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Fizyoterapist Sayin Ayca AYTAR, Fizyoterapist Sayin Aydan AYTAR’a ve dostluklari



icin Bashemsire Sayin Neslihan AYRAL'a ve Diyetisyen Sayin Gaye CAGIRANa

tesekkurlerimi sunarim.

Calismamin sonuglandiriimasinda blytk emegi gegen Uzm. Dr. Sayin Levent
EKER’e tesekkuru bir borg bilirim.

Calismam boyunca dostlugu ve destegi icin meslektasim ve canim arkadasim
Fizyoterapist Sayin Hillya GUVENIR SAHIN’e tesekkiirlerimi sunarim.

Egitimim suresince basarilarimi borglu oldugum ve en buyuk desteklerim olan
sevgili annem ve babam, Oya ve Selami SAHIN’e, sevgili ablalarim Elif BOZOK ve
Banu POLAT’a, sevgili kardesim Ziya SAHIN’e minnet dolu sonsuz tesekkirlerimi

sunarim.
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kucaklayan, emegini hicbir zaman 6deyemeyecedim sevgili annem Oya SAHiN’e
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OZET

Bu tezin amaci miyofasiyal agri sendromunda klasik fizyoterapi yontemlerine ek
olarak uygulanan servikal mobilizasyonun etkinligini incelemekti.

Calismaya katilan 40 olgu, tesadufi olarak mobilizasyon (n=21) ve kontrol grubu
(n= 19) olarak ikiye ayrildi. Her iki gruba hotpack, masaj ve ev egzersiz
programi uygulandi. Mobilizasyon grubuna bu modalitelere ek olarak
mobilizasyon teknikleri uygulandi. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri ve klinik
semptomlari ile ilgili veriler toplandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin agri
Ozellikleri, tetik nokta hassasiyeti ve sayisi, kas kuvveti, eklem hareket acikligi,
depresyon, yeti yitimi ve yasam kalite dizeyleri degerlendirildi. Tum veriler non-
parametrik istatistiksel testler kullanilarak analiz edildi. Tedavi 6ncesinde her iki
gruptaki olgularin yas, vucut kitle indeksi ve egitim suresi yonunden anlamli
sekilde farkli olduklari bulundu (p<0.05). Bu nedenle bazi ileri istatistiksel
analizler igin bu degigkenler kontrol edildi.

Tedavi dncesi degerlerle karsilastirildiginda, tedaviden sonra her iki grupta da
agrn yakinmalarinda anlamh bir azalma, eklem hareket acikhgi ve kas
kuvvetinde artma, yeti yitiminde azalma saptandi (p < 0.05). Her iki grupta
depresyon duzeyinde de azalma bulundu (p < 0.05). Mobilizasyon grubunda
tetik nokta sayisinda azalma olurken diger grupta bir degisim olmadi.

Etki blayUkligu karsilagtirmalari, mobilizasyon grubunda bu dlgimlerde klinik
duzelmelerin daha fazla oldugunu gosterdi. Bu grupta Kisa-Form 36’ nin tum alt
Olcek puanlarinda anlamh sekilde duzelmeler bulunmasina karsin, kontrol
grubunda sadece fiziksel fonksiyon, genel saglik ve vitalite alt Olgek
puanlarinda dizelmeler saptandi.

Sonuglarimiz mobilizasyon tekniklerini igeren klasik fizyoterapi programinin
kronik boyun agrisi olan miyofasiyal agri sendromlu olgularin tedavisinde etkili
oldugunu gostermektedir. Genis 6rneklem gruplarinda ve izlem periyotlarini

iceren g¢alismalarin yapilmasi bu sonuglarin kanit dizeyini artiracaktir.

Anahtar kelimeler: Servikal mobilizasyon; boyun agrisi; miyofasiyal agr

sendromu; masaj; klasik fizyoterapi
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ABSTRACT

The aim of this thesis was to investigate the effectiveness of the cervical
mobilization intervention which was additionally applied to classical
physiotherapy methods in myofascial pain syndrome.

A total of 40 subjects randomly allocated to two groups: mobilization (n=21) and
control group (n=19). Hot pack, massage and home exercise program were
applied to both groups. Mobilization techniques were additionally applied to
these modalities in mobilization group. The data related to clinical symptoms
and socio-demographic characteristics were collected. All subjects were
assessed before and after treatment for pain characteristics, number and
sensitivity of trigger points, muscle strength, range of motion, depression,
disability and quality of life level. All data were analyzed using non-parametric
statistical tests. It was found that the age, body mass index and the highest
education year of subjects were significantly different in both groups before
treatment (p<0.05). Therefore, these variables were controlled for some post
hoc analyses.

When compared with pre-treatment values, a significant decrease in pain
complaints, increase in range of motion and muscle strength, and reduce in
disability was found in both groups after treatment (p < 0.05). It was also found
that the level of depression reduced in both groups (p<0.05). In mobilization
group, the number of trigger points was decreased whereas there was no
change in the other group.

The effect size comparisons showed that the clinic improvements on these
measurements were larger in the mobilization group. In this group, there were
significantly improvements in all subscales scores of Short Form-36, whereas
the improvements were found only in the physical functioning, general health
and vitality subscales scores in the control group.

Our findings show that the classical physiotherapy program including

mobilization techniques is an effective treatment in subjects who had chronic



neck pain with myofascial pain syndrome. The forthcoming studies including
larger samples and follow-up periods will increase the evidence levels of these

results.

Key words: Cervical mobilization; neck pain; myofascial pain syndrome;

massage; classical physiotherapy
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1. GIRIS

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan
gergin bantlardaki Tetik noktalardan (TN) kaynaklanan agri ve agriya eslik eden
kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket acgikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk

ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur (4,93).

MAS’ In kas iskelet sistemini ilgilendiren fonksiyon bozukluklarinin en

onemli nedeni oldugu belirtilmigtir (78)

MAS toplumda oldukga yaygin olmasina kargin, tanisi zor konulan,
siklikla benzer hastaliklarla karigtirilan, etiyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak
aydinlatimamis ve 6nemi yeterince kavranamamis akut ya da kronik agri ve
yeti yitimi nedenidir (84). Kronik boyun agrilarinin en sik gorulen nedenlerinden
biri de MAS’ dir. MAS’ da gorulen bulgu ve belirtiler agr ve yeti yitimi yaninda

hastalarin yagsam kalitelerini de olumsuz etkilemektedir (4,93,83).

MAS’ In ana bulgu ve belirtileri; agri, spazm, eklem hareket agikliginda
azalma, gunlik yasam aktivitelerinde zorlanma ve yasam kalitesi dizeyinde

bozulmalardir (93).

MAS tedavisindeki amag: ilgili kaslardaki gerginligi ve agriy1 azaltmak,
normal kas fonksiyonunu yeniden kazandirmak, kaslarin normal uzunlugunu
saglamak, uygun posturu gelistirmek ve hastanin gunluk yasam aktivitelerini

normal olarak sturdirmesini saglamaktir (68).

MAS tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler
kullanilmaktadir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda postural ve
mekaniksel modifikasyonlar, stres azaltilmasi, akupunktur, cesitli termoterapi,

elektroterapi ve manuel terapi yontemleri ve kuru igneleme yer almaktadir (14).



Gunumuzde MAS igin farkl fizyoterapi yontemleri kullaniimakla birlikte,
digerlerine ustunlugu kanitlanmig bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (53).
Rikhards L. D. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede fiziksel ve manuel
tedavilerle ilgili caligsmalarin homojen olmayigi nedeniyle elde edilen kanitlarin

en fazla orta dizeyde oldugu belirtiimektedir (69).

Manuel terapi, kas iskelet sisteminin agrisiz hareketini restore etmek
veya devam ettirmek ve yeti yitimini azaltmak igin el ile uygulanan islemleri icerir
(78).

Manuel terapi; manipulasyon ve mobilizasyon olarak ikiye ayrilir.
Manipulasyon, fizyolojik sinirin 6tesinde olup, anatomik siniri agsmayan kuguk
amplittdli ylksek hizdaki itmeleri igeren hareketlerdir. Mobilizasyon ise, normal
eklem hareketi sinirlari iginde, bu siniri agsmaksizin yapilan dusuk hizlarda
degisik amplitidlerde tekrarli pasif hareketlerdir. Vertebral mobilizasyon ile
agrisiz tam bir eklem fonksiyonu ritmik, tekrarli ve hastanin toleransina bagli
olarak dereceli olarak olusturulur. Bu sayede fonksiyon bozuklugunun olumsuz
etkileri azaltilarak, hastalarin gunluk yasam aktivitelerinde yasadiklari zorluklar
giderilir ve yasam Kkalitesi duzeyi artirihr (78,20). Bir derlemede kullanilan
manuel tekniklerin etkili olabilecedi belirtiimekle birlikte, yeterli kanitlarin

bulunmadigi da vurgulanmaktadir (69).

Bu calismada, MAS’ a baglh boyun agrlarinda klasik fizyoterapi
yontemlerine ek olarak uygulanan servikal mobilizasyonun etkinliginin

incelenmesi amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 MAS TANIMI VE TANI KRITERLERI

MAS miyofasiyal TN’ ler olarak adlandirilan agiri hassas noktalardan
kaynaklanan bolgesel kas agrilari ile karakterize bir sendromdur. MTN’ ler
iskelet kaslarinda gergin bantlar boyunca, ligamentlerde ve tendonlarda
yerlesim gosteren, spontan ya da uygulanan basingla lokal ya da yansiyan agri
ve hassasiyete, motor fonksiyon bozukluklarina ve otonomik degisikliklere
neden olan asir duyarli noktalardir. MAS’ In Klinik tanisi i¢cin 5 major ve en az 1
minor kriter gereklidir (82,84)

Maijor Kriterler
1. Bolgesel agn sikayeti
2. TN’den belirli bir alana yansiyan agri ve duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpe edilebilen gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet

5. Olgllebilen hareket acikhiginin azalmasi

Minor Kriterler
1. TN’nin basingli palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya duyusal
degisikligin ortaya ¢ikmasi
2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal sedirme
yaniti
3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi
(82,84).

iskelet kaslari vicut agirhiginin yaklasik % 50’sini teskil eden en genis
organimizdir. GUnlik yasamdaki aktiviteler sirasinda meydana gelebilecek
asinma ve yipranmalarin primer hedef dokusu kaslardir. Bu nedenle yaklasik

500 adet olan iskelet kaslarinin her birinde TN’ ler gelisebilir ve bunlar yansiyan



agn ve motor fonksiyon bozukluklarina neden olabilirler. Ancak kas iskelet
sistem agrilarinda genellikle kemikler, eklemler, bursalar ve sinirler ilk olarak
dikkate alinan yapilardir. Bu nedenle MAS ¢ogu zaman gézden kagabilmektedir
(84).

2.2 TARIHCE

TN fenomeni 19. YUzyillin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup,
daha Onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis,
myofibrozitis, kas straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS
ilk defa 1942'de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975'de bu
hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarindan ayriimis ve 1983’den bu yana
Dr.Janet Travell ve David G. Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi
ve bilimsel verilerin olugmasiyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye
baslanmigtir (84,93,94).

2.3 EPIDEMIYOLOJi

MAS olduk¢a yaygin kas iskelet sistemi hastaliklarindandir. Hemen
hemen her birey hayatinin belli bir doneminde bu agnli durumdan
yakinmaktadir (84). MAS’ in toplumdaki prevalansi % 12 olarak bildiriimektedir
(35). Genel olarak kas iskelet sistem agri yakinmasi ile hekime basvuran
hastalarin yaklasik % 30-50’sinde tek basina veya diger patolojilere ek olarak
MAS bulunmaktadir (4,14).

MAS her iki yas ve cinsiyette esit olarak goérilmekte, ancak yasin
ilerlemesi ile gortlme sikhgi artmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalarin sonucuna
gore, 30-49 yaslar arasindaki sedanter kadinlarda MAS gorulme sikligi daha
yuksektir (68). Bazi kaynaklarda ise Tablo 2.1’ de gosterilen epidemiyoloyik
sonuglar bildiriimektedir (66).



Tablo 2.1. MAS epidemiyolojisi (66)

Erkeklerde kadinlara goére gértlme sikligi daha fazladir

30-50 yas araliginda daha sik goraltr

M.Trapezius, M. Levator scapula ve aksiyal postural kaslarda daha siklikla

bulunur.

MAS bulunan hastalarda kronik agri insidansi % 85 olarak rapor edilmistir.

Asemptomatik omuz kusagi TN’ leri kadinlarda % 54, erkeklerde % 45 olarak

bulunmustur.

2.4 PATOFIZYOLOJISI

Patogenez teorileri:
MAS’In patogenezi genel olarak kabul edilen 3 teori ile agiklanmaktadir. TN’
lerin patofizyolojileri agik dedildir, fakat teorilerden ikisi (ener;ji krizi ve motor son
plak hipotezi teorisi) akla yatkin bir agiklama sagladiklari igin daha genis
kitlelerce kabul gérmektedir. Bu teorilerde primer patolojinin kas htcresinde ve
motor son plakta ortaya ¢iktigi belirtiimektedir. Uclincii teori ise (kas agrisi icin
radikUlopatik model teorisi) deneysel olarak dogrulugu kanitlanmig bir teoridir.
Bu teori, primer patoloji alanini spinal kord olarak kabul etmekte, sekonder
olarak da kas degisiklikleri meydana geldigini one surmektedir (47). Bu ug¢

teoriye arastirmacilar tarafindan daha az kabul géren patofizyoljide rol oynadigi

2.4.1 Eneri krizi teorisi

Enerji krizi teorisi TN olusumununun ilk agiklamasidir. Bu teori, kasa
gelen noéral inputun artmasina, makro travmalara veya sarkolemmadan
kalsiyum (Ca) salinimini artiran ve sarkomerin kisalmasini uzatan tekrarli
mikrotravmalara baglh oldugu gercegini kabul eder. Uzamig kisalma,
sirkllasyonu tehlikeye sokar, bdylece azalmis oksijen destegiyle hulcrelerde
aktif gevseme sulrecinin baslamasi icin yeterli adenozintrifosfat (ATP) Uretilemez
(47).



Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan bu teoriye
gore; kas dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu sarkoplazmik retikulum
icinde depo edilen Ca serbest kalir. Serbest Ca ortamdaki ATP ile birleserek
aktin ve myozin flamentlerinin birbirine yaklasmasina ve lokal bir kontraktil
aktivitenin baslamasina yol acar. Bu kontrolsuz fizyolojik kontraksiyon, kas lifi
demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine neden olur. Bu nedenle bolgede ciddi
boyutlarda lokal metabolik bir aktivite baslar. Uzun sire devam eden bu siddetli
metabolik aktivite, grup Il (klguk ¢apli, myelinli A lifleri) ve grup IV (myelinsiz C
lifleri) liflerinin duyarhliklarini artiran bradikinin, prostoglandin, potasyum,
serotonin, substans P ve |0kotrien gibi maddelerin serbestlesmesine neden olur.
Bu durum lokal hassasiyet ve agrinin ortaya c¢ikmasina yol acgar. Lokal
hassasiyet ve agrinin yani sira, olusan metabolik aktivitenin diger bolgelere
yayllmasina engel olmak amaciyla refleks stimilasyon vyolu ile
vazokonstriksiyon olugur. Devam eden lokal kontraktil aktivite ve refleks
stimlUlasyon yolu ile olusan vazokonstriksiyon nedeniyle kastaki kan akimi
onemli derecede azalir. Boylece kasa gelen ATP miktari azalacagindan kasin
enerji gereksinimi karsilanamaz. Bu nedenle, lokal fizyolojik kontraksiyon bu kez
enerji ihtiyacinin karsilanamamasindan kaynaklanan bir kontraksiyona donusdur.
Dolayisiyla kasi daha fazla spazma ve lokal hassasiyete surikleyen spontan

metabolik aktivite kisir dongusu olusur (84,77).

Ca’nin  sarkoplazmik retikuluma geri donusiuminu saglayan Ca
pompasinin ¢alismasi, ortamda yeterli miktarda ATP’ nin bulunmasina baghdir.
Ca pompasi dustuk ATP deposuna karsi oldukga hassastir. Dolayisiyla ortamda
yeterli miktarda ATP bulunmamasi sarkoplazmik retikulum tarafindan Ca’ nin
alinamamasina, ortamda Ca konsantrasyonunun artmasina ve sarkomerlerde
daha fazla bir kontraktil aktiviteye neden olur (58,71,77,84).

Normal fonksiyonun yeniden kazandiriimasi igin bu noktada yapilmasi
gereken sey, asirt kontraksiyon nedeniyle boylari kisalmig sarkomerlerdeki
birbirine sikica bagli aktin ve myozin flamentlerini gererek birbirinden

ayirmaktadir. Bu sayede kastaki gerilim giderilecek, kan dolagimi artacak ve



kasin enerji gereksinimi yeniden saglanacaktir. ATP varliginda Ca pompasi
yeniden islev gormeye baslayacak ve ortamdaki fazla Ca sarkoplazmik
retikuluma geri donecektir. Dolasimin artmasiyla metabolik artiklarin kas
dokusundan uzaklagsmasi gergeklesecektir. Sonug¢ olarak, asiri hassasiyet ve
agr kontrol altina alinmis olacaktir(14,21,58,67,77,84).

2.4.2 Motor son plak teorisi

Bu teori enerji krizi ve motor son plak teorisi olarak da adlandirilmaktadir.
Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. igne EMG
calismalari ile her bir TN'de, karakteristik elektriksel aktivite Ureten ¢ok kuguk
sahalar (loci) oldugu gorulur. Bu lociler daha ¢ok motor son plak alaninda
lokalize olmuslardir. EMG’de gorulen son plak guriltisu sinir ucunda asetilkolin
saliniminin arttigini dasundurdr. Motor son plaktaki kiguk miktardaki aktivite
kas kontraksiyonu olusturmak icin yeterli degildir. Fakat kas hucre
membraninda kuglk bir yayilm gosteren aksiyon potansiyeli ile sonuglanabilir.
Bu kuguk miktardaki yayihm birkag kontraktil elementin aktivasyonu igin yeterli

olabilir ve kas kisalmasinin bir kismindan sorumlu tutulabilir (47).

