kisisel ve
kiiltiirel durumlarin daha ayritili incelenmesi ve gerekirse farkli uzmanlik
alanlarindan kigilere bagvurularak bu tip hatirlaticilarin nasil daha verimli

kullanilacag arastirilmalidir.

Sonug olarak bu c¢aligmada; miyofasyal tetik nokta kaynakli non-spepesifik
servikal ve iist torakal agrida kullanilan miyofasyal gevsetme yontemlerinin erken
evrede etkin olarak bireylerin agrisin1 ve Oziirliliigiini azalttigini, servikal lateral
fleksiyonu ve basing agri1 esigini artirdigini bulduk. Bireylerde goriilen bu pozitif
etkilerin uygulamanin bitiminden 8 hafta sonra yapilan takip degerlendirmesinde
kaybedilmedigi ve etkinliginin korundugu bulundu. Klinik anlamlilik diizeyini gecen
seviyelerde tiim Olglim yontemlerinde anlamli degisim olmasi, bu manuel
uygulamanin etkinligini gostermesi agisindan arastirmamizin gii¢lii yani olarak

degerlendirildi.

LIMITASYONLAR

1. Fasyal tonus degisikliklerini degerlendirecek objektif bir degerlendirme yontemi
kullanilamadi.

2. Tetik noktalarin yerlerinin tespitinde altin standart olan ultrasonografi yontemi
yerine manuel degerlendirme yontemi kullanildi.

3. Literatiirde manuel uygulamalar1 baska manuel uygulamalar ile kiyaslayan
arastirma sayisinin az olmasi nedeniyle tartismada miyofasyal gevsetmeye yonelik ¢ok
fazla kaynak kullanilamad.

4. Arastirmanin Doktora tezi i¢in planlanmis olmasi sebebiyle ¢ift kor seklinde dizayn
edilmesi miimkiin olmadi. Tez sahibinin ayn1 zamanda her iki gruba da uygulama

yapan kisi olmasi sebebiyle bu sekilde kor planlama miimkiin olmadi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

SONUCLAR

Bu ¢aligmada kullanilan miyofasyal gevsetme yontemleri non-spesifik servikal
ve list torakal agrida ve oziir seviyesinde azalma yaparken, servikal eklem hareket
acikliginda ve basing agr1 esiginde olumlu anlamda artis yapti.
1. Miyofasyal gevsetme teknigi basing agr1 esigi tizerinde anlamli artis yapti. Fakat bu
etki uygulama sirasinda goriilmedi. Etki gecikmis olarak takip degerlendirmesinde
aciga ciktr. HO-1 hipotezi reddedildi, H1-1 hipotezi kabul edildi.
2. Miyofasyal gevsetme teknigi hissedilen agr1 miktari lizerinde anlaml diisiis yapti.
Bu etki takip siiresince korundu ve agrida artis goriilmedi. HO-2 hipotezi reddedildi,
H1-2 hipotezi kabul edildi.
3. Miyofasyal gevsetme teknigi bireylerin boyun oziirliiliikk dereceleri iizerinde anlamli
diistis gosterdi. HO-3 hipotezi reddedildi, H1-3 hipotezi kabul edildi.
4. Miyofasyal gevsetme teknigi lateral fleksiyon hareketinde anlamli artis sagladi fakat
rotasyon derecelerinde iki grup arasinda bir farklilik bulunmadi. HO-4 hipotezi
reddedildi, H1-4 hipotezi kabul edildi.
5. Uygulama bitimi ardindan 8 hafta sonra degerlendirmeye alinan bireylerin
uygulama siiresince elde ettikleri kazanimlar1 koruduklari bulundu.
6. Agn gilinliigiinlin takibi i¢in gereken telefon ile SMS hatirlatmalarinin yapilmis
olmasi tiim katilimcilarin buna uyum gostermesini saglayamadi.
7. Kontrol grubunda sham uygulama yapildigi i¢in yukarida bahsedilen olumlu etkiler
goriilmedi. Buna dayanarak yalnizca el temas1 sebebiyle olugsmasi muhtemel plasebo

etkisi elimine edildi.

ONERILER

1. Arastirmanin kas tonusu degisikliklerini objektif olarak ol¢ebilen cihazlarin
kullanilarak yapilmasi giivenilirligini artiracaktir.

