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GIRIS

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), bir veya bir ka¢ kasta ve bag dokusunda
bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize kas iskelet sistemi
hastaligidir. Bu hastalik tutulum alanina gore bir takim semptom ve bulgular gosterir.
Bunlar; agri, kas spazmi, hareket kisithligi, giigsiizlik, duyarlilik ve sik
gorilmemekle birlikte otonom disfonksiyondur. Semptomlar genellikle tetik

noktadan uzak alanda da gorulmektedir (Han and Harrison 1997, Simons 1998).

Kesin olmamakla beraber hastalifin patogenezinde mekanik nosiseptif ve
primer kas patolojilerinin rolii olabilecegi diistinilmektedir. Miyofasiyal tetik nokta
(MTN)'yi iceren kaslarin boyunda kisalma, tonusunda artma ve palpasyonla
hissedilebilir sertlikler gérilmektedir. Bu problemler sonucunda MAS’da fonksiyon
kayiplar, postiiral bozukluklar ve fiziksel kondusyonda azalma meydana
gelmektedir. MAS’da agri1, spazm ve sertlikle birlikte kas kuvveti ve esnekliginde
azalma gerceklesmektedir (Bennet 1990). MAS sik rastlanilan eklem dis1 agrili
sendromlardan biridir (Raj and Paradise 2004).

Miyofasiyal agrilarin hasta popiilasyonunda goriilme orami %30, toplumda
goriilme oranm %12’dir. Agn sikayeti ile kliniklere gelen hastalarin %31°i MAS
tanis1 almaktadir (Kayhan 1995, Akarirmak 1997, Garipoglu 2009).

Miyofasiyal agri sendromu tedavisindeki amaglar;
- Agrinin giderilmesi,

- Yeterli kas giicliniin saglanmasi,

- Etkilenmis kasla ilgili eklemin diizgun postiri

- Eklem hareket agikliginin tam olmasidir.

Arastirmalarda MAS’da kas iskelet sistemindeki dengesizliklerin dizelmesi,
kuvvet kaybinin ve fonksiyonel kapasitenin yeniden kazanilmasi agisindan fiziksel

egzersiz programlarinin diger tedavi yaklasimlarina gore daha uUstin oldugu



belirtilmektedir. Diger tedavi yaklagimlarinda daha c¢ok agrinin giderilmesi
amaglanmistir (Pearce 2004).

MAS’ta patofizyolojik sebebi heniiz kanitlanamayan, santral ve periferal
mekanizmalara bagli olabilecegi diislinilen genel yorgunluk sikayeti ve egzersiz
toleransinda azalma vardir (Alkan 2006, Kasikcioglu 2006). MAS’l1 hastalarin, diger
saglikli kisilerle karsilastirildiginda, st ve alt ekstremite fiziksel performans
kapasitesinin dlstugii ve giinliik aktivite diizeylerinin azaldigi belirtilmektedir
(Alkan 2006).

Lisansiistii tez ¢aligmasinda yapacagimiz test ve degerlendirme yontemleri ile
Miyofasiyal Agri Sendromu tanist almis hasta grubunun fiziksel uygunluk, yasam
kalitesi ve gunluk yasam aktivite diizeylerini normal popiilasyonla karsilastirarak ne

diizeyde etkilendiginin belirlenmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Nedir?

Iskelet kasi viicudun en c¢ok yer kaplayan yapisidir. Yaklasik olarak viicut
agirhigimin %50°sini olusturmaktadir. Bu yiizdendir ki kas-iskelet sistemi agrisi
morbiditenin 6nemli nedenleri arasindadir (Yap 2007). Ancak miyofasiyal agr1 ve
kas-iskelet sistemi agris1 terimleri genellikle birbirlerinin yerine kullanilsa da, bunlar

birbiri ile karigtirllmamalidir (Giamberardino et al., 2011).

Kas-iskelet sistemi agrisinin en sik nedeni MAS’dir (Yap 2007). Kas-iskelet
sistemi agris1 kas, kemikler, eklemler diizeyinde algilanan her tiirlii agriy1 kapsar.
Oysa MAS belirli bir kas ya da fasya icinde gergin bant ve tetik nokta (TN) varlig

nedeniyle olusan sendromdur (Giamberardino et al., 2011).

Diger bir deyisle Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS) Kkaslarda ve/veya
fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik nokta sebebiyle olusan agri ve agriya eslik
eden kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk
ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir durumdur (Travell and Simons
1992, Tizlin 1997, Aydin ve ark., 2000).

Gilinimiizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbidite’nin yanisira,
isgiicii kayb1 ve tedavi masraflar1 da olduk¢a 6nemlidir. Bu agidan bakildiginda
miyofasiyal agri sendromu, yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen ve hastanin
sikayetlerinin gegmemesi Uzerine defalarca degisik doktorlara gidip, degisik tedaviler
almasina, cogu zaman da psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasina sebep

olan bir sendromdur (Ozkiris 2004, Garipoglu 2009).



2.1.1. Epidemiyoloji

MAS ig¢in evrensel olarak kabul edilen tani kriterlerinin olmamasi, bugiine
kadar genel popiilasyonda insidans ve prevalans iizerine yapilan epidemiyolojik

caligmalarda degisken veriler ile sonug¢lanmigtir (Giamberardino et al., 2011).

Yumusak doku agrist nedeni ile doktora bagvurularin genel tip kliniklerinde
%30’u, spesifik kliniklerde ise %55-95’inin MAS kokenli oldugu belirtilmistir (Lin
et al., 2012). MAS dorsal ve servikal agrinin en sik gortlen nedenlerindendir (Yap
2007). Genel niifusun yaklasik %85°i yasamlariin bir bolimiinde MAS’in neden
oldugu agridan sikayet etmektedirler. Orta yas yetiskinlerde (30-60 yas) ortalama
prevalans erkeklerde %37, kadinlarda %65 olarak belirtilmistir. 65 yas {istii yash
nifusta bu oran fiziksel aktivitenin de azalmasi ile %85’lere kadar ulasmaktadir
(Giamberardino et al., 2011).

Genel ortopedi kliniklerindeki hastalarin %21’inde, 6zel agri kliniklerindeki
kronik agrili hastalarin %85-93’linde MAS gorulmektedir. Kronik bel agrist olan
kisilerin %20’sinde ise miyofasiyal agr1 bulunmaktadir (Sikdar et al.,2010). Sola and
Bonica (1990), rastgele sectigi asemptomatik 17-35 yas arast 200 geng¢ eriskini
kapsayan bir ¢alismada kadinlarin %54’tinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda
latent tetik noktalar oldugunu saptamistir. Son 6 aydir siiren kronik bas ve boyun
agrist nedeni ile bir klinige basvuran 164 hastanin %55’ine MAS ilk tan1 olarak
konulmustur. MAS’1n aktif ¢calisma hayati olan kisilerde, sedanter yasami olanlara
gore daha az gorilmesinin nedeni yogun giinliik aktivitelerin bu kisilerde koruyucu
etki olusturmasidir (Travell and Simons 1999). Tirkiye’de tip fakiiltesi
ogrencilerinde yapilan bir ¢aligmaya 191’1 kadin, 115’1 erkek olmak {iizere 306
ogrenci dahil edilmis ve MAS prevalansi %6,9 olarak tespit edilmistir (Eyigor et al.,
2008).

Etyolojisi tam olarak agiklanamayan MAS; Fibromiyalji Sendromu, bel agrisi,
atipik migren, anjina pektoris, RA ve tendinit gibi baska hastalik tanilar1 ile

karistirtlmaktadir (Fomby and Mellion 1997, Raj and Paradise 2004).

MAS’a neden olabilecek bircok faktor vardir. Akut travma bu faktorlerin

basinda gelir. Ani travma veya akut travma sonucu kas veya fasya icerisinde tetik



nokta olusur (Han and Harrison 1997). Tekrarli mikrotravmalar sonucu olusan kronik
zedelenme, yorgunluk, genetik etkenler ve streste MAS’a neden olabilecek faktorler
arasinda yer almaktadir (Aydin ve ark.,2000, Uyar 2000, Goktepe 2001).

MAS’a katkida bulunan diger faktorler ise (Travell and Simons 1992, Tlzun
1997, Garipoglu 2009);

e Mekanik stresler: Yapisal asimetri: Bacak boyu esitsizligi, kii¢iilk hemipelvis

e Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperirisemi

e Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform
bozukluklar, sekonder kazang

e Kronik enfeksiyon

e Uyku bozuklugu

e Norolojik bozukluklar: Radikilopati, tuzak néropatileri, periferik
noropatileri, pleksopati, multipl skleroz

e Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus

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

2.1.2. Patogenez

Hastanin Oykislniin alinmasi ve fizik muayenesinin yapilmasi sonucunda
MAS tanis1 konulmaktadir. Palpasyonla hissedilen sert ve gergin bantlar, taninin

konulabilmesindeki en 6nemli bulgulardir (Borg-Stein 1996).

Miyofasiyal Agr1 ve Miyofasiyal Tetik Noktalarin olusumu hakkindaki bilgiler
kesin degildir (Meyer 2002, Raj and Paradise 2004, Wheeler 2004). Aktivitelerin
strekli tekrariyla olusan mikrotravmalar ve bunun sonucunda gelisen yumusak doku
zedelenmeleri, asir1 zorlamalar ve meydana gelen akut travmalarin MTN olusumunu
sagladig diistiniilmektedir (Meyer 2002, Raj and Paradise 2004). Palpasyonda tetik
noktalar kiigiik nodiil seklinde hissedilmekte ve bu noktalara basing uygulandiginda

hastada agri, kasilma ve irkilmeye sebep olmaktadir (Borg-Stein1996).



MTN’yi olusturan diger nedenler ise kronik postiir bozukluklari, eklemlerde
olusan limitasyonlar, azalmig kas kuvveti, uyku problemleri, psikolojik stres,

depresyon gibi sistemik ve norolojik etkilerdir (Meyer 2002).

Tetik noktalarin bulunduklar1 kas veya miyofasiyal dokularda lokal iskemik
alanlar gibi olumsuz bir takim olusumlara neden oldugu diisiiniilmektedir.
Tekrarlayan mikrotravmalar, postiiral bozukluklar ve asir1 kas zorlanmalari, olusan
iskemik alanlarin zamanla lokal kas spazmina doniismesine neden olmaktadir.
Boyundaki kronik radikilopatinin de bu duruma sebep olabilecegi bildirilmistir
(Erdine 2003).

Tetik nokta Aktif Tetik Nokta ve Latent Tetik Nokta olmak Uzere iki cesittir.
Aktif tetik nokta (ATN) hem istirahat sirasinda, hemde aktivite sirasinda agriya
neden olur. Bu nokta hassastir ve gergin bantla seyreder. Bulunduklar kasta hareket
kisitliligina neden olarak kasta kuvvet kaybini olustururlar. Latent tetik nokta (LTN)
ise sadece palpasyon ile agrilidir. Eklem hareket agikliginda kisitliliga neden olabilir.
Ayrica gerilme, travma, kasin asir1 kullanilmasi veya soguk ile bu latent tetik
noktalar aktiflesebilir (Travell and Simons 1992, Tlzin 1997, Borg-Stein and Simon
2002).

Tetik noktalar karakteristik olarak kaslarin gergin bantlar1 i¢inde yer alir
(Aydin ve ark., 2000). Gergin bantlar elektriksel olarak sessizdir ve mevcut kas
liflerinde kisalik olugsmustur (Aydin and Mislimanoglu 2000). Gergin bantin
palpasyonu cilt ve cilt alti dokusunu, kas liflerine dik bir agida kaydirarak yapilir.
Gergin bant, normal kas lifleri arasinda sert bir yap1 olarak hissedilir. Tetik noktay1
bulabilmek icgin gergin bant boyunca palpasyon yapilir. Agri noktasina maksimum
basing uygulanarak yansiyan agri ortaya ¢ikarilir (Aydin ve ark., 2000, Braddom
2000) (Sekill).



