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1. OZET

MIYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA UST TRAPEZE UYGULANAN
ISKEMIK KOMPRESYON ILE PASIF GERME VE SKAPULAR
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON TEKNIGININ
ETKINLIGI

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS)’ ta klinik tablo olarak tetik noktalar siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir. Tetik nokta tedavisinde siklikla kullanilan iskemik
kompresyonun etkili oldugu bilinmekle birlikte uzun donemde bir gevseme
saglanabilmesi icin germe egzersizlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda
Iskemik Kompresyon ydnteminin yaninda Pasif Germe ve Skapular proprioseptif
néromuskiiler fasilitasyon (PNF) yontemlerinin etkinliklerini arastirdik. Calismamiz
Subat- Agustos 2018 tarihleri arasinda S.B.U Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
EAH biinyesinde, MAS tanili 102 hasta kabulii ile baglamistir. Digslanma kriterlerinden
dolayr 4 hasta caligmadan ¢ikarilmig, 9 hasta ise calisma siiresince tedaviyi
terketmistir. Calismamiz 89 hastanin degerlendirme ve tedavi siliregleri sonrasi
tamamlanmistir. Calismaya 18-65 yas araligindaki hastalar kabul edilmis olup 65
kadin- 24 erkek oldugu ve yas ortalamalarmin da 41.7 oldugu goriildii. Goniillii onam
formlar1 alman hastalar Viziiel Analog Skala (VAS), Boyun Dizabilite Indeksi (BDI),
West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri (WHY) ve Lateral Skapular Kayma
Testi (LSKT) ile degerlendirildi. Istatistiki olarak veriler IBM SPSS Statistics 24
kullanilarak analiz edildi. Tedavi programlarina giin asir1 ¢agirilan hastalara 2 hafta
boyunca toplamda 6 seans tedavi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden bir
giin sonra tekrar ¢agirilan hastalar degerlendirmeye alindi. Sonug olarak; her iki grupta
da VAS ve BDI verilerinde anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasi degerlendirmede
Skapular PNF grup verileri daha anlamliydi (p<0,05). WHY “Agrinin Etkisi” ve “Agr1
Siddeti” kisimlarinda, her iki grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli sekilde azalma
goriilse de gruplar arasi degerlendirmede Skapular PNF grup verileri daha anlamliydi
(p<0,05). WHY “Destek” ve “Ev Isleri” kisimlarinda grup ici ve gruplar arasi
degerlendirmede Skapular PNF grup verileri daha etkin bulundu (p<0,05). WHY
“Duygusal Sikint1” ve “Evden Uzakta Yapilan Aktiviteler” kisimlarinda, her iki grupta



da anlamli degisim goriilmekle birlikte gruplarin birbirine Gistiinliikkleri yoktu (p>0,05).
LSKT Notral pozisyon verilerinde Skapular PNF grubunda anlamli degigim goriildi.
Gruplar aras1 degerlendirmede bir {stlinlik bulunmadi (p>0,05). LSKT 45°
abduksiyon grup i¢i ve gruplar arasi Skapular PNF grup verilerinin iistiin oldugu
goriildi (p<0,05). LSKT 90° abduksiyon verilerine goére Skapular PNF grubunda
anlamli degisiklik goriildii. Gruplar arasi verilerde bir istiinlik goriilmedi (p>0,05).
Skapular PNF yonteminin MAS tedavilerinde kullanilabilecegi diisiintilmekle birlikte
daha uzun siireli calismalara ihtiya¢ oldugu goriildi. MAS kliniginde ozellikle
psikolojik ve sosyal faktorler gézoniine alinarak ¢ok boyutlu agri envanterlerinin bu

tanida daha c¢ok kullanilabilecegi diisiintildii.

Anahtar Kelimeler: Agri, Miyofasiyal Agr1 Sendromu, Pasif Germe, Skapular
Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon, West- Haven Yale Cok Boyutlu Agri

Envanteri



2. ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF ISCHEMIC COMPRESSION AND PASSIVE
STRETCH AND SCAPULAR PROPRIOSEPTIVE NEUROMUSCULAR
FASILITATION TECHNIQUE IN UPPER TRAPEZIUS IN MYOFASCIAL
PAIN SYNDROME

In myofascial pain syndrome (MAS), trigger points frequently appear as clinical
consequence. Although it is known that ischemic compression, which is frequently
used in the treatment of trigger points, stretching exercises are needed for long term
relaxation. In our study, we investigated the efficacy of Passive Stretching and
Scapular PNF methods in addition to ischemic compression. Our study started with
the acceptance of 102 patients with MAS diagnosis between February and August
2018 in S.B.U Istanbul Physical Therapy and Rehabilitation Hospital Department.
Four patients were excluded from the study due to exclusion criteria and 9 patients
discontinued treatment during the study. Our study was completed after evaluation and
treatment of 89 patients. Patients between the ages of 18-65 were included in the study,
and 65 were female and 24 were male, and the mean age was 41.7 years. Voluntary
consent forms were evaluated by Visual Analogue Scale (VAS), Neck Disability Index
(BDI), West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHY) and Lateral
Scapular Slide Test (LSST). Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 24. A total
of 6 sessions of treatment were applied to the patients who were called to the treatment
programs every other day for 2 weeks. The patients who were recalled before and one
day after the treatment were evaluated. As a result; both groups showed significant
improvement in VAS and BDI data. Scapular PNF group data were more significant
between groups (p <0.05). Although there was a significant decrease in WHY *’Effect
of Pain’” ’and “’Pain Severity’’ sections in both groups compared to pretreatment,
Scapular PNF group data were more significant in the intergroup evaluation (p <0.05).
Scapular PNF group data were found to be more effective in the intra- and inter-group
evaluation in the WHY “’Support” and *’Household Chores’” sections (p <0.05).

29

WHY “Emotional Distress’” and ’Activities Away from Home ’°, there was a

significant change in both groups but the groups did not have superiority to each other



(p> 0.05). LSST Neutral position data showed significant changes in the Scapular PNF
group. There was no superiority between the groups (p> 0.05). LSST 45 ° abduction
intra-group and inter-group Scapular PNF group data were found to be superior (p
<0.05). According to LSST 90 ° abduction data, there was a significant change in
Scapular PNF group. There was no superiority between the groups (p> 0.05). Although
scapular PNF may be used for MAS treatment, longer studies are needed. It was
thought that multidimensional pain inventories could be used more in this diagnosis

especially considering psychological and social factors in MAS clinic.

Keywords: Pain, Myofascial Pain Syndrome, Passive Stretching, Scapular
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, West Haven Yale Multidimensional Pain

Inventory



3. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agri sendromu (MAS); palpasyonla tespit edilebilen, tetik noktalardan
dolay1 yansiyan agri alanlar1 ve otonomik disfonksiyonlarla karakterize kas- iskelet
sisteminde sik¢a goriilen bir sendromdur (1-3). Toplumda ¢ok yaygin olarak goriilen
MAS’ta en 6nemli yakinma agridir. Agrinin yaninda genellikle kas spazmlari, eklem
hareketlerinde kisitlilik ve uyku bozukluklar1 goriilmektedir. Semptomlarin; havalarin
soguk olmasi, virlitik enfeksiyonlar, asir1 egzersiz yapilmasi ve emosyonel gerilimlerle
birlikte arttig1, ancak aerobik egzersizler, sicak paket uygulamalar1 ve masajla azaldig:
bildirilmistir (3). MAS postiiral degisiklikler, biyomekaniksel bozukluklar, tuzak

noropatileri ve metabolik olarak yasanan dengesizliklerle iliskili olabilir (2).

Muskuloskeletal sistem hastaliklar1 icerisinde MAS, toplumun %85’inin hayatinda bir
kez goriilebilmektedir (4, 5). Tirkiye’de bir tip fakiiltesinde yapilmis olan bir
calismada toplamda 306 6grenci (191 kadin- 115 erkek) iizerinde prevalans %6,9
olarak bildirilmektedir (6). MAS etyolojisi tiim yoOnleriyle ortaya koyulamamis
olmakla birlikte; yasanilan tekrarli mikrotravmalar, kasa asir1 yiiklenme, stres ve

genetik etkenler gibi faktorlerin neden oldugu bilinmektedir (7, 8).

MAS tedavisinde genel olarak amag; kaslardaki gerginlik ve agriy1 azaltmak, kisitl
olan eklem hareket acikligin1 ve normal kas fonksiyonunu kazamak, bozulmus olan

postiirii diizeltmek ve kisinin giinliik yasam aktivitelerinin kazanamini saglamaktir (9).

MAS tedavisinde invaziv, non-invaziv ve farmakolojik tedaviler kullanilmaktadir.
Non-invaziv tedaviler arasinda elektroterapi ve 1s1 ajanlari, postiiral ve mekaniksel
modifikasyon i¢in kullanilan egzersizler ve stresin azaltilmasi yer almaktadir. Invaziv
tedavi modaliteleri arasinda ise en sik akupunktur, kuru igneleme ve lokal
enjeksiyonlar yer almaktadir (10).

MAS tedavisinde kullanilan rehabilitasyon protokollerinden 6&zellikle germe,
giiclendirme ve postiir egzersizleri onemlidir. Berker ve arkadaglar1 yapmis olduklar1
bir ¢aligmada hassas tetik noktalarda tolerasyonu en iyi egzersizin pasif germe

oldugunu ifade etmektedirler (11).



Propriyoseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF), proprioseptorleri uyararak
noromuskuler mekanizmanin yanitlarini kolaylagtirmak i¢in tanimlanan bir egzersiz
modalitesidir. PNF tekniklerinin etki mekanizmalari, kasi aktif hale getirmek icin
yer¢ekimi kuvveti kullanarak, kas aktivasyonu igin eksantrik kasilmalar yoluyla ve bi-
artikiiler kaslarin aktivasyonunda diyagonal hareket kaliplar1 kullanan postiiral
refleksleri uyarmaktadir (12, 13). N. Balc1 ve arkadaglar1 akut donem adeziv kapsiilit
hastalarinda Skapular PNF tekniginin klasik egzersizlere gore daha etkin oldugunu
gormiislerdir (14).

Kostopoulos ve arkadaslar1 {ist trapezdeki tetik noktalara uygulanan iskemik
kompresyon ve pasif germe tedavi grubunun sadece iskemik kompresyon grubu ve
sadece pasif germe grubuna kiyasla agri algilamasinda daha etkin oldugunu
bildirmislerdir (15).

Ganesh ve arkadaglar iist tarepez kasinda bulunan tetik noktalara uygulanilan iskemik
kompresyonun agri ve eklem hareket acgikhig1 {izerinde etkili oldugunu
gbzlemlemislerdir (16).

Bu c¢alismanin amaci; Miyofasiyal Agr1i Sendromunda iist trapez kasindaki tetik
noktalarda etkinligi bilinen iskemik Kompresyon metodu ile birlikte Pasif Germe veya
Skapular PNF Germe Tekniklerinin agri, fonksiyonel durum ve skapula iizerine
etkinliklerini karsilastirmaktir.

Bu ¢alismada hipotezimiz; MAS’ta kullanacak oldugumuz metotlardan Skapular
PNF’in Pasif Germe metoduna nazaran agri, hareket kisitlilig1 ve skapular diskinezide

daha etkin bir sonuca ulastiracagini diisiinmekteyiz



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. Tanim

Miyofasiyal agri, engellilik, finansal dezavantaj, yorgunluk, ruh hali degisiklikleri,
yasam kalitesinin diismesi ve gilinlik yasam aktivitesindeki kisitlamalarm ana
nedenlerinden biridir (17). MAS, agriya eslik eden kas spazmi, sertlikler, kaslar
ve/veya fasyalardaki gerginlikler sonucu olusan tetik noktalarin neden oldugu kisith
hareket ile karakteristik bir sendrom olarak tanimlanabilir(18, 19). MAS’a yatkimlik
olarak belirtilen faktorler arasinda anormal postiir, yetersiz dinlenme, fazla gerilme,
asir1 kisalma veya daha genel olarak tekrarlayan mekanik stres sayilabilir (20). MAS’ta
Motor Tetik Nokta (MTN) ve kas igerisindeki spesifik agr1 alani baglica komponentler
arasinda sayilabilir. Agrmin uzak bolgelere yansimasi sonucu bu bdlgelere MTN
denilmistir. MTN’larin Aktif ve Latent olmak tizere iki formu bulunmaktadir. Aktif
MTN’larda istirahat ve aktivite esnasinda agr1 gorilebilmekte ancak Latent
MTN’larda agr1 sadece palpasyon sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Travma, asir1 kullanim
veya soguk ile Latent MTN’lar form degistirerek aktif hale gecebilir. Genel olarak
tetik noktalarin miyofasiyal dokulardaki lokal iskemik bdlgeler oldugu
disiiniilmektedir. Tekrarlayict mikrotravmalar, zorlayict hareketler ve bozuk postiir
sonucu iskemik bolgelerin olustugu diistiniilebilir (21).

MAS tanisini objektif kriterlerle ortaya koymak adima spesifik laboratuar analizleri ve
radyografik yOntemlerden yararlanabilir. Agr1 esigini Olgmek adma yapilan
algometrenin yanmnda, MTN larin tespiti i¢inde termografi ve EMG’den
yararlanilmaktadir. Ancak tani koymak igin bunlar yeterli degildir (22). Tetik
noktalarm ve MAS sendromunun zamaninda tanilanabilmesi ve tedaviye erken
donemde baglanabilmesi, tedavideki etkinligi arttiracak ve problemin kroniklesmesini

onleyecektir (23).



Sekil 4.1.1 : Ust Trapez Tetik Noktalar ve Agr1 Yayiim Bélgeleri (24)

4.2. Tarihce

Kas ve eklem agrilarinin arasindaki farki, tip bilim insanlar1 1700°1i yillara kadar
ortaya koyamamislardir. O yillarda bilim insanlar1 agrili bolgelerde yer alan kaslarda
nodiil veya sertliklerin var oldugunu diisiinmekteydiler. Kaslardaki kolloidal
degisiklikler bu nodiillerin sebebi olarak diisiiniilmekte ve bu sebepten ‘miyelojelozis’
terimini kullanmiglardir. 1815 yilinda ise Britanya’da William Balfour nodiilleri
tanimlamistir. Kas sitoplazmasindaki degisikliklerden ziyade olusan nodiilleri bag
dokudaki inflamasyonun bir sonucu olarak gérmiistiir (25).

19. yiizyila geldigimizde ise daha Onceleri miyalji, fibromiyozitis, kas yirtiklar1 v.b
seklinde adlandirilan MAS Janet G. Travell tarafindan 1942’de tanimlanmuistir.
Hastaligin kriterleri 1975’te diger agrilardan ayrilabilmis, 1983’ten beri gayretler
sonucu terminoloji yerlesimi ve bilimsel verilerin elde edilmesiyle klinik olarak 6zgiin

bir vaka olarak kabul edilmistir (8, 26, 27).

4.3. Epidemiyoloji

Gliniimiizde mortalite ve morbiditenin yani1 sira is giicii kayiplar1 da saglik
harcamalarinda ciddi artisa sebep olmaktadir. Bu agidan MAS, hastanin sosyal
yasantisini Ve yasam kalitesini bliylik Ol¢lide etkilemektedir. Toplumda goriilme
siklig1 her gecen giin artmakta olup, ilerleyen yasla birlikte kas iskelet sistemi agr1
prevalansi % 40-60'lara ¢cikmaktadir. Agri; engelliligin, beceri kaybi ve mali yiikiin bir

sonucudur (28). Miyofasiyal agrilarin toplum prevalansinin %12 oldugu bildirilmistir



(29). Ayrica MAS her yas ve cinsiyette goriilmekte olup yas ilerledik¢e prevalansi
artan bir olgudur. Epidemiyolojik olarak, 30-49 yas grubundaki sedanter bayanlarda
daha sik gorilir (9, 30). MAS, ciddi akut veya kronik agri ve yeti yitimi
sebeplerindedir. Genel anlamda kas-iskelet sistem sikayetlerinden dolay1 bagvuran
hastalarin %30-50’sinde MAS oldugu bildirilmistir (10).

Nuprin, Amerika’da yaptig1 bir calismada toplumda %53’lere varan kas agri
sikayetlerini bildirmistir. 172 hastanin oldugu bir ¢caligmada 53 hastanin genel agrisi
oldugu ve bu kisilerden %30’unun MAS tanis1 aldigmni belirtmistir. Kronik agri
merkezlerinde de %85 oranla MAS tanisinin primer tani oldugu belirtilmistir.
Cinsiyetler aras1 tam olarak bir farklilik ortaya konulmamis olsa da kadinlarda tetik
nokta prevalansinin daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir (31).

65 yas st kisilerde %85 lere varan prevalansa sahip olan MAS’in 6nlem alinmasi

gereken potansiyel bir sorun oldugu bilinmektedir (32).