Bu hipotezin en can alici noktasi TN sahasindaki néromuskuler kavsakta
¢oklu motor son plaklarin fonksiyon bozukluklaridir. Asetilkolinin asiri salinimi
(veya buyuk olasilikla bu materyalin yetersiz geri emilimi) normal néromuskuler
bilgi ve iglenmesini kesintiye ugratir ve anormal ortam yaratir. Arastirmacilar,
EMG calismalari ile gosterilen TN sahasinda spontan elektriksel aktivitenin
(devamli dusik ampitidli aksiyon potansiyeli, bazen eslik eden intermittant
genis amplitidli potansiyeller) o sahada asiri asetilkolin salinimina bagh

olduguna inanmaktadirlar (66).

Elektrodiagnostik calismalarda, son plak guraltisinin TN’ lerde daha
¢ok, buna karsin ayni sahada TN disindaki alanlarda daha az olmasiyla
anormal motor son plak teorisi kanitlanmistir. Cinktd motor son plak guraltisu
TN icin karakteristiktir, fakat diagnostik dedgildir. Bu bulgularin anlamliligi
tartismali olarak kalmistir(14).



2.4.3 Kas agrisi igin radiklilopatik model teorisi

Travell ve Simons'’in teorilerine bir ¢gok arastirmaci katilmamaktadir. Bir
¢cok karsit teori primer uyaran olarak norolojik nedenleri ve sekonder fenomen
olarak da TN’ leri gercek olarak kabul etmektedir. Bu nedenle Gunn ve Quin TN’
ler ve Cohen kas agrisi icin bir radikulopatik model 6ne sirmektedir ve
myofasiyal agriyi daha c¢ok kas iskelet sisteminde gorulen noropatik agrilar
olarak tanimlamaktadirlar. Bu radikilopatik model slper sensitiviteyi gosteren
denerve yapilara dayandiriimaktadir. Gunn, ndropatinin segmental sinir
dallarinda daha yogun oldugunu ve bu yuzden bir radikllopatiyi gosterdigini
aciklamaktadir. Eger bu patolojinin orijininde néral yaralanma, kompresyon
veya parsiyel denervasyon varsa, Gunn’a gére MAS’ da gorllen duyusal, motor

ve otonomik degisikler kaslardaki bir patolojiden kaynaklanmamaktadir (47).

Eger MAS tedavi edilmezse, duyarl bir odak olusturabilir ve medulla
spinalisteki duyusal néron yoluyla israrli agri uyarani ortaya ¢ikabilir. Spinal yol
surekli agri  uyaranla bombardimana ugrar ve sinaptik aktivasyon,
amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi igin nosiseptif nérotransmitterlerin
salinimi esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylasir. Buna spinal segmental
sensitizasyon denir. Bu durum hiperaktif, hipereksitabl spinal segmentin
duyusal, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek uygun semptomlarin

aciga gikmasina neden olur (101).

Dermatomal sensitizasyon:
Artmis sempatik aktiviteye nedeniyle, deri ve subkutaneal dokuda trofoédem
meydana gelir. Skinfold kalinligi artar ve etkilenmis alan belirgin bir sekilde

daha hassastir.

Myotomal sensitizasyon:

Spinal segmentlerden inerve olan kaslarin TN’ lerinde hipertoni ve spazm

gelisir.



Sklerotomal sensitizasyon:

insan viicudundaki kaslar ve eklemler kapal zincir halkasi olustururlar. Bir
eklemdeki hareket yakin eklemdeki hareketle iligkilidir. MAS tedavi edilmezse,
yakin yapilarda da uydu TN denilen TN’ ler geligebilir. MAS normal eklem
hareketine kisitlayarak eklem dejenerasyonlarina neden olabilir. Patoloji bir
hareket segmentinden diger hareket segmentine dalgalar halinde yayilarak kas

iskelet sisteminin diger pargalarini etkileyebilir (101).

sy mus

.....

yaralanmalar veya ilk travmadan orijin alan TN’ lerle olustugunu ve kas igciginin
sempatik hiperaktivitesi (6rn; alfa adrenerjik stimulasyon ile) ile kroniklestigini
varsaymaktadir. Emosyonel gerilim ve stresin TN’ lerdeki potansiyelleri artirdigi
EMG verileri ile ispatlanmistir (66).

2.5 ETYOLOJI

Saglikli kaslar semptomatik TN’ lere sahip degildir. TN’ ler herhangi bir
iskelet kasinda birgcok sebepten dolayr meydana gelebilir. Kaslar akut veya
kronik stres altindayken kolay incinebilir hale gelirler. TN’ ler uzun sureli spazm,
stres, gerilim, bitkinlik ve soguk periyotlarindan sonra gelisebilir. Stres ve gerilim
TN’ lerin en yaygin sebeplerindendir. Psikolojik stres yakin kaslarda elektriksel
aktiviteye neden olmamasina karsin, TN’ lerde artmis EMG aktivitesine yol
acgar. TN’ ler postural kaslarda daha sik gorulmektedir.

Kotl postural aligkanliklardan kaynaklanan miktrotravmalar sonucu sabit
gerilim ortaya ¢ikmaktadir. Tekrarlanan stres ve belirli kas ve kas gruplarina
asir yuklenmeyi gerektiren mesleki ve rekreasyonel aktiviteler TN’ lere yol agan
kronik strese neden olur. Telefon ahizesini bas ve omuz arasinda sikigtirma,

uzun sure masa Uzerine egilme, kotlu sirt postlrl ile sandalyede oturma,



uygunsuz kol destedi yuUksekligi veya olmamasi, uzun sure bilgisayarda
caligirken veya yazi yazarken kotlu oturma posturl ya da uygunsuz vicut
mekanikleri kullanilarak agir kutularin tasinmasi hazirlayici aktivitelere; 6rnek

olarak verilebilir (66).

Akut travma, kronik hastaliklar, artritik durumlar ve yetersiz egzersiz
aligkanliklari nedeniyle ortaya c¢ikan immobiliteye sekonder olarak gelisen
fiziksel kondUsyon azli§i hastalarda TN gelisimine zemin hazirlayabilir. TN’ lerin
osteoartirit, romatoid artrit veya myosit gibi konnektif doku bozukluklarindan
dolayr gucluk ceken hastalarda gelismesinin bir nedeninin de bu oldugu

aciklanmaktadir .

Kas iskelet sistemi ile ilgili ameliyatlarda agrinin kaynagi TN’ ler ve
myofasiyal dokular olabilecegi igin pre ve postoperatif uygun muayenelerin

yapilmasi gereklidir. Gerekli olmayan operatif ydontemlerden kaginilmalidir.

TN’ ler spor yaralanmalarinin tedavisinde siklikla gézden kacgar. Tenisgi
dirseginin tedavisinde 6n kolun ekstansor ve supinator kaslarindaki TN’ lerin
teshis ve tedavisindeki eksiklikler terapotik basariyi etkilemektedir.

Duzensiz (nonrestorative) uyku paterni (4. devre uykusundaki
rahatsizlik) MAS gelisimine katkida bulunabilir. isvecli arastirmacilar kas agrili
96 kadin uzerinde yaptiklari arastirmada yetersiz uykunun ylksek agri

gostergeleri ile iliskili oldugunu bulmuslardir (66).

Vitamin yonunden ve Ca, demir, magnezyum ve potasyum gibi mineral
maddeler bakimindan eksik beslenme TN’ lerin irritabilitesini etkileyebilir
(74,81,84).

Ostrojen seviyeleri ve hipotiroidizm gibi endokrin faktérler de TN
gelisimine katkida bulunabilir (Sekil 2.1) (66,93,94).

10



Kronik

Stres
Kimyasal Mediatérler
\ 4 Mekanik Faktorler
_ Duyu Sinirlerinin Motor Son Plak
Spinal Kord Uyarilmas Disfonksiyonu
Mekanizmasi
(Duyusal) (Motor)
Yansiyan Agn : v ;
= Duyusal Loci Aktif Loci Gergin Lifler
Lokal Segirme | | Miyofasiyal Tetik Enerji
Tepkisi Nokta Unitesi Krizi
4 y
Latent Mivofasiyal :
Tetik Noktalar | Gergin Bantlar
Kronik Tekrarlayan
Travma ve Akut Travma
y
Aktif Miyofasiyal

Tetik Noktalar

Devam Ettirici
Faktorler
y
Kendiliginden ilerlemeksizin, Tetik Noktanimn ilave Miyofasiyal
lyilesme Varhgim Siirdiirmesi Tetik Noktalar ve
Kronisite

Sekil 2.1 MAS’In etyolojisinde rol oynayan faktorler

2.6 HISTOLOJI
TN’ lerin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgul olmayan

metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve enflamasyon
saptanmigtir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler nekroz, mitokondrial

11



anomaliler, bos bazal membran kilifi, lipofuskin inkltzyonlari, Tip | liflerde atrofi
ve Tip Il liflerde ‘glve yenigi’ goruntusu gosterilmistir(41).

2.7 MiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNUN KLIiNiK BULGULARI:

2.7.1. Tetik Noktalar

TN’ ler Simons ve Travell tarafindan tanimlanmistir. Travell ve Simons
TN’ yi palpe edilebilen gergin bant Gzerindeki bir nodllde derin hassasiyetin
varligi olarak tanimlamiglardir (46). Travell ve Simons TN’ lerin birincil
nedeninin mikrotravma ve asiri yuklenme oldugunu ileri sirmektedir. Tek bir TN’
nin buydkligundn 3-6 mm arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Gunn,
ndropatik MAS kavramindan yola c¢ikarak, periferal sinir sistemindeki ve kas
kisalmasindaki bozukluklarin ve anatomik degisikliklerin MAS’ in klinik bulgular
oldugunu dugtinmektedir (46). TN’ ler spontan ve/veya kompresyonla yansiyan
agrinin kaynagi olabilirler. Parmakla basinca veya kuru ignelemeye cevap

olarak TN’ lerde lokal segirme cevabi veya sigrama belirtisi gorulur (47).

Gergin Bant

Nodiil

LI

Aksesuar ’.’i\« fori
N S Merkezi >, 2
;‘ TN ‘,‘IL Th

Lifler : Dilgnmenkleri

Sekil 2.2 Tetik noktalar
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TN bolgesinde su Ug karakteristik bulguya rastlamak mumkundur;
1. Cevre kas dokusuna gore IsI yuksektir.
2. iskemi nedeniyle bdlgesel, fakat belirgin bir hipoksi gézlenir.

3. Kisalmis sarkomerler gozlenir (84).

Travell ve Simons TN’ ler igin spesifik kriterler tanimlamiglardir:

1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alani

2. Gergin bant icinde kompresyonla lokalize hassasiyet gosteren TN

3. Gergin bant igindeki TN’ ye devamli basing uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak bukuldigunde lokal segirme yaniti

TN’ ler aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi TN’ ler olarak
siniflandinimaktadir (84).

Aktif TN: Hastanin agri yakinmasindan asil sorumlu olan TN’ lerdir. Hem
dinlenmede hem de kasin asiri yuklenmesine neden olan aktiviteler sirasinda
agri olustururlar. Aktif TN’ ler gugsuzlik, parestezi veya temperatur degisikligi
gibi kolayca tanimlanabilen semptomlarla iligkilidir ve yansiyan agri
yaratabilirler. Aktif TN’ ler her zaman hassastirlar. icinde bulunduklari kaslarin,

uzamis pozisyon almasina engel olurlar (47,84).

Latent TN: Spontan olarak agri olusturmazlar. Agri olusturabilmeleri icin
Uzerine basing uygulanmasi gerekir. Ancak latent TN’ ler aktif bir TN’ nin
olusturdugu diger tum klinik cevaplari olusturma 6zelligine sahiptir. Bu TN’ ler
kotlu postur, fazla kullanma veya kas dengesizligi gibi uyaranlarla aktif hale
gelebilirler (47,84).

Merkezi TN: Bu TN’ ler iskelet kaslarinin motor son plak bdlgelerinde

bulunurlar. Primer merkezi TN’ ler, motor nokta bodlgesinde motor son plakta

fonksiyon bozukluklarina yol agarlar. Bu bozukluklar lokal enerji krizinin
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olusmasina neden olur. Boylece o bolgedeki nosiseptorler uyarilir ve ilgili
kaslarda bir gerilim meydana gelir. Bu olaylar dizisi kasta gergin bantlarin ve

nodullerin nasil olustugunu agiklar (84).

Aksesuar TN: Kaslarin kemige tutunduklar bolgede bulunurlar. Merkezi
TN’ lerin yol actiklar gerilim, kaslarin kemige tutunduklar kisimlarda da bir

gerilime neden olur. Aksesuar TN’ ler bu gerilim nedeniyle meydana gelir (84).

Anahtar ve Uydu TN: Anahtar ve uydu TN’ ler birbirleriyle iligkilidirler.
Anahtar TN’ ler bir ya da birden ¢ok uydu TN’ nin inaktivasyonu, ek bir

uygulamaya gerek kalmadan uydu TN’ lerin de inaktivasyonunu saglar (84).

2.7.2 Gergin bantlar

Gergin bantlar, MAS tanisinda oldukga guvenilir ve tamamiyla objektif bir
bulgudur. Bunlar TN’ lerin iginde bulunduklari, tonusu artmig, sertlesmis kas
liflerinin bir araya gelmesi ile olusan kordon seklindeki yapilardir. Elle inceleme
sirasinda normal yapidaki esnek komsu kas liflerinin iginde, bu yapilari
hissedebilmek oldukga kolaydir (84).

Gergin bantlarin olus mekanizmasi son yillarda yapilan bazi ¢alismalarla
aydinlatiimisgtir. Travma ve asiri yluklenmeler sonucu, bazi kas liflerindeki
intraselliler Ca salgilanmasinda asirt  bir artis gozlenir. Biriken Ca
metabolizmada artisa ve kas liflerinde anormal kisalmaya neden olur. Liflerdeki
kisalma ise lokal dolagsimi olumsuz ydnde etkiler. Bdylece o bdlge, oksijen ve
besin maddelerinden yoksun kalir. Bu olaylar bir enerji krizinin ve Kkisir

doéngunun baglamasina 6nculuk eder. Sonug olarak gergin bantlar olugur (72).

Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu optimal
derecede uzatilir. Bu pozisyon, kas lifi boyunun normal pozisyondan hafifge
uzun oldugu pozisyondur. Boylelikle normal yapidaki kas lifleri gerilmig olur. Bu
sayede palpasyonla bu lifleri hissedebilmek kolaylasir (84). Germe islemi

normal germe derecesinin Ugte ikisi kadar uygulanmalidir. Germe ile lokal bir
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rahatsizlik olusmasi dogaldir. Eger rahatsizlik olursa, agri-spazm-agri dongusu

devreye girer (67).

2.7.3. Lokal segirme tepkisi

Gergin bantlar Uzerine uygulanan palpasyon ya da aktif TN igine igne ile
giriimesi, TN’ de bir basin¢ degisikligine neden olur ve lokal segirme tepkisi
olusur. TN ne kadar yakindan uyarilirsa lokal segirme yaniti da o kadar buyuk
olur. Bu tepki MAS’da obijektif bir belirtidir ve sadece TN’ lerin ani mekanik
uyariimalariyla meydana gelir. Kasin kemige yapistigi tendindz kismi tzerindeki
deride kisa sureli titremeler ya da sadece gergin bantlarda kas liflerinin kisa

sureli kontraksiyonlari seklinde gorultr (Sekil 2.3) (66)

5 Gergin
Bantlar

. Gevsek
Kas Lifleri

Gergin Bantta
Gozlenen Lokal
11 Segirme Tepkisi

Sekil 2.3 Lokal segirme tepkisi

Lokal segirme tepkisi M Sternocleidomastoideus ya da M. Trapezius'un Ust
parcasinda en iyi sekilde gdzlenir. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda
olmalidir. Bu bulgu TN’ lere 6zeldir. Lokal segirme yaniti, yalnizca TN’ leri
barindiran gergin bantlarda go6zlenir. Yapilan g¢aligmalarda, lokal segirme
yanitinin buyudk olgude santral yolla ortaya ¢iktigi belirlenmigtir (66,84).
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2.7.4. Sigrama Belirtisi

Aktif TN Gzerine yeterli basing uygulanmasi ile hastada sigrama yanitinin
olusmasidir. Bu tepki TN’de olusan irritasyonun bir belirtisidir. Travell ve
Simons’ un belirttigine gore Good 1949’da myaljik noktaya uygulanan basincin
istemsiz refleks benzeri bir hareket, yuz burusturma ile birlikte giddetli bir agri
olustugunu aciklamistir. Kraff ve arkadaslari, daha sonra bu yanita "sigrama
belirtisi" adini vermisler ve bu belirtiyi TN’ nin diagnostik kriteri olarak

belirlemislerdir (84).

2.8. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNUN KLIiNiK BELIRTILERI

MAS’da en sik gorulen klinik semptomlar; agri, eklem hareket kisithligi,
kuvvet kaybi, uyku bozuklugu, otonomik ve motor fonksiyon bozukluklari ve

depresyondur.

2.8.1 Agni

Hastalarin primer yakinmasi agridir. Akut baslangicli bir agri ile beraber
mekanik stresin 6zelliklerinin bilinmesi, buylk olasilikla tutulan kasi tanimaya
yardim eder. Ani baglangi¢li agrilarda hastalar genellikle agrinin basglangi¢
zamanini ve baglatan hareketi hatirlarlar. Yavas baslangig, genellikle kaslarin
kronik zorlanmasina, viral enfeksiyonlara, visseral hastaliklar ya da psikojenik

strese bagli olarak goralur (84).

Aktif TN’ si olan hastalar subkitan dokuda, genellikle tam olarak lokalize
edilemeyen, bolgesel, kunt ve sizi tarzinda bir agri hissederler. Agri siddeti,
hafif bir sizi tarzinda dusik siddetli olabilecedi gibi dayaniimaz dizeyde de
olabilir. Agri devamli ya da araliklarla seyredebilir. Ancak israrli, hastayi bitkin
birakan ve fonksiyonlarini kisitlayici 6zelliktedir. Agrinin siddeti agriya neden
olan TN’ nin buyuklugune dedgil, aktivitesine baghdir (84).

16



2.8.2 Yansiyan agri

MAS’ da agri, TN bolgesinde lokal agri ve TN’ nin bulundugu bdlgeden
uzak bir bolgeye yayilim gdsteren yansiyan agri tarzinda hissedilir. Yansiyan
agn paternleri, herhangi bir kas ya da kas grubunun etkilenmis oldugunun
saptanmasinda anahtar gorev gorur. Bazen hastalar bu referans bolgelerde agri
yerine parestezi de hissedebilirler. Bu durum dogru taninin konmasinda

karmasa yaratir. Her kas i¢in yansiyan agri paternleri belirlenmistir (74).