—~aerain bant

tetik noktanin
aktif odag

normal kas
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kontraksiyon
dugumi

Sekil 1: MAS’da gergin bantta tetik nokta olusumu

Iki cesit palpasyondan bahsedilebilir. Flat palpasyon denilen yassilamak
seklindeki palpasyon kasin deri ve kemik arasinda sikigtirilmasi (temporal kas gibi)
seklinde yapilir. Pincer palpasyon ise kiska¢ hareketi ile kasin orta noktasinin
parmaklar arasinda sikistirilmasi (Sternokleidomastoid, biseps brakii kaslar1 gibi)

seklinde yapilir (Travell and Simons 1992, Bal ve Celiker 2002).

Kisiler arasinda farklilik gosteren tetik nokta dagilimlar1 214 kadinve 103
erkek hastay1 kapsayan bir calismada viicudun diger bolgelerine gore bas, boyun,
omuz kusagi ve bel bolgesinde tetik nokta olusumunun daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Tetik noktanin beraberinde getirdigi yansiyan agriy1 ise hasta; boyun
boélgesinde, omuz kusagi ve sirt bolgesinde daha fazla hissetmektedir (Han and
Harrison 1997, Aydin ve ark., 2000).

Gluteal bolgedeki tetik noktalar, siyatik sinir trasesi boyunca yansiyan agri
olusturur. Bu sebeple siyatalji ve MAS’1 tam1 olarak ayirt etmek zordur. Kas
igerisinde olusan tetik noktalar, kas esnekliginde azalmaya, kasta kisaliklara, aktivite

sirasinda kasin kasilmasi ile agriya neden olmaktadir (David and Simons 1988).

2.1.3. Patofizyoloji

Miyofasiyal TN’lerin patofizyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamistir. Ancak
néromuskuler bileskedeki ve cevre konnektif dokudaki fizyolojik disfonksiyondan
kaynaklandig diisiiniilmektedir (Raj and Paradise 2004).



MTN’ler nedeniyle olusan kas spazmi, lokal hassasiyet ve agrinin
mekanizmas1 hakkinda giinlimiizde en ¢ok kabul edilen teori Simons tarafindan
tamimlanmis olan entegre tetik nokta hipotezidir. Simons’ un entegre tetik nokta
hipotezi strekli sarkomer kontraktiriine neden olan ve kasliflerindeki enerji krizini
iceren olaylar dizisini kapsamaktadir (Malanga and Cruz Colon 2010, Amasyali ve
Diragoglu 2014). Buna gore motor son plaklarin anormal depolarizasyonu ve strekli
kas kontraksiyonu duysal ve otonomik refleks ark ile iliskili olan ve santral
sensitizasyonla devam ettirilen lokalize ATP enerji krizini artirir (Fernandez-de-las-

penas et al., 2007, Amasyali ve Diragoglu 2014).

Tetik nokta gelisimindeki olaylar dizisi soyle siralanabilir: Aktif tetik
noktalarda gozlenen enerji tiketimindeki artisin nedeni, istirahat durumunda motor
son plaktan Asetilkolin (Ach) salinimi ve iiretilmesindeki anormal artigtir. Motor son
plak aktivitesindeki artis, kas liflerinde surekli depolarizasyon yapar.
Sarkoplazmikretikulumdan Ca iyonlar1 salinimi ve geri aliminda diizensizlesmeye
neden olur. Serbest Ca iyonlarindaki bu artis enerji ihtiyacini arttiran siirekli kas
konraksiyonuna neden olur. Yakindaki kan damarlarinin kompresyonu ile O, ve
besin destegi bozulur. Enerji krizi serbest Ca’nin sarkomere geri dénmesinden
sorumlu Ca pompasini bozar, algojenik maddelerin salimimini baslatir. Algojenik
maddelerin salinimi otonomik ve duysal liflerde sensitizasyona neden olur. Noroaktif
maddelerin serbestlesmesi, Ach tretimindeki artis1 daha da artirir ve olaylar fasit bir
daireye girer. Siirekli Ach salinimi ile {iiretilen kas kontraksiyonu ve algojenik
maddelerin Uretilmesi ile lokal nosiseptorlerin sensitizasyonu palpabl noduller ve
tetik noktalardan ¢ikan agr1 gibi klinik bulgular agiklar (Travell and Simons 1999,
Delgado et al., 2009, Amasyali ve Diragoglu 2014).

2.1.4. Tam Kriterleri

Miyofasiyal agri sendromunda tani kriterleri major ve mindr kriterlerden
olusur. Taninin konabilmesi i¢in major kriterlerin tamaminin, mindr kriterlerin ise en

az bir tanesinin olmasi gerekir (Travell and Simons 1992, Braddom 2000, Inanict

2005).



Major kriterler:

1. Bolgesel agn sikayeti

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Kaslarda palpasyonla gergin bantlarin hissedilmesi

4. Gergin bantlardaki asir1 duyarlilik

5. Olgiilebilen hareket agikliginin azaltilmasi

Mindr kriterler:

1. Tetik noktaya uygulanan basin¢la agri olusmasi ve duyusal degisikliklerin

meydana gelmesi

2. Gergin banttaki tetik noktanin palpasyon ve igneleme ile bolgesel (lokal) seyirme

yaniti

3. Ilgili kasta germe ve hassas nokta enjeksiyonu ile agrinin ortadan kalkmasi

2.1.5. MAS’da Tedavi Modaliteleri:

1. Hastaliga neden olan faktérlerin eliminasyonu

2. Tetik nokta enjeksiyonlar1

3. Kuru igneleme

4. Ultrason

5. Transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS)
6. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack)

7. Egzersiz



8. Germe ve sprey teknigi
9. Iskemik kompresyon
10. Masaj

11. Biofeedback

12. Lazer

13. Interferansiyel akimlar
14. Farmakolojik ajanlar
15. Akupunktur

Bu tedavi yontemleri kullanilarak agn siklusu kirilmaya g¢alisilir. Tetik nokta
eliminasyonu ile agrinin yok edilmesi hastada gevseme ve rahatlama saglar (T0zin
1997, Aydin ve ark., 2000, Garipoglu 2009).

2.2. Fiziksel Uygunluk

Saglhigin korunmasinda en Onemli faktor fiziksel aktivite diizeyinin
arttirilmasidir. Hareketsiz bir yasam obezite, kalp damar hastaliklari, hipertansiyon,
diyabet, osteoporoz gibi kronik hastaliklarin goriillme sikligin1 6nemli bir oranda
arttirmaktadir. Giin igerisinde kisiye uygun diizenlenecek egzersiz programlari ile
postliriin korunmasi, yorgunlugun azaltilmasi, olasi yaralanma, sakatlik ve kazalara
kars1 bedensel korunma gelistirmesi gibi kas iskelet sistemi iizerinde olumlu etkiler
olusturmaktadir. Kisilerin sagliginin korunmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi igin
fiziksel aktivite segerken mutlaka fiziksel uygunluk diizeyinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Olusabilecek zarar ve riskleri ortadan kaldirmak i¢in fiziksel aktivite

programi ve kontrolii uzman bir kisi tarafindan diizenlenmelidir (Suni et al., 1998).

Fiziksel uygunluk diizeyi, genel saglik tanimimin igerisinde olan bir terimdir.
Kisinin saglik durumuna etki eden ve fiziksel aktivitenin yapilmasimi g¢esitli

sekillerde etkileyen faktorler vardir. Bunlar genetik ozellikler, yasam sekli, ¢evresel
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sartlar ve kisisel davranislardir. Saglikli olmak demek kisinin fiziksel, mental ve
sosyal acidan iyi olmasi hali demektir. Spor ve fiziksel aktiviteler koruyucu
fizyoterapinin ayrilmaz pargasidir. Kisinin sagligin1 gelistirir ve devamini saglar.
Yorgunluga ve hastaliklara kars1 viicut direncini arttirir (P1scopo 1992, Ergun ve

Baltac1 1997).

Genel anlamda fiziksel uygunluk, kisinin kendisini fiziksel, ruhsal, fizyolojik
ve psikolojik olarak iyi hissetmesi ve yorgunluk hissetmeden gunluk aktivitelerini

tamamlama yetenegidir (Blair et al., 1983).

AAHPER (American Alliance of Health Physical Education and Recreation)’
in 1980 yilinda yaptigi tanimlamaya gore fiziksel uygunluk; kisinin fonksiyonel
kapasitesi ile ilgili bireysel bir kavramdir. Kisinin var olan kapasitesi i¢inde, kendine
yetebilir diizeyde yasama kabiliyetini belirtir. Fonksiyonel yetenek birbirleriyle
iligkili olan fiziksel, mental, sosyal, duygusal, ruhsal, din ve ahlaki diisiincelerden

olusan kompanentlere baglidir (Hockey 1981).

Harrison Clark, fiziksel uygunlugu; yorgunluk hissetmeden, tamamen uyanik
ve icinden gelerek glnlik yapmasi gercken aktiviteleri yapabilme kabiliyeti, tim
zamanini verimli bir sekilde degerlendirme ve aniden olabilecek olaylara tepki verme

esnasinda ortaya ¢ikan enerji olarak tanimlamistir (Ergun ve Baltaci 1997).

Fiziksel uygunluk kavrami, performans iligkili ve saglik iliskili olmak Gzere iki
boyutta ele alinir. Performans iliskili fiziksel uygunluk; ceviklik, denge, patlayici
kuvvet, reaksiyon zamani gibi dogustan kazanilan 6zelliklerin oldugu boyuttur. Daha
¢ok spor dallarina katilimda 6n plana ¢ikar ve genellikle fiziksel uygunluk egitiminde
yeralmaz. Saglik iliskili fiziksel uygunluk ise; bireyin giinliik islerini yorulmadan
zevkli ve enerjik bir sekilde yapmasi, hobi ve serbest zaman aktivitelerine katilmak
ve acil durumlara mudahale etmek icin gereken enerjiye sahip olmasidir.
Kardiyovaskuler dayaniklilik, kas kuvveti ve endurans, vicut kompozisyonu,
esneklik, motivasyon ve beslenme kavramlarindan olusur. Dizenli olarak fiziksel
aktiviteye katilim sonucunda tim insanlar tarafindan gelistirilebilir (Stokes et al.,

1995).
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Saglikla ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek igin; vicut kompozisyonu,
kardiyorespiratuarendurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet ve endurans)
ve motor uygunlugun (denge) degerlendirilmesi gerekir (Oja and Tuxworth 1995,
Suni et al., 1996, Suni et al., 1998, Jarma et al., 2002).

Kardiyorespiratuar uygunluk; algilanan saglik ve alt ekstremite fonksiyonu ile,
denge; alt ekstremitelerin kas-iskelet sistemi uygunlugu ile, Ust ekstremite ve govde
kas enduranst; sirt fonksiyonu ve agri ile, motor fiziksel uyguluk dizeyi; denge ve
bel agrisi ile, viicut kitle indeksi; algilanan saglik ve denge ile iligkili bulunmustur

(Alkan 2006, Suni et al., 1998).

Fiziksel uygunlugu degerlendirmek {iizere gelistirilen testler; AAHPER nin
hazirlamis oldugu fonksiyonel uygunluk test serisi, UKK (Urho Kaleva Kekkonen)
Enstitiisii tarafindan gelistirilmis saglikla ilgili fiziksel uygunluk test serisi ve
“EUROFIT” test serileridir (Oja and Tuxworth 1995, Suni et al., 1996, Suni et al.,
1998, Jarma et al., 2002).