4.4. Etyoloji

Etyolojik ve patofizyolojik agidan acgiklanamayan MAS’a tam1 koymada
zorlanilmaktadir. MAS, genel olarak FMS, migren,bel agrisi, osteoartritler, romatoid
artrit ve tendinit tanilariyla karistirilan bir hastaliktir (9, 33).

MAS’1 arttiran etmenler, lokal veya sistemik etkilerden meydana gelebilir. Lokal
olarak; anatomik degisiklikler, ayakta durma ve oturma pozisyonlar: ile uyku
durumundaki postiiral stresleri igerir. Postiiral bozukluklar yapisal olabilecegi gibi
mesleki durumlardan da kaynaklanabilir. Yapisal sebepler igerisinde; bacaklardan
birinin digerine nazaran daha kisa olmasi, kiiglik hemipelvis, skolyoz, artmis servikal
yahut lomber lordoz ve son olarakta kotii bas pozisyonu gosterilebilir (27, 34). MAS’a
mesleki agidan bakildiginda ise postiiriin bozulmasina neden olan ise sahip kisilerde
goriilme ihtimali artmaktadir. Sistemik agidan ise vitamin eksiklikleri (B1,B6,B12),
mineral yetersizlikleri (serum potasyum yetersizligi, kalsiyum eksikligi), kas
fonksiyonlarinda etkili olan magnezyum ve kursun yetersizligi ve endokrin
sorunlarinin pay1 oldugu diisiiniilmektedir. Daha siddetli olmasina neden olan faktorler

arasinda sicak-soguk hava degisimleri ve nemli hava gecisleri sayilabilir (8, 27, 34).



4. devre uyku bozukluklart MAS olusum faktorleri arasinda degerlendirilmektedir. 96
kadn hasta ile yapilan bir ¢aliymada, yetersiz uyku ile yiiksek agr1 arasinda ciddi bir
iliski oldugu saptanmustir (35). MAS gelisimine endokrin bozukluklari da sebep

olabilir; 6zellikle Gstrojen seviyeleri ve hipotiroidizm bunlardan baslicalaridir (27, 35).

4.4.1 Trapezius Kasi

Anatomi: Servikotorasik bolge kaslar1 arasinda olan trapezius, en yiizeyel olan kas

olup tiggen seklindedir. Trapezius kasi1 {ist, orta ve alt olmak {izere 3 pargadir.

Ust Lifler: Superior nukal ¢izginin 1/3 mediali, eksternal spindz prosess, nukal
ligament ve C7 spindz prosesinden baslar. Ust lifler asagiya kadar ilerleyip lateral
bolgede klavikulanin lateral 1/3’ine yapisir. Skapulanin elevasyonundan sorumludur

(36, 37).

Orta Lifler: T1-T5 spin6z proseslerden baslayarak yatay olarak ilerler ve skapula

spinasi ile akramiona yapisir. Skapular retraksiyonu yaptirir (Skapular adduksiyon).
Alt Lifler: T6-T12 spinéz proseslerden koken alir. Yukariya dogru uzanarak

birbirlerine yaklasarak bir aponevroz haline gelirler ve skapula spinasmin medial

ucuna yapisirlar. Skapulanin depresyonundan sorumludur.
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Upper trapezius
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Sekil 4.4.1.1: Trapez Kasi Goriiniimii (38)

Fonksiyon: Trapez kasinin en 6nemli gorevlerinden biri omuz stabilizasyonu olup
stabilizasyon sirasinda {ist lifler ¢ift tarafli kasildiginda boyna ekstansiyon yaptirir.
Sadece sag veya sadece sol taraf kasilirsa o yone lateral fleksiyon ve boyna

kontralateral rotasyon yaptirir (39).

Trapez kasmin st lifleri skapulaya elevasyon ve yukari yonlii rotasyon yani omuz
silkme hareketini yaptirir. Ozellikle kisinin elinde agirlik tutmasi esnasinda omuz
seviyesini korumakta ve stabilizasyonu saglamaktadir. Trapez kasmin orta lifleri
rhomboid kasi ile birlikte skapular retraksiyon hareketini saglamaktadir. Alt lifler ise
depresyonu saglamakta olup st lifler ile ayn1 anda gorev yaptiginda skapulanin asagi
yonlii rotasyonunu saglamaktadir (37, 39).

Trapez kasinin tiim pargalar1 birlikte ¢alisabilir ancak alt pargas1 diger pargalara gore
daha zayif kalir. Bunun sonucunda iist parga itme-gekme ve kaldirma hareketleri

sirasinda ciddi sekilde zorlanir. Bu durum postural bozukluklara yol agabilir (39).
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4.4.2 Ust Trapezius Kasindaki Motor Tetik Noktalar

Trapezius, MAS sendromunda en sik Tetik nokta (TN)’lara rastlanan kastir. Temporal
ve servikojenik bas agrili hastalarda siklikla aranan kdken iist trapez kasindaki motor
tetik noktalardir. 3 parca olan trapez kasmin her bir pargasinda ikiser tane olmak iizere
toplam 6 adet tetik nokta alami tespit edilmistir. Ust trapezdeki tetik noktalarin
yansiyan bolge agrilar1 daha ¢ok kulak arkasi ve sakaga dogru olup boynun
posterolateral kisminda da hissedilmektedir. Travell ve Simons iist trapezde bulunan

iki adet tetik nokta alanmi tanimlamiglardir (26).

4.4.2.1 Tetik Nokta 1 (TN1)

TNI {ist trapezin anterior kismmin ortasindadir ve klavikulaya anterior yonden vertikal
liflerle yapismaktadir. Viicuttaki en sik karsilagilan MTN olarak belirtilmektedir. TN1
mastoid proses alanina dogru yayilim gosteren agri ile karakterizedir. Agri siddeti
arttiginda basm yan bdlgelerine, gozler ve sakaklara hatta masseter bolgesine kadar
agr1 yayilim gosterebilir. Cok daha az olmakla birlikte oksipital alanda ve alt molar dis
agrist olarakta yayilim gosterebilmektedir. Ayrica tetik noktalar farkli bolgelerdeki
kaslarda satellit tetik noktalar1 uyararak yansiyan agrilar1 ortaya ¢ikarabilir. Ornek
olarak omuz bolgesindeki bir agr1 trapez kasindaki tetik noktanin skalen kastaki satellit
tetik noktay1 aktive etmesi sonucu olusabilir (26).
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Sekil 4.4.2.1.1: TN 1 ve Agr1 Yansima Alanlan (26)
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4.4.2.2 Tetik Nokta 2 (TN 2)

TN1’e kiyasla biraz daha kaudalde ve lateralde bulunur. Trapezin iist parcasinin
ortalarindadir. Yansityan agrisi ise TN1’e kiyasla servikal agr1 bolgesinin

posteriorundan kulak arkasma dogru devam etmektedir (26).

Sekil 4.4.2.2.1: Soldaki Alan TN2’nin Yeri ve Agrinin Yansima Alanlar (26)

4.5. Patofizyoloji

Tetik nokta patofizyolojisinin, mekanik gerginlik veya travma ile iliskili oldugu

disiiniildiigiinde, kas gerginliginin artmasina neden olur, bu da daha sonra gergin

bantlarla birlikte hareket kisitliligiyla sonuglanir (40).

Sekil 4.5.1: Trapez Kasindaki Tetik Noktalar ve Agr1 Yansima Alanlar (24)
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MAS, hastanin hikayesi ve fizik muayene sonucu tanilanabilir. Tanilamadaki 6nemli
bulgular, MTN ve bu tetik noktalar iizerinden gegen kas liflerindeki sert ve gergin
bantlardir. Bu noktalar palpasyonla tespit edilebilir. Palpasyon sirasinda MTN’ler
nodiil olarak hissedilmekte olup irkilmeye ve sonrasinda ani kasilmaya yol
acabilmektedir (41) .

m D
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Sekil 4.5.2: Posterior Servikal Bolgede Miyofasiyal Agr1 Noktalar (24)

Klinik olarak MTN’ler aktif ve latent tetik noktalar olmak tizere ikiye ayrilir. Agri
yakinmalarmdan sorumlu noktalar Aktif MTN, spontan agriya sebep olmamasina
ragmen palpasyon esnasinda hissedilen noktalar ise Latent MTN olarak ifade
edilebilir. Aktif MTN istirahat esnasinda semptomatik ve hassas olabilir. MTN’ler
bulunduklar1 kaslarin en uzun pozisyona gelmelerine engel teskil etmekte ve kuvvet
kayiplarina sebep olmaktadir. Kasm az kullanimi veya immobilizasyonu genel olarak
agrinin gegmesini saglayabilir ve bu noktada aktif olan MTN’ler Latent MTN formuna
gecebilir (9, 42).

MAS’ta preklinik faz1 genel anlamda Latent MTN’lerin olusturdugu diistiniilmektedir.
Latent MTN’lerin Aktif MTN’ye doniigiimiinii engellemek i¢in erken donemde tespit
etmek Onemlidir. Bir MTN; akut yahut kronik, asir1 yiiklenme ya da tekrarlayict
kullanimlar sonucunda dogrudan etkilenmis olan kas icerisinde ise ‘primer’, derin
somatik veya viseral yollardaki nosiseptif odaklarin aktiviteleri neticesinde etkilenmis

olan kaslarda goriiliirse ‘sekonder’ olarak nitelendirilir (43).
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Moraska ve ark. MTN’lerin tespiti ile klinisyenlerin MAS'ta daha objektif tani
koyabilmesini saglamistir: Bu noktalar1 bulmada 4 kriter tespit etmislerdir.

-Asir1 hassas basing noktasi,

-Bu noktada agrinin tanimlanmast,

-Bu noktadaki gergin bandin hissedilmesi

-Bu nokta uyarildiginda agr1 ve lokal segirme goriilmesi (44).

Sekil 4.5.3: Motor Tetik Nokta Palpasyonu (45)

Yine Travell ve Simons MTN igin 4 kriter belirlemislerdir:

-Kasin palpasyonunda hissedilen sert alan,

-Lokalize hassasiyet igeren tetik noktanin,

-Tetik noktaya uzun siire basing uygulama yapildiginda spesifik agri, uyusma,
karincalanma hissi

-Gergin banda basing transvers planda uygulandiginda lokal seyirme goriilmesi
(46).
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Sekil 4.5.4: Flat Motor Tetik Nokta Palpasyonu (45)

MTN’lere igneleme yapildiginda veya parmaklar bu noktalar tizerinde kaydirildiginda
istemsiz ve gecici kontraksiyon haline ‘’lokal seyirme yanit1’’ denilmektedir. Uyari,
MTN merkezine ne kadar yakin uygulanirsa yanit o denli kuvvetli olmaktadir.
Palpasyon esnasinda kasin notral durumu saglanmalidir. Lokal seyirme yanit1 sadece
MTN’lere 6zeldir ve sadece MTN’lerdeki gergin bantlar lizerinde goriilmektedir (26,
31, 47, 48). Calismalarda, ortaya ¢ikan yanitin biiyiik oranda santral yolla fakat bir
seviyeye kadar da lokal yolla olustugu bildirilmistir (48). Palpasyon sirasinda MTN
tespiti ve lokal seyirme yanit1 alabilmenin, yapan kisinin tecriibelerine ve palpasyon
yetenegine, ayn1 zamanda palpe edilen kasmn genislik ve derinligine baghdir (10).
Seyirme yaniti MAS i¢in objektif bir kriterdir ve¢ MTN’nin ani uyarilmasi sonucu
olusur. Genel olarak tendindz bolgeler lizerindeki fasyada kiigiik titremeler veya kas

liflerinde ani kasilmalar olarak tespiti yapilir (35).
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Sekil 4.5.5: Lokal Seyirme Yamit1 (45)

MAS tani kriterleri tam olarak anlasilabildigi takdirde farkli tanilarla karigmamast,
hem maddi kayiplar1 Onleyecek hem de isgilici ve zaman kayiplarmin Oniine

gececektir.

4.6. Klinik Belirtiler

MAS bilinenin aksine prevalansi yliksek bir klinik durumdur. Agri, kas zayifligi,
yanstyan agri ve hareket kisithiligi gibi bulgulara sahiptir. MTN iizerine basi
uygulandiginda farkli bolgelerde agr1 ve otonomik disfonksiyona sebep olur (49).
MAS bas, boyun, sirt, omuz ve bel bolgesinde daha sik rastlanmaktadir. Ust trapez,
skalen, sternokleidomastoid, levator skapula ve kuadratus lumborum MTN’lerin en
cok rastlandig1 kaslar arasmdadir (8). Ust trapezde gériilen MTN’lerde semptomlar
genellikle gergin ve agrili kas, bas ve boyun agrisi, kisitli bir boyun ve bas donmesidir
(50).

4.6.1 Agn

MAS sendromunda en belirgin semptom olan agr1 siirekli ya da araliklarla

hissedilebilir. Tam olarak lokalizasyonu belirtilemeyen batici, yakici ve kiint olmakla
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birlikte hafif bir siz1 seklinde de ifade edilebilir. Hastanin yagam kalitesini ciddi
sekilde diisiiren bu durumu soguk hava, enfeksiyonlar, stres ve yorgunluk arttirirken;
sicak hava ve istirahat ise azaltmaktadir. MTN palpe edildiginde palpasyon bolgesinde
veya daha uzak bolgelerde yansiyan agri ifade edilir. Yansiyan agri, etkilenmis olan
kasa gore farklilik gostermekle birlikte yansimis alanlardan yola c¢ikilarak tetik
noktaya sahip olan kas tespit edilebilir (8, 10, 26, 47, 51).

Tetik noktalarin bulundugu alanlara gore farkli bulgular ortaya ¢ikar. Sirt ve boyun
bolgesinde daha ¢ok bas ve omuz agrisi ve hareket kisitliligi, hamstring bolgesinde ise
bel agrist ve pelvik kas agris1 ile birlikte visseral organ yayilimma da neden

olabilmektedir (49).

4.6.2 Hareket Kisithhgi

Hastalarin genellikle temel sikayetleri arasinda hareket kisithiligr olmayip oykii
esnasinda sorgulandiginda tarif edilmektedir. Ozellikle sabah saatlerinde yasanilan
tutukluk ve hareket kisitliligi hissi belirgindir. Hareket kisitliligi kaslardaki tetik

noktalarin sebep oldugu gergin bantlarin gerilimi sonucu olusmaktadir (26, 47, 49).

4.6.3 Giigsiizliik

Hastalar aktiviteler esnasinda yorgunluk ve gilicslizlik hissettiklerinden
sikayetcidirler. Tetik noktalar kas igerisinde neden olduklar1 gergin bantlar yoluyla
kasta kisalmaya ve atrofi olmadan gii¢siizliige sebep olmaktadirlar. Santral inhibisyon

mekanizmasi kasilma esnasinda kas1 korumak i¢in gii¢siizliige neden olur fakat atrofi

goriilmez (26, 47).

4.6.4 Depresyon

MAS’ta uzun siireli agrilarin neden oldugu depresyon goriilebilir. Depresyon sonucu
kiginin agr1 esigi diiserek zamanla agr1 daha yiiksek algilanir hale gelerek tedaviye

cevabi geciktirebilmektedir. Uzun siireli agr1 ile depresyonda antidepresan ilaglarin

kullaniminin ortak olmasi ikisinde de norotransmitter sisteminin oldugunu agikg¢a
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ortaya koymaktadir. Bundan dolay1r uzun siireli agrilarda depresyon belirtileri

sorgulanmali ve dogru zamanda tedavisine baglanmahidir (26, 31, 52).

4.6.5 Uyku Bozuklugu

MAS genellikle uyku problemlerine sebep olabilir. Ayni1 zamanda yasanan uyku
problemleri de tetik nokta aktivasyonuna yol agabilir (52, 53).

4.6.6 Otonomik Disfonksiyon

MAS hastalarinda dengesizlik, bas donmesi, kulak dolgunlugu ve ¢inlama, gérme
problemleri, deri kizarikliklari, hiperesteziler, anormal terleme, tutulmus taraftaki
refleks vazokonstriiksiyona bagli sogukluk hissi gibi otonomik disfonksiyon belirtileri
ortaya ¢ikabilir (26, 47, 54).

4.7. Tedavi

MAS’ta tedavi i¢in kullanilan farkli modaliteler olmakla birlikte tedavide asil amag
agrmin azaltilmasi, kas kuvvetinin kazanilmasi, eklem hareket agikligmmin (EHA)
saglanmasidir. Tedavi de hem non-invazif hem de invazif farkli tedavi teknikleri
mevcuttur.

Non-invazif teknikler arasinda ise transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
iskemik kompresyon, germe, lazer ve egzersiz, ultrason, sprey teknigi, yiizeyel 1s1
uygulamalar1 (hot pack), masaj ve farmakolojik ajanlar yer almaktadir. Invazif
teknikler arasinda ise, akupunktur tedavisi ve kuru igneleme yontemi, lokal anestezi
ve botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonlar1 yer almaktadir (55).