2. Bu calismada miyofasyal gevsetmenin etkili bir yontem oldugu bulundu. Bu agidan
invaziv tekniklere ve manipiilasyonlara gore daha giivenli bir yontem olmas1 sebebiyle

tercih edilebilir bir uygulama oldugu sdylenebilir.
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3. Fasyal dokunun hareketliligi ile dogrudan iligkili olan bireyin tiikettigi su miktarinin
Ol¢iilmesi etkinin degerlendirilmesi agisindan faydali olacaktir.

4. Agn giinligini 3 aylik vermek yerine daha kisa periyodlarla toplamak bireylerin
agr1 glnliiglinii doldurma ihtimalini artirmada yararl olabilir.

5. Miyofasyal gevsetme yoOnteminin servikal ve iist torakal problemlerde etkin bir
yontem oldugu bulundu. Bu yontemin invaziv olan veya manipiilasyon igeren diger
tekniklere gore uygulamasinin kolay ve bu yontemlere gore riskinin ¢ok daha diisiik

olmasi sebebiyle diger yontemler yerine tercih edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Ek-2
BIiLGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi Servikal miyofasyal tetik nokta goriilen bireylerde
fasyal gevsetmenin agr1 ve yasam kalitesi lizerine etkisidir. Bu aragtirmanin amaci daha 6nce tetik nokta tedavisinde agrisiz bir
teknik olan fasyal gevseme tekniklerinin etkinligini incelemektir. Bu arastirmada sizin boyun ve iist sirt bolgenize yiiz {istii
yatarken fizyoterapist tarafindan agrili bolgenizde cildiniz lizerine elle yapilacak uygulama ile deri alt1 dokunun gevsetilmesi ile
bolgenin dolanimi artirilmaya calisilacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 4 haftasi tedavi olmak lizere 12 hafta
olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 120 olarak planlanmustir.

Bu arastirma ile ilgili olarak tedaviyi aksatmadan tedaviye katilmak ve ¢aligma siiresi boyunca baska bir tedavi
almamak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in agrilarda artis ve ilk uygulama sonras: bag dénmesi ihtimali s6z konusu olabilir; ancak sizin
icin beklenen yararlar tetik noktalarin tamamen kaybolmasi veya belirgin 6l¢iide azalmasidir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan elektro terapi, pozisyonel
gevsetme, iskemik kompresyon gibi alternatif tedavi ya da iglemler de bulunmaktadir; bunlarin olasi yararlari agrilarda azalma
ve fonksiyonda artigtir, riskleri ise elektro terapi i¢in sok ve yanikken diger yontemler i¢in tanimlanmus bilinen bir risk yoktur.

Aragtirmaya bagli bir zarar soz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya
cikan masraflar Sebnem AVCI tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 05072329466 no.lu telefondan Dr Muhammed Nur
OGUN’e bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir (yapilacaksa 6deme miktar1 yazilmalidir);
ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulugundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi
bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda,
goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor
ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalarn yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:Ramazan KURUL

Adresi: Gorevi:Arastirma Gorevlisi

Tel.-Faks: Adresi:Kemal Demir FTR YO Golkéy BOLU

Tel.-Faks:03742541000-2131
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden
vasinin, kurulus gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadi:
Adi-Soyadi: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve imza: Tarih ve imza:

* Bu 8rnek form arastiricilara fikir vermek igin formda bulunmasi gereken asgari bilgiler verilerek hazirlanmistir, gerektiginde eklemeler yapilmahdir. Istendiginde Etik
Kurul sekreterliginden ya da Tip Fakiiltesi web sayfasindan temin edilerek ve tizerinde gerekli diizenlemeler yapilmak suretiyle kullanilabilir (6rn. bu paragraf, metindeki
noktal kisimlar ve parantezler ¢ikarilmali ve uygun sekilde diizenlenmelidir). Goniilliiniin beyan ve imzasi, bilgilendirme metninin devami seklinde olmalidir; kesinlikle
ayri sayfalarda olmamahdir. Giincelleme tarihi 28.11.2013
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KUR-AV MANUEL TERAPI BIREY KABUL PROTOKOLU

Bireyin iiniteye girisinden itibaren asagidaki tiim adimlar icin evet veya hayir

kutucuklarma tik atiniz.