2.2.1. Vicut Kompozisyonu

Vicut kompozisyonu insan viicudunun yag ile ilgili 6zelligidir. Viicut yag
oraninin bilinmesi, sporcularda performans diizeyinin belirlenmesi, saglikli kisilerde
ise egzersiz recetesinin yazilabilmesi i¢in son derece o©nemlidir. Vicut iKi

kompanente ayrilir:
1- Yagsiz viicut agirligi (kas, kemik, i¢ organlar)
2- Normal viicut agirligi

VKI total viicut kompozisyonunun iyi bir belirleyicisidir. Viicut agirhigmin kg
degerinin, boy uzunlugu metre OlgUmunin karesine bolinmesi ile (kg/m?)
hesaplanir. Optimal olarak kadinlarda 23-26, erkeklerde 23-28 normal kabul
edilmektedir (Ergun ve Baltac1 1997).
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2.2.2. Kardiyovaskuler Endurans

Dolasim ve solunun sistemlerinin egzersiz ve is karsisinda uyum saglayabilme

yetenegi, ayn1 zamanda saglikli olmanin gostergesidir ( Ergun ve Baltaci 1997).

Kardiyovaskler endurans, aktif durumdaki kaslara gerekli oksijeni saglayan
organlarin (akciger, kalp ve kan damarlar1)) ne dlzeyde etkin c¢alistiginin
gostergesidir. Kalp hizi, kan basinci, kalp atim voliimii, kardiyak debi degerleri
kardiyovaskdler endurans o6lclimiinde yararlanilan degerlerdir (Heymard 1991).
Kardiyovaskuler endurans degerlendirme yontemleri ise kosu bandi, bisiklet

ergometresi, basamak egzersiz testleridir (Hockey 1981).

2.2.3. Kas Kuvvet ve Endurans

Kas kuvveti, hareketli veya hareketsiz objelere karsi uygulanan kas giicii,
kassal endurans ise kasin belli hareketleri, belirli stire icerisinde tekrarlama yetenegi
veya kasm gerilimini siirdiirebilme yetenegidir. Kas enduransindaki artig kas
kuvvetini arttirir (Wilmore and Costill 1994, Ergun ve Baltact 1997).

Kas kuvvet ve enduransinin degerlendirilmesinde kullanilan testler; izokinetik
dinamometrik 6lcuimler, sit-up testi (abdominal kaslar1 degerlendirmek i¢in), vertikal
sigrama (alt ekstremite enduransi igin), ¢omelme testi, push-up(gdvde ekstansor
kaslarmin enduransi igin), sirt ekstansiyonu (sirt kaslarinin enduransi igin) testleridir.
El dinamometreleri ise Ust ekstremitenin kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir (Wilmore and Costill 1994, Suni et al., 1996, Sum et al., 1998,
Jarma et al., 2002).

2.2.4. Esneklik

Esneklik, eklem yada eklem serilerinin miimkiin olabilen sinira kadar genis
acilarda hareket edebilme yetenegidir. Eklem hareket agikligimin ¢ok olmasi

esnekliginde ayni oranda biiyiikk oldugunun isaretidir. Bu sebepledir ki, esneklik
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sakatliklarin 6nlenmesi ve sakatliklardan korunma ydniinden 6nemlidir (Dogan ve
Zorba 1991, Afyon ve ark., 1999). Esneklik kisiyi, yaralanma ve sakatlik olugsmadan
genel saglik ve fiziksel uygunluk gelisimi agisindan maksimum diizeyde tutmay1

saglayan 6nemli bir parametredir (Baltaci 2001).

Esnekligin  Olciminde yapilan testler; govde fleksiyon testi, govde
hiperekstansiyonu, govde lateral fleksiyon testi, omuz kaldirma ve hamstring germe
testleridir. Eklem-hareket agikliginin gonyometrik o6lclimlerle belirlenmesi ve
Leighton fleksometre de esnekligin degerlendirilmesinde kullanilan olgtimlerdir
(Caspersen et al., 1985, Jarma et al., 2002).

2.2.5. Motor Uygunluk (Denge)

Denge, dogrultma refleksi ile kolayca acgiklanan 6nemli bir sinir sistemi
fonksiyonudur (Ergen 2002). Statik veya dinamik hareket esnasinda viicudun istenen
pozisyonunu minimum kas aktivitesiyle devam ettirebilme veya koruyabilmesidir.
Vicudun kontrol yetenegi ise, motor hareket esnasinda hareketin diizgiin

yapilabilmesidir. Denge butin hareketlerin temelini olusturmaktadir (Alkan 2006).

Denge, belli bir yerde bir pozisyonu devam ettirebilme durumudur. ilk ve en
O6nemli denge pozisyonlar: oturma ve ayakta durmadir. Denge, yiiriime, kogsma ve
atlama gibi becerilerin kazanilmasinda ¢ok énemli bir faktérdir (Cratty 1979). Bitun
vicudun postiral ve hareket kontrolinii yansitan denge, néromuskiler duyu ve
proprioseptif fonksiyonlarin karmasik bilesimlerinden olusmaktadir (Wilmore and
Costill 1994, Alkan 2006). Motor uygunluk diizeyini etkileyen farkli duyu
durumlarinda postiral kontroli 6lgmek icin denge testlerinden yararlanilmaktadir
(Beyazova ve Gokce-Kutsal 2000, Jarma et al., 2002, Alkan 2006).

Denge, bireyin giin igerisinde yaptig1 fiziksel aktiviteleri etkilemektedir. Statik
Denge ve Dinamik Denge olmak tzere iki kompanenti vardir. Denge testlerinde kisi
belirli platform tizerinde gozler acik ve kapali, tek ayak iizerine ve ¢ift ayak iizerine

belirli siirede pozisyonlanarak degerlendirme yapilir (Ergun ve Baltact 1997, Hansen
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et al., 2000). Bunun igin gecerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis bilgisayar destekli
denge platformlar1 kullanilmaktadir (Hansen et al., 2000) (Resim 1).

Resim 1: Tetrax interaktif denge 6l¢iim cihazi

2.3. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; kisinin yasadigi sosyo-Kkiiltiirel ¢evre, amaglari, beklentileri,
yasam ve yasamdaki ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki konumunu algilamasidir
(Bagaran ve ark., 2005). Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami ise; genel yasam
kalitesinin bileseni olup hastalarla ilgili saglik olgtimlerini belirler (Calver and
Freemantle 2003, Ethgen et al., 2004).

WHO tarafindan 2001°de Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliilik ve Saglk
Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)
kavrami tanimlanmustir. ICF, gevresel ve kisisel dis faktorleri iceren oziirliiliige bio-

psiko-sosyal yaklagim tanimint yapmustir. ICF’ in iki komponenti vardir:

1- Fonksiyon ve oziirliiliikk: a) viicut fonksiyonlar1 ve yapilari, b) aktivite ve
katilim.

2- Cevresel ve kisisel etmenler (Maly 2009).
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Yasam kalitesi, kiginin genel olarak iyi olma hali ve gunlik aktivitelerini
yapabilirliligi ile degerlendirilir (Sivas et al., 2004). Yasam kalitesi ve saglik
sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan Olcltler iki gruba ayrilir. Jenerik ve
hastaliga 6zgu Olcutler. Jenerik dlgutler; genel popllasyonda kullanilan, cesitli saglik
durumlart ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlari1 degerlendiren

Olcutlerdir (Bellamy 2003).

Bunlardan Kisa Form-36, Nottingham Saglik Profili, Euro QOL, lyilik Hali
Skalas1, Hastalik Etki Profili, Saglik Yararlanma Indeksi ve Diinya Saghk Orgitii
Yasam Kalitesi Anketi sik kullanilan yasam kalitesi degerlendirme olcutleridir
(Bellamy 2003).

Yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukga sik kullanilan Kisa Form-
36 (Short Form-36, SF-36) jenerik oOlgiitler icerisinde en yaygm kullanilanidir.
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna ait degildir. Genel saglik kavramlarini
icermektedir. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilen SF-36;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrist,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak (izere sekiz alt skalada
36 soru icermektedir (Van Riel et al., 2003). Fiziksel komponent (Physical
Component Scale, PCS) ve mental komponent (Mental Component Scale, MCS)
olmak Uzere iki Ozet skalasi vardir. Fiziksel komponent Ozet skalasi; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrist ve genel saglik alt skalalarindan, mental
komponent 6zet skalasi ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental
saglik alt skalalarindan olusur (Ware et al 1995, Van Riel et al., 2003).

SF-36'min standart versiyonu son 4 haftay1 degerlendirmektedir. Bununla
beraber son 1 haftay1 degerlendiren akut versiyonu da mevcuttur. SF-36'yadaha kisa
birer alternatif olarak 12 sorudan olusan SF-12 ve her alt skalanin birer soru ile

temsil edildigi 8 sorudan olusan SF-8 formlari da  bulunmaktadir.

(www.golid.org, Erigim tarihi: 18 Aralik 2015). Tirkce gecerlilik ¢aligmasi Kogyigit ve
ark. (1999)' lar1 tarafindan yapilmistir (Kogyigit ve ark., 1999).

Hastaliga 6zgii olgiitler ise sadece o hastalik grubunda kullanilan 6lgutlerdir
(Bellamy 2003). Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life-
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Rheumatoid Arthritis Scale, QOL-RA): Romatoid artritli hastalarin yasam kalitesini
degerlendirir. Degisik hastalik aktivite dlizeyi veya hastalik siddeti olan hastalarin
ayirimini yapar. Zaman igerisindeki degisikliklere de duyarlidir. Evet/Hayir seklinde

cevaplar1 olan 30 sorudan olusur (Van Riel et al., 2003).

2.4. Gunluk Yasam Aktivitelerini Degerlendirme

GYA, kisinin baskasinin yardimina ihtiya¢ duymadan bagimsiz bir sekilde
ginliik islerde gosterdigi performansi ve kendine bakim aktiviteleri olarak
tamimlanir. Giinlik yasamdaki kendine bakim aktiviteleri yemek yeme, banyo
yapma, giyinme, gin boyu hareketlilik gibi aktiviteleri icermektedir (Branch and
Evashwich 1981).
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GEREC VE YONTEM

Calisma; Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Romatoloji

poliklinigine gelen, ayni doktor tarafindan Travel ve Simons’un tanimladigi (ve

Rosen tarafindan genigletilen) kriterlere gore Miyofasiyal Agri Sendromu tanisi

almis hastalarla ve saglikli bireylerin fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve giinliik

yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi amaciyla yapilmstir.

Calismaya alinma Kriterleri:

18-60 yas arasinda olmak

MAS tani kriterleri referans alinarak MAS tanis1 almis olmak

Sikayet siiresinin 3 ay ve iizerinde olmasi

Son bir ay igerisinde bu hastaliga yonelik herhangi bir tedavinin
uygulanmamis olmasi

Arastirmaya goniilli  katildiklarina dair aydinlatilmis onam formunu

imzalamak

Calismaya alinmama kriterleri:

Ciddi servikal diskal bozukluk yakinmasi olanlar

Mental veya psikotik bozuklugun olmasi

Maling tlimdral hastaligin olmasi

Hamilelik

Amerikan Romatoloji Birligi 1990 kriterlerine gore fibromiyalji tanist
konulanlar

Egzersize engel teskil edecek derecede kardiyovaskiler, pulmoner, ortopedik

veya norolojik hastaligin bulunmasi.
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Calismanin baslangicinda, hasta ve kontrol grubundaki her olguya yapilan

caligma hakkinda bilgi verilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden tim olgulardan

calismaya gonulli katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu alinmistir. (EK-4)

Degerlendirmenin ilk boliimii ayrintili hikaye alimidir. Hikaye aliminda:

AN NN Y N U N N N N N

Yas

Boy

Viicut agirlig

Meslek

Ozgegmis

Soy gecmis

Ogrenim durumu

Medeni durum

Sigara aligkanligi, gunlik icilen sigara sayisi ve sigara igme yili
Egzersiz aliskanliklar

Siirekli kullandiklari ilaglar sorgulanmastir.