TN’ lerden kaynaklanan yansiyan agri, konverjans projeksiyon ve
konverjans fasilitasyonlardan olusur. Duyarlihgi artmis grup Il ve IV kas
afferentleri beyin tarafindan yanhs yorumlanip, yansiyan agri olarak algilanan
sinir aksiyon potansiyellerini Uretirler. TN’ lerden uzaga yansiyan ve otonomik

fenomenlerin goruldugu vicudun 6zel bolgesine ‘referans zon’ denir.

Selzer ve Spencer yansiyan agrinin meydana gelmesinde 5 ayri nérolojik
mekanizma tanimlamislardir (66,14,93);
1. Konverjans- projeksiyon
2. Konverjans-fasilitasyon
3. Primer afferent nosiseptorlerin periferal dallanmalari
4. Sempatik sinir sistemi aktivitesi ve

5. Supraspinal seviyede imaj projeksiyonu ve konverjans

1. Konverjans-Projeksiyon: Hem i¢ organlardan gelen uyarilar hem de
deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilar, medulla spinalisteki tek bir sinir
hicresi tarafindan alindigindan, beyin bu inputlarin somatik veya visseral
oldugunu ayirt edemez ve hepsini somatik dokulardan gelmis gibi yorumlar. TN’
lerden kaynaklanan ve diger somatik nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin

nedeni ise bu uyarimlarin ayni spinotalamik traktus hiicresinde konverjansidir.
2. Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar

spinotalamik traktus liflerini uyaracak sekilde degilse, visseral uyarilarla fasilite

edilir.
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3. Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin
dallar viacudun degisik yerlerine dagilirsa sinirin periferik dallanmasi yansima
agrisini olusturabilir. Bu durumda beyin vicudun bir bélgesinden gelen mesaji

ayni sinirin bir baska bdlgedeki dallarindan geliyormus gibi yorumlar.

4. Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima
bdlgesinde primer afferent ucglarini sensitize eden maddelerin salinimi ile TN’
den kaynaklanan yansiyan agr olusturabilir. Alternatif olarak, sempatik aktivite
kan damarlarini daraltip, duyusal sinir liflerinin beslenmesini bozarak agriya
neden olur.

5. Supraspinal seviyede imaj projeksiyonu ve konverjans: Agri yollari
talamik veya kortikal seviyede birlegir, bu da yansiyan agri paterninin imaj

projeksiyonuna neden olur (66,14,93).

2.8.3 Eklem Hareket Kisithhgi

TN’ lerin bulundugu kaslar, gergin pozisyona yerlestirildiginde agri aciga
cikar. Bu nedenle eklem hareketi tamamlanamayabilir. Eklem hareket kisitliligi
ve tutukluk 6zellikle sabahlari belirgindir. GUn boyunca, asirn hareketlilik ya da
immobilite sonrasi tekrar hissedilir. Tutukluk, gergin bant liflerinin yapisma

yerinde olusturduklari duyarhlik nedeniyle ortaya ¢ikar (84).

2.8.4 Kuvvet kaybi

ilgili kaslarda atrofi olmaksizin belirli bir derecede kuvvet kaybi gériillr.
Kaslar TN’ lerden kaynaklanan agri nedeniyle kontraksiyon gerceklestirmezler.
Bu da klinik degerlendirme esnasinda kuvvet kaybi olarak gbzlemlenebilir
(84,74).

2.8.5 Uyku bozuklugu

MAS’ I hastalarda uyku bozukluklarina da sik rastlanir. Gun iginde
uyuklama, gece boyunca uyanma ve uykuya geri donmekte zorlanma hikayesi
dikkati ceker. Bazi hastalar agrilari, bazilari ise ufak bir ses nedeniyle uykudan
uyanirlar (84).
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2.8.6 Otonomik ve motor disfonksiyonlar

Hastalarda asir lakrimasyon, nazal sekresyon, pilomotor aktivite ve
bazen de terleme paternlerinde degisiklikler gibi agr dis1 semptomlar goérulebilir.
Ancak bunlar genellikle TN aktivitesinden kaynaklanan semptomlar olarak kabul
edilmezler. Ancak ilgili ekstremitenin, refleks vazokonstriksiyon nedeniyle diger
tarafa gore daha soguk olmasi, postiral dengesizlik, disoryantasyon ve kilo ile

ilgili problemler TN’ lerden kaynaklanan problemlerdir (84).

2.8.7 Depresyon

MAS’ II hastalarda kronik agri nedeniyle depresyon belirtileri gorulebilir.
Aylar ya da yillar boyu agri yakinmasi olan kisilerde sekonder depresyon, uyku
bozukluklari, aktivite kisitlanmalari gorulebilir. Vucut hareketlerinin kisittanmasi
ve artan psikolojik baski nedeniyle TN aktivitesi asirilasir ve sonug¢ olarak bir
kisir dongu olusur. Depresyon, adri esigini dasltrerek, agn siddetinin

algilanmasini ve tedavilere verilen yaniti etkileyebilir (84).

Kronik agri gunlik yagsam ve bog zaman aktivitelerini sinirlayan etkilere
sahiptir. Buna ek olarak kronik agri sagligin mental boyutunu olumsuz sekilde
etkiler. Birgok calisma, depresyon ile kronik agri arasinda iki yonla bir iligki

oldugunu gostermigtir (91).

2.9 TEDAViI

Akut MAS’ In tani ve tedavisi oldukga kolaydir. Ancak, akut MAS ihmal
edilirse kroniklesebilmektedir. Bu durum agri ve tikenmiglik hissinin artmasina
ve tedavinin gereksiz yere karmasik hale gelmesine neden olmaktadir. Sonugcta

tedavinin uzamasi ile zaman ve para kaybi s6z konusu olmaktadir (84).

MAS’In tedavisindeki amag ilgili kaslardaki gerginligi ve agri sikayetini

azaltmak, normal kas fonksiyonunu yeniden kazandirmak, kaslarin normal
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uzunlugunu saglamak, uygun posturld gelistirmek, hastanin normal gunluk

yasam aktivitelerini surdurmesini saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir (68).

MAS’ In tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler

kullaniimaktadir.

Farmakolojik tedaviler MAS’ da genellikle farmakolojik olmayan
tedavilere yardimci olmak amaciyla kullanilir. Farmakolojik ydntemler agriyi
hafifletmek, kasi gevsetmek, uykuyu duzenlemek, antidepresan ve
antienflamatuar etki icin kullanilir. Farmakolojik tedaviler arasinda, non-steroid
antiinflamatuar ilaglar, antidepresanlar, alfa-2 adrenerjik agonistleri,
antikonvulsanlar, botulinum toksin ile TN enjeksiyonlari yer almaktadir (14).
Bununla birlikte lokal anestetikler ile yapilan TN enjeksiyonlari da TN’ deki agri
ve hassasiyeti ortadan kaldirmak i¢in uygulanan bir diger farmakolojik tedavidir
(14).

Farmakolojik olmayan tedavilerde ise, postural, mekaniksel ve ergonomik
modifikasyonlar, stres azaltilmasi, gesitli termoterapi, elektroterapi ve manuel
terapi yontemleri, germe egzersizleri, sprey ve germe teknigi ve kuru igneleme

yer almaktadir (14).

2.9.1 Miyofasiyal Agrinin Farmakolojik Olmayan Tedavisi

MAS’da Tedavi Modaliteleri:
. Postural, mekaniksel ve ergonomik Modifikasyonlar
. Stres azaltiimasi
. Termoterapi teknikleri
. Elektroterapi teknikleri
. Egzersiz
. Germe ve sprey
. Kuru enjeksiyon

0o N O O~ WN -

. Hastaliga katkida bulunan faktérlerin eliminasyonu
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9. Manipulatif tedavi teknikleri

Bu tedavi yontemlerinin yani sira elektrik stimllasyonu, laser,
interferansiyal akimlar, servikal ve lumbar traksiyon, konnektif doku masajl,
iskemik kompresyon ve post izometrik kas gevseme teknigi gibi cesitli
fizyoterapi yontemleri de MAS tedavisinde kullaniimaktadir. Bu yontemler ile TN
eliminasyonu ile agr siklisu kirilmaya calisilir. Butin tadavi yontemlerinin
altinda yatan teori biatin semptom kompleksinin TN ile provoke olan refleks
mekanizma oldugu ve bir kisir dongu olarak devam ettigidir. Bu agri siklusunun
TN eliminasyonu ile kirilmasi bu refleksi bozar ve rahatlama saglar
(1,4,14,19,28,34,51,57,59,60,75,84).

2.9.1.1 Postural, Mekaniksel ve Ergonomik Modifikasyonlar

MAS tedavisinde postural ve ergonomik anormalliklerin duzeltiimesi ile
ilgili 6neriler bulunmakla birlikte, bu uygulamay! destekleyen ¢ok az kesin veri
bulunmaktadir (14). Literatirde, calisanlarin agir yik tasima ve c¢alisma
boyunca istenmeyen postirde kalmalari durumunda yaralanmalarin daha sik
goruldugunu destekleyen kanitlar bulunmaktadir. Postur hatalarinin duzeltiimesi
asir kullanima bagh bu bozukluklarin tedavisinin standart bir pargasidir. Buna
ragmen postir egitiminin uzun dénem etkinligini gosteren calismalar yetersizdir
(14).

2.9.2.2 Stres Azaltilimasi

Kognitif ve davranigsal programlar, meditasyon, progresif gevseme
egitimi ve biofedback’ i iceren stres azaltma teknikleri kronik agri rehabilitasyon
programlarina siklikla dahil edilir. MAS’ da bu tekniklerin etkinligine yonelik

calismalar ¢ok azdir (19).

2.9.2.3 Termoterapi Teknikleri

1. HOTPACK (HP): Yuzeysel nemli sicak uygulamalarindan biri olan HP,
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle fizyoterapide oldukga sik kullanilir.
Kaslarda spazmi azaltip gevseme saglamasi, eklem hareketliliginin

artinimasina yardimci olmasi, lokal olarak agriyr azaltmasi tedavi edici
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etkileridir. Suyun sicakligi 65-90 derece arasinda olabilir. HP’ lerde 1si iletimi
konduksiyon yolu ile olur (51,84).

2. infraruj: infraruj yiizeyel sicaklik ajanidir. HP’ den farki kuru sicaklik
vermesidir. infraruj uygulamasi ile isi yiizeyel dokularda olusur ve olusan Isi
derin dokulara konduksiyon ve sivilarin sirkulasyonu yoluyla taginir.
Metabolizmayi artirir, vazodilatasyon saglar, duyu sinirlerini Uzerine sedatif
etkisi vardir. Kaslarda gevseme saglayarak agriy1 azaltir, kollajen doku
esnekligini artirir. Bu yontem tedavi sirasinda bdlgelerin gozlenmesine izin
verdigi, sicaklk siddetini kolaylikla ayarlanabilmesi mumkun oldugu, uygulanan
sahaya agirlik ve basing vermedigi igin avantajlidir, ancak yuzeylerin
istenmeyen sekilde kurumasina yol actigi ve elektrik ampualindn kiriimasi
riskinin olmasi nedeniyle dezavantajlidir. Ayni zamanda sicaklik penetrasyonu
yuzeyeldir (51).

2.9.2.4 Elektroterapi teknikleri

1. Ultrason (US): Agrili TN’ lere dusuk ve orta doz uygulandiginda US’
nin etkili oldugu, Ozellikle sedatif etkisi olan klasik masaj ile birlikte
uygulandiginda etkisinin daha da artacagi bildiriimektedir. US uygulamasi
geleneksel olarak inaktif TN’ lere siddeti 0.5-1.0 watt / cm? olacak sekilde
yapilir. Genelde hasta bu uyari seviyesinde agri hissetmez ve TN’ ler daha az
hassas ve irritedir (1,28,57).

TN’ ler Gzerine US, nemli sicaklik, klasik masaj ve istirahat gibi farkli

fizyoterapi yontemleri agrinin azalmasinda etkilidir (84).

2. Transkutaneal elektriksel sinir stimulasyonu (TENS): Genel agri
tedavisinde kullaniimasina karsin MAS’ In tedavisine 6zel bir modalite degildir.
Kullanimi sirasinda kas kontraksiyonuna neden olabilecek frekans ve uyari
siddeti secilmemelidir. Bu durum TN’ lerin alevlenmesine yol acabilir. Siklikla

uyart TN’ lere ve agrinin yayildigi referans bolgelere yapilir (5,34,60).
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3. Biofeedback: MAS'’ in tedavisinde tek bagina kullanilan bir yontem
degildir. Bununla birlikte MAS’ I birgok hastaya genel kas gerilimi ve
anksiyeteden kurtulmalari igin uygulanabilmektedir. Hastanin asiri kas gerilimini

nasil kontrol edebilecegini 6grenmesi esasina dayanir (28,84).

4. MENS (Microcurrent Electrical Nerve Stimulation) akimlari:
Yogunlugu 100 mikro amper ve frekansi 0.3 Hz olan bir tlr dusuk frekansh
akimdir. Yara tedavisinde, akupunktur noktalarina stimulasyon amaciyla, 6dem
tedavisinde lenfatik akimi arttirmak igin ve MAS gibi hastaliklarda TN’ den
kaynaklanan  agrinin  tedavisinde  kullanilabilir. ~ Karbon elektrotlarla
uygulanabildigi gibi grafit-vinil eldiven elektroltlarla da uygulanabilir. TN’ si olan
kaslarda iskemik degisiklikleri ve ATP sentezindeki azalmayi tersine gevirir (eski

haline dondurar). Bu yolla agriyi azaltir (13,59).

5. Manyetik Stimulasyon: Aktif MTN agrisi olan hastalarda yapilan
tekrarli manyetik stimulasyonunun agri azalmasinda c¢abuk etki gosterdigi

bulunmustur. Ancak etkiler kisa surelidir (75).

2.9.2.5 Egzersiz
Terapotik egzersiz; fiziksel 6zurlulugu onleyen veya tedavi eden, 6zel

protokollerle belirlenmis bir takim kontrolli hareketler olarak tanimlanmaktadir
(36).

MAS’ da kas rehabilitasyonunun en faydali teknikleri; kas germe, postur
ve guglendirme egzersizleridir. Egzersizin turu segilirken TN irritabilitesi onemli
bir faktérduar. MAS’ In tedavisinde siklikla germe, postir ve gevseme
egzersizleri kullanilmaktadir. Postir egzersizleriyle, kaslar Uzerinde etkili olan

mekanik stresler en aza indirgenir (36,84).

1. Germe ve Postir Egzersizleri
MAS’ da tedavi edici 6zelliginin yanin sira koruyucu bir tedavi modalitesi

olarak da o6neriimektedir. Ozellikle pasif germe, asiri duyarll TN’ de tolere

edilebilen tek egzersiz oldugu ve uzun sureli rahatlama sagladigi igin tedavide
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onemli bir yeri vardir. uygulanan kas germe teknikleri tutulan kas boyunca
sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur. boylece kisir dongunun kirilmasi

saglanir (9).

MAS’ daki temel semptom agri ve eklem hareket agikligindaki (EHA)
kisittanmalardir. Kaslarin  kisalmig pozisyonlarda kalmasi TN agrisini
alevlendirmektedir. Germe egzersizleri MAS’ In tedavisinde temel egzersizlerdir.
Bu tedavi ile kas gerilimi, kisaliklar ve agri azaltilir, agsamali olarak hareket
acikhgr artirihr. EHA iginde yapilan yavas ve devamli germe en etkili yontemdir
(14).

MAS’ I hastaya germe egzersizleri dgretilip nigin gerekli oldugu iyice
anlatildiktan sonra, etkilenmis kasin pasif germesi ev programi olarak verilerek
tam eklem hareket agikligi ve devamli rahatlama saglanabilmektedir(45,84).

Duzenli yapilan egzersizler hastalarin psikolojisini de olumlu ydénde
etkileyerek, hastanin motivasyonunu saglar, kendine guvenini arttirir, sikinti ve

depresyonu azaltir (36).

2. Gevseme Egzersizleri

MAS’ In konvansiyonel tedavisinde kaslarin gevsetilmesi prensibi yer
almaktadir. Bu amagla servikal kaslarin veya tum vicudun dahil edildigi
gevseme egzersizleri kullanilmakta ve hastanin gergin ve gevsemis kaslar

arasindaki farktan haberdar olmasi amaclanmaktadir.

Tedaviye hastanin kendisini en rahat hissettigi pozisyonlardaki
uygulamalar ile baslanir ve sonugta hastanin en rahatsiz hissettigi
pozisyonlarda gevsemeyi basarabilmesi hedeflenir. Boylece hastaya gunluk

yasamdaki stresli durumlarda nasil gevseyecegi 6gretilmis olur (14, 84, 101).
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2.9.2.6 Germe ve Sprey

Germe ve sprey, TN’ lerin bulundugu kas Uzerine soguk uygulayarak
kasin uzatilmasini ve TN’ lerin inaktivasyonunu amaglayan bir ydntemdir.
Noninvaziv, agrisiz ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle MAS
tedavisinde siklikla kullanilir. Vacudun herhangi bir segmentinde, fonksiyonel
olarak baglantili birkag kasin etkilenmesi ile ortaya gikan kompleks durumlarda
Ozellikle etkili bir ydontemdir. TN enjeksiyonundan sonra ayni kasta enjeksiyon
yapilmamis diger TN’ lerin aktivasyonunu inhibe etmek amaciyla da
kullanilabilir. Uygulamada ilgili kas uzamis pozisyona yerlestirilerek gerilir ve
kas liflerine paralel olacak sekilde hizla puskurtme yolu ile uygulanir. Sprey
olarak flora-methan kullanilir. Spreyleme igleminin yonu kasin origosundan TN’

ye dogru ve hizi saniyede 10 cm ilerleyecek sekilde olmalidir (31,84).

Travel ve Simons "sprey ve germe" terimi yerine "germe ve sprey"
terimini kullanirlar. Clnkul, "germe" nin tedavinin esas komponenti, "sprey" in
ise germeyi kolaylastiran faktér oldugunu dastnurler (84). Derindeki TN’ lerin
inaktive edilmesinde, speysiz germe uygulamasi tek basina yapilan sprey
uygulamasindan daha etkilidir. Akut MAS’ da pasif germe ve yuzeyel sicaklik
uygulamasi, germe ve sprey tedavisinden daha faydalidir. Kronik MAS’ da ise
cogunlukla germe ve sprey daha etkilidir. Cocuklarda gértlen TN’ ler germe ve

sprey tedavisine ¢ok iyi cevap verir (84).