Tedavi modalitelerinden sonra beklenilen tetik noktanin elimine edilmesi ve agri
dongiisiiniin kirilmasidir. Tedavi modalitelerinin altinda yatan pek ¢ok teoride, biitiin
bulgularm tetik nokta ile uyarilan refleks mekanizmadan kaynaklandigi ve bunun

zamanla bir kisir dongii haline dontistiigii ifade edilmektedir. Agri1 dongiisiiniin, tetik
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noktalarin elimine edilmesi yoluyla bu refleks mekanizmanin da bozulacagi
bilinmektedir (27, 47).

Kronik MAS’ta fizyolojik ve psikolojik etmenlerin hastaligin ilerlemesini arttirdigi
bilinmelidir. Tedavide MAS’m kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarmin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu unutulmamalidir.
Tedavide amag, agriyr azaltmak oldugu kadar hastaya agriyla basa c¢ikabilme

yontemlerini 6gretmekten gegmektedir (11).

4.7.1 TENS

TENS hem akut hem de kronik donem de kullanilmakta olup orta diizeyde kanit
derecesine sahiptir. Tetik nokta ve bu noktalardan kaynakli yansiyan alanlara koyulan
elektrotlar ile 20 dk. uygulama yapilir. Ozellikle hassasiyetin giderilmesi ve agrinin
azaltilmasinda etkili olmaktadir (54, 56, 57).

Elektrik sitlimiilasyonu esnasinda uygulama alaninda kas kontraksiyonu olacak
nitelikte bir akim uygulamamaya dikkat etmek gerekir. Elektroterapi, agr1 kesici etki
mekanizmasinin yaninda dolagimi da arttirarak bdlgedeki inflamasyonu azaltmaya
yardim edecektir (26, 58). Kanit diizeyi zayif ve az sayida ¢alisma olmakla birlikte
yilksek voltaj galvanik akim ve interferansiyel akimlarinda etkili oldugu
bildirilmektedir (54).

4.7.2 Yiizeyel Is1 Uygulamalan (Hot Pack-Sicak Paket)

Yiizeyel olarak uygulanan sicak paketler 60-70°C’ye kadar 1sitilarak havlu sarilarak
uygulanir ve iletim yoluyla dokuda 1sitma saglar. 20 ile 30 dakikalik bir uygulama ile
yeterli sicakliga ulasilabilir. Ancak 6zellikle derinin sicakliginin 44°C’yi gegmemesi
gerektigi bilinmelidir. Sicak paketler deride 1s1y1 42°C, kasta ise 32°C’ye kadar
arttirabilir. Tedavi siiresine, dokunun 1sisma ve alanin biiylikligline gore etkileri
degismektedir. Hoff’a gore her 10°C’lik artigta kimyasal tepkimelerin hiz1 da 2-3 kat
artar. Uygulamada herhangi bir zorluk olmadigindan dolay1 hastalarda giivenle

kullanabilirler (59, 60).
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Kas spazmlarinin ¢oziilmesiyle agrinin azaltilmasi amaglanmaktadir. Tetik noktaya
sahip olan kasta gerilim azaltilarak kasin gevsemesi icin 1sinin fizyolojik etkisi
kullanilir ve bu etkiden dolay1 kastaki kanimn sirkiilasyonu arttirilir. Boylece tetik

noktalarmn,duyarliligi, hassasiyeti ve agr1 siddeti azaltilabilmektedir (61).

4.7.3 Ultrason

Ultrason (US), yliksek frekansli ses dalgasi olup elektrik enerjisini piezoelektrik kristal
yoluyla ses dalgalari lizerinden 1s1 enerjisine doniistiiriir. Tetik nokta lizerinde US’un
termal etkisi sonucu damarlardaki vazodilatasyon yoluyla agr1 kesici etki saglanmis
olur (62).

Ultrason sonrasi uygulama yapilan dokularda kan akiginda hizlanma, membran
potansiyellerinde artis, kollajen dokularin daha esnek hale gelmesi gibi etkiler goriiliir.

Bu etkilerin dokulardaki is1 artiginin bir sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir (63, 64).

Kisaoglu ve arkadaglarinin ultrason tedavisi lizerine yaptiklari bir ¢aligmada tetik
noktalara yapilan uygulama sonucunda boyun agrilarinda anlamli diizelmelerin
goriildiigi bildirilmistir (65). Esenyel ve arkadaslar1 ultrason tedavisi ile tetik nokta
enjeksiyonunun sonuglar1 arasinda anlamli bir fark olmadigmi ve benzer sonuglarla

karsilastiklarini bildirmislerdir (66).

4.7.4 Masaj

Bircok muskuloskeletal problemde 6nemli etkileri olan masaj, analjezik modaliteler
arasinda da 6nemli bir yere sahiptir (67). Masajin fasya ve konnektif dokudaki gergin
bantlarin gevsetilmesinde, lokal anlamda kan ve lenf dolasimimi arttirmada, kas
esnekligini ve spazmlarmi azaltmada etkinligi bilinmektedir (68).

MAS tedavi modaliteleri igerisinde masaj ile ilgili heniiz yeterli sayida ¢aligma
yapilmamistir. Gam ve arkadaslari, germe egzersizinin yaninda uygulanilan masajin
kontrol grubu ile kiyaslandiginda masaj+egzersiz grubunda tetik noktalarm hem

yogunluk hem de say1 bazinda daha anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir (69).
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4.7.5 Biofeedback

MAS tedavisinde biofeedback hastalara kaslarmnin uzun siire kontraksiyon halinde
kalarak olusan asir1 gerilimi farkederek bunu nasil durdurabileceklerini ve kontrol
altinda tutabileceklerini dgretir. Dalen ve arkadaslarinin MAS’l1 hastalar {izerinde
yaptiklart bir ¢calismada EMG biofeedback kullandiklari grubun kontrol grubuna

kiyasla agr1 siiresi ve yogunlugunda anlamli belirgin azalma oldugu bildirilmistir (70).

4.7.6 Lazer

Diisiik yogunluklu lazerlerin muskuloskeletal sistem hastaliklarinda sik¢a kullanildigi
ve lazerin antienflamatuvar ve yara iyilestirme Ozelliklerinden faydalanildig:
bilinmektedir. Kisa donem tedavi etkinliginde agr1 azalmasinda etkin oldugu belirtilse
de halen kanit diizeyi yiiksek degildir. Kuru igneleme yontemi kullanilan bir grupla
kiyaslanan lazer grubunun daha etkin oldugu bildirilmistir. Synder-Machler helyum
neon lazer tedavisinin dokularda yer alan tetik noktalarda deri direncini arttirdigini
belirtmislerdir. Waylonis ve arkadaslar1 ise MAS tetik noktalara diisiik akimli lazer

kullanmis ve sonuglarin anlamli olmadigmi ve etkisiz oldugunu ifade etmistir (71).

4.7.7 Kuru igneleme

Tetik noktalarin mekanik anlamda igne kullanilarak hasarlanmas1 mantigina dayanan
tedavi modalitesine “’kuru igneleme’’ denir. Uygulama sonrasi agrinmn hemen
azalmasina ise ‘’igne etkisi’’ denilmektedir. Agrili noktalara ince igne (Ornegin
akupunktur ignesi) ile girilmesi sonucunda en giiglii etki saglanmaktadir (72).

Kuru igneleme uygulamasi sonucunda kas boyunun normallesmesini saglamak,
kaslarin gevsemesi ve damarsal yapilarin rahatlamasi sonucu ortamda birikmis olan
aljezik ve inflamatuar maddeler bolgeden atilmaktadir. Shah ve arkadaslarinin kuru
ignelemeyi tetik noktalar iizerinde uyguladiklar1 bir ¢aliymada uygulanilan bolgedeki
aljezik maddelerin uygulama sonrasinda normal seviyelere diistiiglinii belirtmislerdir

(49, 73).

22



4.7.8 Germe ve Sprey

Travell ve Simons tarafindan tetik nokta agrisinda kullanilan tedavi modaliteleri
arasinda en etkin tedavi yontemlerinden biri oldugu belirtilmektedir. Soguk sprey
sonrast hastaya yapilan pasif germe ile hem tetik noktada hem de tetik noktaya bagli
olusan yansiyan agrida azalma bildirilmistir (8, 26, 54).

Uygulama oncesinde tetik nokta ve tetik noktaya bagli yansiyan agri alani tespiti
yapildiktan sonra bu bolgelere 30-50 cm uzakliktan 30 derece ag1 verilerek etil klorid
ve florometan sprey uygulanir. Uygulama yapilan tetik nokta soguduktan sonra kasin
karsit ucuna pasif germe yaptirilir. Soguk sprey uygulamasi sonucunda refleks
mekanizmanin ¢oziilerek agr1 siklusu kirilir. Eklem hareket agikli§i tam manasiyla
saglanana kadar en fazla 3 kez uygulama tekrarlanabilir. Her bir soguk sprey
uygulamas1 6 saniyeyi ge¢memelidir. Uygulama sonrasinda ise derinin nemini

muhafaza edebilmek i¢in sicak paket kullanilabilir (8, 57, 74).

4.7.9 Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalgalari, viicut disinda iiretilerek sonrasinda viicut i¢indeki bir
alana odaklanarak tedavi maksadiyla kullanilan basing dalgalaridir (75). M. Gleitz ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢caligmada kronik MAS’ta ESWT kullaniminin yeni

ve etkili bir tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir (76).

4.7.10 Akupunktur

1997 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisiit MAS ile beraber bazi hastaliklarda yardimci
tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegini belirtmistir (77). Akupunkturun etki
mekanizmalariyla ilgili olarak ¢ok farkli goriisler ortaya atilmakla birlikte
aragtirmacilarin bazilar1 nérofarmakolojik maddelerin etkinligini 6ne siirerken bazilar1
ise  norofizyolojik  etkilesimin  daha  O6nemli oldugunu  belirtmislerdir.
Norofarmokolojik etkinligin daha 6nemli oldugunu 6ne siirenler, akupunktur sonrasi
beyin— omurilik sivist igerisindeki endorfin diizeyindeki artig1 gostererek analjezik

etkinin sebebinin bu sekilde olustugunu belirtmislerdir (78)
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4.7.11 iIskemik Kompresyon

Akupressure, parmak basinci, shi-atsu veya iskemik kompresyon olarak isimlendirilen
teknik, teknik noktalar {izerine uzun siireli bas1 uygulamasma dayanmaktadir. Bu
teknigin anlasilabilirligi kolay oldugundan dolay1 hastaya yontemin egitimi verilerek
evde uygulamasi da istenebilir (79, 80).

Iskemik kompresyon tedavisinin kullanilmasindaki ana amag, uygulama yapilan
bolgede kan akisinin bloke olmasini saglamak ve basing sonrasinda kan akisinin daha
hizli devam etmesi sonucu dokudaki iyilesme mekanizmasinin hizlanmasini
saglamaktir. Iskemik kompresyon ydntemi 6zel bir cihaz gerektirmez, tolerasyonu
kolaydir ve fiziksel anlamda yorucu degildir (81).

Basing tedavileri tetik noktalarda sik¢a kullanilan terapdtik mekanizmalar arasinda
bulunmaktadir. Simons ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen lokal basing
uygulamasinin tetik noktalardaki sarkomer boylarinda bir dengelenme sagladigi ve
bundan dolay1 agriy1 da azalttig1 belirtilmektedir. Hou ve arkadaslarinin tetik noktalar
iizerinde uyguladiklar1 lokal basing sonrasinda kan akisinin hizlanmasi sonucu doku
tyilesmesinde artis oldugu ve kastaki motor aktivasyonunda normallesme oldugunu
iddia etmektedirler (82).

Fryer ve Hodgsonun yaptiklar1 bir ¢aligmada iist trapezde bulunan LTN’lere
uygulanan iskemik kompresyon metodunun sahte (sham) miyofasiyal metoda karsi
daha etkin oldugunu ifade etmislerdir (83). Hanten ve arkadaslar1 iskemik kompresyon
sonrasi yapilan germe egzersizlerinin oldugu ev programimi igeren ev egzersiz
programinin tetik noktalar {izerindeki hassasiyet ve agri siddetini anlamli oranda
azalttigimi bildirmislerdir (80). Simons ve arkadaslar1 sicak paket ve aktif EHA
egzersizlerinden sonra iskemik kompresyonun uygulanmasi gerektigini ifade

etmislerdir (84).
4.7.12 Egzersiz
Terapotik egzersizler protokollerle bir program semasina oturtulmus kontrollii olarak

yapilan, fiziksel Ozirliiliigli onleyici ve tedavi edici hareketler biitlinii olarak

tanimlanmistir (85). MAS rehabilitasyonundaki en 6nemli teknikler; kas germe,
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gevseme, postiir ve giiclendirme egzersizleridir. Ozellikle postiir egzersizleri ile
birlikte kaslar tizerindeki mekanik stres en aza indirgenmeye ¢alisilmaktadir (26, 85).
TN hassasiyeti degerlendirildikten sonra egzersizin tiiriine karar verilir. Hasta istirahat
durumunda iken yiiksek agr1 diizeyi varsa ATN sayisinin ¢ok oldugu diisiiniilebilir.
Boyle durumlarda sicak paket uygulamasi sonrasinda hafif pasif germe egzersizi
yaptirilabilir. ATN’ ye sahip kisiler gerekli esnekligi saglamadan ve kasin 1smnmasini
beklemeden kuvvet egzersizleri yaparlarsa bulgular daha da artabilir ve tetik noktalar
daha c¢ok uyarilabilir. LTN’ye sahip kisilere ise kuvvet ve dayaniklilik egzersizleri
Onerilebilir ve kisi de yeni hassasiyet alanlarinin Oniine gecilerek tetik nokta
aktivasyonu azaltilabilir (85).

Pasif germe egzersizleri 6zellikle TN hassasiyetinde iyi tolere edilebildigi ve tedavi
sonrasinda uzun siireli rahatlama sagladigi i¢in tedavide 6nemli bir argiimandir. Kas
germe programi esnasinda germe yapilan kastaki sarkomer uzunlugu esitlenerek agri

siklusu kirilmaktadir (11).

Bir¢ok klinisyen, normal kas uzunlugunu ve miyofasiyal elementlerin uygun
biyomekanik diizeni saglamak icin tedavi siirecinde, tetik noktaya odaklaniimasi
gerektigini  belirtmektedir. Ardindan etkilenmis olan kas gii¢lendirilmeli ve
gerilmelidir. Sonu¢ olarak tedavide, Oncelikle tetik noktalarin etkisizlestirilmesi,
sonrasinda altta yatan kalict faktorlerin diizeltilmesi ve etkilenen fonksiyonel
birimlerle kaslar arasindaki iliskilerin yeniden kurulmasi planlanmalidir (46).
MAS’da temel problem agr1 ve EHA’da goriilen kisithliklardir. Kaslarda goriilen
kisithiliklar ise TN’lerdeki hassasiyet ve agrilar1 arttirmaktadir. Germe egzersizleri ile
kas gerimleri, kisaliklar ve agri azaltilmaya calisilir. EHA’y1 arttirmada en etkili
arglimanlardan biri germedir. Germe yavas ve siirekli yapilarak asamali olarak
arttiritlmalidir (10).

Hastalarin diizenli egzersiz yaptiklarinda psikolojik olarak olumlu etkilendikleri,
motivasyon ve kendilerine olan giivenlerinin anlamli sekilde arttigi ve depresyon

seviyelerinin azaldig1 bildirilmistir (85).
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4.7.13 Proprioseprif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF)

PNF tedavi teknigi; 1940’li yillarda H. Kabat ve M. Knott tarafindan, PNF
proprioseptorlerin uyarimi ile néromuskuler yanitlar1 daha kolay hale getirme araci
olarak ifade edilmistir. H. Kabat oncelikle Serebral palsi ve Multiple sklerozis tanil
hastalarda bu teknigi kullanmaya baslamisti. 1950°li yillarda ise PNF teknigi ile ilgili
olarak yapis1 ve diagonal paternlerle alakali bilgilendirmelerde bulunmustur. Yine
1950’11 yillarda ortopedik vakalarda, artritte ve periferik noral yaralanmalarda
kullanilmigtir. PNF teknikleri; postiiral refleksleri uyarmak, agonist kas uyarisi igin
antagonist kastan yararlanmak, bi-artikiiler kaslarda diagonal paternlerden
faydalanmak ve zayiflamis kaslar i¢in yer ¢ekimi kuvvetini kullanmak gibi prensiplere
dayandirilmaktadir (86, 87).

PNF’teki temel prensip, dogal hareketlerin rotasyonel ve oblik tarzda olusu ve
maksimum dirence karsi cevabin daha biiyiik sekilde olusmasidir. PNF tekniklerinde
el temasi olmasi, gorsel ve sozel uyarimlar ile hareket yeteneginde gelisme
amaclanmaktadir. Pavlov, Gesell, Sherrington ve McGraw gibi bilim insanlarinin
norofizyoloji konusunda motor 6grenme ve davranis noktalarinda PNF yontemlerinin
gelismesinde katkilar1 biiyiiktir (86, 88, 89).