Egzersiz testlerine engel olusturacak probleme sahip kisiler (diz problemi olan

kisiler gibi) ve dlzenli olarak gunlik egzersiz yapan kisiler ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Caliyma kapsaminda yapilan degerlendirmeler:

1. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

2. Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

a. Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

b. Kas- Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

b. 1. Esnekligin Degerlendirilmesi

b. 2. Kassal kuvvet ve Enduransin Degerlendirilmesi

c¢. Motor Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi
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c. 1. Dengenin Degerlendirilmesi
3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
4. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

5. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi

3.1. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan MAS’l1 hastalarin agri siddetinin degerlendirilmesinde 2
farkli yontem kullanildi.

a) VAS ( Visual Analogue Scale, Gorsel Analog Skala): Sayisal olarak 6l¢limi
istenen bazi objektif degerlerin, sayisal duruma getirilmesinde kullanilan bir 6l¢iittiir.
100 mm’lik bir ¢izgi ve bu c¢izginin iki ucuna istenen parametrenin iki zit tanimi
yazildi. Ornegin agr1 icin bir uca ‘agrim yok’, diger uca ‘¢ok siddetli agr1> yazilir.
Hastalardan agri durumunu 100 mm’lik skala {izerinde isaretleyip sayisal olarak
deger vermeleri istendi. Tim diinya literatiirinde kabul gormiis bir test olup,

uygulamasi kolaydir (Wreje and Brorsson 1995).

b) Basing Agr1 Esigi Algometresi (Algometre): Agri esigini ve agri toleransini
objektif olarak olgen bir alettir. Kullanilan Wagner Instruments (BASELINE push
Pull Force Gauge ) marka basing algometresi; basincin kilogram (kg) ve pound (Lb)
cinsinden ol¢uildiigi bir kadran ve ucunda 1 cm?’ lik yuvarlak bir disk bulunan metal

pistondan olusmaktadir (Resim2).
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o)

Resim 2: Basing Algometre Cihazi

Uygulayan kisi kadrandan tutarak istedigi viicut bolgesine uygulama
yapabilmektedir. Kadran 25 gr’lik bolimlerle 2,5 kg’a kalibre edilmistir. Diskin
deriye dogru siirekli bastirilmasiyla uygulanan basing metal piston araciligiyla
kadrandaki ibreyi saat yoniinde ilerletmektedir. Alet, deriden ayrildiginda ibre; son
Olgiilen deger {lizerinde sabit kalir ve sifirlama diigmesine basilmasiyla diger
6lglimlere hazir hale gelir (Friction et al., 1985). Hastaya ne yapilacag anlatildiktan
sonra sandalyede oturma pozisyonu verilerek tamamen rahatlamasi saglanmistir.
Basing Algometre cihazi ile yapilan olgtimler hastalardaki mevcut gergin bant
icerisindeki tetik noktalara uygulanmistir. Palpasyonla (st trapez (zerindeki tetik
noktalar belirlenmis ve isaretlenmistir. Basing algometresinin metal ucu isaretli yere
dikgelecek sekilde uygulanmistir. Kompresyon basinct kademeli olarak artirildi ve
hastadan agr1 yada huzursuzluk hissedince evet demesi istenmis ve basing

durdurulmustur.

3.2. Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin  fiziksel —uygunluk diizeylerinin  degerlendirilmesi  vicut
kompozisyonunun, kas-iskelet sisteminin ve motor uygunlugun

degerlendirilmesinden olugsmaktadir.
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Vicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Olgularin boy ve agirlik 6lgtimlerinin yapilip, elde edilen bulgularin asagidaki

formile yerlestirilmesi ile elde edilmistir (Suni et al., 1998).

VKI: viicut agirhgi(kg)/ boyun karesi (m?)

Kas - Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi
Esnekligin Degerlendirilmesi

e Kalca ve Govde Esnekligi

Otur-Uzan Testi: Kisi diz bir zeminde uzun oturma pozisyonunda
oturtulmustur. Kisiden otur-uzan tahtasinin duvarma ayak tabanlarmi yerlestirmesi
ve dizlerini bukmeden iki elini govdesi ile beraber tahta Uzerinde ileriye dogru
uzatmasi istenmistir. Bu pozisyonda iki saniye bekletilmistir.  Test Ui¢ kez
tekrarlattirllmis, uzanma sonunda elde edilen en iyi mesafe cm cinsinden
kaydedilmistir (Suni et al., 1998) (Resim3).

e e . =
e e

Resim 3: Otur- uzan testi
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¢  Omuz Esnekligi

Omuz Fleksiyonu: Kisi yuzikoyun pozisyonda eller 6nde ve (st Uste gelecek
sekilde pozisyonlandirilmistir. Kisiden kollarin1 diiz bir sekilde yukari kaldirirken
govdesini yerden kaldirmamasi istenmistir. Yer ve parmak ucu arasindaki mesafe cm
olarak dl¢iilmiistiir. Test ii¢ kez tekrar edilip en iyi deger kaydedilmistir (Ozer 2001)
(Resim 4).

Resim 4: Omuz fleksiyonu testi

e Govde ve Boyun Esnekligi

Govde ve Boyun Ekstansiyonu: Kisiden yiiziikoyun yatar pozisyonda ellerini
arkada birlestirmesi istenmistir. Bu pozisyonu bozmadan basini olabildigince yukari
kaldirmasi istenmis ve burnunun ulastigi nokta ve yer aras1 mesafe 6l¢llmiistiir. Bu
test (i¢ kez tekrarlanmis ve en iyi deger cm olarak kaydedilmistir (Ozer 2001) (Resim
5).
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Resim 5: Govde ve boyun ekstansiyon testi

e Govdenin Lateral Fleksiyonu

Kisi, kollar govdenin yaninda dirsekler, eller ve parmaklar acik ayakta dik
durus pozisyonundadir. Uylugun lateralinde orta parmagin u¢ noktasinin degdigi
noktaya mezura yerlestirilip, kisiden Ol¢iim yapilan tarafa lateral fleksiyon yapmasi
istenmis ve parmak ucunun degdigi en son nokta mezura Ulzerinde belirlenmistir.
Test li¢ kez tekrarlatilip en iyisi cm cinsinden kaydedilmistir. Diger yoniin lateral
fleksiyonu da aymi sekilde 6l¢iliip kaydedilmistir (Oja and Tuxworth 1995) (Resim
6).

Resim 6: Govdenin lateral fleksiyonu
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Kassal Kuvvet ve Enduransin Degerlendirilmesi
o Alt Ekstremite Ekstansér Kas Kuvveti

Vertikal Sigrama: Bu testte kisiden ayakta yiizii duvara doniik pozisyonda,
kollarint yukart kaldirmasi istenmistir. Kollar 180 derece fleksiyon pozisyonunda
iken duvarda parmak ug¢larmin degdigi yer isaretlenmistir. Sonra kisiden kollarinin
pozisyonunu bozmadan, dizlerini biikerek yukari dogru sigramasi istenmistir.
Sigrama aninda parmak uglarmin duvarda degdigi son nokta isaretlenmistir.
Isaretlenen iki nokta aras1 mesafe cm olarak 6lgiimi ve Test ii¢ tekrarli yapilarak iyi
deger kaydedilmistir (Suni1 et al., 1996, Suni et al., 1998, Jarma et al., 2002) (Resim
7).

Resim 7: Vertikal sigrama testi

COmelme Testi: Olgudan ayakta dik durus pozisyonunda, herhangi bir yerden
destek almadan 30 sn icinde ara vermeden ¢omelip kalkmasi istenmistir. Bu sire
icerisindeki toplam ¢omelip kalkma sayisi kaydedilmistir (Hockey 1981) (Resim 8).
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Resim 8: Comelme testi

e GoOvde Ekstansor Kaslarinin Enduransi

Modifiye Push-Up Testi: Kisi ylzukoyun pozisyonda dizler ekstansiyonda
olacak sekilde yatirilmistir. Her iki kola dirsek rahat hareket edecek bicimde
pozisyon verilmistir. Bayan olgulardan dizlerinin Uzerinde erkek olgulardan
ayaklarinin tizerinde olacak sekilde 30 sn icerisinde kollariyla ard arda push up
yapmasi istenmistir. Bu stirede dogru ve tamamlanan push up sayis1 kaydedilmistir
(Sun1 et al., 1998) (Resim 9).

Resim 9: Modifiye push-up testi
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e Abdominal Kaslarin Enduransi

Sit Up Testi: Kisi ¢engel yatis pozisyonunda, kalga ve dizler fleksiyonda ayak
taban1 yerde olacak sekilde yatirilmistir. Kollar, abdominal kas kuvvetine gore
pozisyonlanmustir. Kisiden bu pozisyonda, 30 sn boyunca ard arda bas, boyun ve
govde fleksiyonu yapmasi istenmistir. Bu slre icerisinde tamamlanan govde
fleksiyon sayis1 kaydedilmistir (Suni et al., 1996, Suni et al., 1998, Jarma et al.,
2002) (Resim 10).

Resim 10: Sit-up testi

Bent Leg Sit Ups Testi: Kisi sit-up testinde oldugu gibi ¢engel pozisyonda
yatirtlmistir. Kollar abdominal kaslarin kuvvetine gore pozisyonlanmistir. Kisi bu
pozisyonda iken ard arda saga ve sola dogru rotasyon ve fleksiyon yapmasi
istenmistir. 30 sn icerisinde her iki yone vedogru bir sekilde yapilan hareket sayisi
kaydedilmistir (Suni et al., 1996, Suni et al., 1998, Jarma et al., 2002) (Resim 11).
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Resim 11: Bent leg sit-up testi

e Sirt Kaslarinin Enduransi

Dinamik Sirt Ekstansiyonu: Kisiden ylzikoyun pozisyonda dizler diiz olacak
sekilde yatmasi istenmistir. Kollar sirt kaslarinin kuvvetine gore pozisyonlanarak
ayaklar desteklenmistir. Bu pozisyonda kisiden 30 sn icinde ard arda basini,
omuzlarinit ve kollarin1 yerden kaldirmasi istenmistir. Tamamladigi hareket sayisi

kaydedilmistir (Jarma et al., 2002) (Resim 12).

Resim 12: Dinamik sirt ekstansiyonu testi

e Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Dinamometre ile Olgiimii

El kavrama kuvveti, HOME Handgrip dinamometresi ile degerlendirme

yapilmistir. Degerlendirme yapilmadan 6nce dominant el sorgulamasi yapilmis ve
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tiim olgularin dominant ellerinin sag el oldugu saptanmistir. Kisi oturur pozisyonda,
kol desteklenmis ve dirsek 90 derece fleksiyondadir. Kisiye nétral, pronasyon ve
slipinasyon pozisyonlarinda kavrama testi yaptirilmistir. Her bir kavrama l¢ kez
tekrar edilip en iyi deger alinmustir. Kisi, her bir 6lcim denemesinden sonra 30 sn
dinlendirilmistir (Schmidt and Tuews 1970) (Resim 13).

Resim 13: Handgrip Dinamometre

Motor Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

e Dengenin Degerlendirilmesi

TETRAX interaktif denge sistemi ile ¢alismaya katilan kisilerin dengesi
degerlendirildi. Tam1 ve tedavi amaclh kullanilabilen TETRAX cihaz1 ile denge
problemlerinin teshis ve takibi objektif verilerle yapilabilmektedir. Test i¢in olgunun
dort noktali, agirlik algilayici sensorlerden olusan platform iizerinde ayakta durmasi
istenir. Kisi bu platformun {izerinde iken 8 farkli pozisyonda her bir 6l¢iim 32 saniye,
toplam 256 saniye siiren bir 6lgtim yapilir (Tablo 1). Elde edilen bilgiler analiz edilir
ve sonuglar hastanin bitln stabilitesini yansitacak sekilde, agirlik dagilimi, ayak
bolimleri arasindaki senkronizasyon ve fourier doniisiim analizi olarak sunulur.
Butlin bu parametrelerin her biri hastanin degisik durumlardaki denge kabiliyetini

yansitan faktorlerdir. Postlirografik yazilim tarafindan salimim oranlar1 dikkate
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alinarak kisinin diisme riski yuzde (%) olarak kaydedilir (Kohen 1991, Adam ve
ark., 2008).

Tablo 1: Postiirografik 6l¢iim yapilan sekiz farkli test pozisyonunun tanimlanmast.