EVET

HAYIR

Birey liniteye kabul edildi mi?

Birey masa karsisinda sandalyeye davet edildi mi?

Bireyin gelis sebebi ve yonlendirenin kim oldugu soruldu mu?

Bireyin demografik bilgileri alindi m1?

Bireyin hastalik hikayesi ve semptomlar1 sorgulandi mi1?

Bireye onam formu verilip okuyup anlamas1 saglandiktan sonra

imzasi alindi1 m1?

Bireye yapilacak uygulama sekli anlatildi m1?

Bireye manuel terapi yatagina yliz iistii torakal bolgesi ¢iplak

olacak sekilde yatmasi sdylendi mi?

Uygulama esnasinda bireyin hareketsiz kalmasi gerektigi ve

uygulamada herhangi bir agr1 hissetmeyecegi sdylendi mi?

Manuel uygulama yapilmasi gerektigi sekilde tamamlanabildi

mi?

Uygulama sonrasi bireyin yatak kenarindan bacaklarin
sarkitarak oturmasi istenip ortostatik hipotansiyon elimine

edildi mi?

Bireye ev programi verildi mi?

(Varsa) Agr giinliigii ve egzersiz giinliigii kontrol edildi mi?

Bireyin kendisinden veya yakinlarindan egzersizlerin yapilip

yapilmadig1 hakkinda bilgi alind1 m1?

Uygulamanin tamamlandig1 s6ylenip bir sonraki seans giinii ve

saati hatirlatildi m1?
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Ek-5
Turkish version of modified Neck Disability Index

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi
nasil etkiledigini anlamamiza yardimei olacak sekilde tasarlanmustir. Liitfen her boliimdeki bir
kutucugu isaretleyiniz. Bir boélimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki
durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik géstermiyor.
E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik géstermiyor.

Boéliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimimui yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikanityorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Bolim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere esit agirlikta)
A- Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi uygun bir yere
yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agrn agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa istii
gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Hicbirseyi kaldiramiyorum ve tagiyyamiyorum.

Bolim 4 - Okuma

A- Hig boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim 5 - Basagrilari

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.
F- Hemen hemen herzaman bagagrilarim var.

Bolim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
B- Hafif¢e zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
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E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Boliim-7 Is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G secenegini isaretleyiniz)
A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Hicbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Bolim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E- Boynumda siddetli agri nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

Bolim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).
E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamryorum.
F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

“Modified with permission of author, 2004”
Hasta Ad1 Tarih
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Ek-6

'in Agn Giinliigii

Giin Agn [lac alndiysa | Egzersiz
Siddeti saati yapildi nm?
0 1 2 3 1 5 5 7 ] 9 10
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EK-7

Global Algilanan Etki (GAE)
Tedavinizden dneeki zamana gire sikayetleriniz ne derecede iyilesti?

Sikayetlerim simdi, tedaviden Gncesinden ..

OOododoot

1.

2.

cok fazla iyilesti

fazla iyilesti

onta derecede iyilesti
biraz iyilesti

degismedi

biraz kotdlesti

orta derecede kétilesti
fazla kotdlesti

cok fazla kitlilesti
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Uluslararasi hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

1.

CANKAYA TAMER,KURUL RAMAZAN, PALA OMER OSMAN, CANKAYA HATICE,OZENGIN NURIYE,AWCI
SEBMEM (2018). iInmeli Bireylerde Dyna Ayak Biledi Ortezi Kullammimin Denge we Yiirime
Uzerindeki Akut Etkisi. Anadolu Klinidi Tip Bilimleri Deraisi, 23(1), 26-33. (Yavin No: 4172501)

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarninda
(proceedings) basilan bildiriler :

1.