2.9.2.7 Kuru Enjeksiyon:

Herhangi bir lokal anestetik madde kullanilmaksizin kuru igneleme
yoluyla TN’ nin inaktive edilmeye c¢alisilmasi da basvurulan ydntemler
arasindadir. TN enjeksiyonun agriyi azalttigi, normal EHA, egzersiz toleransini
ve kaslarda dolagsimi artirdigi yolunda arastirma sonuglari vardir. Kuru
enjeksiyon teknigi oldukg¢a basit bir yontemdir. Cok ince paslanmaz celikten

akupunktur igneleri kullanihr (39,48,95)

Kuru enjeksiyon hi¢ bir ilag reaksiyonu olusturmaz. Ancak bu teknik gok

iyi TN lokalizasyonu gerektirir. igne, anormal fonksiyon gdsteren kontraktil
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elemanlari veya TN aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarini (duyusal
ya da motor komponentleri) mekanik yolla bozarak etki gosterir. Bu bozulma ile
kas liflerinin palpe edilebilen gergin bantlari ve duyusal sinirlerin agsir
uyarilabilirligi azaltir. Duyusal sinirlerin asiri duyarlihgl yansiyan agri ve lokal
hassasiyetten sorumludur. Kas liflerinde igne ile olusturulan gegici hasar lokal
intraselller potasyum salinimina neden olur. Bu durum ekstraselller
potasyumun yeterli miktara ulastigi alanlarda sinir liflerinin depolarizasyonunu
engeller (84). En iyi sonu¢ gergin bantlar icindeki hassas ve agrili noktalara
girilmesi ile alinir (39).  Erken gebelik, lokal enfeksiyon ve kanama olugturan
hastaliklarda kontraendikedir. Gergin ve ¢ok duyarli bir noktaya uygulama
yapilirken nadiren vazovagal reaksiyon olusabilir. TN’ ler Uzerine yapilan kuru
enjeksiyon, agrinin azaltilmasinda lidokainli enjeksiyonlar kadar vyararl
olmasina ragmen enjeksiyon sonrasi agriya neden olabilir. Lokal segirme

cevabini ortaya gikarmasi teknigin dogru uygulandigini gosterir (45).

2.9.2.8 Hastaliga katkida bulunan faktorlerin elimine edilmesi
MAS’In tedavisinde, hastaligin olusumuna katkida bulunan faktorler
ortadan kaldiriimalidir. Bunun igin;

e Mekanik stresler: Yapisal asimetri (Bacak boyu esitsizligi, kiigik
hemipelvis gibi)

e Metabolik ve endokrin anomaliler (Hipotiroidi, hipoglisemi, hipertrisemi
gibi)

e Sekonder psikososyal faktorler (Depresyon, psikosomatik veya
somatoform bozukluklar)

e Kronik enfeksiyon

e Uyku bozuklugu

e Norolojik bozukluklar (Radikulopati, tuzak néropatileri, periferik
ndropatileri, pleksopati, multipl skleroz gibi)

¢ Romatolojik hastaliklar (Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus gibi)

o Vitamin (Ozellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi ) ve mineral yetersizligi

gibi sorunlar tedavi edilmelidir (84)
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2.9.2.9. Manuel Tedavi Teknikleri
Manuel tedavi eski bir tedavi yontemidir. Antik ¢agda Hipokrat, Galen,

Avicenna ve Paracelcus bu yontemi ilk kullanan bilim adamlaridir.

Manuel tedavinin modern tarihi Amerikali Taylor Stil (1828-1917) ile
baglamaktadir. Stil, bu tedavi yontemine Osteopati adini vermektedir. Palmer
D.D. ise ilk manuel tedavi okulunu 1897'de Amerika’da agmistir. Mobilizasyon
ve manipulasyon yontemini tanitan doktorlar James Mennel ve James Cyriax’
dir. Bu konuda 6zel yontemleri gelistiren fizyoterapistler ise Grieve, Maitland,

Paris, Kalternborn ve McKenzie’dir (20).

Manuel tedavi yontemleri agriyi azaltmak ve eklem hareket sinirini
artirmak amaciyla kas-iskelet sistemine ait yaralanmalarin ve fonksiyonel
bozukluklarin tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir (3,24,25,80). Bu tedavi
refleks tedavi olarak da tanimlanmaktadir. Eklem yapilarinin mobilizasyonu ile
olusturulan refleks reaksiyonlar eklemdeki agrili durumlar ve fonksiyon
bozukluklarinda etkili olmaktadir (20). Manipulatif tedaviler, mobilizasyon,

manipulasyon, masaj ve yumusak doku tedavilerini icermektedir (24).

1. Mobilizasyon

Genel olarak, mobilizasyon aktif ve pasif egzersizin degisik formlarinin
uygulanmasi ile eklem hareketinin yeniden saglanmasi olarak tanimlanabilir.
Mobilizasyon, normal eklem hareketi sinirlari iginde, bu siniri agsmaksizin, disuk

hizlarda degisik amplitidlerde yapilan tekrarli pasif hareketlerdir.

Manipulasyon, fizyolojik sinirin 6tesinde olup, anatomik siniri agmayan

klguk amplittdlt yliksek hizdaki itmeleri igeren hareketlerdir (20).

Manipulatif tedavilerin norofizyolojik etkiler ile agri modulasyonunu,

ndéromuskuler mekanizmalar ile mobiliteyi artirdidi bilinmektedir. Ancak servikal
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vertebral mobilizasyonun boyun agrilari Uzerine etkilerini inceleyen calismalar

sayica yetersiz olup, sonugclari geligkilidir (15,16,37,49).

James Cyriax'in gelistirdigi manipulatif teknikler oldukg¢a detayli olup
kontraktil ve kontraktil olmayan yapilarin normal ve normal olmayan eklem
hareketindeki “end feel” lerin karsilastirmali muayenesi ve eklemin hareketini
kisittayan kapsuler ve kapsller olmayan paternlerin  siniflandirmasini
icermektedir (52).

Mobilizasyonun amaci: immobilizasyona bagl olarak gelisen konnektif

doku degisikliklerini eski haline ¢cevirmek ve korumaktir (52).

immobilizasyona bagh olarak kas iskelet sisteminde bircok olumsuz
degisiklik gorulebilir. Bunlar; eklemde asiri konnektif doku depolanmasi eklem
icindeki yapisiklhk ve skar olusumu, yapilarin gerilme 6zelliginin azalmasi,
kollajen yapilarin dizilimlerinde ve birbirleriyle olan iligkilerinde bozukluklar, su

kaybi ve serbest yag asitlerinde artmadir (52).

Mobilizasyonun etkileri: Manuel tedavi yaklagimlarinda, mobilizasyon
eklem yuzeylerine uygulanan pasif EHA egzersizleridir. Mobilizasyonun eklem
kisitlihklarini (mekaniksel) ve agri veya koruyucu kas spazmini (norofizyolojik)
azaltan etkileri vardir (98).

Mekaniksel etkileri: EHA’ da azalma travma veya immobilizasyondan

kaynaklanabilir. Kas uzamis immobilizasyon periyotlarindan sonra bile normal
uzunluguna geri donebilen ve rejenerasyon kapasitesi olan sUper bir plastik
dokudur. Bununla birlikte, immobilize konnektif doku Uzerine mobilizasyon
tekniklerinin etkisini gosteren ¢ok az calisma bulunmaktadir. Pasif hareketin
kollajen dokularin arasindaki mobilite, lubrikasyon ve mesafeyi korudugu

kanitlanmigtir. Pasif hareket, travmatize konnektif dokunun iyilesmesi sirasinda
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kollajen fibrillerin skar doku Uzerindeki kayma yetenegini yeniden kazandirir.
Bu, mobilizasyonun eklem kisithliklarinin azaltan mekanik etkisidir (98,65).

Norofizyolojik etkileri: Degisik periartikller yapilardaki reseptor sinir

sonlanmalari agri, propriosepsiyon ve kasin gevsemesini etkiler. Kas
gevsemesi pasif hareketin ek yararlarindan biridir. Ekleme uygulanan germe ve
itmeler Tip Il eklem reseptorleri ve golgi tendon organlarini uyarir. Bu sayede
kaslarda gecici inhibisyonla gevseme gergeklesir. Bu, EHA’ da bir artisa neden
olur ve daha fazla germe ve mobilizasyon i¢in eklemi hazirlar. BOylece agri ve

koruyucu kas spazmi azalir (98,65).

James Cyriax'in manipulatif tedavileri gelistirmekteki baglangi¢c noktasi,
her agrinin bir kaynaginin oldugu, butun tedavilerin kaynaga ulasmasi gerektigi
gorusudur. Normal rontgen bulgulari olan kigilerde, agri kaynagr yumusak
dokulardir (52).

Cyriax'in yonteminde manipulatif teknikler siddet ve derecesine gore 3

ayri grupta siniflandiriimistir. Bunlar;

GRADE A (MOBILIZASYON)
GRADE B (MOBILIZASYON)
GRADE C (MANIPULASYON)

Grade A (mobilizasyon): Agrisiz EHA icinde yapilan pasif, aktif veya
aktif yardimli hareketlerdir. Atkins ve ark. spinal eklemlerdeki grade A
mobilizasyonunu orta acgida yapilan agrisiz hareket olarak tanimlamigtir.

Genellikle akut inflamasyon ve agrili durumlarda uygulanir (52).
Grade A mobilizasyonun amaglart;

1. Doku sivilarini harekete gegirmek

2. Liflerin statik kalmasini 6nlemek
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3. Longitidunal stres uygulamak
4. Normal fonksiyonun gelismesine yardim etmek

5. Gevsek postlru azaltmaktir (52).

GRADE B (mobilizasyon): Konnektif dokunun uzamasina neden olan
Ozel bir devamli germe teknigidir. Spinal eklemlerde, eklem hareket acikliginin

sonunda uygulanir (52).

Grade B mobilizasyonun amaglari
1. Grade A'nin etkileri

2. Kapstuler adezyonlari germek
3. Agriy1 azaltmak

4. Fonksiyonu arttirmaktir (52).

GRADE C (manipulasyon): Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda
uygulanan minimal amplitudll, yuksek hizli itme seklindeki pasif harekettir.
Spinal ve periferal lezyonlarda uygulama prensipleri farklidir (52).

Grade C amaclari:

1. Grade A ve B mobilizasyonun etkileri

2. Spinal veya sakroiliyak eklemde eklem ici yer degistirmeleri azaltmak
3. istenilmeyen periferal adezyonlari azaltmaktir (52).

Servikal mobilizasyonun endikasyonlari: Akut tortikollis, serviko-
brakial nevralji, agrih servikal sendromlar, post-travmatik servikal agri, servikal
artroz, akut kas spazmi, posterior servikal sempatik sendrom, servikal orijinli

bas agrilari servikal orijinli vertigo, servikal orijinli akroparestezilerdir (20,52).

Servikal mobilizasyonun kontraendikasyonlari: Digsme ataklari, Ust

motor ndéron lezyonlari belirtileri veya semptomlari, yapisik dura, kiriklar
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(patolojik ya da travmatik), bazi omurga hastaliklari (osteoporoz, osteomyelitis,
tuberkuloz), antikoagulan tedavi alimi baziller yetmezlik, pozitif baziller arter
testi, inflamatuar artritler, supheli degerlendirme bulgulari, 35 yas alti kola

yayllan agri, timdral durumlar, traksiyonla artan agridir.

Mobilizasyon 06zel tedavi amagclarini gergeklestirmek icin hastaya ve
hastalia gore uygun derece, agi, kuvvet, yon, hiz ve durasyonla yapiimaldir
(20).

Servikal bolgenin manipulatif tekniklerle tedavisinde, vertebral arter ve
spinal kordun potansiyel tehlike kaynagi oldugu unutulmamali ve tedaviye
baslamadan oOnce, olusabilecek komplikasyonlari elimine etmek amaciyla

vertebrobaziller arter testi gergeklestiriimelidir (20).

2. Masaj
Bircok kas-iskelet agrisinda yaygin kullanim alanina sahip olan masajin

agri tedavisinde 6nemli bir yeri vardir (55).

Mekanik, refleks, noérolojik ve psikolojik etkileri olan masaj, sedasyon
saglamak, adezyonlari agmak, vucut sivilarini harekete gegirmek ve kaslari
gevsetmek amaciyla kullanihr (3).

Masajin primer fizyolojik etkisi, kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla
duzenlenmesidir. Mekanik etkileri ise, lokal kan ve lenf dolagimini artirmak,
fasya ve konnektif dokuya etkileyerek doku bantlarindaki yapisikligi gevsetmek,
fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve kontraksiyon gucunu artirmak ve kas

spazmini azaltmaktir (3).
Masaj ile periferal dokunma duyusu reseptorlerinin stimulasyonu yani

kalin liflerin uyarilmasi sonucu substansiya jelatinosadaki inhibitor ara

ndronlarin inhibe edici etkileri artmaktadir. Masajin kalin lifleri uyarmasi ile ince
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liflerle (A delta ve C) gelen nosiseptif uyarilar medulla spinalis duzeyine
gecemez ve kapl kapanmasi sonucu agri kontrol edilmis olur (3).

Jacobs, 1960’da yapmis oldugu bir calismasinda masajin dolanimi
artirarak ve mekanik ve refleks etkiler olusturarak agri-spazm-agri dongusunu
kirdigini belirtmigtir (22).

Ven ve lenf damarlarinin duvarini olusturan duz kaslar, sivilarin kalbe
dogru donusune yardimci olmaktadir. Bununla birlikte, iskelet kaslarinin
kasilmasi ve gevsemesi ile olusan pompalama fonksiyonunun da dolanim
uzerine etkisi bulunmaktadir (3). Ancak agri ve paralizi gibi birgok durumda,
kaslar sivilari hareket ettirebilmek icin yeterli ve etkili sekilde fonksiyonlarini
gerceklestiremeyebilirler. Bu durumda uygulanan masaj, kas liflerini mobilize
ederek kan damarlari Gzerine basin¢ olusturmakta ve lenf ile kan akimina
yardimci olarak kas igcinde biriken metabolitlerin  uzaklastiriimasini
saglamaktadir (3,79). Ayrica masaj, mast hucrelerini uyararak histamin
serbestlesmesine neden olmakta ve bu durum vazodilatasyona yol agarak
derideki kan akimini gegici olarak artirmaktadir (79).

Masaj MAS tedavisinde de etkili bir terapotik yontemdir. TN lerin
aktivitesinin azaltilmasi hedefleniyorsa masaj teknigi ve siddeti 6nemlidir.
Siddetin yogun olmasi agsiri duyarli TN’ lerdeki agrinin artmasina neden
olmaktadir. Masaj, tek basina sicak uygulamasindan ¢ok daha etkilidir. Yavas
ve derin yapilan stroking masaji, TN’ ler Uzerine uygulanirken olduk¢a nazik
yapilmalidir. TN’ ler Uzerinde daireler ¢izilerek yapilan kneading yonteminde

basing derece derece artirilarak hassasiyet giderilmeye galigiimahdir (40).

Masaj tedavisinin serotonin ve dopamin seviyelerini artirarak agrinin
azaltilmasinda etkili oldugu da belirtiimektedir (42,84).
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Analjezik kullaniminin etkisiz kaldigi durumlarda endorfin Gretimini
uyararak agriy1 giderdigi ileri surulmekte ve tedavide yardimci modalite olarak
kullanilabilecegi belirtiimektedir (32).

Psikoimmauanoloji ile ilgili caligmalar, pozitif tutumun immudn sistem
uzerindeki etkilerine dikkat gcekmis ve agri, depresyon, kaygi gibi durumlarin
immunolojik sistemi olumsuz yonde etkiledigini ancak, agri olusturmayan ve
gevsemeye yonelik olarak yapilan masajin psikolojik yararlari oldugunu

gostermistir (3).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 BIREYLER

Calismamiz, Bagkent Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dal’'na Ekim 2006 - Nisan 2007 tarihleri arasinda boyun agrisi yakinmasi ile

basvuran ve MAS tanisi alan ardisik 40 olgu Uzerinde gergeklestirildi.

Calismaya katilan olgular bir fizik tedavi uzman hekimi tarafindan muayene
edildi. Calismaya katilmaya engel olusturacak deri lezyonu, kafa travmasi, kanser,
ilagla kontrol altina alinamayan hipertansiyon ve diabet, tUst motor néron lezyonlari,
intrakraniyal anomaliler, Ust ekstremite ve servikal bolgeyi igeren herhangi bir kirik
patolojisi, fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu, primer ve sekonder osteoporoz,
meniere hastaligi, MAS disinda boyun agrisina neden olabilecek diger servikal
patolojiler ve primer bag agrilari tanilari alanlar ile kooperasyonu iyi olmayan hastalar

calisma kapsamina alinmadi.

Calismaya Travel ve Simons tarafindan tanimlanan major ve minédr tani
kriterlerine gore servikal bolge MAS tanisi alan, 18 yas Uzerinde, Turkge okuma

yazma bilen ve herhangi bir kognitif bozuklugu olmayan hastalar alindi.

Calismaya baslamadan 6nce arastirmaya katilmayi kabul eden olgularin
timiinden yazili olarak aydinlanmis onam alindi. Arastirmamiz Bagkent Universitesi
Tip Fakultesi Arastirma ve Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Arastirmaya katiimayi
kabul eden olgular tesadufi 6rneklem yontemiyle iki gruba ayrildi. Birinci gruba
(mobilizasyon grubu) hotpack (HP), klasik boyun masaji, Cyriax’ In servikal
mobilizasyon teknigi ve ev egzersiz programi uygulanirken, ikinci gruba (kontrol
grubu) HP, klasik boyun masaji ve ev egzersiz programi uygulandi. Her iki gruba
haftada 5 gun olmak Uzere, toplam 10 seans tedavi uygulandi.

Mobilizasyon ve kontrol grubundaki olgularin sirasiyla ortalama yaslari 38.14 +
13.62 ve 48.37 £ 10.29 yil idi.
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3.2. YONTEM

Calismaya katilan olgular tedaviye baglamadan 6nce ve 10 gunlik tedavinin

sonunda degerlendirildi.