Pozisyon | Bas Pozisyonu Gozler Zemin Amag

NO Notral Agik Sert Notral degerlendirme

NC Notral Kapal Sert Vizuel sistemin eliminasyonu

PO Notral Acik Yumusak Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

PC Notral Kapali Yumusak Viziel ve Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

HR Sag rotasyon Kapali Sert Viziel ve Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

HL Sol rotasyon Kapal Sert Viziel ve Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

HB Ekstansiyonu Kapal Sert Viziel ve Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

HF Fleksiyon Kapal Sert Viziel ve Somatosensorial sistemin
eliminasyonu

Tetrax diigme riski Olglimlerine gore; %30 ve altt degerler diisiik diisme
riskine, %30-%59 arasi1 degerler orta dereceli diisme riskini, %60 ve (izeri ise yuksek

diisme riskini gosterir.

3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Genel yasam Kkalitesi Olgegi olarak SF-36 (The MOS 36-item short-form
healthsurvey) formu kullanildi. SF-36 formu olgu tarafindan da doldurulabilen
toplam 36 maddeden olusan, kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda

giivenilirligi ve gegerliligi ¢alismalarla gOsterilmis, klinik pratikte ve arastirmalarda
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kullanilan jenerik bir ol¢uttir (Aydemir 1999, Ariza-Ariza et al 2003, Ozcan ve ark.,
2003). Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsamaktadir. Fiziksel fonksiyon
(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar: (4
madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklar1 (3madde), mental saghk (5
madde), zindelik (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik (Genel bakis agisi) (5
madde) saglikta degisiklik (1 madde). SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili
pozitifin durumlarin yani sira negatif durumlari da sorgular. Her boyut igin
maddelerin skorlari kodlanmakta ve 0 (en koti saglik durumu)’dan 100°e (en iyi
saglik durumu) kadar puanli bir skala haline doniistiiriillmektedir (Kl¢tkdeveci 2001,
Garipoglu 2009).

3.4. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Olgularin Giinliik Yasam Aktiviteleri Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ile
degerlendirildi. HAQ saglik sonuclarmin oziirliiliik ve rahatsizlik gibi tiim
boyutlarmi1  degerlendirebilir (Peker 2000, Van Riel et al.,, 2003). Saglik
Degerlendirme Anketi (HAQ) 20 sorudan olusur ve sekiz aktivite (madde): Giyinme
ve kendine bakim, dogrulma, yemek yeme, yiirlime, hijyen, erisme, kavrama,
normal glnlik aktiviteleri sorgular. Her cevap 0-3 arasi derecelendirilir. HAQ
fonksiyonel durumu yansitan bir anket olup skorunun hastalik aktivite gostergeleri
ile korele oldugu gosterilmistir (Kuglkdeveci et al., 2004). Anketin sorguladigi
zaman dilimi son 1 haftadir. Olgunun, anket igerisinde olan sekiz aktivitedeki
zorlanma seviyesi degerlendirilir (Peker 2000, Van Riel et al., 2003). HAQ'in Tirkce
guvenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi Kiigiikdeveci ve ark.'lar1 tarafindan yapilmistir
(Klgukdeveci et al., 2004).

3.5. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi

Olgularda depresyon varligi ve siddeti Beck Depresyon Olgegi (BDO)
kullanilarak degerlendirildi. Bu 6lgek Beck tarafindan 1967 yilinda degistirilmistir
(Ilbuldu 1999). Toplam 21 maddeden olusan odlgekte her madde 4 ciimleden
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olugsmaktadir. Bu climleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore
siralanmigtir.  Calismamizda anket seklinde dizenlenen bu Olcekte, olgulardan
kendilerine en uygun olan cumleyi secmeleri istendi. Segilen climlelerin karsisina
gelen puanlar toplam puani olusturdu. Toplam puan olarak 0-12 minimal, 13-18
hafif, 19-28 orta ve 29-63 ise siddetli depresyon olarak degerlendirildi (Kapci et al.,
2008).

3.6. istatistiksel Analiz

Caligmamizda gruplar arasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri
Windows programinda c¢alisan SPSS 21.0 versiyonlu istatistik programi ile
yapilmistir. Numerik verilerde normal dagilim gosteren bagimsiz gruplarda t-testi,
normal dagilim géstermeyen gruplarda ise Mann-Whitney U testi kullanilmuistir.
Kategorik veriler icinde Ki-kare testi kullanilmistir. Tum istatistiksel

degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p< 0.05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Miyofasiyal Agr1 Sendromu tanis1 almig hasta grubunun fiziksel uygunluk,
yasam Kkalitesi ve giinlik yasam aktivite duzeylerini normal popilasyonla
karsilagtirarak ne diizeyde etkilendigini belirlemek amaciyla yaptifimiz ¢alismaya
MAS’li 30 ve saglikli 30 olgu katilmistir. Toplam 60 olgu ile ¢aligma
tamamlanmistir. Her iki gruptaki olgular yas, cinsiyet, VKI yoniinden
degerlendirilmistir. Hastalardaki yas araligi 34.16 + 12.5 yil, kontrol grubu yas
aralig1 ise 34.4 +11.05 yildir. Hasta grupta 22 kadin 8 erkek olgu, kontrol grubunda
24 kadin 6 erkek olgu calismada yer almistir. VKI oram hasta grupta 24.5 +4.5,
kontrol grubunda 24.8 + 4.3’tiir. Olgularin fiziksel 6zellikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin fiziksel 6zellikleri.

Fiziksel dzellikler Hasta Kontrol p
Ort £SD Ort £ SD
Yas (yil) 34.16 £12.5 34.4£11.05 0.939
Cinsiyet (K/E) 22/8 24/6 0.542
VKI (kg/m2) 24545 248+4.3 0.783
p<0.05

Calismamiza katilan MAS’l1 olgulardan, 6’s1 (%20) ilkokul, 6’s1 (%20) lise,
18’1(%60) Universite mezunudur. Saglikli olgulardan, 5’1 (%16.7) ilkokul, 4’0
(%13.3) ortaokul, 5’1 (%16.7) lise ve 16’s1 (%53.3) Universite mezunudur (Tablo 3).
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Tablo 3: Olgularin 6grenim derecelerine gore dagilim.

Ogrenim derecesi Hastan Kontrol

% %
Tlkokul 6 20 516.7
Ortaokul 00 4 13.3
Lise 6 20 5 16.7
Universite 18 60 16 53.3
Toplam 30 100 30 100

Olgularin sigara kullanim durumlart karsilastirilmistir. GUnlUk icilen sigara

sayis1 agisindan gruplar birbirine benzer bulunmustur (p> 0,05).

Tablo 4: Olgularin sigara kullanim durumlart.

Sigara kullanimi Hasta Kontrol p
Ort+SD Ort+ SD
Giinliik igilen sigara sayist 4,2+6,6 16+4,3 0,07
Sigara igme siiresi (y1l) 74+118 23%55 0,039
p<0.05

MAS’1 grubun agri degerlendirmelerindeki korelasyon tablosu Tablo 5’ te

gosterilmektedir. Viziiel Agr1 Skalasi ile yapilan degerlendirmenin basing algometre

cihazi ile yapilan degerlendirmeye gore daha fazla parametre ile korele oldugu

saptanmuistir.
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Tablo 5: Agri degerlendirme testlerinin kullanilan parametrelerle korelasyonu.

VAS Basing Algometre Basing Algometre

MAS (Sag trapez) (Sol trapez)
r P R p r p
Omuz fleks. -0,392 0,002 -0,255 0,049 - -
Boyun govde eks.  -0,302 0,019 - - - -
Govde lat. -0,400 0,002 - - - -
Fleks.(sol)
Comelme 0,559 <0,001 -0,355 0,005 -0,307 0,017
Push-up -0,393 0,002 -0,360 0,005 -0,280 0,030
Sit-up -0,538 <0,001 -0,401 0,002 -0,369 0,004
Bent leg sit-up -0,535 <0,001 -0,461 <0,001 -0,401 0,001
(sag)
Bent leg sit-up -0,551 <0,001 -0,490 <0,001 -0,336 <0,001
(sol)
Dinamik sirt eks.  -0,519 <0,001 -0,429 0,001 -0,355 0,005
Sag trapez basing 0,840 <0,001 - - 0,927 <0,001
alg.
Sol trapez basing 0,804 <0,001 0,927 <0,001 - -
alg.
Fiziksel fonksiyon -0,477 <0,001 -0,391 0,002 -0,297 0,021
Fiziksel rol -0,438 <0,001 -0,385 0,002 -0,374 0,003
kisitlamast
Viicut agrisi -0,782 <0,001 -0,582 <0,001 -0,588 <0,001
Genel saglik -0,379 0,003 - - - -
Canlilik -0,370 0,004 -0,270 0,037 -0,272 0,036
Emosyonel rol -0,271 0,036 - - - -
kisitlamast
Fiziksel -0,637 <0,001 -0,502 <0,001 -0,468 <0,001
komponent
VAS - - 0,840 <0,001 0,804 <0,001
Denge 0,431 0,001 0,318 0,013 -0,336 0,009
Beck dep. 0,349 0,006 - - - -
Saglik deg. 0,462 <0,001 0,337 0,009 0,312 0,015
p<0.05
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MAS ile saglikli kisiler arasinda esneklik test sonuglarini karsilastirdigimizda

omuz fleksiyon (p< 0,05) ve sol govde lateral fleksiyon (p= 0,005) testlerinde

istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmustir (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin esneklik test sonuglarinin karsilastirilmas.

Esneklik testleri Hasta Kontrol P

Ort + SD Ort+SD
Otur-Uzan Testi (cm)  23.06 £ 13,60 24,90 + 7,39 0,519
Omuz fleksiyon testi 22,46 8,77 31,53+10,11 < 0,001
(cm)
Govde boyun 24,50 + 6,67 28,20 + 7,27 0,45
ekstansiyonu (cm)
Govde lateral 18,88 + 4,31 19,80 + 3,19 0,354
fleksiyonu (sag) (cm)
Govde lateral 18,91 + 3,50 21,30+ 2,70 0,005

fleksiyonu (sol) (cm)

p<0.05

Olgularin fiziksel uygunluk parametrelerinden kas kuvvet ve enduransi

degerlendiren test sonuglarina gére Cémelme, Sit-up, Bent leg Sit-up (sag-sol),

gobvde ekstansiyon ve push-up testlerinin karsilastirllmasinda istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar bulunmustur (p< 0,05). MAS ve saglikli olgular arasinda Vertikal

Sigrama degerleri yoniinden anlamli farklilik saptanmamigtir (p> 0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Olgularin kas kuvvet ve enduransinin karsilagtirilmasi.

Kas kuvvet ve endurans testleri Hasta Kontrol P
Ort+SD Ort+SD

Comelme (tekrar sayisi) 14,16 £ 4,25 19,16 + 4,00 <0,001
Sit-up (tekrar sayisi) 14,76 £ 5,02 20,83+ 5,77 <0,001
Bent leg sit-up (sag)(tekrar sayisi) 7,26 + 2,40 9,93+ 2,49 <0,001
Bent leg sit-up (sol)(tekrar sayis1) 6,86 + 2,44 9,63+2,31 < 0,001
Govde ekstansiyonu(tekrar sayisi) 16,20 £ 5,18 22,56 + 6,28 < 0,001
Push-up (tekrar sayist) 11,63 +5,22 15,96 + 4,21 0,001
Vertikal sigrama (cm) 19,28 +5,70 21,5+6,16 0,148

p<0.05

Kas kuvvetinin Ol¢lilmesi kapsaminda el kavrama kuvvetini degerlendiren

dinomometrik 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi ile iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p> 0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Hasta ve Kontrol gruplarinin el kavrama kuvvetinin dinamometrik 6lgiim
sonuclarinin karsilastirilmasi.