PNF fasilitasyon ve inhibisyon teknigi olmak iizere iki sekilde ele alinmaktadir. Bu
teknikler genel olarak Sherrington spinal ark mekanizmasiyla agiklanabilir.
Sherrington periferal sinir ve reseptorler yoluyla yarattigi uyarimlarimn alfa motor néron
uyarimlarinda artisa sebep oldugunu bildirmistir. Motor noronlara pespese verilen
uyarilar sonucunda, cevredeki diger noronlarda da esik alt1 uyarimlar olusabilir ve
tekrarli uyarillar sonucunda ise ndron uyarilma esigi diiserek ndron desarj
olabilmektedir. Fasilitasyon tekniginde kisinin istemli hareketleri kolaylastiriimaya
calisilir. Periferal uyarimlar spinaldeki motor noronlardaki uyarimi arttirmak
maksadiyla kullanilir. Hatta perifer uyarim, fasilitasyonun yaninda inhibitor
mekanizmayla birlikte motor ndron inhibisyonunu saglayabilir. Fasilitasyon
uyarimlarinm ilk etkileri medulla spinaliste olusurken ¢ikan yollarla birlikte
serebellumda, serebral kortekste ve retikulum alanlarinda kisacasi tist merkezlerde

olugsmaktadir (90).
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PNF teknikleri ve hareket paternlerinin analizi sonucunda temel olarak bu paternlerin
masif hareketlerden olustugu ve hareketlerin normal aktivitelerden kaynak aldigi
bilinmektedir. PNF diger tedavi modalitelerine gore eklem hareket agikligini ve statik-
pasif esnekligi en iyi arttiran metoddur. Fasilitasyon ve inhibisyonla birlikte kaslarin
fonksiyonel anlamda gelismesini saglarken bunun yaninda kullanilan tekniklerle
birlikte gevsemeye neden olur. Eklem stabilizasyonu, kuvvet ve kuvvet dengesini
arttirmanin arttirmanin yaninda dolasimi arttirdigi ve koordinasyonunu gelistirmede
etkili oldugu ifade edilmistir (91-94).

Ust ekstremitedeki PNF paternlerinde skapulanin dnemi biiyiikk olmakla birlikte
diagonal ve spiral hareketleri ile paternlere eslik etmektedir. Norolojik ve
muskuloskeletal problemlerde kullanilabilen iist ekstremite paternleri; fonksiyon
bozukluklarint diizeltmek, hareketleri fasilite etmek ve kuvvet yayilimimi saglamak
i¢in kullanilir (86, 89).

Skapular kaslar1 hedef alan skapular paternler iki yonde uygulanir; bunlar anterior-
elevasyon, posterior- depresyon ve posterior- elevasyon ve anterior- depresyondur.
Egzersizler, hasta tedavi masasinda yatarken, mat iizerinde, otururken veya ayakta
dururken yapilabilir. Skapular PNF teknikleri, egzersiz esnasinda fonksiyonel ve
diagonal kaliplar igerir. Kaslar1 secici olarak germek ve giliclendirmek ic¢in
kullanilabilir (88).

PNF teknikleri arasinda sikc¢a kullanilanlardan biri de tut- gevse teknigidir. Tut- gevse
teknigi etkili, basit ve gevsemeyi saglayan ayni zamanda esnekligi arttiran ve agriyi
azaltan agrisiz bir tekniktir. Yazarlar, Skapular PNF - hold relax tekniginin omuz
problemlerinde etkili olacagi varsayimindadir (95). Cok sayida ¢alisma, esneklik ve
hareket araligmi artrmak i¢in PNF tekniklerinin geleneksel statik germe
tekniklerinden daha etkili oldugunu gostermistir (96). Lee ve arkadaglart MAS’I1
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada genel fizyoterapi teknikleriyle (20 dakika sicak
paket, 5 dakika ultrason tedavisi, 20 dakika TENS) birlikte PNF egzersizlerinin agr1
ve fonksiyonu iyilestirmede daha etkili oldugunu bildirmislerdir (97)
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5. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi Egitim ve Arastirma
Hastanesi biinyesinde 2018 Subat- Agustos tarihleri arasinda 18-65 yas araliginda 102
MAS tanili hasta dahil edildi. Farkli sebeplerden dolay1 4 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
9 hasta ise degerlendirme veya tedavi siirecinde tedaviyi birakti. Calismamiz 89 hasta
ile tamamlandi. Randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismamizda hastalarimizi
gelis sirasma gore 2 gruba ayirdik. 1. Gruba iskemik Kompresyon+ Pasif Germe, 2.
Gruba ise Iskemik Kompresyon+ Skapular PNF uygulandi. Tedavi oOncesi
degerlendirmeden sonra hastalar klinige giin asir1 olmak {lizere haftada 3 giin ve 2
hafta davet edildi. Tedavi bitiminden 1 giin sonra son degerlendirme yapildi
Calismamizda iskemik kompresyon tedavi yontemi her iki grupta ortak olarak
kullanildig1 i¢in karisiklik olmamasi adina 1. Gruba Pasif Germe grubu, 2. Gruba ise

Skapular PNF grubu denilmistir.

Calismamiz, 24.01.2018 tarihinde Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik kurulundan onay almustir. (Say1: 10840098-604.01.01-E.2607)
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Tablo 5.1: Klinik Cahsma Akis Diyagram Tablosu (n: Kisi Sayisi)

Klinige MAS tanisi ile bagvuran

hastalar
n:102
Diglanma kriterlerinden dolay!
calismadan cikarilan hastalar
n4
~
Pasif Germe Grubu Skapular PNF Grubu
Ik Degerlendirme llk Degerlendirme
n:49 < » n.49
J N
Tedaviyi birakan
hastalar
n:3

(78] (2R

30 30

% L= o -8 <o

i Tedaviyi birakan Al

hastalar
n:6
v v
Pasif Germe Grubu Skapular PNF Grubu
Son Degerlendirme Son Degerlendirme
n:46 n:43

Hastalarin anamnezleri ile birlikte demografik bilgileri kaydedildi. Hastalara MAS

tanisi igin yaygin olarak kullanilan Travel ve Simons’un belirlemis oldugu kriterler

kullanild1 (34).
Dahil Edilme Kriterleri:
-Travel ve Simons’un tan1 kriterlerine gére MAS tanist almig olmak

-18-65 yas aralifinda olmak
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Dahil Edilmeme Kiriterleri:

-Servikal disk hernisi, radikiilopati varligi

-Hamilelik

-Omuzda adeziv kapsiilit varligi

-Son bir yil igerisinde boyun veya omuz cerrahisi ge¢irmek
-Son 3 ay igerisinde fizyoterapi almig olmak

-Kognitif bozukluk varligi

-Analjezik medikal tedavi almak

Uygun kriterler sonucunda MAS tanis1 almis hastalarimiz Skapular PNF ve Pasif
Germe grubu olmak tizere randomize iki gruba ayrildi. Tedavi siirecinin haftada 3 kez
olmak tizere 2 hafta olmasi planlandi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasi 0lmak

uzere 2 defa tekrarlandi.

Pasif Germe grubunda bulunan hastalara ilk olarak 60 sn’lik periyotlarla 3 kez iskemik
kompresyon vyapildi. Tekrarlar arasinda 30 saniye dinlenme verildi. Iskemik
kompresyon, tist trapez kasindaki tetik noktalara dik agiyla ortalama olarak 1 kg’lik
basing kullanilarak uyguland1. Iskemik kompresyon sonras iist trapez kasina 20 sn’lik

periyotlarla 3 kez pasif germe yapildi (15, 98).
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Resim 5.1: iskemik Kompresyon Metodu

Resim 5.2: Pasif Germe Metodu

Skapular PNF grubunda tedaviye iskemik kompresyon uygulamasi ile baslandi.
Iskemik kompresyon metodu sonrasinda anterior — elevasyon , posterior — depresyon
, posterior - elevasyon ve anterior - depresyon yonlerinde olmak tizere 20 tekrarli PNF
caligmas1 yapildi. Skapular PNF uygulamasinda PNF yontemlerinden tut- gevse
teknigi kullanildi (14).
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Resim 5.3: Skapular PNF Calismasi (A- Anterior elevasyon yoniinde, B-
Posterior depresyon yoniinde, C- Posterior elevasyon yoniinde, D- Anterior

depresyon yoniinde)

Caligmamizda hastalarimiz VAS skalasi, Boyun Agrisi ve Dizabilite Skalasi1 (BDI),
West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri (WHY) ve Lateral Skapular Kayma
Testi (LSKT) ile degerlendirildi. Tiim dl¢tim, degerlendirme ve uygulamalar tek bir
fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.
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5.1. Degerlendirme Yontemleri:

Hastalarimizin demografik bilgileri (yas, boy, kilo, BKi (Beden Kitle indeksi),
cinsiyet, calisma durumu) kaydedildi. Degerlendirme olgiitleri ise 2 farkli boyutta 4

farkli skala kullanilarak incelendi.

BKI; genel anlamda, kilo ile boy arasindaki iliskiyi 6lgerek kilonun viicuda oranla
normal sinirlar igerisindeki yerini tespit etmek icin kullanilmaktadir. Kilogram olarak
agirhigm, metre cinsinden boyun karesine boliinmesi yontemiyle bulunur. Basit ve
ucuz olmasmin yam swra girisimsel olmamasi sebebiyle klinikte siklikla
kullanilmaktadir. Calismalarda ise BKI seviyesi, viicut yag1 ve saglik problemleri

uyumluluk gostermektedir (99).

BKI kategorizasyonu 7 béliimden olusmakta olup, hesaplama sonucunda WHO nun
belirlemis oldugu kriterlere gore kisinin deger araligi belirlenmektedir. Deger

araliklar1 ve smiflandirma Tablo 2’de belirtilmistir (100).

Tablo 5.1.1: Yetiskin BKI Smiflamasi

Siiflandirma BKi kg/m 2 Hastalik Riski

Diisiik Kilo <185 Diisiik
Normal 18.5-24.9 -

Asini Kilo 25> Orta
Pre-Obez 25-29.9 Yiiksek

1. Derece Obez 30-34.9 Orta Derecede Yiiksek

2. Derece Obez 35-39.9 Asin Yiksek

3. Derece Obez 40> Cok Asir Yiiksek

Agr1: Hastalarimizda agr1 degerlendirmesini, hem agr1 siddeti hem de agrinin neden

oldugu psikolojik, sosyal ve emosyonel faktorler iizerinden inceledik. Bunun igin
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sadece agr1 siddeti i¢in Viziiel Analog Skalasini, diger faktorler icin de West Haven

Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanterini kullandik.

a) VAS (Viziiel Analog Skala) olarak adlandirilan skala diiz bir hat {izerinde 0-10 cm
arasinda agr1 boyutunun degerlendirildigi 6l¢iittiir. 0 ile 10 cm araligindaki 6lgiitte 0
agrinin hi¢ olmadigini, 5 orta siddetli agrinin varligmi, 10 ise ¢ok siddetli agrinin
varhigin1 gostermektedir. Bu agiklamalar yapilarak hastalardan agri seviyelerine gore

isaretleme yapmalari istendi (101).

b) West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri kronik agrili bireyleri kognitif
davranigsal teoriden yola c¢ikarak c¢ok yOnlii degerlendirmek icin 1985 yilinda
gelistirilmistir (102, 103). Ozellikle kronik bel ve sirt agrilarinda, kanser agrilarinda,
temporomandibular problemlerde ve fibromiyaljide kullanilmak ic¢in gelistirilmistir
(104, 105). Kisa, giivenilir, anlagilmasi kolay ve skorlamasi rahat yapilabilen Klinik
anlamda ideal bir testtir. Testin Tiirkge giivenirlik ve gegerlilik testi yapilmis olup

2015 yilinda yaymlanmistir (106).

Agrilar1 tanmimlamakta da kullanilan <*West Haven Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri’’
ayni zamanda fiziksel, duygusal ve kognitif cevaplar1 da icermektedir. Sosyal yasanti,
is ortamu, evlilik ve genel aktiviteler gibi hastalarin yasaminda agrinin yeri ve siddeti

gibi unsurlarin tanimlanmasmi da kapsar (103).

Her biri alt boyutlara ayrilan 3 boyuta ayrilmisg envanter toplamda 52 maddeden
tesekkiil etmektedir ve toplam 12 alt boyuta sahiptir. WHY 1. Bélimde “Agrinin
Etkisi”, “Destek” ,”Agr1 Siddeti”, “Yasam Kontroli” ve “Duygusal Sikint1” olmak
tizere toplamda 5 alt boyut yer almaktadir. WHY 2. Béliimde “Cezalandirici Tepkiler”,
“Kaygi Tepkileri” ve “Dikkat Dagitic1 Tepkiler” olmak iizere 3 alt boyut vardir. WHY
3. Boliimde ise “Ev I¢i Aktiviteler”, “Ev Dis1 Aktiviteler”, “Evden Uzakta Aktiviteler”
ve “Sosyal Aktiviteler” olmak tizere 4 alt boyut yer almaktadir (103). Envanterde
cevaplar 0 ile 6 arasinda numaralandirilmistir ve 7°1i likert’a sahiptir. 0 “hig/asla” olup,
6 ise “Asir1 derecede/gok sik” anlamma gelmektedir (103). Envanter alt boyutlarin

puanlama yorumlar1 Tablo 3’te verilmistir.

34



Tablo 5.1.2: West Haven Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri’nin Alt Boyutlarina

Iliskin Puanlarin Yorumu

Alt Boyutlar Puanlar
Boliim 1
Puanlar arttikga, agr1 bireyin yasamini olumsuz
Agrinin Etkisi etkilemektedir
Destek Puanlar arttikca, yakinlarin destegi artmaktadir
Agr Siddeti Puanlar arttik¢a, agr1 siddeti artmaktadir
Yasam Kontrolii Puanlar arttik¢a, bas edebilme artmaktadir
Duygusal Sikinti Puanlar arttik¢a, olumsuz diisiinceler artmaktadir
Boliim 2
’ Puanlar arttik¢a, cezalandirici olumsuz tepkiler
Cezalandiric tepkiler
artmaktadir
o Puanlar arttik¢a, memnun edici olumlu tepkiler
Kayg1 Tepkileri
artmaktadir
) ) Puanlar arttik¢a, dikkati baska tarafa ¢eken olumlu
Dikkat Dagitict Tepkiler )
tepkiler artmaktadir
Boliim 3

Ev I¢i Aktiviteler

Ev Dis1 Aktiviteler

Evden Uzakta Aktiviteler

Sosyal Aktiviteler

Puanlar arttikca, bireylerin giinliik aktivitelere

katilim1 artmaktadir.
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Olcegin Puanlandirmast:

Boliim 1

“Agrmin etkisi”: (Soru 2+3+4+8+9+13+14+17+19)/9
“Destek”: (Soru 5+10+15)/3

“Agr1 siddeti”: (Soru 1+7+12)/3

“Yasam Kontroli”: (Soru 11+16)/2

“Duygusal Sikint1”: (Soru 6+18+20)/3

Boliim 2

“Cezalandirici tepkiler”: (Soru 1+4+7+10)/4
“Kaygi Tepkileri”: (Soru 2+5+8+11+13+14)/6
“Dikkat Dagitict Tepkiler”: (Soru 3+6+9+12)/4

Boliim 3

“Ev I¢i Aktiviteler”: (Soru 1+5+9+13+17)/5

“Ev Dis1 Aktiviteler”: (2+6+10+14+18)/5

“Evden Uzakta Aktiviteler”: (Soru 3+7+11+15)/4
“Sosyal Aktiviteler”: (Soru 4+8+12+16)/4

Fonksiyonel Durum: Fonksiyonel durumu degerlendirmek igin hastalarimizda 2 6lgiit
kullanildi.

a) Boyun Dizabilite Indeksi (BDI): MAS’ta yaygmn olarak kullanilan BDI genel
anlamda hastanin yasam kalitesindeki degisikligi ve bunun karsiligindaki ¢6ziim
Onerilerini i¢eren bir indekstir. Bel agrili hastalarda kullanilan Oswestry dizabilite
indeksinin modifiye edilmis formudur. 10 baslktan olusmaktadir. 5 baslik Oswestry
dizabilite indeksinden diger 5 baslik ise muhattaplarin 6nerileri(doktor, hemsire, hasta)
ve literatiir derlemeleri kullanilarak olusturulmustur. Genel itibarla bu basliklarda

irdelenen konular agr1 yogunlugu, kisisel bakim, okuma, uyuma, araba kullanma, bir
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iste galisma ve bas agrilaridir. Baglik skorlamalar1 0’dan 5°e kadar olup 0 “dizabilite
yok”, 5 “tam dizabilite” anlamina gelmektedir. Total skor araligi ise 0 ile 50 arasinda
olup bu aralikta hastalar 5 kategoriye ayrilmaktadir. 0-4 arahgindaki deger “Oziirliiliik
Yok”, 5-14 aralig1 “Hafif Oziirliilik”, 15-24 araligi “Orta Derecede Oziirliiliik”, 25-34
aralig1 “Siddetli Oziirliilik” ve son olarak ise 35 ve iizeri ise “Tamamen Oziirliiliik”
olarak bildirilmistir. Bu indeksi hasta tek basina 5 dakikada doldurabilmektedir (107).

b) Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT): Kolun koronal planda 0, 45 ve 90 derecelik
abdiiksiyon pozisyonunda skapula konumunu belirlemek i¢in kullanilir. Lateral
Skapular Kayma Testi i¢in ilk olarak kollar yanda notral pozisyonda, sonra eller belde
basparmaklar arkaya bakacak sekilde ve son olarak omuzlar abdiiksiyonda kollar
maksimum internal rotasyonda olmak iizere ii¢ farkli pozisyonda iki tarafli olarak
degerlendirilmistir. Ug test pozisyonunda da aym horizontal planda, skapulanm alt
acis1 ile torasik vertebralarin spindz ¢ikitilar: arasi iki tarafli olarak 6l¢tim yapilmastir.
Iki taraf aras1 farkhilik kaydedilmistir (108). Ug pozisyondan herhangi birinde 1.5 cm
veya daha fazla bir fark olmasi skapular diskinezinin pozitif oldugunu, tiim degerlerin

1.5 cm veya daha az olmasi ise negatif oldugunu ifade etmektedir (109, 110).