Kayal Rifki  Dojus,COGALGIL  SIRZAT,YASAR MUSTAFA  FATIH,AVCI  SEBNEM,KURUL
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Kinezyofobi Uzerine Erken Dénem Etkisi.. 1st International Health Sciences and Life Congress (Ozet
Bildiri/S6zli Sunum)({Yawn No:4307656)

KURUL RAMAZAN AVCI SEBMEM (2018). Mekanik Boyun Adnl Hastalarda Uygulanan Serviko-
torasik Gegis Bolgesi Manipialasyonunun Etkinligi.. 1st International Health Sciences and Life
Congress. (Ozet Bildiri/ 56210 Sunum)(Yavin No:4307649)

AVCI SEBNEM ,NARIN AYSE NERIMAN,OZER OZLEM, KURUL RAMAZAN (2017). Universite Egitiminde
Standart Sinif Sirasi Kullaniminin Agn ve Derse Dikkat Uzerine Etkisi. Adnan Menderes Universites
1. Uluslararas: Sadlik Bilimleri Kongresi (Ozet Bildiri/Sdzld Sunum)(Yawin No:3664054)

AVCI SEBMEM,KURUL RAMAZAN ,DURSUN OMER (2017). Bolu Valilidi Yasli Merkezi Katillmclaninda
Memnuniyet Diizeyi. Uluslararasi Balkan Spor Bilimleri Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)(Yayin
Mo:3544525)

CINAR OZDEMIR OZLEM, KURUL RAMAZAN DUYGU ELIF (2016). Effect of kinesiotaping on balance
and guality of life in c:!jroniu: wenous insufficiency patients a pilot study. 42nd European society of
lvmpology congress (Gzet Bildiri/Poster)(Yavin No:3070178)

KURLL RAMAZAN NUMANOGLU AKBAS AYSE (2016). Serebral palsili bir olguda gastro dzefageal
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KONGRESI (Ozet Bildin/Poster) (Yayin No:3069881)
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Bildiri/Poster)(Yayin No:3544517)

. KURUL RAMAZAN,CANKAYA TAMER,UN YILDIRIM NECMIYE (2016). Inmeli bireylerde kinezyo bant
uygulamasinin denge lzerine etkisi. 5. ulusal fizyoterapi ve rehabilitasyon kongresi (Tam Metin
Bildin/Poster)(Yayin No:3071654)

3. CANKAYA TAMER, KURLUL RAMAZAN ,PALA OMER OSMAN, cankaya hatice, OZENGIN NURIYE,AVCI SEBNEM
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4. CINAR OZDEMIR OZLEM,UYSAL MUHAMMET FATIH,DUYGU ELIFKURUL RAMAZAN BAKAR YESIM (2015).
Kronik vendz yetmezlidi olan hastalarda kinezyobantlamanin yasam kalitesine etkisi olgu sunumu. 5.
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Fizvoterapi ve Rehabilitasvon, 28(2) (Uluslararas)) (Hakemli) (MAKALE Ozet) (Yavin No: 3664154)
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DOKTORA / YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

. 120 |
AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

Ogrencinin Adi Soyadi: Ramazan KURUL
Numarasi: 146205007
Anabilim Dali:

Lisansiistii Egitim Yiiksek Lisans O
Diizeyi:
Doktora Ig/

Tez

Bashig: Servikal ve Ust Torakal Miyofasyal Tetik Nokta Goriilen Bireylerde Fasyal
Gevsetmenin Agn ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yukarida bashg yazih olan tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug béliimlerinden olugarf
IR s sayfalik kismina iliskin %0/.90/2049 tarihinde tarafimdan/tez damismanimca Turnitin intihal tespif
programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alimmig olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik oran
Falintilar harig” yapildiginda % .£.., “alintilar dahil” yapildiginda ise % ... .olarak tespit edilmistir.

Uygulanan Filtrelemeler:

1- Kaynakg¢a Harig,
2-  Almtilar Harig / Dahil
3- 5 kelimeden daha az értiisme igeren metin kistmlari harig.

“AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Galigmasi Orijinallik Raporu Alinmasi Ve Kullanimasi Uygulams
Esaslar™ nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespif

edilecegi durumda her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugumj
beyan ederim.

Bilgilerinize arz ederim.
FOMOM k"‘a' u
Ogre cininw ve imza

EK: 1 adet tezin tam baghigim égrencinin ad soyad bilgisini ve tezin toplam sayfa sayisini gosterecek gekilde raporlama iglemi bittikten sonra
alinmus ekran goriintiisi eklenecektir.

TEZ DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR

L5./9)./2048
................................. Dr. Ogr. Uyesi Sebnem AVCL........ccccoiveieiiraenninnnen.
(Unvan, Ad A imza)
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