Dinamometrik dl¢timler Hasta Kontrol p
Ort+SD Ort+SD

Sag el kavrama kuvveti
Notral 26,48 + 10,63 27,11 +6,38 0,782
Prone 25,24 + 11,25 26,63 + 6,87 0,565
Supine 28,10 £ 12,23 27,27+ 6,33 0,742

Sol el kavrama kuvveti
Notral 24,78 + 8,96 25,40 + 5,54 0,746
Prone 24,24 + 9,26 24,68 + 5,91 0,829
Supine 26,6 +10,36 26,94 + 6,61 0,908

p<0.05

Olgularin motor fiziksel uygunluk diizeylerinin degerlendirilmesinde yer alan

denge degerlendirme sonuglar1 Tablo 9’ da gosterilmektedir. Yapilan Man Witney U

testinde 2 grup arasinda statik denge puanlari agisindan anlamli farklilik gézlenmistir

(p< 0,05). MAS’I1 grupta diisme riskinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu

saptanmistir.

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubu olgularin statik denge puanlarinin karsilastirilmasi.

Denge ol¢timleri Hasta Kontrol P
Ort £ SD Ort+ SD
Statik denge puani 44,6 + 24,19 29,6 + 20,05 0,011

p<0.05
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Yasam Kalitesinin Degerlendirildigi; Fiziksel Fonksiyon (PFSF36), Fiziksel
Rol Kisitlamas1 (RP3F36), Viicut Agrisi (BPSF36), Genel Saglik (GHSF36),
Canlilik (VTSF36), Sosyal Fonksiyon (SFSF36) ve Emosyonel rol kisitlamasi
(RESF36) parametrelerinde MAS’l1 ve Kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Bu iki grup arasinda Mental Saglik (MHSF36)
acisindan anlamli farklilik bulunmamastir (p> 0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: SF-36 Yasam kalitesi anket sonuglarinin karsilastirilmasi.

Hasta Kontrol P
Yasam kalitesi SF- 36

Ort+ SD Ort+ SD
Fiziksel fonksiyon (PFSF 36) 61,16 £ 20,45 82,00 £ 18,55 < 0,001
Fiziksel rol kisitlamas1 (RPSF 36) 32,50 + 37,22 76,66 + 34,07 < 0,001
Viicut agris1 (BPSF 36) 47,43 £ 17,27 79,73 + 14,23 < 0,001
Genel saglik (GHSF 36) 51,96 + 13,80 63,48 + 15,17 0,003
Canlilik (VTSF 36) 46,33 + 15,86 59,33+ 17,55 0,004
Sosyal fonksiyon (SFSF 36) 62,91 + 21,64 76,6 + 17,28 0,009
Emosyonel rol kisitlamasi (RFSF 36) 36,66 + 43,19 63,3+43,1 0,02
Mental saglik (MHSF 36) 63,86 + 15,63 67,06 +12,8 0,391

p<0.05
Yasam Kalitesi ozet olarak iki komponentte degerlendirildi. Fiziksel

komponent (PCSSF36) ve Mental komponent (MCSSF36) baslik altinda yapilan
degerlendirmede istatistiksel olarak Fiziksel Komponent (PCSSF36) anlamli farkilik
gostermistir (p< 0,05). Mental Kompanent (MCSSF36) ise anlamli farkililk
gostermemistir (p> 0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: SF-36 Komponent Tablosu.

Hasta Kontrol P
SF-36 komponentler

Ort+SD Ort+SD
Fiziksel kompanent (PCSSF 36) 38,14+ 7,24 50,55+ 7,49 < 0,001
Mental kompanent (MCSSF 36) 42,47 + 10,66 44,8 + 7,99 0,337

p<0.05

Gilinlik Yasam Aktivitelerinin degerlendirildigi Saglik Degerlendirme
Anketinde Hasta ve Kontrol Grubu arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p< 0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Hasta ve kontrol grubu olgularin saglik degerlendirme anket sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Giinliikyasam Hasta Kontrol P
aktivitelerini degerlendirme

Ort+ SD Ort+ SD
Saglik degerlendirme 9,13+7,82 2,50 + 3,24 < 0,001

p<0.05

Olgularin psikolojik durumlar1 Beck Depresyon Anketi ile degerlendirildi. iki
grup arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p< 0,05 ) (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta ve kontrol grubu olgularin depresyon degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Depresyon Hasta Kontrol P
degerlendirme

Ort £ SD Ort+ SD
Beck depresyon 14,53 + 9,67 7,16 + 5,86 0,001
p<0.05
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TARTISMA

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), bir veya birka¢ kasta ve bag dokusunda
bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize kas iskelet sistemi
hastaligidir. Bu hastalik tutulum alanina gore bir takim semptom ve bulgular gosterir.
Bunlar; agri, kas spazmi, hareket kisithligi, giligstizlik, duyarlilik ve sik
gorilmemekle birlikte otonom disfonksiyondur. Semptomlar genellikle tetik
noktadan uzak alanda da gorulmektedir (Topgu 1996, Han and Harrison 1997, Tlizun
1997, Simons 1998). MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktor vardir. Akut travma bu
faktorlerin basinda gelir. Ani travma veya akut travma sonucu kas veya fasya
icerisinde tetik nokta olusur (Han and Harrison 1997). Tekrarli mikro travmalar
sonucu olusan kronik zedelenme, yorgunluk, genetik etkenler ve streste MAS’a
neden olabilecek faktorler arasinda yer almaktadir (Aydin ve ark., 2000, Uyar 2000,
Goktepe 2001).

Yasam tarzin1 harckete ¢eviren ve fiziksel uygunluk kapasitesi yuksek olan
kisilerin kronik hastaliklara yakalanma ve hastaliklarin semptomlarinin goriilme
orani daha azdir. Fizyoterapinin amaci; saglikli veya hasta bireylerin giinliik yagam
aktivitelerindeki kisithilig1 azaltmak ve yasam kalitelerini arttirmaktir. Fiziksel
aktivite, yasam kalitesini arttirmaya yonelik etkileri ile fizyoterapinin tedavi
programlari arasinda yer almalidir. Fizyoterapiye gelen hasta gruplarinda bu amaci
gergeklestirmek icin her hastanin kendisine uygun fiziksel aktivite programinin
ayarlanmasinda fiziksel uygunluk diizeyinin degerlendirilmesi belirleyici olacaktir
(Paffenbarger et al., 1993, Friedenreich et al., 2001,Jarma et al., 2002). Fiziksel
aktivite ve fiziksel uygunluk ile saglik arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda
bu sebeplerden dolayr 6nem kazanmistir (Bouchard et al., 1994, EUROHIS

Developing Common Instruments for HealthSurveys 2003).

Calismamizda Miyofasiyal Agri Sendromlu hastalar ile saglikli bireylerin
fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve gilinlik yasam aktiviteleri degerlendirilmis ve

karsilastirilmistir.
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Gruplar arasinda belirli degiskenleri karsilagtirabilmek i¢in yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, viicut kitle indeksi (VKI) bakimindan fark olmamasi1 gerekir. Bizim
yaptigimiz ¢alismaya da en az 3 aylik veya daha uzun siiredir agr1 sikayeti olan MAS'l1
hastalar dahil edilmistir (p> 0.05). Bu durum gruplar arasinda karsilastirma

yapabilmenin 6n sartin1 saglamaktadir.

Calismaya katilan olgularin  6grenim diizeylerinin degerlendirilmesinde
tiniversite mezunu kisilerin daha ¢ok oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyi arttikga
MAS oranida artmaktadir. Bu durum daha sedanter bir ise sahip olunmasi veya bu

kisilerin kendilerini daha iyi ifade edebilmeleri seklinde agiklanabilir.

Kadinlar kronik kas agrilariin diger sekillerinde oldugu gibi erkeklere oranla
daha fazla etkilenim gosterirler. Ligamentoz laksite, postural bozukluklar, yipratici
aligkanliklara bagl risk faktorlerinin kadinlarda daha sik goriilmesi ve kadinlarin
hekime basvurma yatkinliklarinin daha fazla olmasi bunun sebepleri arasinda
sayilabilir (Friction et al., 1985). Kliniklere agri sikayeti ile bagvuran bayan
hastalarin  %85’inin primer tanist MAS olmustur. Kadinlarda menstriel siklusun
ikinci yarisinda agr1 sikayetlerinin artmasi, erkeklere oranla tetik nokta duyarliliginin
daha fazla olmasi bu hastaligin olusmasinda hormanal etki oldugu diisiincesini
kuvvetlendirmektedir (Han and Harrison 1997, Aydin ve ark., 2000). Fricton et al.
(1985) calismasinda %62.5, Hong (1994) ¢alismasinda %72.4,Graff-Redford et al.
(1989) calismasinda %75, Ozkiris (2004) calismasinda %91 hasta kadindir. Bizim
calismamizda da analize alinan MAS grubundaki 30 hastanin 22°si (%73) kadindir.
MAS’ta birgok calisma grubunda kadin hasta sayisinin daha fazla olmasi bu

hastaligin kadinlarda daha fazla goriiliir diisiincesiyle uyum gostermektedir.

Yaptigimiz literatiir arastirmalarinda Miyofasiyal Agri Sendromunda mesleki
dagilimla alakali herhangi bir ¢alismaya rastlanilmadi. Tetik noktalarin yas, kas stresi
ve aktivite ile azalma gosterdigi ve TN prevelansinin 30-49 yas araliginda en yiiksek
seviyede oldugu bulunmustur ( Friction et al., 1985, Han and Harrison 1997). MAS’a
kars1 giinliik aktivitenin koruyucu etkisi oldugu disiiniilmektedir. Bu diisiinceyi
destekleyen bulgu beden glclyle ¢alisan kisilerde, sedanter calisan kisilere gére daha
az Miyofasiyal Agr1 Sendromu tanis1 konmasidir (Sola and Bonica 1990, Travell and

Simons 1992). Hastalarimizin yas ortalamalar1 34.16 = 12.5 yil idi. Bu bulgu MAS
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hastalarinin daha ¢ok orta yas hastaligi oldugunu belirten literattrlerle uyumludur.
MAS ile ilgili ¢alismalar kronik agrisi olan hastalarla yapilmistir. Kronik agri siiresi
arastirmacilara gore degismektedir. Baz1 arastirmacilar 6 aylik siireyi baz alirken,
bazilar1 ise kronik agri igin 3 aylik siireyi yeterli bulmuslardir (Wreje and Brorsson
1995). Biz yaptigimiz ¢aligmayada en az 3 aylik veya daha uzun siiredir agr1 sikayeti
olan MAS’11 hastalar1 dahil edilmistir.

MAS® ta hastalarin en 6nemli sikayeti agridir. Calismalarda agr1 degerlendirme
yontemi olarak VAS kullanimi siklikla tercih edilmektedir (Kadi et al., 1998, Letieri
et al.,, 2013, Umeda et al., 2015, Tanik et al., 2016). Bizim ¢alismamizda da agri
degerlendirme yontemlerinden biri olan VAS kullanilmistir. MAS’da tetik nokta
hassasiyetinin sayisal olarak degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda elde edilecek
degerle karsilastirilmas: dnemlidir. Tetik nokta tizerindeki duyarliligin Sl¢tilmesinde
ise algometreler kullanilmaktadir (Fischer 1988, Dommerholt and Shah 2010). Tetik
noktalar tizerindeki agrinin degerlendirilmesinde ise daha objektif sonug elde etmek
icin basing algometre cihazi kullanilmistir. Kullanilan iki degerlendirme yonteminde
de agrinin bir¢ok fiziksel uygunluk parametresiyle korele oldugunu goriilmiistiir.

Hareketlilik, yapilan aktivitedeki tekrar sayisi artik¢a agrida da artis olmustur.