3.2.1. Degerlendirme
Degerlendirmelerde asagidaki parametreler kullanildi:

1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri
2. Eslik eden semptomlar
3. Agn

3.1. Agri siddeti

3.2 . Agri niteligi
4. TN hassasiyeti
5. TN sayisi

Kas kuvveti
Eklem hareket agikligi
Depresyon

Yeti yitimi

© ©® N o 0

Saglikla ilgili yagam kalitesi

1.0lgularin tanimlayici 6zellikleri:
Calismaya baslamadan énce olgulardan yas, viicut kitle indeksi (VKi), cinsiyet,

egitim suresi, meslek ve sikayetlerin devam etme sureleri ile ilgili bilgiler alindi.

2. Eslik eden semptomlar:

Olgular kaslarinda yorgunluk hissetme, stresli yagsam tarzina sahip olma, kas
segirmesi, titreme ve urperme hissi, vicudun herhangi bir yerinde uyusukluk ve
karincalanma, bulanik gorme, gozlerde sulanma, mide bulantisi, hazimsizlik,
kabizlik, kulak ¢inlamasi ve agrisi, isitmede azalma, bas donmesi, vicutta sislikler ve

uyku dizensizlikleri gibi MAS’ a eslik eden semptomlari ydninden sorgulandi.
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3. Agri:

3.1 Agn siddeti: Olgularin istirahat ve aktivite sirasinda boyunlarinda
hissettikleri agri siddetini belirlemek icin Viziel Analog Skalasi (VAS) kullanildi.
Olgulardan gerek istirahat, gerekse aktivite sirasinda hissettikleri agriy1 10 cm’ lik
skala uzerinde “X” igareti ile belirlemeleri istendi. Bu skalaya gore “0” degeri agrinin
hig olmadigini, “10” degeri ise en siddetli agriy gostermekteydi. isaret konulan nokta
ile hattin baslangici arasindaki mesafe santimetre olarak 6l¢lldi ve bulunan sayisal
deger, Kisilerin istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agri siddeti olarak kaydedildi
(26).

Sekil 3.1 Viziel analog skalasi

3.2 Agrinin niteligi: Hastalarin boyunlarinda hissettikleri agrinin niteligi Kisa
Form McGill Agri Anketi ile degerlendirildi. Bu anket agrinin duyusal yonunu
belirlemek icin 11 kelimeden, afektif yonunld belirlemek igin ise 4 ayri kelimeden
olusan toplam 15 ayri agrinin niteligi ile ilgili s6zclkten olugsmaktadir. Bunun yani sira
Olgumun yapilacagi zamanda hissedilen agri siddeti VAS ile (McGill VAS),
degerlendirilen toplam agr siddeti ise 6 puanlik likert tipi skala ile dlgulmektedir. Bu
skala da “0” agri yok, “5” dayanilmaz agri olarak tanimlanmaktadir (61) Anketin

Tlrkge gecerlik ve guvenirligi bulunmaktadir (100)

4. TN hassasiyeti: Olgularin sag ve sol Ust Trapez kaslarindaki TN’ lerinde
hissettikleri hassasiyetin belirlenmesi igin Trapez kasinin sekilde gdsterilen anatomik
TNsi (kasin anterior kenarinin orta bdlimu) Gzerine palpasyonla basing uygulandi
(Sekil 3.2) (85). Palpasyonla hissedilen hassasiyet duzeyleri O ile 3 arasinda

tanimlanan bir puanlama kullanilarak kaydedildi.
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0. Bagparmak ile palpe edildiginde TN sahasi Uzerinde yogunluk artigi1 vardir ancak
agri bulunmamaktadir.

1. Yogunluk artmistir, ancak hasta kendisine soruldugunda agrisinin oldugunu ifade
etmektedir.

2. Yogunluk artigi vardir ve ayni zamanda hasta agri ifade etmektedir.

3. Yogunluk artigi ve hastada palpasyonla geri ¢gekilme cevabi olugsmaktadir (sigrama
belirtisi (33).

Sekil 3.2 Ust trapez kasi TN’si anatomik lokalizasyonu

5. TN sayisi: M. Sternocleidomasteidous, M. Trapezius, Posterior Cervical
kaslar, M. Splenius Capitis ve Cervicis, Suboccipital kaslar ile M. Levator Scapula’
nin anatomik TN’ lerine parmakla basilarak aktif TN sayisi belirlendi. Bu kaslardaki
TN’ ler boyun ve basa yansiyan agri kaynagidirlar. M. Trapezius’ da 7, M.
Sternokleidomasteidous ’ un sternal parcasinda 4, clavicular pargcasinda 3, Posterior
Cervical kaslarda 3, M. Splenius Cervicis’te 1, M. Splenius Capitis’ta 1, Suboccipital
kaslarda 2, M. Levator Scapula’ da ise 2 tane TN bulunmaktadir. Tim bu dlgimler
her bir kasin tim TN’ leri icin sad ve sol tarafta ayri ayri tekrarlandi (Sekil 3.3, Sekil
3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6) (85-90).
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TETHK NOKTA 2 TETIK NOKTA 7

TETIK NOKTA &

Sekil 3.4 M. Trapezius'daki tetik noktalar
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TETIK NOKTA 1
TETIK NOKTA 2

TETIK NOKTA 3

Sekil 3.5 Posterior Cervical kaslardaki tetik noktalar

R Sl A e N TR T T o S R

Sekil 3.6 Suboccipital kaslar ile Levator Scapula kaslardaki tetik noktalar

6. Kas kuvveti: Olgularin boyun fleksér ve ekstansor kas kuvvetleri manuel
kas testi ile dlguldu (63).

7. Eklem hareket acikhigi (EHA): Olgularin boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag

ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon EHA oturma pozisyonunda universal
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gonyometre ile olguldl. Degerler derece cinsinden kaydedildi (62). Tum olgumler 3
kez tekrarlandi ve U¢ Olgimun ortalamasi alinarak bu deger istatistiksel analiz igin
kullanildi.

8. Depresyon: Olgularin depresyon duzeyleri Beck Depresyon Envanteri
(BDE) ile degerlendirildi. BDE, hasta ve normal kigilerdeki depresyon siddetini ve
varligini 6lgmeyi amaglayan 21 soruluk bir testtir. 21 sorunun her biri depresyonun
somatik, afektif ve kognitif semptomlarini incelemektedir. Her bir soru
depresyonun belirli bir semptomu hakkinda, siddeti artacak sekilde duzenlenen
dort cumleden olusmaktadir. Her bir cimle 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir.
Envanterde olgulardan uygulama gund de dahil son bir hafta igerisinde kendilerini
nasil hissettiklerini en iyi acgiklayan bir cumleyi sec¢meleri istenmektedir.
Alinabilecek puanlar 0 ile 63 arasinda degismektedir. YUksek puanlar depresyon
dizeyinin ylksek oldugunu gostermektedir (7). Envanterin Turkce gegerlik ve
guvenirligi gosterilmistir (43,70).

9. Yeti yitimi : Olgularin gesitli ginluk yasam aktivitelerinde yasadiklari agri
ve yeti yitimi duzeyi (The Neck Pain and Disability Index (NPDI) = (Boyun Agri ve
Disabilite indeks) nin Tirkge versiyonu kullanilarak élgildii. indekste olgularin
gunlik yasamlarinda hissettikleri agri ve fonksiyonelligin élgtlmesi icin toplam 20
soru bulunmaktadir. Her soru i¢in 5 cm lik horizontal VAS o6lgegi bulunmaktadir.
Olgularin alabilecekleri puan araligi 0-100 arasinda degismektedir. Yuksek

puanlar daha fazla yeti yitimi oldugunu gostermektedir (11).

10. Saglikla ilgili Yagam Kalitesi

Olgularin saglikla ilgili yasam kalite duzeyleri Kisa Form-36 anketinin
Tarkge suruma kullanilarak degerlendirildi (56). Kisa Form-36 sekiz alt olgekten
olusan 36 soruluk bir kendini degerlendirme Olcegidir. Bu dlgek fiziksel fonksiyon
(10 madde),, rol kisitlanmalari (fiziksel (4 madde) ve emosyonel sorunlara bagh (3
madde)), agri (2 madde), vitalite (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), mental
saghk (5 madde) ve genel saglk (5 madde) alt dlgeklerinden olusmaktadir. Her bir
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alt dlgek 0-100 arasinda puanlanmakta olup “0” en duguk, “100” en iyi yagsam
kalite duzeyini gostermektedir (96).

3.2.2 Tedavi Protokolii

Olgular iki gruba ayrildi. Birinci gruba (mobilizasyon grubu) HP, klasik boyun
masajl ve ev egzersiz programindan olusan klasik fizyoterapi yontemlerine ek olarak
Cyriax teknigi ile servikal mobilizasyon uygulanirken, ikinci gruba (kontrol grubu) HP,
klasik boyun masaji ve ev egzersiz programi uygulandi.

Mobilizasyon grubundaki olgulara 20 dakikalik HP uygulamasinin ardindan servikal
mobilizasyon (20,52) (bridging, manuel traksiyon, antero-posterior gliding ve lateral
gliding teknikleri) yapildi. Son olarak da klasik masaj (yaklagik 10 dakika) ile tedavi
seans! sonlandirildi. ilk 5 seans boyunca hastaya mobilizasyon teknigi olarak sadece
3-5 tekrarl olarak bridging ve manuel traksiyo uygulandi. Sonraki 5 seans da ise bu
tekniklere ek olarak 3-5 tekrarli antero-posterior gliding ve lateral gliding teknikleri
uygulandi. Kontrol grubundaki olgulara ise, servikal mobilizasyon disindaki tedaviler
ayni sure ve teknikle ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Calismaya alinan tum
olgulara degerlendirmeye alinan kas gruplari i¢in aktif germe ile omuz ve bag postur
egzersizi ev programi olarak verildi. Hastalara, verilen egzersizleri her gin 3 defa 10
kere yapmalari sdylendi.Tedaviye geldiklerinde egzersizleri dodru yapip yapmadiklari

kontrol edildi ve gerektiginde tekrar hatirlatildi.

3.2.2.1 Servikal Mobilizasyon (20,52)

o Bridging
o Manuel traksiyon
o Traksiyonla birlikte anterior-posterior gliding

o Lateral gliding
Bridging Teknigi

Hasta sirtista yatirildi. Fizyoterapist hastanin basucunda eller ve o6nkollarini

yatakta destekleyerek oturdu. Her iki elinin parmaklarini oksiput altina képri gibi
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yerlestirdikten sonra parmaklarini radial deviasyon yonunde kaldirarak hastanin
basina hafif tilt yaptirdi. Bu pozisyonu korurken onkollarini fleksiyona getirerek basa
hafif traksiyon uygulandi. Birkag sn. tuttuktan sonra gevsetildi. Dokuda gevseme

oldukga, daha fazla traksiyon uygulayarak hareketi tekrarlandi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Bridging teknigi

Manuel Traksiyon

Hasta, basi masadan sarkacak sekilde sirtUstu yatinldi. Yatak yuksekligi
fizyoterapistin kalgalari seviyesinde ayarlandi. Bir el oksiputtan, bir el ¢eneden
tutularak hastanin basi kavrandi. Fizyoterapistin ayaklari hastanin bagi ile ayni disey
dogrultuda olacak sekilde pozisyonlandi. Bu sirada hastanin omuzlari desteklendi
(yardimci kisi veya barlar ile). Boyun nétralde, oksiput hafif ekstansiyonda tutularak
manuel traksiyon uygulandi. Traksiyon uygularken fizyoterapist kendi vicut agirhgini

kullanabilmesi igin dirseklerini diz tutarak kendini arkaya dogru birakti. Birkag saniye
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traksiyon uyguladiktan sonra yavasga birakarak bas baslangi¢c pozisyonuna geri
getirildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8 Manuel traksiyon

Traksiyonla birlikte anteroposterior Gliding

Hasta sirtustu yatinldi. Hastanin basi yataktan sarkitildi ve omuzlar bir
yardimci tarafindan desteklendi. Fizyoterapist hastanin yan tarafinda, bas hizasinda
ayakta durdu. Ayaklar hastanin basi ile ayni disey dogrultuda olacak sekilde
pozisyonlandi. Bir el oksiputtan, bir el geneden tutup, basin agirligi énkol tarafindan
tasinacak sekilde hastanin basi kavrandi.. Cenedeki elin web arahdi alt dudagin
hemen altina yerlestirildi. Bas, hafifce traksiyona alinarak asagi ve yukari dogru
kaydirildi. Gliding iglemini optimal sekilde uygulamak igin fizyoterapist dizlerini
ardarda fleksiyon ve ekstansiyona getirdi. Gliding, retraksiyon ve ndétral pozisyon
arasinda yapildi. islem sirasinda larinkse basi yapmaktan ve protraksiyondan
kacginildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9 Traksiyonla birlikte antero-posterior gliding

Lateral Gliding

Hasta sirtUstu yatirilarak, basi yataktan sarkitildi. Yatak kalga seviyesinin biraz
altinda olacak sekilde pozisyonlandi. Eller basin her iki tarafina yerlestirildikten sonra
parmaklar oksiput altinda, bagparmaklar ise kulaklarin éninde tutuldu. Fizyoterapist
ayaklari agik, dizleri fleksiyonda, hastanin basi hafifce kendi abdomenine degecek
sekilde hastanin basucunda ayakta durdu. Fizyoterapist vicut agirhgini bir ayaktan
digerine vermek suretiyle basi her iki yana kaydirdi. Hasta gevsedikge agi artinldi.
Hareket anteriora dogru hafif elips seklinde yapilabilir ancak boyunda lateral fleksiyon
olmamahdir (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10 Lateral gliding

3.2.2.2 Masaj: Agriy1 azaltmak ve kas spazmini gidermek amaci ile her iki
gruptaki olgularin boyun bdlgelerine klasik masaj uygulandi. Hasta yuzikoyun
pozisyonda yatirildi. Fizyoterapist hastanin solunda yatagin saginda ayakta durdu.
Orta Trapez kasinin alt sinirindan bagslayarak oksiputa kadar 3 defa genel stroking
yapildi. Genel strokinglerin her biri oksiputa yapilan friksiyon ile sonlandiridi.
Ardindan M. Erektér Spina’lara 3 defa stroking, 3 defa kneading ve tekrar 3 defa
stroking uygulandi. Sonra M. Trapezius ve Levator Scapula’lara ayni islemler
tekrarlandi, ardindan skapula etrafindaki agrili noktalara ve nodullere friksiyon
uygulandi ve genel stroking ile tedavi sonlandirildi. (32,44,79)

3.2.2.3 Ev Egzersiz Programi: Her iki gruptaki olgulara verilen ev programi

asagidaki egzersizlerden olusuyordu.

1. Skalen Kaslara Germe Egzersizi: Hastadan sirtlstu yatar pozisyondayken
gerilecek olan taraftaki kolunu sabitlemek igin altina almasi istendi. Diger taraftaki
elini basinin Gzerinden kargi taraf kulagina yakin tutmasi ve boyun kaslarini
gevseterek kulagini omzuna dogru yaklastirmaya calismasi sOylendi Burada Ug
sekilde germe egzersizi yapilmasi ogretildi. Scalenius posterior kasina germe igin

hasta yuzini germe yapan kol tarafina gevirdi. Scalenius medius kasi igin yuz
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karsiya bakacak sekilde yerlestirildi ve germe yapildi. Scalenius anterior kasi igin ise
yuz kolun aksi yonine gevrildi ve germe yapildi (Sekil 3.11) (84). Tim germeler 5sn

sureyle yapildi.
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Sekil 3.11 Skalen Kaslara germe egzersizi
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Sekil 3.12 Trapezin orta pargasina germe egzersizi
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2. Trapezin Orta Pargasina Germe Egzersizi: Hastaya sirtusti
pozisyondayken dirseklerini, 6n kol ve ellerini avug i¢leri birbirine bakacak sekilde
abdomen Uzerine yerlestirmesi sdylendi. Sirasiyla hasta 6nce dirseklerini basin
Uzerine uzatti ve dirseklerini duzlestirdi. Daha sonra kollarini yana dogru acgarak
dirseklerini 90 ° eksternal rotasyona getirdi. En son safhada kollarini vicut yanina
alarak, burada derin nefes aldi ve gevsedi (Sekil 3.12) (84).

3. Levator Scapula, Ust Trapezius, Posterior Cervical ve Suboccipital
kaslar icin germe egzersizi: Hastanin kendi kendine yaptigi bir egzersiz turadur. Bu
egzersizde vicudun sag ve sol tarafi i¢in ayri ayri 3 agamali olarak germe yapildi.

Levator scapula igin hasta basini gerilmek istenen kasin aksi tarafindaki
aksillaya dogru c¢evirdi ve ayni taraf el ile bas Uzerinden asagl ve 6ne dogru kasi
gerdi.

Ust trapez kasini germek igin hasta basini aksi omuza dogru cevirdi.
Kontralateral el ile bas Uzerinde tuttu ve elin oldugu yone dogru kasi gerdi. Bu iki
harekette de hasta yavasca nefes vererek kollarini gevsetti.

Posterior cervical ve suboccipital kaslari germek icin hasta oksipital boélgeden
iki el ile tuttu. Ardindan asagi bakip, yavasca nefes verirken ellerin yardimi ile basa
aktif fleksiyon yaptirdi. Bu hareketin  (sekil 3.13) ayakta durma pozisyonunda
yapllmasi onerildi. Levator scapula , Ust Tapez, Posterior cervical ve suboccipital
kaslari germek igcin Simons ve Travell egzersizlerin dus altinda yapilmasini

onermektedir (84). Tum germeler 5 saniye sureyle yapildi.
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Sekil 3.13 Levator scapula, Ust trapezius, posterior cervical ve suboccipital kaslar igin

germe egzersizi

4. Omuz ve Bas Postiir Egzersizi: Hastadan omuz postur egzersizini takiben
bas postlr egzersizi yapmasi tavsiye edildi.

Omuz postur egzersizi: Hasta ayaklari omuz genisliginde acgik kollar viicudun
yaninda basparmaklar karsiyi gosterecek sekilde ayakta durdu. Bu pozisyonda hasta
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Resim 3.14 Omuz ve bas postlr egzersizi

gluteus maximuslarina kontraksiyon yaptirarak belini stabilize etti. Burnundan

nefes alirken basparmaklarini, kollarini ve omuzlarini digsa ve arkaya cevirdi,
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skapulalara adduksiyon yaptirdi. Agizdan nefes verirken baslangic pozisyonuna
donmesi soylendi. Bu pozisyonda bas postur egzersizi yapildi.