Resim 5.1.1: (Sekil 1) LSKT Nétral Pozisyon Olgiimii, (Sekil 2) LSKT 45°
Pozisyon Olgiimii, (Sekil 3) LSKT 90° Pozisyon Olciimii
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi oncesi ve 2 haftalik tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapildi. Elde edilen verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 24”
kullanilds. Istatiksel olarak yamilma olasilig1 p<0.05 olarak belirlendi. Degiskenleri
tanimlamak icin istatistiki yontemlerden faydalanildi (standart sapma, ortalama, giiven

araligi).

Normal dagilima uygunluk verileri “Shapiro Wilk” test ile degerlendirildi. Normal
dagilim goriilen degerlerde parametrik testler kullanildi. Normal dagilim géstermeyen
degerlerde ise nonparametrik testler kullanildi. Calismaya katilan bireylerin
demografik verileri “Independent Sample T” test kullamlarak kiyaslandi. Grup ici
tedavi oncesi ve sonrasi degisiklikleri saptamak amaciyla “Wilcoxon Signed Rank”
test ve “Independent Sample T Test” kullanildi. Gruplar arasindaki farkliliklar:
saptamak amaciyla “Independent Sample T Test” ve “Man Whitney U” testi kullanildi.
Degerlendirmeler arasindaki klinik iliskiyi ortaya koymak icin “Spearman Korelasyon
Katsayis1” kullanildi. -1 ile +1 arasinda degerlenen bu katsayida +1 pozitif yonlii bir

dogrusal iligskiy1 géstermekte, -1 ise negative yonlii dogrusal iliskiyi gostermektedir.
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6. BULGULAR

Calismamiza S.B.U Istanbul Fizik Tedavi Egitim Arastirma Hastanesi biinyesinde
muayene ve tetkikleri yapilarak MAS tanist Koyulmus 102 birey dahil edilmistir.
Calismaya baslamadan once 4 birey dislanma kriterlerinden dolayi tedavi disi
brrakilmis ve kalan 98 birey randomize iki gruba ayrilmistir. Calisma siirecinde 9
birey farkli nedenlerden dolay1 tedaviyi terketmistir. Grup 1 (Pasif Germe Grubu)
icerisinde 46 birey, Grup 2 (Skapular PNF Grubu) igerisinde ise 43 birey tedavisini
tamamlamis ve degerlendirmelere alinmistir. Caligma Oncesinde ve sonrasinda

degerlendirilen bireylerin verileri asagida yer almaktadir.

6.1. Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan bireylerin boy, Kilo ve yas karsilastirmalar1 Tablo 4’teki gibidir.
Gruplar arasinda boy ve yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Ancak gruplar arasi kilo bakimmdan istatistiksel olarak bir fark

oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 6.1.1 : Gruplarin Boy, Kilo ve Yas Durumunun Karsilastirilmasi

D_Ol?rleCl)gll;?:Lk Grupl Grup 2 Grup 1-2
n Ort£SS n Ort£SS p
Yas (Y1) 46 0224112 43 413115 0,719
Boy (cm) 46 167,4+7.8 43 165+7.4 0,148
Kilo (kg) 46 75,3+11,0 43 70,8+7,7 0,028
BKI (kg/m2) 46 26,8+3,1 43 26+3,2 0,258

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05; *: Independent Sample
T Test)

Caligmaya katilan bireylerin boy ve kilo degerleri sonucu saptanan BKI ile ilgili

verileri Tablo 5°te belirtildi.
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Tablo 6.1.2 : Gruplarin BKI Bakimindan Karsilastiriimasi

Beden Kitle indeksi
. Grupl Grup 2
(BKi)
n(46) % n(43) %
Diisiik Kilo 1 2,1 0 0
Normal 9 19,5 18 41,8
Asiri Kilo 26 56,5 19 441
Pre-Obez 10 21,7 5 11,6
1. Derece Obez 0 0 1 2,3
2. Derece Obez 0 0 0 0
3. Derece Obez 0 0 0 0

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; n:Kisi Sayist; %Yiizdelik Dagilim)

Calismaya katilan bireylerin aktif olarak mesai kavrami kabul edilebilecek nitelikte bir

iste calisip calismadigi ve gruplar arasi veriler Tablo 6’da gdsterildi.

Tablo 6.1.3 : Gruplarin Aktif Bir Iste Cahsma Durumu Bakimindan

Karsilastirilmasi

. Grup 1 Grup 2
Demografik Ozellikler
Calisiyor Calismyor Calistyor Calismyor
n(%) n(%) n(%o) n(%o)
Calisma Durumu 30(%65,2) 16(%34,2) 31(%72) 12(%28)

rup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular rubu; n: Kisi Sayist; %: Yiizdelik Dagilim,
Grup 1: Pasif G Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grub isi S % delik 1

Calismaya katilan tiim bireyler arasinda cinsiyet bakimindan 23 erkek(%26) ve 66

kadin(%74) vardi. Bireylerin gruplar arasi cinsiyet dagilimina ait veriler Sekil 14’te
gosterildi.
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1. Grup 2.Grup Toplam

B Erkek ® Kadin M Erkek ® Kadin B Erkek ® Kadin

(1. Grup: Pasif Germe Grubu (n:46)  2.Grup: Skapular PNF Grubu (n:43) Toplam(n:89))

Sekil 6.1.1: Gruplarin Cinsiyet Dagihm Ozellikleri

6.2. Grup i¢i ve Gruplar aras1 VAS Agn Siddeti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin grup igi ve gruplar arasi, tedavi 6ncesi ve 2 haftalik tedavi sonras1 VAS agr1

siddetlerinin kiyaslamasi Tablo 7’de gdsterildi.

Her iki grupta da VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir diisme
saptandi (p<0,05). Tedavi sonrasinda Skapular PNF grubunda Pasif Germe grubuna
gore agri siddetinde istatistiksel olarak sonuclar daha anlamliyd1 (p<0,05).

Tablo 6.2.1: Grup ici ve Gruplar Arasi VAS Agn Siddet Degerlerinin

Karsilastirilmasi
TO TS ,, Grup I-11
. TS-TO Fark
Olgiit Adr Ort+SS Ort+SS p* z* Fark
) ) Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) p**
7,847+1264  3,478+1,277
Grup 1 VAS 0,000 -5,953 -4,369+1,217
(6-10) (1-8)
0,000
7,814+0,982  2,023+1,204
Grup 2 VAS 0,000 -5,755 -5,790+1,725
(6-10) (0-6)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; VAS: Viziiel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *:
Wilcoxon Signed Rank(Grup i¢i); **: Mann Whitney U Test ( Gruplar arasi) ; p<0,05)
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6.3. Grup ici ve Gruplar Arasi Boyun Dizabilite indeks (BDI) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplarm boyundaki éziirliilik durumunu sorguladigimiz BDI sonucunda; toplam
skorlar tizerinden bireylerin boyun 6zirliilik durumlar1 kategorize edildi. Tedavi
oncesi ve sonrasinda degerlendirilen bireyler BDI skorlar1 kullamilarak 5 alt boyutta

kisi sayis1 ve grup i¢i yiizdelik oranlariyla birlikte Tablo 8’de gosterildi.

Tablo 6.3.1: Grup i¢i ve Gruplar Arasi BDI Engellilik Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
- Grup 1 Grup 2
BDI Oziirliiliik Tablosu _ _
T.O T.S T.O T.S
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Oziirliiliik Yok 0(0) 1(2,1) 0(0) 8(18,6)
Hafif Oziirliiliik 1(2,1) 31(67,3) 0(0) 31(72,0)
Orta Derecede
. 13(28,2) 13(28,2) 11(25,5) 4(9,3)
Oziirliiliik
Siddetli Oziirliiliik 28(60,8) 1(2,1) 21(48,8) 0(0)
Tamamen Oziirliiliik 4(8,6) 0(0) 11(25,5) 0(0)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; T.O: Tedavi Oncesi; T.S:Tedavi Sonrast; n:Kisi Sayisi; %Yiizdelik
Dagilim)

Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durumunu

belirlemek i¢cin kullanilan BDI skorlar1 Tablo 9°da gosterildi.

Grup ici degerlendirmede her iki grubun BDI ortalama skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu saptandi (p<0,05). Gruplar aras1 BDI ortalama skor
degerlendirmesinde Skapular PNF grubundaki iyilesme diizeyinin Pasif Germe

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05).
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Tablo 6.3.2: Grup i¢i ve Gruplar Aras1 BDI Degerlerinin Karsilastirllmasi

TO TS ) Grup I-11
.. TS-TO Fark
Olgiit Ady Ort+SS Ort+SS p* Fark
Ort+SS N
p
Grup 1 BDI 27,130+5,764  12,565+5,127 0,000  -14,565+5,123 0,000
Grup 2 BDI 29,720+6,013  9,000+4,450 0,000  -20,720+6,242 ’

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; BDI: Boyun Dizabilite indeksi; TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi
Sonrasi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *: Independent T Test (Grup i¢i ve Gruplar arasi); p<0,05)

6.4. Grup ici ve Gruplar Arasti West Haven-Yale Cok Boyutlu Agn
Envanteri(WHY) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasinda, bireylerin WHY skala
Olciimleri ve kiyaslamalar1 yapildi. 3 ayr1 boliimden olusan skalada sonug verileride 3

ayr1 tablo halinde gosterildi.

WHY 1. Boliim grup i¢i ve gruplar aras1 1-A,1-B,1-C,1-D ve 1-E olmak {izere 5

kisimdan olusup, veriler Tablo 10°da gosterildi.

WHY 1. Boliimde yer alan 1-A “’Agrimin Etkisi’> kisminin grup i¢i degerlerine gore
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik goriildii (p<0,05).
Gruplar aras1 verilerde ise Skapular PNF grubunun Pasif Germe grubuna gore

istatistiksel olarak daha anlamli oldugu gériildi (p<0,05).

WHY 1.Boliimde yer alan 1-B “’Destek’” kisminin grup i¢i degerlerine gore Pasif
Germe grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Ancak
Skapular PNF grubunda grup i¢i verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi
(p<0,05). Gruplar arasi verilerde ise Skapular PNF grubunun Pasif Germe grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05).

WHY 1.Boliimde yer alan 1-C ’Agr1 Siddeti’” kismimin grup i¢i degerlerine gore her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik vardi (p<0,05). Gruplar
aras1 verilerde ise Skapular PNF grubunun Pasif Germe grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

43



WHY 1.Bdliimde yer alan 1-D “’Yasam Kontrolii’” kisminin grup i¢i Ve gruplararasi

degerlerinde istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

WHY 1.Boliimde yer alan 1-E “’Duygusal Sikint1’” kismiin grup i¢i degerlerine gore

hem Pasif Germe grubunda hem de Skapular PNF grubunda istatistiksel olarak anlaml1

diizeyde bir farklilik goriildii (p<0,05). Gruplar arasi verilerde ise istatistiksel diizeyde
anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 6.4.1: Grup i¢i ve Gruplar Arasti WHY Agn Envanteri 1. Boliim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS N Grup I-11
WHY 1. TS-TO Fark
Ort+SS Ort+SS p* z* Fark
Boliim Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) p**
3,1+1,09 2,17+1,04
Grup 1 1-A 0,000 -5,324 -0,925+0,822
(1-5,3) (0-5)
0,023
3,53£1,05 2,04+1,1
Grup 2 1-A 0,000 -5,217 -1,488+1,413
(0,7-5,3) (0,1-4,3)
3,93£1,5 4,05+1,6
Grup 1 1-B 0,338 -0,959 0,123+1,359
(0-6) (0-6)
0,019
3,96=+1,5 3,28+1,55
Grup 2 1-B 0,028 -2,192 -0,674+1,780
(0-6) (0-5,6)
4,51+0,86 2,66+1,05
Grup 1 1-C 0,000 -5,911 -1,847+1,005
(2,6-6) (0,3-5,3)
0,003
4,73+0,79 2,11£1,12
Grup 2 1-C 0,000 -5,716 -2,620+1,354
(2,6-6) (0-5)
3,44+0,89 3,38+1,19
Grup 1 1-D 0,921 -0,99 -0,065+1,314
(2-6) (0,5-6)
0,503
3,88+1,24 3,55+1,46
Grup 2 1-D 0,313 -1,009 -0,325+2,243
(0,5-6) (0-6)
3,67+1,1 3,02+0,78
Grup 1 1-E 0,000 -3,702 -0,652+1,035
(1,3-6) (1,6-5)
0,175
3,83+1,34 2,79+1,16
Grup 2 1-E 0,000 -3,784 -1,038+1,589
(0,3-6) (0-5)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; WHY: West Haven-Yale Cok
Boyutlu Agri Envanteri; 1-A: Agrimin Etkisi; 1-B: Destek; 1-C: Agn Siddeti; 1-D: Yasam Kontrolii ; 1-E: Duygusal Sikinti; *:

Wilcoxon Signed Rank(Grup i¢i); **: Man Whitney U Test ( Gruplar arast); p<0,05)
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WHY 2. Boliim 2-A, 2-B ve 2-C olmak iizere 3 kisimdan olusup, kiyaslamasi Tablo
11°de gosterildi.

WHY 2. Boliimde yer alan 2-A “’Cezalandirici Tepkiler’” kisminin grup i¢i ve gruplar
aras1 verilerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05).

WHY 2. Boliimde yer alan 2-B “’Kayg1 Tepkileri’” kisminin grup i¢i ve gruplar arasi
verilerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05).

WHY 2. Boliimde yer alan 2-C “’Dikkat Dagitic1 Tepkiler’” kisminin grup i¢i ve
gruplar arasi verilerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (p>0,05).

Tablo 6.4.2: Grup i¢i ve Gruplar Aras1i WHY Agrn Envanteri 2. Boliim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS . Grup I-11
WHY 2. TS-TO Fark
Ort£SS Ort£SS p* z* Fark
Boliim ] . Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) p**
1,88+1,45 1,81+1,2
Grup 1 2-A 0,530 -0,629 -0,070+1,051
(0_512) (0_417)
0,455
1,61+1,52 1,37+1,14
Grup 2 2-A 0,197 -1,289 -0,238+1,056
(0-6) (0-4)
3,68+1,29 3,64+£1,32
Grup 1 2-B 0,826 -0,220 -0,032+1,053
(0-6) (0,5-5,8)
0,264
3,89+1,38 3,55+1,71
Grup 2 2-B 0,276 -1,089 -0,341+1,507
(0,3-6) (0-6)
2,4+1,3 2,62+1,27
Grup 1 2-C 0,122 -1,548 0,217+0,984
(0-5,5) (0-5,5)
0,458
2,9+1,64 2,9+1,66
Grup 2 2-C 0,639 -0,469 0,005+1,634
(0,2-6) (0-6)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; WHY: West Haven-Yale Agri
Envanteri; 2-A: Cezalandirici Tepkiler; 2-B: Kaygi Tepkileri; 2-C: Dikkat Dagitic1 Tepkiler; *: Wilcoxon Signed Rank(Grup i¢i);
**: Mann Whitney U Test ( Gruplar arasi); p<0,05)
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WHY 3. Boliim 3-A, 3-B, 3-C, 3-D olmak iizere 4 kisimdan olusup, kiyaslamasi Tablo
12°de gosterildi.