Brennum et al (1989), basingli algometre ile hastalardaki agriy1 6l¢miis ve
hasta yasinin énemli olmadigimi fakat cinsiyetin daha etkili oldugunu bulmustur.
Kadin hastalarin erkek hastaya gore daha duyarli olduklar1 ortaya ¢ikmistir. Agrinin
algisal yoni kadar duygusal, biligsel, davranigsal boyutlarin1 da dikkate alarak agr
tedavisi planlanmalidir. Ruhsal durum ve agr1 aralarindaki iki yonlii iliski nedeniyle
birbirlerini etkilemektedir. Agrili bir tibbi hastalik, kisinin ruhsal iyilik halini
bozabilecegi gibi, ruhsal durumdaki diizensizliklerde dogrudan agrinin algilanmasini
arttirmaktadir. Kronik agrilarda agri siiresi arttik¢a hastanin gerginligi ve depresyonu
da artar (Ozkiris 2004). Miyofasiyal agri sendromunun kronik siirece girmesiyle
birlikte hastalifa depresyon gibi duygu durum bozuklugu ve anksiyete eslik edebilir
(Dohrenwned et al., 1999, Borg-Stein and Simon 2002). Depresyonu tanimlamak

hasta i¢in cogu zaman agriy1 tanimlamaktan ¢cok daha zor ve sikintilidir.

Fishbain et al (1986), DSM-III (Diagnostik and Statistical Manual of Mental

Disorders) psikiyatrik tanisal kriterleri miyofasiyal agri sendromlu hastalarda
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arastirmistir. Calismaya MAS’ a bagli kronik agrist olan 238 hasta dahil edilmistir.
Calisma sonunda, her iki cinsiyette depresyon tanisini esit oranda almistir. Sebebi
MAS olmayan genel kronik agrili hastalarda ise kadmnlarn, erkeklere oranla
depresyona yatkinliklar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Calismada kronik agr1 sebebi MAS

olan ve olmayan hastalarda psikiyatrik farkliliklar olabilecegi sonucuna varilmistir

Beck Depresyon Olcegi (BDO) cogunlukla calismalarda tercih edilen bir
degerlendirme yontemidir (Garipoglu 2009, Umeda et al., 2015, Tanik et al., 2016).
Bizim calismamizda da olgulardaki depresyon varligini BDO ile degerlendirilmistir.
MAS’l1 hastalardaki BDO degerlendirme sonucu, saglikli gruba gore yiiksek

bulunmustur. Karsilastirma sonuglar ise istatistiksel olarak anlamliyd: (p< 0,05).

Yapilan ¢alismalarda MAS’l1 hastalarin depresyon agisindan degerlendirilmesi
BDO ile tedavi oncesi ve sonrasi yapilmistir. Hastalarm depresyona yonelik higbir
tedavi almamalarina ragmen tedavi oncesi yiiksek c¢ikan degerlerin, tedavi sonrasi

diistiigii saptanmustir (Ozkiris 2004, Ozdemir 2010).

MAS’I1 hastalarda fiziksel uygunluk degerlendirme g¢alismalarina literatiirde
cok fazla rastlanmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada MAS’l1 hastalarla kontrol grubu
arasinda esneklik testleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir (Alkan
2006). Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise esneklik degerlendirme sonuglarinda MAS’I1
olgularin saglikli olgulara oranla omuz ve govde esnekliklerinin daha az oldugu
gorulmektedir. Esneklik degerlendirmesinde baktigimiz sag gévde lateral fleksiyon
ve otur-uzan test sonuglarinda ise her iki grup arasinda anlamli bir farka
rastlanmamistir. Yaptigimiz ¢calismanin esneklik degerlendirme sonucuna goére MAS
tedavisine yonelik egzersiz programlarinda mutlaka omuz esneklik egzersizlerine yer

verilmelidir.

MAS’l1 hastalarda kas kuvvet ve enduransi karsilastiran ¢alismalar yetersizdir.
Wolfe, bu hastalik grubundaki parestezi ve kuvvet kaybi sikayetlerinin siklikla
ekstremitelerde meydana geldigini belirtmektedir (Wolfe et al., 1992). MAS’da agr1,
spazm ve hassasiyetle beraber, azalmis kuvvetin kas fonksiyon bozukluguyla iligkili

oldugu vurgulanmaktadir (Wheeler 2004).
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Calismamizda MAS’l1 hastalar ile kontrol grubu alt extremite ve karin-sirt kas
endurans degerlendirmeleri yapilmis ve bu iki grup birbirleri ile karsilagtiriimistir.
Sonuglar bize MAS’I1 hastalarin karin -sirt kaslarinin enduransini dlgen fiziksel
uygunluk test sonuglarmin kontrol grubuna goére olumsuz yoénde daha fazla
etkilendigini gostermistir. Alkan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MAS’li ve
saglikli bireylerin kuvvet ve endurans testlerinin Kkarsilastirilmasinda anlamli

diizeyde farklilik saptanmigtir (Alkan 2006).

Literatirde MAS’li hastalarin el kavrama kuvvetlerini kontrol grubuyla
karsilastirip, degerlendiren caligmalara rastlanilmamaktadir. Yaptigimiz calismada
iki grup olguya sag ve sol ele nétral, pronasyon ve spilinasyonpozisyonlarinda digital
el dinamometresi ile kavrama testleri uygulanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak fark anlamsizdir (p> 0,05).

MAS’l1 hastalarda denge degerlendirmesini igeren caligmalar ¢ok kisithdir.
Calismamizda MAS’li ve saglikli bireylerin statik denge degerlendirmesi, motor
fiziksel uygunluk degerlendirmesi kapsaminda Tetrax interaktif denge cihazi ile
degerlendirilmistir. MAS’l1 hasta grubunda saglikli olgulara gore diisme riskinin
daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarda olusan agr1 ve akabinde gelisen kas kuvvetindeki zayiflik postural
bozukluklara neden olmaktadir. Denge degerlendirmesi yapilirken fonksiyonel
postiir diizgiinliigiiniin yan1 sira, esneklik ve kuvvet dlcimlerinin de degerlendirmede

yer almasi gerekmektedir (Wilmore and Costill 1994, Horak 1997).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda MAS’l1 hastalarda g6zlemlenen diisme
riskindeki yukseklik agri, kas kuvvet zayifligi ve esnekliklerindeki azalmayla

iligkilendirilebilir.

Tum fiziksel uygunluk parametreleri birlikte diisiiniildiigiinde MAS’I1
olgularimizin saglikli olgulara gore, fiziksel uygunluk duzeyinde ciddi azalmalar

oldugu saptanmustir.

Calismamizda bir kronik agri1 nedeni olan MAS’l1 hastalarda yagsam kalitesini

degerlendirmek amaciyla SF-36 formu kullanilmistir. SF-36 toplam 36 maddeden
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olusan, kas iskelet sistemi rahatsizlig1 olan hastalarda da kullanilan ¢ok genis ve
degisik kullanimlar i¢in gelistirilmis gilivenilirligi ve gegerliligi caligmalarla
gosterilmis jenerik bir 6lcittir (Kiiciikdeveci 2001, Pearce 2004, Kasikcioglu et al.,
2006).

Calismamizda MAS’l1 gruptaki olgularda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, canlilik ve
genel saglik, saglikli gruptaki olgulardan farkli bulunmustur. Mental saglik
degerlerinin karsilastirilmasinda ise iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamustir (p> 0,05).

Sf-36’nin 6zet iki skalasindan biri olan fiziksel komponent skalasi, iki grup
arasinda anlamh farklilik gosterirken, mental komponent skalasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p> 0,05). Bu sonuca gore MAS’l1 grubun yasam kalitesi diger gruba
gore kisithdir.

MAS’la ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogu MAS’ta farkli tedavi modalitelerini
karsilastirma seklindedir (Hong 1994, Ozer 2001, Meyer 2002). MAS ve saglikli
bireylerin karsilastirildigi  ¢alismalara literatiirde rastlanmamaktadir. Tedavi
modalitelerinin  karsilagtiritlmas1  seklinde yapilan ¢aligmalarda da SF-36
parametrelerinin negatif yonde, iyi dizeyde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
korelasyonu bulunmaktadir (Ozkiris 2004).

Giinlik yasam aktivitelerini degerlendirme yontemlerinden biri olan Saglik
Degerlendirme Anketi (HAQ) Romatoid Artrit, Osteoartrit gibi farkli hastalik
gruplarinda kullanildig1 gibi MAS’ta da degerlendirme yontemlerinden biri olarak
kullanilmaktadir (Altindag ve Giir 2006, Tekin 2007, Giimiis ve Uysal 2014).
Calismamizda her iki grubun Giinliik Yasam Aktivitelerinin degerlendirilmesinde
saglik degerlendirme formu kullanilmistir. Yapilan karsilagtirmada MAS’li ve
Saglikli olgular arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farkliliklar
saptanmisgtir (p> 0,05). MAS’l1 olgularda kas kuvvet ve esneklik azalmasi, agrinin
mevcut olmasi, bu olgularin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmeleri noktasinda

yetersizlik olusturdugu diisiincesindeyiz.
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Bu konuda yapilan ¢aligmalarin olmamasi bizim c¢alismamizi Onemli

kilmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

1) MAS’11 olgularin saglikli olgulara gére omuz esneklikleri daha azdir.

2) Olgularin fiziksel uygunluk parametreleri karsilastirildiginda MAS’11 olgularin kas

kuvvet ve enduransinin digerlerine gore daha diisiik degerde oldugu gézlenmistir.

3) Motor fiziksel uygunluk degerlendirmesinde yer alan denge degerlendirme
sonuglarmin karsilastirilmasinda denge kaybi ve diisme riski acisindan en yiiksek

degerin MAS’l1 olgulara ait oldugu gozlenmistir.

4) Yasam Kalitesi degerlendirmesinde MAS’11 olgularda fiziksel komponentler

saglikli olgulara gore olumsuz yonde etkilenmistir.

5) MAS’l1 olgularin saglikli olgulara gore Giinliik Yasam Aktiviteleri ileri dizeyde

azalmistir.

MAS’li hastalara verilecek egzersiz programinda omuz kusagi esneklik
egzersizlerine yer verilmelidir. Ozellikle (st ekstremite ve gévde de kuvvet ve
enduransi arttirmaya yonelik verilecek egzersizler 6nemlidir. Fizyoterapistlere
fiziksel uygunlugun arttirilmasi  konusunda Onemli gorevler diismektedir.
Fizyoterapistler tarafindan yapilacak tedavi ve verilecek ev programinda egzersiz
plan1 buna gore sekillenmelidir. Dogru tedavi plani ile hastalar daha erken dénemde

sosyal yasam ve ig hayatina doniis saglayacaklardir.
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OZET

Miyofasiyal Agr1 Sendromu son yillarda ¢ok sik rastlanilan kas-iskelet sistemi
kaynakli hastaliklardan biridir. Saglikli kisilerle karsilagtirildiginda Miyofasiyal Agr
Sendromlu hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve giinliik yasam aktiviteleri
azalmistir. Bu calismanin amaci1 Miyofasiyal Agri Sendromlu hastalarin fiziksel
uygunluk diizeyleri, yasam kalitesi ve giinliilk yasam aktivitelerini saglikli olgularla
karsilastirmakti. Calismamiz Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon polikliniginde tanisi konan 30 miyofasiyal agri sendromlu ve 30
saglikli olgu tlizerinde gerceklestirilmistir. Saglikla ilgili fiziksel uygunluk dizeyinin
belirlenmesi amaciyla viicut kompozisyonu (VKI), kas kuvvet ve endurans, esneklik,
denge Olglimleri yapilmistir. Hasta ve kontrol grubu {iizerinde depresyon varlig
arastirllmis ve karsilagtinlmistir. Yasam kalitesi ve giinlik yasam aktiviteleri
degerlendirilmistir. Degerlendirme parametreleri; Vislel Analog Skala (VAS) ile
agr1 degerlendirmesi, algometre ile basing agr1 esiginin saptanmasi, BECK depresyon
skalasi, SF-36 ile yasam kalitesi degerlendirmesi, HAQ ile giinlik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesi idi. Saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyi agisindan
otur-uzan, omuz fleksiyonu, sit-up, bent-leg sit-up, ¢émelme test puanlar1 ve denge
puanlar1 yoniinden gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p< 0,05).
MAS’l1 olgularda fiziksel uygunluk parametrelerinin diisik oldugu gozlenmistir.
Yasam kalitesi ve gilinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde her iki grup
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gériilmiistiir
(p< 0,05). MAS’l1 olgularin aktivite diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir.
Sonug olarak miyofasiyal agrisendromlu olgularin fiziksel uygunluk dizeyleri,
yagsam kalitesi ve giinliilk yasam aktiviteleri azalmistir. Omuz esneklik egzersizleri,

gunlik fiziksel aktivite programlari tedavi yaklagimlari arasinda yer almalidir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Uygunluk, Gunlik Yasam Aktiviteleri, Yasam
Kalitesi.
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ABSTRACT

Myofascial pain syndrome is a comman musculoskletal system disease.
Patients with myofascial pain syndrome have low fuctional capacity and have lower
daily life activity. The aim of this study is to compare physical fitness levels, life
quality and daily life activity levels with healthy people. We studied with 30
myofascial pain syndrome patients (who took diagnos from Atatlrk University FTR
department) and 30 healthy people. Measurement of body composition,  muscle
strenght, endurance, flexibility and balance were done for evaluation of health
related physical fitness. We have searched and companed the depression level
between the patients and the control group. We have evaluatedlife quality and daily
activity. Our parameters; are visual analog scale (VAS), pressure pain level with
algometer, beck depression scale, life quality with SF-36, daily life activity with
healt assessment questionnaire (HAQ). Health related physical fitness levels are
evaluated with sit-reach, shoulder flexion, sit-up, bent-leg sit up, squatting test points
and balance points and there is stastically significant difference between the groups
(p< 0.05). We see that physical fitness parameters are lower in patient group. Life
quality anddaily life activity levels are statistically different between groups (p<
0.05). Patient’s groups activity levels are lower. As a result, physical fitness, life
quality and daily life activity levels are decreased in myofascial pain syndrome cases.
Shoulder flexibility exercises and daily physical activity programs must take place in

treatment.