Bas postlr egzersizi: Basi yukari ve asagi hareket ettirmeden ve agzi agmadan
basa aksiyal ekstansiyon olarak da bilinen retraksiyon egzersizi yaptirmasi istendi
(sekil 3.14) (84).

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Calismadan elde edilen veriler SPSS surim 11.0 kullanilarak yapildi.
Analizler, parametrik olmayan istatistik yontemler kullanilarak yapildi. Aritmetik
ortalamalarda % 95 guven araligi = ortalama + 1.96 x standart hata formula ile
hesaplandi. Bagimsiz iki grubun ortalamasinin karsilastirimasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Sayimla belirtilen verilerin gruplanmis olarak karsilastiriimasi Ki-Kare
testi ile yapildi. Siral Olgekle ifade edilen degiskenlerin dagilim tanimlamalar ortanca
(median) ile yapildi. Bagimh iki grubun aritmetik ortalamasinin karsilastiriimasi
Wilcoxon isaretli sira analizi ile yapildi. Etki bayukligtu (EB) = olgimler arasindaki
fark / ilk dlgumun standart sapmasi formuli kullanilarak hesaplandi. EB degeri 0.20 —
0.50 “kuguk”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve Uzeri “buyUk” olarak degerlendirildi. Aritmetik
ortalamalar ortalama + standart sapma, sayimla gosterilen degerler ise sayi (yuzde)
seklinde tablolar sunuldu. Yanilma olasihgi p = 0.05 kabul edildi.

Etik Kurul Onay Tarihi: 25 Eylul 2006
Proje No: KA06/196
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4. BULGULAR

4.1 Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Calismamiz Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’'na boyun agrisi yakinmasi ile basvuran ve MAS tanisi alan ardisik 40 olgu
uzerinde gerceklestirildi. Olgular basit tesadufi orneklem yoluyla iki gruba ayrildi.
Mobilizasyon grubuna (n=21) HP, klasik boyun masaji, Cyriax’ In servikal
mobilizasyon teknigi ve ev egzersiz programi uygulanirken, kontrol grubuna (n=19)
ise HP, klasik boyun masaji ve ev egzersiz programi uygulandi. Her iki gruba haftada

5 gun olmak Uzere, toplam 10 seans tedavi uygulandi.

Tablo 4.1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Mobilizasyon Kontrol
grubu grubu
Ozellikler (n=21) (n=19) P degeri
Yas, X£SD, yil 38.14 £ 13.62 48.37 £ 10.29 0.016"
VKI, X+SD, kg/m? 24.38 + 4.28 27.05 + 3.83 0.046"
Cinsiyet, n (%)
Erkek 2(9.5 4 (211
(5-5) 1) 0.398*
Kadin 19 (90.5) 15 (78.9)
Egitim siresi, XtSD, yil 13.14 £ 4.04 10.05 +4.94 0.039"
Meslek, n (%)
alisan 10 (47.6 6 (31.6
Galis (47.6) (31.6) 0.060°
Ev Hanimi 8 (38.1) 11 (57.9)
Emekli 3(14.3) 2 (10.5)
Medeni Durum, n (%)
Evli 16 (76.2 16 (84.2
(76.2) (84.2) 0.698*
Tek yasiyor 5 (23.8) 3 (15.8)

Sikayetlerin devam etme
o 32.05 + 37.07 23.84 £19.35  0.830'
suresi, XtSD, (ay)

VKI: Viicut kitle indeksi; T: Mann Whitney U testi; 1 : Fisher Kesin Testi;

§: Kolmogorov-Smirnov Testi
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Mobilizasyon grubundaki olgularin yas ortalamasi 38.14 + 13.62 yil, kontrol
grubundaki olgularin ise 48.37 + 10.29 yildi. Mobilizasyon grubundaki olgularin 2’si
(% 9.5) erkek, 19'u (% 90.5) kadin, kontrol grubundakilerin ise 4’G (% 25.1) erkek,
15’1 (% 78.9) kadindi. Gruplar arasinda yas, VKi ve egitim siresi acisindan
istatistiksel olarak anlaml farkhliklar bulundu (p<0.05). Buna karsin, cinsiyet, meslek,
medeni durum ve sikayetlerin suresi yonunden istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (tum p’ler >0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Gruplarin MAS’ a eslik eden semptomlar yoninden karsilastiriimasi

Mobilizasyon Kontrol grubu

Ozellikler grubu (n=21) (n=19) P degeri
Kaslarda genelde yorgunluk
hissetme, n(%) 17 (81.0) 14 (73.7) 0.712*
Stresli yasam tarzi, n (%) 17 (81.0) 10 (52.6) 0.056"
Kaslarda segirme 10 (47.6) 9(47.4) 0.987"
Titreme / Urperme hissi 4 (19.0) 6 (31.6) 0.473%
Vucudun herhangi bir yerinde

8 (38.1) 10 (52.6) 0.356"
uyusukluk , n(%)
Vucutta karincalanmalar 7 (33.3) 10 (52.6) 0.218"
Bulanik gérme 4 (19.0) 7 (36.8) 0.208"
Gozlerde sulanma 7 (33.3) 9 (47.4) 0.366"
Mide bulantisi 9 (42.9) 6 (31.6) 0.462"
Hazimsizlik 7 (33.3) 7 (36.8) 0.816"
Kabizlik 10 (47.6) 6 (31.6) 0.3017
Kulak ¢inlamasi 8 (38.1) 9 (47.4) 0.554"
Kulak agrisi 2 (9.5) 5(26.3) 0.226*
isitmede azalma 1(4.8) 7 (36.8) 0.017*
Bags donmesi 5 (23.8) 11 (57.9) 0.028"
Vucutta sislikler 3(14.3) 3 (15.8) 1.000*
Uyku duzensizlikleri 14 (66.7) 7 (36.8) 0.059"

T: Ki-Kare Testi; 1 : Fisher Kesin Testi;
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4.2 Eslik eden semptomlar

Tam olgular kaslarda genel yorgunluk hissetme, stresli yasam tarzina sahip
olma, kaslarinda segirme, titreme / Urperme hissi, vicutlarinin herhangi bir yerinde
uyusukluk hissetme, bulanik gérme, gozlerde sulanma, mide bulantisi, hazimsizlik,
kabizlik, kulak agrisi ve ¢inlamasi, igitme kaybi, bas donmesi, uyku diuzensizlikleri
gibi MAS’ a eslik eden semptomlar yonunden incelendi. Yapilan istatistiksel
analizlerde vyalnizca isitmede azalma ve bas ddnmesi semptomu yodninden
mobilizasyon grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0.05). Diger tim semptomlarda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk elde edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.2).

4.3 Agn

VAS ile istirahatte ve aktivitede Olgulen agri siddetlerinde hem tedavi
oncesinde, hem de sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Olgular McGill agrn anketi ile agrinin niteligi yéninden
degerlendirildiginde, affektif boyutta tedavi éncesinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmasina kargin (p<0.05), diger boyutlar karsilastiriidiginda
tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplarin agri 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Mobilizasyon Kontrol grubu
Agri grubu (n=21) (n=19) P degeri
istirahatteki agri siddeti, cm, TO 4.29 +2.80 4.83 + 252 0.390
X+ 8D TS 1.21+£1.85 1.26 £ 1.69 0.907
Aktivitede sirasindaki agri TO 571+ 251 4.37 £ 3.06 0.146
siddeti, cm, X + SD TS 1.55 + 2.03 1.64 + 1.56 0.729
McGill duyusal boyutu, TO 11.86 + 6.31 11.95 + 8.04 0.913
X+ 8D TS 4.10 + 6.02 5.53 + 5.48 0.258
McGill affektif boyutu, TO 3.62+2.97 2.37 £3.72 0.030
X+ 38D TS 0.62+1.75 1.26 + 2.60 0.639
McGill toplam agri boyutu, TO 15.48 + 8.46 14.32 + 10.57 0.611
X+3D TS 4.71+£7.70 6.79 + 7.84 0.258
McGill agri anketinin yapildigr ¢ 4.08 + 2.05 3.67 + 2.59 0.464
anda hissedilen agri siddeti, cm
X + SD TS 0.65+ 1.10 0.75+1.24 0.938
McGill agn anketi ile TO  2.48+0.81 2.21+1.03 0.275
degerlendirilen toplam agri
siddeti, X + SD TS 1.0+0.78 1.11 £ 0.81 0.742

+ = Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi éncesi; TS= Tedavi sonrasi

Hem mobilizasyon hem de kontrol grubunda tedavi sonrasinda 6ncesine gore
istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agri siddeti, istatistiksel olarak anlamh
dizeyde farkli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.4 ve 4.5). Mobilizasyon grubunda McGill
agri anketinin tim alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu
(p<0.05). Kontrol grubunda ise affektif boyut hari¢ diger boyutlarda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edildi (p<0.05) (Tablo 4.4 ve 4.5). Mobilizasyon grubunda istirahat
ve aktivite sirasinda Olgulen agr siddetleri ile McGill agri anketinin tim alt dlgekleri
icin etki blUyuklUkleri buyukti (Tablo 4.4). Kontrol grubunda agrn o&zelliklerinden
affektif agri niteligi icin etki buyukligu kiguk iken, duyusal ve toplam agri nitelikleri

icin orta, istirahat ve aktivite sirasinda, anketin yapildigi anda hissedilen ve
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degerlendirilen toplam agri siddeti igin etki buyukltkleri buyuk olarak bulundu (Tablo
4.5).

Tablo 4.4. Mobilizasyon grubunda tedavi oncesi ve sonrasi agri 6Ozelliklerinin

kargilagtiriimasi

Mobilizasyon grubu
(n=21) P
Agri T0 TS degeri’ EB

istirahatteki agri siddeti, cm,
429+280 1.21+1.85 0.001 1.10

X+SD
Aktivite sirasindaki agr siddeti,

571+251 155+203 0.001 1.66
cm, X+ SD
McGill duyusal boyutu

11.86+6.31 4.10+£6.02 0.001 1.23
X+SD
Mc Gill affektif boyutu

3.62+297 062+1.75 0.001 1.01
X+SD
McGill toplam agri boyutu 1548 +8.46 4.71+7.70 0.000 1.27

McGill agri anketinin yapildigi
anda hissedilen agri siddeti, cm 408+205 065+1.10 0.001 1.67
X+ SD
McGill agr1 anketi ile
degerlendirilen toplam agr 2.48 + 0.81 1.0+0.78 0.001 1.83
siddeti, X + SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Blyukligi; TO= Tedavi 6éncesi; TS= Tedavi sonrasi
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Tablo 4.5. Kontrol grubunda tedavi oOncesi ve sonrasi agri oOzelliklerinin
kargilagtiriimasi

Kontrol grubu
(n=19) P
Agri T0 TS degeri’ EB

istirahatteki agri siddeti, cm,
X+ SD

Aktivite sirasindaki agn siddeti,
cm, X+ SD

McGill duyusal boyutu, X + SD 11.95+8.04 553+548 0.001 0.80

483+252 1.26+169 0.001 142

437+306 164+156 0.002 0.89

McGill affektif boyutu, X £ SD 237+3.72 1.26+x260 0.107 0.30

McGill toplam agri boyutu,

X+ SD

McGill agri anketinin yapildigi

anda hissedilen agr siddeti, cm, 3.67+259 0.75+1.24 0.001 1.13
X+SD

McGill agr1 anketi ile

degerlendirilen toplam agri 221+£1.03 1.11+£0.81 0.001 1.07
siddeti, X £ SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki BlyUukligi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

14.32+10.57 6.79+7.84 0.001 0.71

4.4. TN hassasiyeti: Sag ust trapez kasinda tedavi 6ncesinde mobilizasyon
grubunda olgularin 17’sinde (% 81), tedavi sonrasinda ise 18 inde (% 85.7)
hassasiyet olmadigi saptandi. Bu grupta sol Ust trapez kasinda tedavi oncesinde
olgularin 14’Gnde (% 66.7), tedavi sonrasinda 13’ inde (% 61.9) hassasiyet olmadigi
bulundu. Kontrol grubunda ise sag Ust trapez kasinda tedavi 6ncesinde olgularin 14’
unde (% 73.7), tedavi sonrasinda 16’ sinda (% 84.2) hassasiyet olmadigi saptandi.
Bu grupta sol Ust trapez kasinda tedavi 6ncesinde olgularin 17’sinde (% 90.5), tedavi
sonrasinda 15 inde (% 78.9) hassasiyet olmadigi bulundu. Gruplar
kargilastinildiginda olgularin TN hassasiyetlerinde gerek tedavi dncesinde, gerekse
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Olgularin TN hassasiyetlerinin karsilastiriimasi

Hassasiyet Mobilizasyon Kontrol
Kaslar skoru (n=21) (n=19) P degeri*
0 17 (81.0) 14 (73.7)
Tedavi 6ncesi sag 1 1(4.8) 2 (10.5) 1.000
trapez, n (%) 2 1(4.8) 1(5.3) '
3 2 (9.5) 2 (10.5)
0 18 (85.7) 16 (84.2)
Tedavi sonrasi sag 1 2 (9.5) -
1.000
trapez, n (%) 2 - 2 (10.5)
3 1(4.8) 1(5.3)
0 14 (66.7) 17 (90.5)
Tedavi 6ncesi sol 1 2 (9.5) 1(5.3)
0.677
trapez, n (%) 2 3(14.3) -
3 2(9.5) 1(5.3)
0 13 (61.9) 15 (78.9)
Tedavi sonrasi sol 1 3(14.3) 2 (10.5)
0.934
trapez, n (%) 2 2 (9.5) 1(5.3)
3 3(14.3) 1(5.3)

* Kolmogorov Smirnov testi

4.5 TN sayisi

Tedavi 6ncesinde hem mobilizasyon hem de kontrol grubu olgularinda TN’

lerin ortanca deg@erleri 3 idi. Tedavi sonrasinda mobilizasyon grubundaki TN’ lerin

ortanca deg@eri 2, kontrol grubunda ise 1 olarak bulundu. Tedavi sonrasinda

mobilizasyon grubunda TN ortanca degerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli azalma vardi (p=0.008). Buna karsilik kontrol grubunun tedavi dncesi

ve sonrasi TN ortanca dederleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.344).
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Sekil 4.1 Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi TN sayisi

4.6 Kas kuvveti

Her iki gruptaki olgularin boyun fleksér ve ekstansor kaslarinin kuvvet
degerleri tedavi 6ncesinde benzerdi (tum p’ler>0.05). Buna karsin tedavi sonrasinda
boyun ekstansor kas kuvveti, mobilizasyon grubu lehine, istatistiksel olarak anlaml
sekilde farkli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Mobilizasyon ve kontrol grubunda kas kuvvet degerlerinin kargilagtiriimasi

Mobilizasyon Kontrol
grubu grubu
Kas kuvveti (n=21) (n=19) P degeri'

TO 4.33 + 0.66 4.10+0.74 0.330
Boyun fleksorleri, X £ SD

TS 4.76 +0.44 447 +0.84 0.295

TO 4.76 +0.44 4.84 + 0.37 0.532

Boyun ekstansorleri, X + SD
TS 5.00 £ 0.00 479 +0.42 0.029

+ = Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi éncesi; TS= Tedavi sonrasi

Mobilizasyon grubunda hem boyun fleks6r hem de ekstansor kas kuvvetleri
tedavi sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulundu
(p<0.05). Bu grupta boyun fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri igin etki buyUklGgu
ortaidi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Mobilizasyon grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi boyun kas kuvvet

degerlerinin karsilagtiriimasi

Mobilizasyon grubu

(n=21) Lt
. _ degeri EB
Kas kuvveti TO TS
Boyun fleksorleri, X + SD 433+066 4.76+0.44 0.007 0.65
Boyun ekstansorleri, X £ SD 476+044 5.00+0.00 0.025 0.55

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki BlyUkligi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvvetleri kargilastirildiginda
yalnizca boyun fleksor kas kuvvetinde tedavi sonrasinda éncesine gore istatistiksel
olarak anlamli fark elde edildi (p<0.05). Bu grupta boyun fleksor ve ekstansor kas

kuvvetleri igin etki blyuklugu kuguk idi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi boyun kas kuvvet degerlerinin

karsilastiriimasi

Kontrol grubu ( n= 19) P
Kas kuvveti TO TS degeri' EB
Boyun fleksorleri, X £ SD 410+£0.74 4471084 0.008 0.50
Boyun ekstansorleri, X £ SD 484 +037 4792042 0564 0.14

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Blyukligi; TO= Tedavi 6éncesi; TS= Tedavi sonrasi

4.7 Boyun eklem hareket agikhgi

Boyun aktif EHA degerleri yonunden gruplar karsilastirildiginda, tedavi
oncesinde boyun sol rotasyonu ve ekstansiyon EHA'’ si disinda, diger tim degerlerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (tium p’ ler>0.05). Buna
karsin, boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu, sag ve sol rotasyon EHA degerlerinde
tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhliklar elde edildi
(tim p’ ler <0.05). (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Gruplarin boyun eklem hareket acgikhdi degerlerinin karsilastiriimasi

Mobilizasyon Kontrol grubu
Aktif boyun eklem hareket grubu (n=19) P degeri '
acikhgi (n=21)
Boyun fleksiyonu, derece, 1O 39.86+18.02  44.42+1053 0.521
X +SD TS  49.19 +10.71 47.68 + 9.59 0.005
Boyun ekstansiyonu, TO 4948 +11.42  44.63 +14.82 0.032
derece,
X + SD TS 5871+596  46.63+11.29 0.001
Boyun sag lateral TO 39.81+13.62 38.63 + 8.47 0.839
fleksiyon, derece,
X + SD TS  43.95+6.58 41.15 + 7.86 0.059
Boyun sol lateral TO 4033+10.75  40.16 +8.39 0.187
fleksiyon, derece,
X + SO TS  44.71+8.18 44.32 +8.18 0.553
Boyun sag rotasyonu, TO 5076 +7.77  43.79+11.65 0.183
derece,
X + SO TS 5824+490  47.16+12.88 0.001
Boyun sol rotasyonu, TO 54.43+1123 42.26+12.35 0.002
derece,
X + SO TS  59.29 +9.49 50.05 + 13.64 0.004

1= Mann Whitney-U Testi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

Mobilizasyon grubunda Olgilen tum EHA degerlerinde tedavi sonrasinda
oncesine gore istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (tim p’ler<0.05). Bu grupta
boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sagd rotasyon EHA degerleri igin etki buyukligu
bayuk iken, sol rotasyon EHA degeri icin orta, sag ve sol lateral fleksiyon EHA
degerleri igin etki buyuklukleri kiguktu (Tablo 4.11).