WHY 3. Béliimde yer alan 3-A “’Ev Isleri’’ kismmimn grup i¢i verilerinde Pasif Germe
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,05). Skapular PNF
grubu verilerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi (p<0,05). Gruplar
arasi verilerde Skapular PNF grubunda Pasif Germe grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

WHY 3. Béliimde yer alan 3-B ’Ev Dis1 Isler”” kismmin grup ici verilerine gore her
iki grupta da istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Gruplar

arasi verilerde iki grup arasimda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).

WHY 3. Bolimde 3-C “’Evden Uzakta Aktiviteler’” kismmin grup verilerine gore her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik vardi (p<0,05). Gruplar

arasi verilerde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05).

WHY 3. Bolimde 3-D “’Sosyal Aktiviteler’” kisminin grup i¢i ve gruplar arasi

verilerinde istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 6.4.3: Grup i¢i ve Gruplar Arasi WHY Agn Envanteri 3. Boéliim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS . Grup I-11
WHY 3. TS-TO Fark
Ort+SS Ort+SS p* z* Fark
Boliim ] . Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) p**
3,11+1,51 3,05+1,44
Grup 1 3-A 0,763 -0,301 -0,056+0,910
(0,6-6) (0,6-5,6)
0,008
3,6+1,64 4,22+1,49
Grup 2 3-A 0,011 -2,547 0,618+1,408
(0,2-6) (0,4-6)
0,72+0,91 0,69+0,84
Grup 1 3-B 0,977 -0,029 -0,027+0,679
(0-3,25) (0-3,2)
0,987
1,19+1,68 1,16+1,47
Grup 2 3-B 0,477 -0,711 -0,023+1,483
(0_715) (0_415)
1,85+1,18 2,24+1,24
Grup 1 3-C 0,005 -2,827 0,385+1,130
(0-5) (0-5,)
0,820
2,31+1,69 2,76+1,73
Grup 2 3-C 0,023 -2,269 0,447+1,410
(0-6) (0-6)
2,51+1,31 2,41+1,11
Grup 1 3-D 0,869 -0,164 -0,092+1,112
(0_612) (012_417)
0,130
2,51+1,31 2,41+1,11
Grup 2 3-D 0,224 -1,217 0,319+1,420
(0-6) (0,5-6)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; WHY: West Haven-Yale Agri
Envanteri; 3-A: Ev Isleri; 3-B: Ev Disi1 Isler; 3-C: Evden Uzakta Aktiviteler; 3-D: Sosyal Aktiviteler;; *: Wilcoxon Signed Rank

(Grup igi); **: Mann Whitney U Test (Gruplar arast); p<0,05)

6.5. Grup ici ve Gruplar aras1 Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarda skapular diskinezinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda durumunu ve tedavi

etkinligini belirlemek i¢in LSKT uygulandi. Bireylerin tedavi oncesi ve 2 haftalik

tedavi sonrasmda notral, 45° abduksiyon ve 90° abduksiyon olmak tizere 3 farkli

pozisyondaki 6l¢iim sonuglar1 Tablo 13°de gosterildi.
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LSKT Nétral pozisyonu grup i¢i verilerinde, Pasif Germe grubunun LSKT skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu goriildi (p<0,05). Skapular PNF
grubunun grup i¢i verilerinde ise anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Gruplar
arasit degerlendirmede ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik yoktu
(p>0,05).

LSKT 45° abduksiyon pozisyonu grup i¢i verilerinde, Pasif Germe grubu skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik yoktu (p>0,05). Skapular PNF grup i¢i
verilerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Gruplar arasi
verilerde Skapular PNF grup verilerinin Pasif Germe grubuna gore istatistiksel olarak

daha anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

LSKT 90° abduksiyon pozisyonu grup i¢i verilerinde, Pasif Germe grubu skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik yoktu (p>0,05). Skapular PNF grup i¢i
verilerinde ise anlamli diizeyde bir farklilik goriildii (p<0,05). Gruplar arasi

degerlendirmede anlamli diizeyde bir farklilik goriilmedi (p>0,05).

Tablo 6.5.1: Grup ici ve Gruplar Aras1 LSKT Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS . Grup I-11
. TS-TO Fark
Olgiit Adx Ort£SS Ort£SS p* z* Fark
. . Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) p**
LSKT- 0,967+0,609  0,652+0,546
Grup 1 0,002 -3,102  -0,315+0,626
Notral (0-2,5) (0-2)
0,221
LSKT- 0,674+0,606  0,511+0,493
Grup 2 0,054 -1,925 -0,162+0,531
Notral (0-2) (0-2)
0,826+0,607  0,695+0,581
Grupl LSKT-45° 0,157 -1,416 -0,130+0,627
(0_215) (0_215)
0,049
0,744+0,710  0,348+0,506
Grup2 LSKT-45° 0,000 -3,640 -0,395+0,622
(0-2,5) (0-2)
0,772+0,655  0,641+0,512
Grupl LSKT-090° 0,187 -1,320 -0,130+0,636
(0-3) (0-2)
0,059
0,756+0,675  0,383+0,509
Grup2 LSKT-90° 0,000 -3,756 -0,372+0,546
(0-2,5) (0-2)

(Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; *: Wilcoxon Signed Rank(Grup igi), **: Man Whitney U Test(Gruplar arasi); p<0,05)
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LSKT degerlerinin degerlendirilmesi sonucunda 3 pozisyon olgtimiinden herhangi
birinde 1.5 cm veya daha fazla farklilik olmasi diskinezi varligi olarak kaydedildi.
Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi diskinezi varligina gore grup i¢i yiizdelik oranlar1

ve kisi sayis1 Tablo 14’te gosterildi.

Pasif germe grubu 46 kisiden olugmakta olup tedavi oncesi diskinezi varligi pozitif
olan birey sayis1 18, negatif olan birey sayis1 28 olarak belirlendi. Tedavi sonrasi ise
diskinezi varlig1 pozitif olan birey sayis1 12, negatif olan bireyler ise 34 olarak

belirlendi.

Skapular PNF grubu 43 kisiden olugmakta olup tedavi 6ncesi diskinezi varligi1 pozitif
olan birey sayis1 13, negatif olan birey sayis1 30 olarak belirlendi. Tedavi sonrasi ise
diskinezi varlig1 pozitif olan birey sayis1 8, negatif olan birey sayis1 ise 35 olarak

belirlendi.

Tablo 6.5.2: LSKT Diskinezi Varhgimmin Grupici Degerlendirmesi

Grupl Grup 2
(n:46) (n:43)

LSKT T.O Diskinezi (-) n 28 30
% 60.9% 69.8%

Diskinezi (+) n 18 13
% 39.1% 30.2%

LSKT T.S Diskinezi (-) n 34 35
% 74% 81.4%

Diskinezi (+) n 12 8
% 26% 18.6%

( Grup 1: Pasif Germe Grubu; Grup 2: Skapular PNF Grubu; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; T.O:Tedavi Oncesi;
T.S:Tedavi Sonrasi; Diskinezi (-): Olgularda diskinezi varlig1 negatif; Diskinezi (+): Olgularda diskinezi varlig1 pozitif; n: Kisi
Sayist; %: Yiizdelik Dagilim )
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7. TARTISMA

MAS; omuz kusagi, omurganin destekleyici kas sistemi ve postural iskelet kaslari
arasindaki miyofasiyal tetik noktalardan kaynakli agrili bir durumdur (111). Ayrica
motor, duyusal ve/veya otonomik islev bozukluklari ile de ortaya ¢ikabilmektedir.
TN’ler gergin bir iskelet sisteminde bulunan, basing altinda lokal hassasiyete sebep
olabilen, palpasyonla birlikte segirme tepkisine neden olan agrili hassas bolgelerdir

(17, 112).

MAS prevalansi yiiksek olmasina ragmen sik¢a gézardi edilmektedir. Tan1 koymada
ve tedavi uygulamalarindaki karisikliklar sonucu maddi ve manevi biiytlik kayiplar s6z
konusu olmaktadir (3, 113). MAS tedavisinde ama¢ TN’lerin inaktivasyonunun
saglanmas1 ve kisir dongili haline gelen agr1 dongisiiniin kirilmasidir. TN ve kas
spazmlarinin ¢éziilmesi sonucunda kasin normal uzunluguna ve hareket fonksiyonuna

ulasmasi amaglanir(3, 10, 113).

MAS tanis1 almis bireylerin tedavisinde etkinligi bilinen Iskemik Kompresyonun
yaninda Pasif Germe ve Skapular PNF metot uygulamalarinin etkinliklerini
karsilastirmak maksadiyla bu ¢alisma tasarlandi. Calismamizda kullandigimiz primer
olgekler olan VAS ve BDI verilerine gore her iki grupta da istatistiki olarak iyilesme
goriildii. Gruplar aras1 verilere bakildiginda ise Skapular PNF grubundaki sonuglar
daha anlamliydi. WHY envanterinde 6zellikle agri ile ilgili iki kisimda her iki grupta
da degisiklik anlamli olmakla birlikte Skapular PNF grup verileri daha {istiin bulundu.
WHY envanterinde yakinlarin verdigi tepkilerde genel olarak anlamli bir degisiklik
goriilmedi. WHY envanterinde yer alan ev isleri kisminda Skapular PNF grup verileri
iistiin olarak goriildii. Fakat sosyal aktiviteler ile ilgili kisimlarda genel olarak bir
degisiklik goriilmedi. LSKT 45° ve 90° pozisyon verilerinde Skapular PNF grup
verileri daha {istiin olarak goriildii. Ancak LSKT Nétral pozisyon verilerinde Pasif
Grup verilerindeki farklilik anlamliydi. Bu sonuglara bakilarak 6zellikle primer
dlceklerimiz olan VAS agr1 &lgiitii ve BDI fonksiyonel durum agisindan < MAS
sendromunda Iskemik Kompresyon+ Skapular PNF tedavi metodunun Iskemik

Kompresyon+ Pasif Germe grubuna kiyasla daha etkilidir’” varsayimimizi dogrulamis

olduk.
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Hou ve ark. MAS’ta yapmis olduklar1 bir arastirmada kullandiklar1 diisiik amplitiidlii
90 sn veya yiiksek amplitiidlii 30-60 sn devam edilen iskemik kompresyon tedavisinin
hareket acikligi, agri ve sensitizasyonda etkin oldugunu bildirmislerdir (80). Bunun
disinda tetik nokta tedavisinden sonra kasa yapilan germenin, agridaki azalmay1 daha
uzun siirelerde azalttig ifade edilmistir (84). Rojo ve ark. TN iizerine yapmis olduklar1
calismada iskemik kompresyon ve {ist trapez germe egzersizinin etkin oldugu
bildirilmistir (114). Oliveira ve ark. MAS’ta iskemik kompresyon ve pasif germe
metotlarini ayr1 ayr1 kullanmis; sonug olarak iki tedavi yonteminin de etkinlik diizeyi
etkili olsa da uzun doénem degerlendirmelerde iskemik kompresyonun daha etkili
bulmuslardir (115). Pal ve ark. MAS iizerine 2014 yilinda yapmis olduklari calismada
germe egzersizlerinin farmakolojik olmayan tedavi modalitelerinin temelinde olmasi
gerektigi; hareket acikliginin kademeli olarak artmasi ve kas geriminin normallesmesi
icin yavas ve uzun siireli germe programinin uygulanabilecegini belirtmislerdir (116).
Birinci ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, PNF germe metodu olarak kullandiklari
tut-gevse tekniginin statik germe metodu ile karsilastirildiginda PNF germe
metodunun VAS skorlarinda daha etkili oldugunu belirtmislerdir (117). Tung ve ark.
rotator manset lezyonlarinda uyguladiklar1 Skapular PNF tekniginin gece agrisinda
azalmaya, fonksiyonel durumda ise gelismeyi sagladigini bildirmislerdir (118). Lee ve
ark. genel fizyoterapi teknikleriyle (20 dakika sicak paket, 5 dakika ultrason ve 20
dakika TENS) PNF’nin MAS’ta agr1 ve fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugunu
belirtmislerdir. Calismalarinda {ist trapez kasmi gevsetmek ve skapular kaslarin
stabilizasyonunu saglamak igin tut-gevse teknigini kullandiklarmi ifade etmislerdir
(97). Biz de ¢alismamizda MAS tanisi konan hastalarda tetik noktalarm tedavisi i¢in
iskemik kompresyon yontemini uygulamayi, rahatlatici etkinin uzun siirmesi adina bir
gruba 20 sn olmak tizere 3 tekrar pasif germe ve diger gruba ise 4 yonlii olarak 20

tekrarli tut- gevse teknigi kullanilarak Skapular PNF yaptirilmistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada sonucu etkileyecek yas, cinsiyet, boy ve BKI agisindan

istatistiki bir fark bulunamadi.

MAS’ta farkl kaynaklarda cinsiyet ve yas dagilimu ile ilgili veriler paylasilmistir.
Affaitati ve ark. calismasinda (119) katiimcilarin %76.6, Altindag ve ark.
caligmasinda (120) %82.5, Eroglu ve ark. ¢alismasinda (121) %88.3, Friction ve ark.
caligmasinda (122) %82.3, Cummings ve ark. ¢alismasinda (77) %80, Graff- Redford
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ark. c¢alismasinda (123) %75 oraninda kadin oldugu belirtilmistir. Bizim
calisgmamizda ise kadin katilimcilarin orani %74°tlir. Calismamizin, MAS
sendromunun kadinlarda daha yiliksek oranda goriildiigiinii belirten g¢alismalarla

uyumlu oldugu goriilmektedir.

MAS’mn en sik 30-49 yas araliginda goriildiigii; bu donemde kisilerde aktivite
diizeyinin yiiksek olmasindan dolayr agr1 yakinmalarina neden olurken, ilerleyen
yasla birlikte aktivite diizeyinin diismesiyle birlikte sertlik ve hareket kisithliklarina
neden oldugu bildirilmektedir (57, 124). Rayegani ve ark. MAS’ta genel fizyoterapi
programi ile birlikte kuru igne tedavisi kullandiklar1 ¢alismada 28 bireyin yas
ortalamalarinin 35.3 (125), Friction ve ark. MAS’ta bas ve boyun agri yayilim
bolgelerini derledikleri ¢alismada 164 bireyin yas ortalamalarinin 41.2 (122), Takla
ve ark. miyofasiyal tetik noktalarda elektroterapi ve ultrason kombine kullandiklar1
caligmada 70 bireyin yas ortalamalarinin 34.8 (126) , Ay ve ark. MAS tedavisinde
kuru igne ve lokal enjeksiyon tedavi protokollerini iceren caligmalarinda 80 bireyin
yas ortalamalarinin 37.2 (127), Kavadar ve ark. MAS’ta konvansiyonel ultrason
tedavisi kullandiklar1 ¢alismada 59 bireyin yas ortalamalarinin 36.6 oldugunu (128)
ifade etmislerdir. Calismamizda ise Pasif Germe grubunun ortalama yasi 42.2,
Skapular PNF grubunda ise 41.3 oldugu ve yas ortalamalarinin literatiirle uyumlu