Key Words: Daily Life Activity, PhysicalFitness, Life Quality.
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EKLER

EK 1. BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi climleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Litfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta icindeki (suan dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o0 maddenin yanindaki

harfin iizerine (x) isareti koyunuz.
1. (a) Kendimi izgln hissetmiyorum.
(b) Kendimi Gzgun hissediyorum.
(c) Her zaman igin {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.
2. (a) Gelecekten umutsuz degilim.
(b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(d) Benim icin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.
3. (a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(b) Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(c) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu gériyorum.
(d) Kendimi timiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4. (a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

(c) Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
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(d) Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.

5. (a) Kendimi suclu hissetmiyorum.

(b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

(c) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(d) Kendimi her an icin suclu hissediyorum.

6. (a) Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.

(b) Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c) Cezalandirilmay bekliyorum.

(d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. (a) Kendimden hognudum.

(b) Kendimden pek hosnut degilim.

(c) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

(d) Kendimden nefret ediyorum.

8. (a) Kendimi diger insanlardan daha kot gérmiyorum.
(b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(c) Kendimi hatalarim igin ¢ogu zaman sugluyorum.

(d) Her kotl olayda kendimi sugluyorum.

9. (a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(b) Bazen kendimi 6ldirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c) Kendimi 6ldurebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiirdiim.

10. (a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
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(b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

(¢) Su siralarda her an agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
11. (a) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.

(c) Cogu zaman sinirliyim.

(d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

(b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

(c) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(d) Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi.

13. (a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.

(b) Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.

(c) Kararlarimi vermekte oldukga giigliik ¢ekiyorum.

(d) Artik hig karar veremiyorum.

14. (a) D1s goriintisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
(b) Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve {iziiliiyorum.
(c) D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
Oldugunu hissediyorum.

(d) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15. (a) Eskisi kadar iyi galigsabiliyorum.

(b) Bir ise baslayabilmek igin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
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(c) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(d) Higbir is yapamiyorum.

16. (a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(b) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum.

(d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (a) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

(b) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(c) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(d) Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.

18. (a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

(b) istahim eskisi kadar iyi degil.

(¢) Su siralarda istahim epey kotii.

(d) Artik hig istahim yok.

19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

(b) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.

(c) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

(d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.
Daha az yemeye ¢alisarak kilo kaybetmeye calistyorum. Evet () Hayir ()

20. (a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

(b) Son zamanlarda agri, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.
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(c) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin baska seyleri
diistinmek zor geliyor.

(d) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska higbir sey
diistinemiyorum.

21. (a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

(b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

(c) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(d) Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK 2. SF-36 YASAM KALITESi FORMU
Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotu S)

2. Gegen yil ile karsilagtirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kot 4
Gecen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi siirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?
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Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

AKTIVITELER Evet, ok | Evet, cok az | Hayur, hig
kisitliyor | kisithiyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 2 3

elektrik stiplrgesi ile siptrmek, bowling,

golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yirimek

NINININININININ
WWWWwWwwww

A I

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzinti ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR

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

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiiz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

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

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1

Cok az 2
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Orta
Cok

Ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? | 1 2 3 4 5) 6
c. Kendinizi higbir sey 1 2 3 4 5 6
giildiirmeyecek kadar batmis
hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettinizmi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman

Cogu zaman

Bazi1 zamanlarda

Cok az zaman

Hicbir zaman
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11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha | 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
C. Sagligimin kétillesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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EK 3. HAQ Soru formu

Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Hic¢ Zorlanmadan — Biraz Zor — Cok Zor - Yapamiyorum

GIYINME/ GENEL BAKIM 0 1 2 3

1- Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek
dahil olmak tizere giyinmek

2- Sag yikamak

OTURUP/ KALKMA

3- Kollugu olmayan dik bir
sandalyeden kalkmak

4- Yataga yatip kalkmak

YEMEK YEME

5- Bigakla et kesmek

6- Dolu bir bardag1 agza gotiirmek

7- Agilmamig korton bir siit kutusunu agmak

YURUYUS

8- Diiz yolda yurimek

9- Bes basamak ¢ikip, inmek

HIJYEN

10- Tiim viicudu yikayip, kurulayabiliyor mu?
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11- Banyo yapabiliyor mu?

12- Tuvalete gidebiliyor mu?

UZANMA

13- Basinin iistiindeki seviyede bulunan bir
raftan 2-3 kilo kadar bir agirligi alabiliyor mu?

14- Yerde bulunan bir giysiyi egilip, alabiliyor mu?

KAVRAMA

15- Araba kapilarini agabiliyor mu?

16- Daha 6nce agilmamuis bir kavanoz
kapagini agabiliyor mu?

17- Musluklar1 kapatip, agabiliyor mu?

DiGER AKTIVITELER

18- Evin digindaki isleri, 6rnegin
Aligveris yapabiliyor mu?

19- Arabaya binip, inebiliyor mu?

20- Elektrikli stipurge kullanabiliyor mu?
Ufak tefek bahge igleri gibi igler yapabiliyor mu?

TOTAL=TOTAL/20=
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EK 4. ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Fizyoterapistin Ag¢iklamasi)

Miyofasiyal Agr1 Sendromlu hastalarla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin adi  ‘Miyofasiyal Agr1i Sendromlu Hastalarda Fiziksel Uygunluk,

Yasam Kalitesi Ve Giinliik Yasam Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi’ dir.

Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim
gontlliliik esasina dayalidir. Kararimizdan O6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni; miyofasiyal agri sendromlu
hastalarimizda fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve gilinlik yasam aktivite
diizeylerinin ne seviyede etkilendigini bulmak ve bunun sonucunda size 6zel egzersiz
egitim programi hazirlamak ve bu egzersiz egitim programi ile hastaliginizla daha

kolay basa ¢ikmaniza yardimct olmaktir.

Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz Fzt. Ulviye Kocabas tarafindan
degerlendirmeniz yapilacak ve bulgular kaydedilecektir. Degerlendirmede asagidaki

testler kullanilacaktir.
Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi,

A- Vicut Kompozisyonun Degerlendirilmesi; Viicut kitle indeksinin hesaplanmasi

(VKI)
B- Kas- Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

1. Esnekligin Degerlendirilmesi: Otur-uzan testi, boyun, omuz, gbvde

hareketlerinin degerlendirilmesi

2. Kas Kuvvet ve Dayanikliligin Degerlendirilmesi: Dikey sicrama testi,

comelme testi, mekik ve smav hareketleri ile govdenin degerlendirilmesi, sirt

70



kaslarmin kuvvetinin degerlendirilmesi, kollarin kas kuvvetinin dinamometre ile

olctm
C- Motor Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

e Dengenin Degerlendirilmesi: TETRAX interaktif denge sistemi ile dengenin

degerlendirilmesi
D- Depresyon ve anksiyetenin Beck Depresyon Skalasi ile degerlendirilmesi

E- Yasam kalitesi ve Gilinlilk Yasam Aktivitelerinin; SF-36, Saglik Degerlendirme

Anketi ile degerlendirilmesi

Calisma sirasinda size uygulanacak testlerde sizin igin herhangi bir risk
ongoriilmemektedir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0(532) 5270609 no.lu telefondan Fzt. Ulviye

Kocabas’a ulasabilirsiniz.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.
Caligmaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi
bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda, onayinizi ¢ekmek

hakkina sahipsiniz ve aragtirmadan ayrilabilirsiniz.

(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Ulviye Kocabas tarafindan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi
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belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kigisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli

guven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin

bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilimei

Adi, soyadi:

Adres:
Tel.

Imza

Goriisme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist

Ad1 soyads, iinvant: Ulviye KOCABAS, Fzt.

Adres: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali

Tel. 0(532) 5270609

Imza
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SIFA

UNIVERSITESL . o .
SIFA UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ILAG DISI KLINIK ARASTIRMALAR iCiN ETiK KURUL BASVURU KARAR FORMU

1. Arastirmanin Tam Adi / Referans No: 222-61 14,11.2014

Miyofasiyal agri sendromlu hastalarda fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve glinliik yasam aktivite
diizeylerinin degerlendiriimesi

2. Sorumlu Arastirmaci Ogretim Uyesi / Sorumlu Arastirmaci Ogrenci

) Telefon ve
Adi Soyadi van anlik listigi K .
1 Soy Unvani ve Uzmanlik Alani Calistigl Kurum Mail Adresi

Bretim iivesi | |rd- Dog. Dr. Zeliha OZAY/Fizik Sifa Universitesi Saghk | 02323080000

€ ¥ Tedavi ve Rehabilitasyon Bilimleri FakUltesi Zeliha.ozay@sifa.edu.tr

L Ulviye KOCABAS/Fizyoterapive | o vy oo Saglk | 5325270609
Ogrenci Rehabilitasyon Anabilim Dali e o ;

. . Bilimleri Enstitisi ulviyekocabas@yahoo.com
Yiksek Lisans

Saglik Bakanligina bagvurulmasina gerek var mi? Evet ] Hayir ]

3. Sifa Universitesi Etik Kurul Bagvurusu Karari

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 12.11.2014 tarih ve 61 nolu toplantisina sunulan arastirma
dosyaniz ile ilgili belgeler arastirmanin gerekce, amac, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup
bilimsel ve etik ilkelere uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir,

4. sifa Universitesi Kfinik Arastirmalar Etik Kurulu Uye Listesi

11 /[
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Ulviye Soyadi Kocabas
Dogum Yeri Erzincan Dogum Tarihi | 04.02.1978
Uyrugu T.C TC Kimlik No | 18841922016
E-mail ulviyekocabas@yahoo.com | Tel 05325270609
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanlik
Yiksek Lisans Sifa Universitesi Saglik Bilimleri 2016

Enstitlisu

Lisans

A.IB.U.K.D. Fizik Ted. ve Reh. Y. O. 2000

Lise

Mercan Lisesi

1995

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Yil

Fizyoterapist

Atatiirk Universitesi
Aragtirma Hast.

2006’dan beri

Fizyoterapist Agr1 Devlet Hast. 2005-2006

Fizyoterapist Seydisehir Cakil Ozel 2004-2005
Egitim ve Reh. Mrk.

Fizyoterapist Erzurum Uzmanlar Ozel 2002-2004
Egitim Mrk.

Fizyoterapist Sisli Tiirkiye Gazetesi 2001-2002
Hastanesi

Fizyoterapist Fatih Akca Hastanesi 2000-2001
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