62



Tablo 4.11. Mobilizasyon grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi boyun eklem hareket

acikhgi degerlerinin kargilastiriimasi

Mobilizasyon grubu
Aktif boyun eklem hareket (n=21) P
acikhg 70 TS degeri’ EB
Boyun fleksiyonu
derece, 39.86 £ 8.02 49.19 £ 10.71 0.001 1.16
X+SD
Boyun ekstansiyonu
derece, 49.48 £ 11.42 58.71 £ 5.96 0.001 0.81
X+SD
Boyun sag lateral
fleksiyon derece, 39.81 £ 13.62 43.95 + 6.58 0.008 0.30
X+ SD
Boyun sol lateral fleksiyon
derece, 40.33 £ 10.75 4471 +8.18 0.002 0.41
X+ SD
Boyun sag rotasyonu
derece, 50.76 £ 7.77 58.24 £ 4.90 0.001 0.96
X+SD
Boyun sol rotasyonu
derece, 54.43 £9.23 59.29 £ 9.49 0.006 0.53
X+SD
1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Blyukligi; TO= Tedavi 6éncesi; TS= Tedavi sonrasi

Kontrol grubunda tedavi sonrasinda dncesine gore, boyun sol lateral fleksiyon
ve sol rotasyon EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi
(p<0.05). Diger yonlerdeki EHA degerleri igin tedavi sonrasinda oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ( p>0.05). Bu grupta boyun fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon EHA’ si igin etki
bayudkldkleri sirasiyla 0.31, 0.14, 0.30, 0.50, 0.29 ve 0.63 idi. (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi boyun eklem hareket agikhgi
degerlerinin karsilasgtiriimasi

Kontrol grubu
Aktif boyun eklem hareket (n=19) P
acikhg TO TS degeri’ EB
Boyun fleksiyonu,
derece, 4442 +10.53 47.68 +9.59 0.252 0.31
X+ SD
Boyun ekstansiyonu
derece, 4463+14.80 46.63+11.29 0.276 0.14
X+ SD
Boyun sag lateral fleksiyon
derece, 38.63 £ 8.47 41.15+7.86 0.069 0.30
X+ SD
Boyun sol lateral fleksiyon
derece, 40.16 + 8.39 4432 + 8.18 0.040 0.50
X+SD
Boyun sag rotasyonu
derece, 43.79+11.65 47.16+1288 0.052 0.29
X+SD
Boyun sol rotasyonu
derece, 42.26 £+12.35 50.05+13.64 0.001 0.63
X+SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki BlyUkligi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

4.8 Yeti yitimi ve depresyon

Olgularin yeti yitimi ve depresyon duzeylerinde gruplar arasinda gerek tedavi
oncesi, gerek sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0.05)
(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Gruplarin yeti yitimi ve depresyon puanlarinin karsilastiriimasi

Mobilizasyon Kontrol grubu
P degerit

Puanlar grubu (n=21) (n=19)
Boyun Disabilite ve 1y  3969+1521  39.12 +17.69 0.923
Agr Olgegi puani,
X + SD TS 13.88+1360 16.52+15.74 0.442
Beck Depresyon T®  1410+1015  11.11 £6.99 0.176
Envanteri puani,
X4SD TS 8.38 + 9.84 8.84 + 7.40 0.617

1= Genel Dogrusal Model TO= Tedavi dncesi, TS= Tedavi sonrasi

Ortak degiskenler: Yas, VKI, egitim siiresi

Mobilizasyon grubunda yeti yitimi ve depresyon yoninden tedavi sonrasinda
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farkhliklar saptandi (p< 0.05). Yeti yitimi igin

etki buyuklugu buyuk, depresyon igin orta idi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Mobilizasyon grubunda tedavi dncesi ve sonrasi yeti yitimi ve depresyon

dizeylerinin karsilastiriimasi

Mobilizasyon grubu
(n=21) P
Puanlar 70 TS degeri?’ EB

Boyun Disabilite ve Agri
" _ 39.69 + 15.21 13.88 £ 13.60 0.001 1.70
Olgegi puani, X £ SD

Beck Depresyon Envanteri
14.10 £ 10.15 8.38 £ 9.84 0.001 0.56
puani, X£SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Blyukligi; TO= Tedavi 6éncesi; TS= Tedavi sonrasi

Kontrol grubunda ise yeti yitimi yonunden tedavi sonrasinda oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken, depresyon yonunden anlaml bir fark
bulunmadi. Bu grupta yeti yitimi igin etki buyuklugu 1.28, depresyon igin 0.32 idi
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi yeti yitimi ve depresyon

diuzeylerinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu ( n= 19)

P
Puanlar T0 TS degeri’ EB
Boyun Disabilite ve Agri
” _ 39.12+17.69 16.52 £ 15.74 0.001 1.28
Olgegi puani, X £ SD
Beck Depresyon Envanteri
11.11 £6.99 8.84 +7.40 0.074 0.32

puani, XxSD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki BlyUkligi; TO= Tedavi 6ncesi; TS= Tedavi sonrasi

4.8 Saglikla ilgili yagam kalitesi
Gruplar Kisa Form-36 alt dlgek puanlari yonunden karsilastirildiginda, tedavi
oncesi ve sonrasinda hi¢ bir alt Olgekte istatistiksel olarak anlamlh bir farkhlik

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.16 ve 4.17).

Tablo 4.16. Gruplarin tedavi 6ncesi “Kisa Form—36 “ alt dlgek puanlarinin

karsilagtiriimasi

Mobilizasyon  Kontrol

grubu grubu P
Kisa Form—-36 alt dlgekleri (n=21) (n=19) degeri’
Fiziksel fonksiyon, X + SD 66.19 +21.09 57.37 £22.75 0.740
Fiziksel rol glicliigi, X + SD 4450 £+ 37.00 46.05+41.05 0.590
Agr, X + SD 43.52 + 1453 48.53 + 16.87 0.211
Genel saglik, X + SD 4729+ 18.82 47.95+18.97 0.560
Vitalite, X + SD 57.62 £23.85 5447 +17.15 0.722
Sosyal fonksiyon, X + SD 55.95+23.26 67.76 +27.42 0.230
Emosyonel rol giigligi, X + SO~ 47.56 £44.18  50.86 + 44.95 0.807

53.43+16.75 62.00 +20.84 0.178

Mental saglik, X £ SD

1= Genel Dogrusal Model, Ortak degiskenler: Yas, VKI, egitim siresi
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Tablo 4.17. Gruplarin tedavi sonrasi “Kisa Form-36 “ alt 6lgek puanlarinin

karsilastiriimasi

Mobilizasyon Kontrol

grubu grubu P
Kisa Form-36 alt dlgekleri (n=21) (n=19) degeri
Fiziksel fonksiyon, X + SD 73.33+17.91 70.12 + 20.98 0.382
Fiziksel rol giicliigi, X + SD 59.12 + 39.90 44.74 + 41.31 0.870
Agr, X + SD 54.43 +17.83 55.84 £ 15.99 0.068
Genel saglik, X + SD 61.76 + 14.92 58.84 + 19.39 0.745
Vitalite, X + SD 60.71 + 16.38 60.53 + 15.89 0.554
Sosyal fonksiyon, X + SD 70.83 £ 22.82 73.03 +21.76 0.838
Emosyonel rol guiclig, X + SO~ 69.02+£40.12 57.84 + 41.33 0.885

68.95 + 11.52 71.37 £15.73 0.149

Mental saglik, X £ SD

1= Genel Dogrusal Model

Ortak degiskenler: Yas, VKIi, egitim siresi

Mobilizasyon grubunda Kisa Form-36’ nin tum alt Olgeklerinde tedavi
sonrasinda oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p<0.05). Bu
grupta mental saglik alt dlgegi icin etki buyukligu buyuk; agri, genel saglik ve sosyal
fonksiyon alt Olgekleri icin orta; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gugligu, vitalite ve

emosyonel rol gugligu icin ise kuguktu (Tablo 4.18).

Kontrol grubunda Kisa Form-36’ nin fiziksel fonksiyon, genel saglik ve vitalite
alt Olgeklerinde tedavi sonrasinda 6ncesine gore istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptandi (p<0.05). Diger alt Olgeklerde ise anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05).
Fiziksel fonksiyon ve genel saglik alt Olgekleri icin etki buyuklukleri orta, diger alt
Olcekler igin kuguktu (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Mobilizasyon grubunda tedavi dncesi ve sonrasi “Kisa Form-36 “ alt

Olcek puanlarinin karsilastiriimasi

Mobilizasyon grubu
(n=21) P
Kisa Form-36 alt dlgekleri TO TS degeri’ EB

Fiziksel rol giicliigi, X + SO 44.50£37.00 59.12£39.90  0.050 0.40

AGr, X + SD 4352+ 1453 54.43+17.83 0.011 075
Genel saglik, X £ SD 47291882 61.76+14.92 0.001 0.77
Vitalite. X + SD 57.62+23.85 60.71+16.38 0.019 0.13

Sosyal fonksiyon, X+ SD  55.95+23.26 70.8312282 0.016 0.64

Emosyonel rol gugluga,
4756 £44.18 65.02+40.12 0.012 040

X+SD

Mental saglk, X + SD 53.43+16.75 6895%11.52 0.001 0.93

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Blyukligi; TO= Tedavi 6éncesi; TS= Tedavi sonrasi
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Tablo 4.19. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi “Kisa Form-36 “ alt Olgek

puanlarinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu

(n=19) P
Kisa Form—-36 alt dlgekleri TO TS degeri’ EB
Fiziksel rol guglugu X +SD 46.05+41.05 44.74 +41.31 0.915 0.03
A, X + SD 4853+ 1687 5584%1599 0133 043
Sosyal fonksiyon, X+ SD  67.76£27.42 7303£21.76 0130 0.19
Emosyonel rol gugluga,
50.86+44.95 57.84 +41.33 0.246 0.15
X+SD
62.00 +20.84 71.37 +15.73 0.103 0.45

Mental saglik, X £ SD

1 = Wilcoxon testi; EB= Etki Buyukligu; TO= Tedavi dncesi; TS= Tedavi
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sistemi hastaliklari gerek gelismis gerekse gelismekte olan
ulkelerin 6nemli saglik sorunlari arasinda yer almaktadir. Bu hastaliklardan MAS
toplumda oldukga sik gorulen ve yasam kalitesini onemli dlglide azaltan eklem digi
romatizmal hastaliktir. MAS’ In etiyolojisi hala kesin olarak bilinmedidi icin, ¢ogu
tedavi protokolleri semptomlara yonelik olarak planlanip uygulanmaktadir. MAS
tedavisindeki amac¢ agrinin giderilmesi, yeterli kas gucunun saglanmasi, etkilenmig
kasla ilgili eklemin uygun posturd ve tam hareket agikliginin kazandiriimasi,
dolayisiyla yeti yitimi dlzeyini en aza indirerek kisinin saglkla ilgili yasam kalite

dizeyini yukseltmektir.

Calismamiza katllan olgular Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve MAS’ a bagli boyun agrisi yakinmasi olan
ardisik hastalardir. Mobilizasyon grubundaki olgularin % 90.5’ ini, kontrol grubundaki
olgularin ise % 78.9° unu kadinlar olusturmaktaydi. Mobilizasyon grubunun yas
ortalamasi 38.14 £+ 13.62 yil iken, kontrol grubun yas ortalamasi 48.37 + 10.29 olarak
bulundu. Bu iki bulgu literattr ile uyumludur. MAS’ In en ¢ok 30-49 yaslar arasinda
goruldigu ve erkeklere oranla kadinlarda 2 kat daha fazla gelistigi bildiriimektedir
(8,10,58).

Calismamiza katilan her iki olgu grubunda da tedavi o&ncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri yakinmalarinin istatistiksel yonden azaldigi
saptanmigtir. Bu sonug¢ her iki tedavi programinin da agrinin azaltiimasi agisindan
etkili oldugunu gostermektedir. Ancak etki buyuklUkleri agisindan bakildiginda tedavi
programlarinin  birbirinden farkli oldugu ortaya c¢ikmaktadir. istirahattaki agri
siddetinin azaltiimasi agisindan kontrol grubunda elde edilen etki buyuklugu (1.42)
mobilizasyon grubunda elde edilenden (1.10) daha buyuktir. Sadece bu bulguya
bakilirsa, kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinin
daha fazla etkili olmadigi sonucuna ulasilabilir. Ancak agrinin yalnizca bir yonuyle
degerlendiriimesinin hatali oldugu aciktir. MAS’ da mauskuler aktivitenin agriyi

artirdigi, agrinin gun igcinde degisimler gosterdigi bilinmektedir (73). Bu nedenle
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calismamizda aktivite sirasindaki agri siddetlerindeki degisimlerde degerlendirilmigtir.
Bu degerlendirmede, kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi
programinda elde edilen etki bayukligunutn (1.66) diger grupta elde edilenden (0.89)
daha fazla oldugu bulunmustur. Benzer sonu¢ McGill agri anketinin dolduruldugu
andaki siddet degerlendirmelerinde de ortaya c¢ikmistir. Bu degerlendirmede,
kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin oldugu tedavi programinin etki buyuklugu
1.67 iken, diger grupta bu deger 1.13 olarak bulunmustur. Herhangi bir tedavi
programinin etkili olup olmadigina karar vermede olgularin tercihlerinin de énemli
oldugu bilinmektedir (27). McGill agri anketi kapsaminda yer alan ve olgularin toplam
agr siddetlerini degerlendirdikleri bolim bize bu olanagi saglamaktadir. Gruplar bu
acidan degerlendirildiginde, kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin da oldugu
tedavi programinda elde edilen etkinin (1.83) diger grupta elde edilenden (1.07) daha
blyuk oldugu bulunmustur. Tum bu bulgular bir batin halinde degerlendirildiginde
MAS nedeniyle boyun agrisi yakinmasi olan olgularda mobilizasyon uygulamalarinin

agrinin azaltiimasinda ek olumlu bir etki ortaya ¢ikardigi sdylenebilir.

Calisma gruplarimiza uygulanan ortak tedavi protokolu iginde HP, klasik
boyun masaji ve ev egzersiz programi yer almaktadir. Mobilizasyon grubunda bu
uygulamalara ek olarak mobilizasyon tekniklerinden de vyararlaniimigtir. Gerek
mobilizasyon grubunda, gerekse kontrol grubunda agri azalmasinda bu modalitelerin
kimulatif bir etkisi oldugu dusunilmektedir. Bir derleme galismasinda, bu yontemlerin
tek basina uygulamasiyla karsilastirildiginda mobilizasyon / manipulasyon ve
egzersizi iceren kombine tedavilerin MAS’ a bagl boyun agrilarinin tedavisinde daha
etkili oldugu belirtiimektedir. Bu g¢alismada manuel tedavilerin tek basina
uygulanmasinin etkililigi konusunda herhangi bir kanit olmadigini da vurgulamaktadir
(38).

Degisik kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilan sicak
uygulamalarinin, bag dokusu elastisitesini artirdigi, kas spazmini azalttigi ve buna
bagli olarak agrinin azaldigi bilinen bir gergektir (12). Bunun yaninda sicakliga bagh
ortaya cikan vazodilatasyon iskemiyi azaltmakta dolayisiyla agrinin azalmasina
katkida bulunmaktadir (54). Sicakligin zit irritan etkisi de bulunmaktadir. Bu cevap

kapi kontrol teorisine dayandirilabildigi gibi santral sinir sisteminde agr
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modulasyonunda goérev alan enkafalin ve endorfin gibi morfin benzeri maddelerin

aciga cikmasiyla da agiklanmaktadir (54).

Yumusak doku tedavilerinin temel amaci miyofasiyal dokudaki patolojilerin
neden oldugu mekaniksel stresi degistirmektir (29). Stroking, kneading, friksiyon
manipilasyonlarini iceren isve¢ masaji mekanik uyaranlara duyarli A beta liflerini
uyarir. Bu mekanoreseptodrlerin uyarilmasi kapi kontrol mekanizmasini aktive ederek
agrinin inhibisyonunda rol oynar. Masajin duyu modulasyonu disinda, psikolojik
etkileri de vardir. Masaj tedavisi sirasindaki emosyonel ve affektif cevaplar, otonomik
sinir sistemi ile yakindan baglantisi olan limbik yapilarla duzenlenir. Bu durum
sempatik aktivitenin azalmasina yol agar. Sempatik aktivitenin azalmasi da agrinin

inhibisyonunda rol oynar (2).

Kas-iskelet sitemi hastaliklarinda uygulanan egzersizlerin temel amaci kas
kuvvetini ve elastisitesini artirmak, hareket acikligini korumak, dolasimi hizlandirmak
ve posturl duzeltmektir. Egzersizlerin ayni zamanda psikolojik etkilerinin de oldugu,
yasam kalitesi ve entellektuel fonksiyonlari artirdigi bilinmektedir. Mental fonksiyonlar
uzerine olan bu etkilerin katekolamin ve endorfin duzeylerindeki artistan
kaynaklandigi, kaslarda gevseme sagladigi, anksiyeteyi azalttigi ve uyku paternini
dizelttigi dustnulmektedir. MAS tedavisinde kullanilan germe ve postur
egzersizlerinin sadece tedavi edici 6zelligi olmayip ayni zamanda koruyucu etkileri de
bulunmaktadir. Ozellikle pasif germe, asir duyarli TN’ de tolere edilebilen tek
egzersiz oldugu ve uzun sureli rahatlamayi sagladigi icin tedavide onemli bir yeri
vardir. Uygulanan kas germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu
esitleyerek etkili olur. Boylece kisir dongunin kirilmasi saglanir (9). Latent TN’ si
olanlara ve risk faktoru tasiyanlara uygulanan kuvvetlendirme ve dayaniklilik
egzersizleri ile TN gelisimi Onlenebilir veya aktivasyonu azaltilabilir (36). MAS’ |
hastaya germe egzersizleri 6gretilip nicin gerekli oldugu iyice anlatildiktan sonra,
etkilenmis kasa pasif germe ev programi olarak verildiginde tam EHA ve devamli
rahatlama saglanabilmektedir (36,84).