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdaki hastalardan Pasif Germe grubunda yer alanlarin %65.2’si, Skapular
PNF grubunda yer alan hastalarin ise %72 sinin aktif olarak bir iste ¢aligtig1 goriildii.
Literatiirde MAS ¢aligma dagilimina dair bir ¢alismaya rastlamadik. Caligmamiza
gore aktif ¢aliganlarda MAS goriilme sikligmin arttig1 goriilmiistiir. Bunun ¢alisma
kosullarinin farkli olmasindan kaynaklandigini ve ileride yapilacak g¢aligmalarda

katilimcilarin ¢alisma kosullarmin da incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Caligmamiza dahil edilen hastalarm BKi’leri incelendiginde, Pasif Germe grubu BKi
ortalamas1 26.8, Skapular PNF grubunun BKI ortalamasi ise 26 olarak bulundu.
MAS’ta Koca ve ark. yapmis olduklar1 calismada BKI ortalamasmin 25.6 (129),
Kavadar ve ark. galisgmasinda 24.5 (128), Olivier ve ark. caligmasinda 28.8 (130), Seol
ve ark. calismasinda 23.6 (131) oldugu goriilmiistiir. Calismaniz BKI ortalamasimin

literatiirle uyumlu oldugu gorildii.
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MAS’I1 hastalarda sik goriilen bulgu olan agr1 ile ilgili dlglimlerde farkli skala ve
degerlendirme 6lgiitleri kullanilmaktadir. Ozellikle kas- iskelet sistem problemlerinde
ve MAS’ta siklikla VAS kullanildig1 i¢in ¢alismamizin agri degerlendirmesinde
primer skala olarak bizde kullandik (132, 133). Hanten ve ark. MAS tedavisinde, 5
giin boyunca iskemik kompresyon+ pasif germe metotlarini 40 hastaya ev programi
seklinde vermiglerdir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglarinda VAS
skorunda %48.6 oraninda VAS skorunda azalma gosterilmistir (84). Kostopoulos ve
ark. MAS’ta 90 hasta ile 2 hafta boyunca giin asir1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada
iskemik kompresyon+ pasif germe metodunu kullanmiglardir. Tedavi dncesi yapilan
degerlendirmelerde ortalama VAS skoru 7.33 cm iken tedavi sonrasi 1.48 cm’ye
inmistir (15). Hakgiider ve ark. MAS’ta yapmis olduklar1 bir ¢alismada pasif germe
metodunu kullanmislardir. Tedavi 3 hafta boyunca 10 seans planlanarak 62 hasta ile
tamamlanmistir. Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde ortalama VAS skorunun 7.03 cm
iken tedavi sonrasi degerlendirmede 5.77 cm’ye inmistir (134). Trampas ve ark. tetik
noktalarda yapmis olduklar1 ¢alismada PNF germe metodunu kullanmiglardir.
Calisma 30 hasta ile tamamlanmis; tedaviden 6nce ve 30 dakika sonra yapilan
degerlendirmede ortalama VAS skorlar1 3.4 cm’den 3,3 cm’ye inerken kontrol
grubunda 4.1 cm’den 4.3 cm’ye yiikselmistir (135). Lee ve ark. MAS’ta tek seferlik
uygulamada kullandiklar1 genel fizyoterapi teknikleri ile birlikte Skapular PNF
yontemi tedavi oncesi VAS ortalamasi 7.1 cm iken tedavi sonras1 5 cm olarak ifade
edilmistir (97). Bizim ¢alismamizda ise Pasif Germe grubunda tedavi 6ncesi ortalama
VAS skoru 7.8 cm iken tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede 3.4 cm’ye indigi tespit
edildi. Bir diger grubumuz olan Skapular PNF grubunda ise tedavi dncesi ortalama
VAS skoru 7.8 cm iken tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede 2 cm’ye indigi tespit
edildi. Gruplar arasi istatiksel olarak fark bulunan tedavi gruplar1 arasinda en anlamli
farklilik Skapular PNF grubunda goriildii. Gruplar aras1 degisikliklerde Skapular PNF
grubunda daha anlamh fark olmasinm, néromuskiiler temellere dayanan
propriyoseptif calismanin pasif germeye oranla agri inhibisyonunda daha etkin
temellere dayandigimni diisiinmekteyiz. Iskemik kompresyon sonucu tetik noktalardaki
gevsemenin daha uzun siire saglanabilmesi ve yeni tetik noktalarin dnlenebilmesi i¢in
propriyosepsiyon ¢alismalarinin  germe programlarma dahil edilebilecegini

Oongoriyoruz.
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Wheeler ve ark. tarafindan gelistirilen Boyun Dizabilite indeksi (BDI) 20 sorudan
olusmakta olup boyundaki agri siddetini, sosyal ve fonksiyonel etkileri, isteki
zorluklar1 ve emosyonel durumlari degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (133, 136).
Skorlarin yiiksekligi boyun oziirliiligiiniin daha ileri boyutlarda oldugunu ifade
etmektedir. Cakit ve ark. tarafindan kronik MAS tanili hastalarda BDI skoru
kullanilmis ve hastalik siiresi ile BDI skorlar1 arasinda anlamli iliski tespit edilmistir
(137). Azatcam ve ark. tarafindan {ist trapezde bulunan tetik noktalar i¢in yapilan
calismaya 62 hasta dahil edilmis ve ¢alisma 3 hafta sonunda tamamlanmistir. TENS
ve kinezyotape metotlarinin yaninda tiim hastalara trapez germe egzersizi verilmistir.
Kontrol grubu da dahil olmak iizere BDI skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugu ifade
edilmistir (138). Gam ve ark. tarafindan tetik nokta {izerinde yapilan bir ¢alismada 9
hastaya 6 hafta siireyle trapez germe egzersizi verilmistir. 6 hafta sonunda
degerlendirmeye alnan hastalarda BDI skorlarinda anlamli diizelme goriildiigii
bildirilmistir (69). Moustafa ve ark. tarafindan servikal MAS’ta yapilan bir ¢alismaya
120 hasta kabul edilmistir. Hastalara ev programi halinde servikal traksiyon, iskemik
kompresyon ve kas enerji tekniklerinin birarada kullanildig1 tedavi protokoliiniin
egitimi verilmistir. Hastalar 10 hafta sonra ve 1 yil sonra olmak {izere 2 defa
degerlendirmeye ¢agrilmistir. Tedavi dncesi yapilan degerlendirmede egitim verilen
grupta BDI ortalama skoru 35.7, 10 hafta sonra yapilan degerlendirme 23.3, 1 yil
sonra yapilan degerlendirmede ise 17.4 olarak kaydedilmistir (139). Lee ve ark.
MAS’ta Skapular PNF tekniginin etkinligini degerlendirmek adina tek seanslik bir
calisma tasarlamiglardir. Calismaya 32 hasta dahil edilmis ¢alisma grubuna genel
fizyoterapi  metotlarnin  yaninda  Skapular PNF  teknigi uygulanmigtir.
Degerlendirmeler sonucunda tedavi dncesi BDI ortalama skorunu 26.8, tedavi sonrasi
BDI ortalama skorunu ise 21.5 olarak bildirmislerdir (97). Bizim ¢alismamizda ise
Pasif Germe grubunda BDI ortalama skoru tedavi ncesi 27.1, tedavi sonrasinda ise
12.5 olarak bulundu. Diger grubumuz olan Skapular PNF grubunda ise tedavi 6ncesi
29.7 iken tedavi sonrasi 9 olarak bulundu. Her iki tedavi yonteminin de boyundaki
ozirlilligi, i yasamindaki engeli azalttigi ve emosyonel faktorlerde diizelmeler
sagladigini bulduk. Gruplar arasi degerlendirmede Skapular PNF grubu verilerinin
daha anlamli olmasinda; PNF calismasinda kullanilan tut-gevse tekniginin 6nemli

oldugunu 6ngérmekteyiz. PNF ¢alismasinin trapez ve skapula ¢evresi kaslarda, yani
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daha genis bolgelerde gevsemeye neden olarak oOziirliigii azaltmada daha etkin

oldugunu diisiliniiyoruz.

Literatlirde yapilan ¢aligmalarin daha ¢ok agri siddeti lizerine oldugunu, 6zellikle
agriin yarattigl kaygi, olumsuz diisiinceler, yakinlarin tepki ve destekleri, genel
aktiviteler gibi bireylerde agrinin neden oldugu ikincil problemlerinde arastirilmasi
gerektigini disiindik. MAS tanis1 ile siklikla karistirilan fibromiyalji vaka
calismalarinda bu yoniiyle bir¢ok ¢alismada WHY envanterinin kullanildigini gordiik.
Karlsson ve ark. (140), Gerber ve ark. (141) fibromiyaljide bu envanteri kullanarak
bireyde agr1 ve agrinin neden oldugu cok boyutlu alanlar1 degerlendirmek
istemislerdir. Bunun i¢in biz de agrmin yarattigi problemleri, sosyal iligkileri ve
yakinlarin bunlara verdigi tepkileri 6lgmek adina detayli bir test olan ‘“West Haven-
Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri’’ ni kullandik. Literatiire baktigimizda MAS’ta bu
envanterin kullanildigi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu yoniiyle ¢alismamizin ilk

oldugunu diistinmekteyiz.

Yapilmis olan birgok calismada kas- iskelet sistemi hastaliklarinda goriilen kronik
agrilar ile depresyon arasinda anlamli bir iligki oldugu belirtilmektedir. Arastirmacilar
psikolojik nedenlerin agrinin baglamasinda veya devam etmesinde etkili olabilecegini
disiinmektedir. Burada 6ne ¢ikan soru ise agrinin mi depresyonu, depresyonun mu
agriy1 tetikledigi seklinde 6ne ¢ikmaktadir. Bu sorulardan ikisi de dogru olabilecegi
gibi bunu belirlemenin zorlugu bilinmektedir (142). Fishbain ve ark. MAS’ta yapmus
olduklar1 bir g¢alismada tam1 koyulmus bireylerde depresyon ya da anksiyete
problemleri goriilldiigiinii ancak kadm- erkek oraninda bir farklihigmn goze
carpmadigini bildirmislerdir (143). Altindag ve ark. MAS’ta yapmis olduklar1 bir
calisgmada, MAS tanis1 koyulmus bireylerin saglikli bireylere gore depresyon
skorlamalarinda yiikseklik oldugunu tespit etmislerdir. Calisma sonucunda ise agri
siddeti ile depresyon diizeyi arasinda anlamli iliski bulduklarmi ifade etmislerdir
(142). Giil ve ark. MAS’ta yapmis olduklar1 bir ¢alismada, agr1 siddetinin fonksiyonel
ve mental durum bozukluklarina neden oldugunu belirtmislerdir (144). Sahin ve ark.
MAS’ta yapmis olduklar1 ¢alismada yaygin kronik agrili bireylerde depresyon ve

somatizasyon diizeylerinde artis oldugunu bildirmektedirler (145).
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Bizde ¢alismamizda kullanmis oldugumuz ‘’West Haven- Yale Cok Boyutlu Agri
Envanteri’’ verileri iizerinden bireylerdeki agr1 siddetleri, bireyin bununla bas etmesi
ve olumsuz diigiinceleri, agriya yakimlarmin verdigi tepkiler, ev isleri ve sosyal

aktiviteleri gibi cok yonlii faktorler lizerinden degerlendirmelerde bulunduk.

WHY 1. Boliimde yer alan agrinin etkileri ve agr1 siddeti kisimlarma bakildiginda, iki
grupta yer alan bireylerde de diizelme oldugu ancak Skapular PNF grubundaki
bireylerde istatistiki olarak daha anlamli farklilik oldugu goriildi. Yine WHY 1.
Boliimde yer alan duygusal sikint1 kisminda, iki grup bireylerinde diizelme oldugu
yani bireyin tedavi sonrasinda hayatinda olumsuz diisiincelere daha az yer verdigi
goriildii. Ancak gruplarin birbirine bir iistiinliigii yoktu. WHY 1. Boliimde yer alan
destek kisminda ise Skapular PNF grubundaki farkliligin istatistiki olarak anlamli
oldugu, bireye tedavi siireci sonrasi yakinlarmin artik daha ¢ok destek oldugu goriildii.
WHY 1. Boliimde yer alan yasam kontrolii kisminda ise tedavi sonrasinda gruplarda
istatistiki olarak anlamli diizeyde bir farklilik yoktu. Bireylerin yasadiklar1 bu agrili
sendromla halen tam olarak bas edebileceklerine olan inanglarinda bir degisiklik
olmadig1 goriildii. Hastalarm MAS sendromu nedeniyle uzun siiren agrilar yasadigi
ve bu agrilarin psikolojik problemlere de neden oldugu bilinmektedir. Bireyin bas
etme inancindaki degisimin ger¢eklesmesi adina 2 haftalik tedavi siirecinin yeterli
olmadigmi Ongoérmekteyiz. Daha uzun siireli c¢aligmalarla bas etme inancinin

artabilecegini diisliniiyoruz.

WHY 2. Boliimde genel olarak bireyin yakinlarmin vermis oldugu cezalandirici,
kaygi iceren ve dikkati dagitmak amaciyla baska yere ¢eken tepkiler yer almaktadir.
3 kisimda da gruplarda anlamli diizeyde bir iyilesme goriilmedi. WHY 2. Boliimde
bir farklilik gérmememizin; bireylerin bize bagsvurmadan 6nce aylar veya yillar olarak
ifade edilen zaman dilimleri boyunca agr1 yakinmalar1 oldugunu goz oniine alarak,
yakinlarinda bireyin yasadigi agri ve agrinin neden oldugu endiselere karsi
hassasiyetin azaldigmi diisiinmekteyiz. Hastalarin tedavi siirecinde ve bu sendromla
bas etmede neler yapabileceklerinin 6gretildigi egitimlerde yakinlarinin da bulunmasi
gerekli olabilir. Calismamizda yapmis oldugumuz bu degerlendirme yontemi ile
birlikte aslinda agrili bireylerin, toplum icerisinde kendilerini daha yalniz

hissettiklerini ya da yakinlarinin duyarsizlastigini diistindiiklerini gérmekteyiz.
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WHY 3. Béliimde yer alan ev isleri kisminda Skapular PNF grubundaki degisimin
grup i¢i ve gruplararasi verilerde anlamli diizeyde arttigi goriildii. Evden uzakta
yapilan aktiviteler kisminda ise iki gruptada degisimin istatistiki olarak anlamli
sekilde arttigi ancak gruplar arasi iistiinliikleri olmadigi goriildi. Ev dis1 isler ve sosyal
aktiviteler kisimlarinda ise gruplarda anlamli diizeyde bir artis olmadigi goriildii. Ev
dis1 isler kisminda anlamli farklilik goriilmemesinin nedeni olarak ¢alismanin
yapildig1 sehir olan Istanbul oldugunu, zira ev dis1 aktivitelerde hastaya bahgede
calisma, ¢im bigme, araba yikama gibi bahge veya genis alanlar gerektiren aktiviteler
soruldugu, ancak Istanbul’da bu alana sahip niifus popiilasyonunun kisitli olmasi
sebebiyle objektif cevaplar alamadigimizi diisiinmekteyiz. Calismamizda
popiilasyonumuzun kadm agirlikli oldugunu dikkate alarak hastalarin ozellikle ev
islerinden sikayet¢i olduklar1 gézlemlendi. Skapular PNF yontem verilerinde goriilen
ev islerindeki anlamli artisin 6nemli oldugunu 6ngormekteyiz. Sosyal aktivitelerde
goriilmesi beklenen degisiklik i¢in daha uzun siireli ¢calismalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Interskapular kas agrilari, servikal spondiloz, faset eklem bozukluklar1 gibi
semptomlar bir patoloji olarak miyofasiyal agr1 sendromlarina neden olmaktadir
(146). Skapula cevresi kaslar ve serratus posteriordaki tetik noktalar miyofasiyal
agrilarda propriyoseptif role sahiptir (147). Balc1 ve ark. (14) omuz problemlerinde
kullandiklar1 Skapular PNF yonteminin etkinligini degerlendirmek i¢in LSKT yi
kullandigmmi gérmekteyiz. MAS ile ilgili yapilan ¢aligmalarda skapular diskinezi
tizerine literatiirde yeterli calisma bulamadik. Calismamizda skapular diskinezinin
MAS sendromlu hastalardaki oranini ve tedavi yontemlerimiz sonucunda var olan
skapular diskinezinin degisimini inceledik. Degerlendirme yontemi olarak Lateral
Skapular Kayma Testi (LSKT) uyguladik. Test degerlendirmesinde, kollar 0°
(Notral), 45° ve 90° abdiiksiyon pozisyonunda birey ayakta iken skapulann alt acis1
ile torasik vertebra arasindaki uzunlugu 6lctiik. 3 farkli pozisyondan herhangi birinde
1.5 cm ve iizeri 6l¢timlerde diskinezi varligi tespitinde bulunduk. Sonug¢larimizi, hem
tim pozisyonlarda tedavi 6ncesi ve sonrasi cm cinsinden fark degisimini, hem de

diskinezi varligi- yoklugu acisindan incelenmistir.
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LSKT Notral pozisyonundaki degerlendirmede Pasif Germe grubumuzda istatistiki
farklilik olmakla birlikte gruplar arasi anlamli bir farkin olmadigint gordiik. LSKT
45° pozisyonunda sadece Skapular PNF grubundaki bireylerde istatistiki farkin
anlamli oldugunu, gruplar arasi degerlendirmede de Skapular PNF grubundaki
farkliligin anlamli oldugunu gordikk. LKST 90° pozisyonunda ise Skapular PNF
grubundaki farkliligin istatistiki olarak anlamli oldugunu, gruplar arasi
degerlendirmede ise anlaml1 bir iistiinliigiin olmadigini goérdiik. Calismamizda tedavi
protokollerimizin 2 hafta olmasina ragmen, skapular diskinezi agisindan gruplar arasi
fark olmasa da Skapular PNF grubundaki iyilesme anlamliydi. Skapular diskinezi

acisindan daha uzun soluklu ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu goriiyoruz.