Mobilizasyonun eklem kisithliklarini (mekaniksel) ve agrn veya koruyucu kas

spazmini (ndrofizyolojik) azaltan etkileri vardir (66). Manipulatif tedavi ile saglanan
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mekanik degigiklikler uygulanan segmentlerde enerji kullanimini artirir. Buna bagh
olarak spazmin azaltilmasi, adhezyonlarin ¢ézilmesi ile EHA’ da artiglar elde edilir.
Biomekaniksel dedisiklikler inerve paraspinal dokulardaki reseptif  sinir
sonlanmalarindan kaynaklanan nosiseptif uyarilarin azalmasina yol agar. Bu durum

agrinin inhibe edilmesinde rol oynar (65).

MAS’ da agrinin kaynagi kaslarda ve / veya fasiyalarda olusan gergin
bantlardaki TN’ lerdir (101). Bu TN’ lerin provoke ettigi refleks mekanizmanin kisir
dongu halinde devam ettigi ve belirtilerin ortaya c¢iktigi bildiriimektedir (64). Bu
acidan bakildiginda gerek olgularin tedavisinde, gerekse korumada aktif TN sayisinin
ve hassasiyetin azaltiimasi hedeflenmelidir (4,84). Calismamizda tedavi sonrasinda
trapez kaslarindaki TN hassasiyeti her iki grupta da benzerdi. Diger taraftan, tedavi
sonrasinda kontrol grubunda TN sayisinda anlamli bir azalma olmamasina ragmen,
mobilizasyon grubunda TN sayisinin anlamli bir sekilde azaldigi saptandi. Bu bulgu,
kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinin diger gruba

gore daha etkili oldugunu destekleyen bir diger sonugtur.

Gam ve arkadaslan yaptiklari bir galismada kapsaminda masaj ve germe
egzersizlerinin bulundugu tedavi programinin, TN sayisi ve hassasiyetini azaltmada
yalnizca analjezik alan kontrol grubundan daha etkili oldugunu goéstermiglerdir (33).
Calismamizda yer alan ve kapsaminda masaj ve egzersizin bulundugu grupta elde
ettigimiz TN sayisi ve hassasiyetindeki degisim ile ilgili bulgumuz Gam ve
arkadaglarinin sonuglariyla benzer degildir. Bunun bir nedeni tedavi programlarinin
suresindeki degisiklik olabilir. Gam ve arkadaslarinin ¢alismasinda tedavi suresi 6
hafta olmasina karsin, calismamiz kapsamina alinan olgulara 2 hafta sureyle toplam
10 seans tedavi uygulanmistir. Diger taraftan, iki arastirmada tedavi sonrasi
degerlendirmelerin yapildi§i zamanlar farkhdir. Gam ve arkadaslarinin galismasinda
tedavi sonrasi degerlendirmeler 6 ay sonra yapilmasina kargin, ¢alismamizda tedavi

sonrasi yapilan degerlendirmeler tedavinin hemen bitimine rastlamaktadir.

Kronik boyun agrisi yakinmasi olan olgularin, saglikli olgulara gbére boyun
fleksor ve ekstansor kas kuvvetlerinde azalma oldugu bilinmektedir (17,102). Jordan

ve Mehlsen’in kronik boyun agrisi olan olgular Uzerinde yapmis olduklar ¢calismada,
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bu olgularda saglikli olgularla karsilastirildiginda ozellikle servikal ekstansor
kaslarinda 6nemli dizeyde kuvvet kaybi oldugu gosterilmigtir (50). MAS’ da agrinin
kaynadi olan TN’ ler kaslardadir (101). Bir baska ifadeyle asil patoloji kasin
kendindedir. Kastaki patolojinin ayni zamanda kas kuvvetinde de azalmaya neden
olmasi beklenen bir sonuctur. Calismamiz amagclari arasinda MAS tanisi alan
olgularin boyun kas kuvvetlerinin saglikli bireylerle karsilastirimasi olmadigindan,
olgularimizin kas kuvvetlerinde azalma olup olmadigi, azalma var ise bunun
blyUkligu hakkinda karsilastirmali bir yorum yapilamaz. Calismamizda, kapsaminda
mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinda boynun hem fleksor hem
de esktansor kas kuvvetlerinde onemli duzeyde artmalar saglanmig olmasina karsin,
kontrol grubunda sadece fleks6r kas kuvvetinde artma elde edilmigtir. Etki
blayuklUkleri yonunden vyapilan dederlendirme mobilizasyon uygulamalarinin kas
kuvvetlerinin artmasinda daha etkili oldugunu dusundurmektedir. Calismamizda her
iki gruptaki olgulara da ayni ev egzersiz programi verilmistir. Bu programda postur ve
germe egzersizleri yer almaktadir. Bu tip egzersizlerin kas kuvvetini artirmada
dogrudan etkisi yoktur (9,36,84). Bu nedenle kas kuvvetlerindeki artisin agri

azalmasina ikincil olarak ortaya ¢iktigi dusunulmektedir.

insan viicudunda kaslar ve eklemler birbirleriyle yakindan iligkilidir. MAS tanisi
alan olgularda EHA’ da azalma ve buna bagli hareket kisitlidi ¢cok sik goérilmektedir
(101). Hareket kisithliginin ise hastalarin gunluk yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkileyecegi dolayisiyla saglikla ilgili yagsam kalite duzeylerini azaltacagi beklenen bir
sonugtur. Bu nedenle uygulanan tedavi programlarindaki amagclar arasinda hareket
kisithliklarinin - da azaltilmasi hedeflenmektedir. Calismamizda, kapsaminda
mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinda boyun fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve sol ve sag rotasyon aktif EHA’ da 6nemli iyilegsmeler
oldugu bulunmustur. Etki buydkligua agisindan yapilan degerlendirmede, uygulanan
programin sirasiyla boynun fleksiyon, ekstansiyon ve sad rotasyon hareketleri
uzerinde en fazla etkisinin oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise uygulanan
tedavinin hareket kisithliklarini azaltma agisindan daha az etkili oldugu tespit
edilmigtir. Dolayisiyla, mobilizasyon uygulamalarinin boyun agrisi olan ve MAS tanisi
alan olgularin tedavisinde hareket kisitliliklarinin giderilmesi ag¢isindan olumlu

etkisinin oldugu sdylenebilir.

74



Kronik kas-iskelet sistemi hastaliklarina depresyon, anksiyete gibi emosyonel
saglik sorunlarinin da eslik ettigi bilinmektedir. MAS tanisi alan olgularda diger kas-
iskelet sistemi hastaliklarinda, 6zellikle fibromiyaljide, oldugundan daha az siklikta
major depresyon gorulmektedir (30). Calismamiza katilan olgularda depresif
belirtilerin degerlendiriimesi amaciyla Beck Depresyon Envanteri kullaniimigtir. Bu
envanter kullanilarak yapilan c¢aligsmalarda 10-15 arasindaki puanlar kigside orta
dlizeyde depresyon belirtilerinin  oldugunu gostermektedir (6). Bu ydnden
bakildiginda c¢alismamiza katilan olgularda depresif belirtilerin orta dizeyde
oldugunu soyleyebiliriz. Tedavi oncesi yaptigimiz degerlendirmeyle
kargilastinldiginda her iki grupta da depresif belirtilerde tedavi sonrasinda azalma
olmustur. Ancak etki buyuklugu analizleri, kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin
da oldugu tedavi programinin depresif belirtilerin azaltilmasi agisindan daha etkili
oldugunu gostermektedir. Elde edilen etki orta buyuklukte olmasina ragmen bu
sonucun 6nemli oldugu acgiktir. Cunku kronik hastaliklarla birlikte gorulen depresyon
ve anksiyete, olgularin saglikla ilgili yasam kalitesi dlzeyine olumsuz yonde katkida
bulunmaktadir (18,23,76,97).

Kronik boyun agrisi yakinmasi olan olgularda agri kaynakli kas kuvveti
azalmasi ve hareketlerdeki kisittanma yeti yitiminin temel nedenleridir (103). Bu
nedenle uygulanan tedavilerden beklenen, bu bozukluklarin ortadan kaldirilarak yeti
yitiminin ddzeltilmesidir. Calismamizda her iki grupta da agrinin azalmasi, kas
kuvvetlerindeki artma ve hareket kisithliklarinda azalma olgularda yeti yitimin
azalmasi ile sonuglanmistir. Etki bayuklUkleri agisindan bakildiginda kapsaminda
mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinda yeti yitiminin daha fazla
azaldigi bulunmustur. Bu sonug, agri azalmasi, kas kuvvetinde artma ve hareket

kisittamalarinda azalma konusundaki sonuglarimiz ile uyumludur.

Kronik agrinin hastanin yasami Kkalitesi, glnlik yasam ve bos zaman
aktiviteleri Uzerine derin bir etkisi vardir. Bunun yaninda kronik agrinin hastanin
mental sagligi Uzerine de negatif etkileri bulunmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi
Olgumleri saglk bakim sonuglarinin daha iyi degerlendiriimesine katkida bulunur. Bu

sayede saglik bakim kaynaklarinin planlanmasi ve farkli saglik kosullarin ortaya
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cikardigi kisiler Uzerindeki yuklerin degerlendiriimesinde yeni ve var olan tedavilerin
farklihklarinin ayinminin yapilmasinda rol oynar (92).

DSO saglikla ilgili yasam kalitesini; icinde yasadiklari kiiltiir ve degerler sistemi
baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlari ve kaygilari agisindan bireylerin
yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir (99). Sosyodemografik
faktorlerin, birbiri ile gok yakindan ilgili fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari olan
saglkla ilgili yasam kalitesi dlzeyi Uzerinde etkili oldugu bilinen bir gergektir. Bu
baglamda mobilizasyon ve kontrol grubunun saglikla ilgili yasam kalitelerinin
karsilastiriimasinda bu farkliliklarin géz énuande alinmasi gerektigi agiktir. Bu nedenle
¢alismamiz basinda gruplar arasinda farklilik buldugumuz yas, egitim suresi ve vicut
kitle indeksini istatistik analizlerimizde kontrol ettik. Kapsaminda mobilizasyon
uygulamasinin da oldugu tedavi programinda, yasam Kkalitesi duzeyini belirlemek
amaciyla kullandigimiz Kisa Form-36’nin tum alt Olgeklerinde tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda onemli iyilesmeler oldugunu saptadik. Buna
karsilik kontrol grubundaki iyilesmeler sadece fiziksel fonksiyon, genel saglik ve
vitalite alt olgeklerinde idi. Bununla birlikte, uygulanan tedavi programlarinin etkileri
acisindan birbirinden ¢ok buyuk farkliliklarinin da olmadigi dikkati gekmektedir.
Bunun nedeni galismamizda kullandigimiz yasam kalitesi 6lgeginin kisinin son bir ay
icindeki saglik sorunlarini  kapsamasidir. Bu nedenle bu bulgumuzun

yorumlanmasinda dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Calismamiz; kapsaminda mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi
programinin  MAS tanisi alan kronik boyun agrisi yakinmasi olan olgularin
tedavisinde etkili oldugunu gostermistir. Ancak MAS’ In kronik karakterde oldugu,
fizyolojik ve psikolojik stres kaynaklarinin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida
bulundugu unutulmamalidir. Tedavi sonrasi, TN’ lerin yeniden gelisimini onlemek igin
egzersiz programina devam edilmesi ve TN gelisimini baglatan tim faktorlerin kontrol

altinda tutulmasi gereklidir.

Kronik kas iskelet sistemi hastaliklarina uygulanan tedavilerden beklenen

hastalarin uzun sureli olarak yakinmalarinin ortadan kaldirilmasidir. Bu nedenle,
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daha sonraki galigmalarin genis serili ve uzun izlem periyotlarini icerecek sekilde
yapilmasi gereklidir.
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6. SONUG VE ONERILER

Tedaviden 6nce ve sonra elde edilen veriler parametrik olmayan istatistik yontemler

kullanilarak karsilastirildi ve asagidaki sonuglar bulundu

1. Her iki grup; cinsiyet, medeni durum, meslekleri yoninden benzer o6zelliklere
sahipti. Buna karsin yas, VKi ve egitim sireleri yéniinden iki grup arasinda

anlaml fark saptandi.

2. MAS’ a eslik eden semptomlardan bas donmesi ve isitmede azalma disinda

gruplar benzerdi.

3. Her iki gruptaki olgularin hem tedavi oncesinde hem de sonrasinda istirahat ve
aktivite sirasinda hissettikleri agri siddetleri benzerdi. Agri niteligi yonunden
degerlendirildiginde ise, tedavi 6ncesinde McGill agri anketinin affektif boyutunda
kontrol grubuna goére mobilizasyon grubundaki olgularin daha yuksek puanlar
aldiklar tespit edildi. Tedavi sonrasinda ise agr niteligi ile ilgili higbir boyutta

gruplar arasinda farkhlik saptanmadi.

4. Gruplar kendi icinde tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti ve niteligi yonunden
kargilastirildiginda; mobilizasyon grubunda tedavi sonrasinda dncesine gore tum
degerlerde anlamli dizeyde azalmalar elde edildi. Mobilizasyonun ilave edildigi
fizik tedavi programinin agrn siddeti ve niteligini dlzeltmedeki etkisi buyuktu.
Kontrol grubunda da affektif agri niteligi disinda tedavi sonrasinda 6ncesine gore
anlaml diuzeyde azalmalar oldugu bulundu. Bu grupta McGill agri anketinin
affektif boyutu igin klinik etki kiglk, duyusal ve toplam boyutu igin ise orta
dizeyde idi. VAS ile dlgulen istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr siddeti
ile anketin yapildigi anda hissedilen agri siddeti ve toplam agri siddeti agisindan
klinik etki buyuktu.

5. Sag ve sol Ust trapez kasindan odlgllen TN hassasiyeti acisindan gerek tedavi

oncesinde, gerekse sonrasinda gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadi. Her
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iki grupta da tedavi sonrasinda dncesine gore hassasiyeti olmayan olgu sayisinda
artis oldu.

. Gruplar arasinda tedavi oncesi TN sayisi benzerdi. Tedavi sonrasinda
mobilizasyon grubundaki TN’ lerin ortanca degeri 2, kontrol grubunda ise 1 olarak
bulundu. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi TN ortanca degerinde tedavi
oncesine gore anlamli azalma vardi. Buna karsilik, kontrol grubunun tedavi 6ncesi

ve sonrasi TN ortanca degerlerinde anlamli bir degisim bulunmadi.

. Her iki gruptaki olgularin boyun kaslarinin kuvvet degerleri tedavi dncesinde
benzerdi. Buna karsin tedavi sonrasinda gruplar arasinda boyun ekstansoér kas
kuvveti yonunden mobilizasyon grubu lehine anlamh farkliliklar tespit edildi.
Mobilizasyon grubunda hem boyun fleksor hem de ekstansor kas kuvvetleri tedavi
sonrasinda Oncesine goére arttl. Bu grupta boyun fleksér ve ekstansor kas
kuvvetleri igin klinik etki orta dlzeyde idi. Kontrol grubunda ise boyun fleksorleri
kas kuvveti tedavi sonrasinda anlamli dizeyde artarken, ekstansor kas
kuvvetinde anlaml bir degisim olmadi. Bu grupta boyun fleksor ve ekstansor kas
kuvvetleri igin klinik etki kuguktu.

. Tedavi Oncesinde boyun sol rotasyonu ve ekstansiyonu disindaki aktif EHA
degerleri her iki grupta benzer olmasina kargin, tedavi sonrasinda boyun fleksiyon
ve ekstansiyon, sag ve sol rotasyon aktif EHA degerleri icin mobilizasyon grubu

lehine anlamli artiglar elde edildi.

Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasinda oOlguilen EHA tum yonlerde tedavi
oncesine goére anlaml sekilde artti. Kontrol grubunda ise sadece boyun sol
rotasyon ve sol lateral fleksiyon derecelerinde anlamh artislar elde edildi. EHA’ yi
artirmada mobilizasyon grubuna uygulanan tedavilerin, kontrol grubuna

uygulanan tedavilerden daha etkili oldugu bulundu. Mobilizasyon grubunda en
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bayuk klinik etki boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon degerlerinde elde
edildi.

10. Boyun agrisi nedeniyle gelisen yeti yitimi ve depresyon gruplar arasinda hem
tedavi oncesi, hem de sonrasi benzerdi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda
oncesine gore yeti yitimi yoninden anlamli duzelmeler elde edildi. Depresyon
dlzeyinde ise anlamli azalma sadece mobilizasyon grubunda saptandi. Yeti yitimi
icin Klinik dizelme miktari her iki grupta da benzer olmasina karsin, depresyon
icin klinik olarak mobilizasyon grubunda diuzelme miktari orta, kontrol grubunda
ise kuguktu.

11. Yasam kalite dlzeyi yonlinden gruplar karsilastirildiginda gerek tedavi dncesi,

gerek sonrasinda her iki grubun benzer olduklari bulundu.

12. Mobilizasyon grubunda yasam kalitesinin tim alt boyutlarinda tedavi sonrasinda
oncesine gore anlamli dizelmeler oldugu saptandi. Mobilizasyon grubunda Klinik
etkinlik duzeyi, vitalite i¢in gok kuguk; fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol
kisittanmasi igin kuguk; agri, genel saglik ve sosyal fonksiyon i¢in orta; mental
saglik igin ise buyuk idi.

13. Kontrol grubunda yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, genel saglik ve vitalite alt
Olcekleri icin tedavi sonrasinda Oncesine gore anlamh bir duzelme elde
edilmesine kargin, diger alt Olgeklerde anlamli bir degisim saptanmadi. Bu grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunan alt dlgeklerden fiziksel fonksiyon ve genel

saglk icin klinik etki orta, vitalite icin kliguk dizeyde idi.

Sonuglarimiz batun olarak ele alindiginda, MAS’ a bagh kronik boyun agrisi
yakinmasi olan olgularin tedavisinde geleneksel fizyoterapi yodntemlerine
mobilizasyon tekniklerinin de ilave edilmesi hastalarin agri, kas kuvveti, hareket
kisithligi ve dolayisiyla yeti yitimini diuzeltecektir. Buna paralel olarak hastalarin
yasam kalite duzeylerinde de artmalar olacaktir. Bu konuda daha genis kanit
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olusturabilmesi igin daha buylk orneklem gruplarinda ve hastalarin tedavi sonrasi

izlem periyotlarini da igerecek benzer ¢alismalarin yapiimasi onerilir.
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