Skapular diskinezi agisindan gruplart inceledigimizde Pasif Germe grubunda 18
bireyde, Skapular PNF grubunda ise 13 bireyde diskinezi varhigindan soz edebiliriz.
Bu say1 Pasif Germe grubundaki bireylerin %39.1’inde, Skapular PNF grubu
bireylerinin ise %30.2’sinde skapular diskinezi varligin1 ifade etmektedir. Pasif
Germe grubunda 18 bireyde var olan skapular diskinezinin tedavi siireci sonrasinda
12 kisiye, oran olarakta grup i¢i %26’ ya diistliglinii tespit ettik. Ayn1 sekilde Skapular
PNF grubunda 13 bireyde var olan skapular diskinezinin tedavi siireci sonrasinda 8
kisiye, oran olarakta %18.6’ya diistiigiinii tespit ettik. Iki grup arasinda diskinezi
goriilme oranlarini kiyasladigimizda ise Pasif Germe grubunda skapular diskinezi
varligi olan bireyler %33.3 azalirken, Skapular PNF grubunda %38.4 azaldigini
gordiik. Skapular PNF tedavi yonteminin MAS’ta goriilebilen skapular diskinezide
daha etkin olabilecegini diisinmekle birlikte farkli ¢alismalara da ihtiyag oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda kullandigimiz tedavi protokollerinin, primer dl¢eklerimiz olan VAS ve
BDI skorlarinda etkili oldugunu gérdiik. Ancak Skapular PNF grubunun gruplar arasi

degerlendirmelerde daha etkin bir tedavi yaklasimi oldugu goriilmektedir.

Calismamizin kisithiligi olarak kontrol grubu bulunmamasi ve hastalarin uzun vadede
degerlendirmeye tabi tutulmayisini gormekteyiz. Calisgmamizda MAS tedavi
yontemleri arasinda Skapular PNF’in, degerlendirme yontemleri arasinda ise West
Haven Yale Cok Boyutlu Agri Envanterinin kullanildigr ilk c¢alisma oldugunu

diistinmekteyiz. Skapular PNF tedavi yonteminin ilerleyen donemde daha uzun siireli
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tedavi programlarinda yer alabilecegi ve degerlendirme Olgiitleri agisindan MAS

tanisinda ¢cok boyutlu agr1 envanterlerinin gerekli oldugu kanisindayiz.
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8.SONUC

MAS tanis1 almis 89 birey ile tamamlanan ¢aliymamizda, hastalara uygulanan Pasif
Germe+ Iskemik Kompresyon (Grup 1) ve Skapular PNF+ Iskemik Kompresyon
(Grup 2) tedavi protokollerinin agri, fonksiyonel durum ve skapular diskinezi iizerine

etkinliklerini kiyasladik.

1) Calismamizda ortalama yasin Grup 1 i¢in 42.2, Grup 2 i¢in 41.3 oldugu goriildi.
Ortalama VKI Grup 1 i¢in 26.8, Grup 2 i¢in 26 olarak bulundu.

2) Calismamiza katilan bireylerin ¢ogunlugunun kadin oldugu goriildii.
3) Calismamiza katilan bireylerin ¢ogunlugunun aktif bir iste ¢alistig1 tespit edildi.

4) VAS agrn skalasma gore, her iki grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli sekilde
azalma goriilse de gruplar aras1 degerlendirmede Iskemik Kompresyon+ Skapular PNF

tekniginin istiin oldugu gézlemlendi.

5) BDI ile degerlendirdigimiz fonksiyonel durumda, her iki grupta da tedavi 6ncesine
gore anlamli sekilde azalma goriilse de gruplar arasi degerlendirmede Iskemik

Kompresyon+ Skapular PNF tekniginin {istiin oldugu gorildii.

6) WHY Agr Envanteri ’Agrinin Etkisi’” ve “’Agr1 Siddeti’’ kisimlarinda, her iki
grupta da tedavi Oncesine gore anlamli sekilde azalma goriilse de gruplar arasi

degerlendirmede Iskemik Kompresyon+ Skapular PNF tekniginin {istiinliigii bulundu.

7) WHY Agr1 Envanteri “’Destek’” ve “’Ev Isleri”> kisimlarinda grup ici ve gruplar
aras1 degerlendirmede Iskemik Kompresyon+ Skapular PNF tekniginin istiin oldugu

goriildii.

8) WHY Agr1 Envanteri “’Duygusal Sikint1’” ve “’Evden Uzakta Yapilan Aktiviteler’’
kisimlarinda, her iki grupta da anlamli degisim goriildii. Ancak gruplarin birbiri iistiine

ustiinliikleri yoktu.

9) LSKT Nétral pozisyon degerlendirmesinde tedavi oncesine gore Pasif Germe

grubunda anlamli degisim goriildii. Gruplar arasi bir iistiinliik tespit edilmedi.
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10) LSKT 45° abduksiyon degerlendirmesinde tedavi 6ncesine gore grup i¢i ve gruplar

arast degerlendirmede Skapular PNF grup verilerinin tstiinliigti vardu.

11) LSKT 90° abduksiyon degerlendirmesinde tedavi oncesine gore Skapular PNF

grubunda anlamli degisiklik goriildii. Gruplar arasi bir Gistiinliige rastlanmadi.
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10. EKLER

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Ust Trapeze Uygulanan iskemik Kompresyon
Ile Pasif Germe ve Skapular Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon
Tekniginin Etkinligi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Caliymaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢aliymanin neleri icerdigini, olast yararlart ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢cin zaman aywimiz. Eger ¢calismaya katilma karart verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onay1 Formu nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir odeme
yvapumayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

- Bu ¢alismanin amaci; Miyofasiyal Agr1 Sendromunda iist trapez kasindaki tetik
noktalarda etkinligi belirtilen Iskemik Kompresyon metodunun yamnda Pasif Germe
ve Skapular PNF Germe Tekniginin agri, fonksiyonel durum ve skapula iizerine
etkinliklerini karsilastirmaktir.

-Istanbul Fizik Tedavi Egitim ve Arastirma Hastanesinde ve/veya Ozel Oz Istanbul Tip
Merkezinde yapilan bu ¢alismada size, agrumizi fonksiyonel durumunuzu ve
calismamizin skapula tizerindeki etkilerini degerlendirebilmek icin c¢esitli olgekler
uygulanacaktir. Sizle birlikte bu ¢alismada baska katilimcilarda olacaktir ve elde
edilecek bilgiler veya verilerle bir sonuca ulagilmaya ¢alisilacaktir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Bu ¢alismanin ve degerlendirmelerin size herhangi bir olumsuz etkisi ve risk
olusturma durumu bulunmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alismanin sonunda, miyofasiyal agri sendromlu hastalarin tedavisinde kullanilan
Iskemik Kompresyon metodunun yamnda Pasif Germe Egzersizleri ve Skapular PNF
yontemlerinin agri, fonksiyonellik ve skapular diskinezi iizerindeki etkinlikleri
incelenecektir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyecek ve  herhangi bir ddeme
almayacaksiniz.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz,
fizyoterapistiniz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni
sekilde ¢alismay1 yliriiten fizyoterapist calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararh
olmayacagia karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin
en uygun tedavi segilecektir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, aragtrmayi ve istatiksel analizleri
yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 calisma bitiminde tibbi literatiirde yayimlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

ADI : Fzt. Serkan BASTEPE
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :0553965 1070
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasimi ¢caligma sirasinda dikkat edeceg§im noktalar1
da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi
Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Goriisme Tamgi Adi
Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adr Soyadi:

Serkan BASTEPE

Tarih ve Imza:

Telefon:

0553 965 10 70

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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Ad-Soyad: Tarih:

VAS SKALASI
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BOYUN AGRI VE DiZABILITE SKALASI

Bu sorgulama formu boyun agrinizin glinlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme

yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir.

Lutfen her bélimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bolimde birden ¢ok yaniti
kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi
isaretleyiniz.

Bolim 1 - Boyunda Agri Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda cok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

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

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Bolim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢cogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.
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Bollim 3 — Yk Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir
yuklere esit agirhkta)

A- Ek bir agri hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum.
B- Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agni yukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat ytikler, 6rnegin masa Usti
gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agri agir yuk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki ytkler
ornegin masa Ustl gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum.

F- Hicbirseyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum.

Bolim 4 - Okuma

A- Hi¢ boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

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

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Bolim 5 - Basagrilari

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.

F- Hemen hemen her zaman basagrilarim var.



Bolim 6 — Konsantrasyon

A- istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D- istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
E- istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hic toplayamiyorum..

B6liim-7 is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz litfen G secenegini isaretleyiniz)
A- istedigim kadar is yapabilirim.

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

C- Her giinki islerimin cogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
D- Her giinki islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Bolim 8 - Araba Kullanma
A- Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

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

C- Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.

D-Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

E- Boynumda siddetli agri nedeniyle gliclikle araba kullanabiliyorum.
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F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hig yapmadim

Bolim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum cok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).

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

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

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

Bolim 10 — Bos zaman aktiviteleri
A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden katilabiliyorum.
B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek katilabiliyorum.

C-Boynumdaki agri nedeni ile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina
katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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Lateral Skapular Kayma Testi

Ad-Soyad: Tarih:

Notral Pozisyon:

Sol Skapula-Torasik Vertebra Ol¢iim(cm): Sag Skapula-Torasik Vertebra
Olgiim(cm):

Fark(cm):

45° Abdiiksiyon Pozisyonu:

Sol Skapula-Torasik Vertebra Ol¢iim(cm): Sag Skapula-Torasik Vertebra
Olgiim(cm):

Fark(cm):

90° Abdiiksiyon Pozisyonu:

Sol Skapula-Torasik Vertebra Ol¢iim(cm): Sag Skapula-Torasik Vertebra
Olgiim(cm):

Fark(cm):
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WEST HAVEN-YALE COK BOYUTLU AGRI ENVANTERI
Baglamadan 6nce litfen, asagidaki 2 6n degerlendirme sorusunu yanitlayiniz:

2. Anketteki bazi sorular sizin Ozellikle yakiminiz olarak belirttiginiz kigileri
kastetmektedir. “Yakmlarnizla” ifade edilmek istenen sey “kendinize yakin
hissettiginiz kigiler” dir. Bu kisiler sizin diizenli veya daha seyrek olarak iletisim
icerisinde  bulundugunuz kisileri kapsamaktadir. Kimleri yakimimiz olarak
varsayacaginiz oldukca Onemlidir.  Liitfen asagida kimin sizin yakiminiz

oldugunu belirtiniz: (birisini belirle):

a. Es b. Erkek / Kiz arkadas ¢. Ev arkadas1 / oda arkadas:
d. Arkadas e. Komsu f. Ebeveyn / ¢ocuk / diger
akrabalar

g. Diger (liitfen aciklayiniz):

2. Su anda bu kigiyle birlikte mi yagiyorsunuz? a. EVET b. HAYIR

Yakinimizla ilgili sorulan sorular1 yanitlayacagimz zaman liitfen yukarida belirttiginiz
sahs1 g6z Oniline alarak yanitlaymiz.

A.

Asagidaki 20 soruda, agnlarmiz ve bu agrlarm hayatinizi nasil etkiledigini
tanimlamaniz istenmektedir. Her sorunun altinda cevabi kaydetmeniz igin bir
derecelendirme mevcuttur. Her soruyu dikkatlice okuyunuz ve soruya uygun

numarayi yuvarlak i¢ine aliniz.

1. Su andaki agrimiz1 dlgekte belirtiniz

0 1 2 3 B 5 6
Agri yok Cok giddetli

& Genelde, agr giinliik islerinizi ne kadar etkilemektedir?

0 1 2 3 4 5 6
Hig etkilemiyor Asir1 derecede etkiliyor
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3 Agriniz basladigindan beri, sizin ¢aligma performansinizi ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi : Asir1 derecede degistirdi

___ Emekliye ayrildiysaniz burayi igaretleyiniz.

4, Agrimz katildigimiz sosyal aktivite ve eglencelerden aldigimmiz keyfi ve
mutlulugu ne kadar degistirdi? ‘

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi Asirt derecede degistirdi

5. Yakmmz olarak belirlediginiz kisi size agrilarinizla bag etmede ne kadar
destekleyici oldu?

0 | 2 3 4 5 6
Hig destekleyici degil Asir1 derecede destekleyici

6. Gegen haftadan bu yana genel olarak ruh halinizi derecelendiriniz

0 1 2 3 4 5 6
Asir1 bozuk ruh hali Asir1 derecede iyi ruh hali

L. Gegen haftadan beri agrilariniz ne kadar siddetli?

0 1 2 3 4 5 6

Hig siddetli degil Asiri derecede siddetli
8. Agrilariniz sizin sosyal hayattaki aktifliginizi ve yaraticih@imizi ne kadar
degistirdi?

0 1 2 3 B 5 6
Hig degistirmedi Asir1 derecede degistirdi

9. Agrilarimiz aile i¢i iligkilerinizden aldiginiz keyfi ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi Asir1 derecede degistirdi

10.  Agninmizla iliskili olarak esiniz ve (diger yakinlariniz) ne kadar endiselidirler?

0 1 2 3 4 5 6
Hig endiseli degiller Agir1 derecede endigeliler

11.  Gegen hafta siiresince, agrinin hayatiniz lizerindeki kontroliiniin ne kadar
oldugunuzu hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6
Tamamen kontrolsiiz Oldukga kontrollii

84



1Z.

13.

14.

15.

16.

17,

21.

22.

23.

Agrinizdan dolay: ne kadar aci ¢ekiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6
Ac1 yok Asir1 aci var

Agrimiz evliliginizi veya diger aile iligkilerinizi ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 <+ 5 6
Hig degistirmedi Asir1 derecede degistirdi

Agriniz, is hayatinizdan aldiginiz memnuniyeti ve keyfi ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi Asir1 derecede degistirdi

__Eger su anda ¢aligmiyorsaniz burayi igaretleyiniz.
Esiniz (veya diger yakinlariniz) agrilariniz hakkinda ne kadar ilgililer?

0 1 2 3 4 5 6
Hig ilgili degiller Asir1 derecede ilgililer

Gegen hafta siiresince, agrilarinizla basa gikabildiginizi ne oranda hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6
Hig hissetmedim Asir1 hissettim

Agrimiz, giinliik ev islerinizi yapabilme giiciiniizii ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi Asir1 derecede degistirdi

Gegen hafta siiresince, kendinizi ne kadar sinirli hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6
Hig sinirli degildim Asir1 derecede sinirliydim

Agrilariniz aile digindaki arkadaslarinizla iligkilerinizi ne kadar degistirdi?

0 1 2 3 4 5 6
Hig degistirmedi Asirt derecede degistirdi

Gegen hafta siiresince, ne kadar gergin ya da endiseliydiniz?

0 1 2 3 4 5 6
Hig gergin ve endiseli degildim Asir1 gergin ve endigeliydim
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B.

Bu béliimde, yakinlarimzin siz agriliyken nasil bir tepki verdigi tizerinde duracagiz
(yukarida belirttiginiz yakinlarimz kastedilmektedir). Asagida belirtilmis olan
derecelendirilmig 6lgekte, yakinlarimzin siz agriliyken verdigi tepkiyi belirtmek igin

rakamlardan birini yuvarlak icine aliniz.

1. Beni gormezden gelir

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

2. Bana nasil yardimci olabilecegini sorar

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

3. Bana kitap okur

0 | 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

4. Huzursuzlugunu bana belli eder

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

5. Gorev ve sorumluluklarimi iistlenir

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

6. Agrimi unutabilmem icin benimle baska konular hakkinda konugur

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

7. Sinirlandigim bana belli eder

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

8. Dinlenebilmem i¢in ¢abalar

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
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9. Aktivitelere katilmam i¢in ¢abalar

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

10. Ofkelendigini bana belli eder

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

11. Bana baz1 agn kesici ilaglar getirir

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

12. Bir hobi ile ugragsmam konusunda beni cesaretlendirir

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

13. Bana yiyecek ve i¢ecek bir seyler getirir

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

14. Agnlarimi unutabilmem igin televizyonu agar

0 1 2 3 -4 5 6
Asla Cok sik
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C.
Asagida giinlitk yapilan 18 aktivite listelenmistir. Liitfen her bir aktiviteyi ne siklikta

yaptigimzi belirtmek i¢in Olcekteki rakamlardan birini yuvarlak icine aliniz. Liitfen

18 soruyu da yanitlaymiz.

1. Bulagik yikama
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok stk

[\

. Cimenleri bigme
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

(O8]

. Digar1 yemege ¢ikma
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

4. Kart ya da diger oyunlar1 oynama
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
5. Aligverige ¢ikma
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
6. Bahg¢ede caligma
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
7. Sinemaya gitme

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

. Arkadaglar: ziyaret etme
0 1 2 3 -+ 5 6

Asla Cok sik

o]

9. Ev temizligine yardim etme

0 1 2 3 4 9 6
Asla Cok sik

10. Araba lizerinde ¢aligma

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
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11. Araba ile gezintiye ¢ikma

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

1

o

. Akrabalari ziyaret etme

0 1 2 3 4 5 6 .
Asla Cok sik

13. Yemek hazirlama
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

14. Arabayi yikama
0 1 2 3 4 5 6
Asla ‘ Cok sik

15. Yolculuga ¢ikma
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik

16. Parka ya da sahile gitme
0 1 2 3 4 5 6

Asla Cok sik
17. Camasir yikama
0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
18. Evde gerekli bir tadilat ile ugrasma

0 1 2 3 4 5 6
Asla Cok sik
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