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SIMGELER ve KISALTMALAR DIiZiNi

MAS : Miyofasiyal agr1 sendromu

TN : Tetik nokta
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BTX- A : Botulinum toksin -A

ROM : Range of Motion (EHA-Eklem Hareket A¢ikligi)



1.GIRIS ve AMAC

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), miyofasiyal tetik noktalarmn (TN)
varligiyla karakterize olan bolgesel agri sendromudur. TN’lerin en ayirici klinik
karakteristik Ozellikleri; kas fibrillerinde palpe edilebilen fibroz-gergin bandin bir
parcast olan nodiil iizerinde smirli bolge hassasiyeti olmasi, hastalarin agriyi
gergin bolge Uzerinde baskiyla meydana gelen tamidik bir agr1 olarak
tanimlamalari, kastaki TN’lerden yansiyan karakterde agri olmasi, bolgesel
segirme cevabinin olmasi, germe hareketinde kasta agrili kisitlilik ve bu kasta bir

miktar kas gligsiizliigli olmasidir (1).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, tekrarlayan mikrotravmalar,
miyofasyal yapilara gelen akut yaralanmalar, postiir bozukluklari, stres artis1 ve
yorgunluk baslica etyolojik faktorlerdir. TN’lerden yayilan impulslar merkezi
sinir sistemine uyar1 gondererek lokal veya yansiyan karakterde agri meydana

getirirler (2).

MAS, iskelet kaslarinin herhangi birinde, tendon tutunma bdlgelerinde ya
da fasyada gorilebilirse de hastalar, 6zellikle boyun, omuzlar, Gst ekstremiteler,
yUz veya belde bolgesel kint veya siz1 seklinde inat¢1, huzursuz eden agr sikayeti
ile bagvururlar (1). Agrilar yavas yavas kronik sekilde baglayabilecegi gibi akut
sekilde de olusabilir. Agrilar kiint ya da yanici, hafif ya da siddetli ve gln
icerisinde degisiklik gosteren tipte goriilebilir. Lokal agri ve yansiyan agrinin
genisligi mevcut TN’lerin hassasiyetine bagli degisebilir. Hastalar ilk bagvuruda
agrimin yani sira eklem sertliginden, subjektif sislikten bahsedebilirler. Uyku
bozuklugu ve halsizlik hastalarin yaklasik yarisinda bildirilmektedir. MAS
hastalarinda yorgunluk, kaslarda sertlik, sislik, gtigsuzluk, eklem hareketlerinde
kisithilik siklikla goriiliitken, nadir olarak kulakta dolgunluk, bas donmesi,
¢inlama, géz yasarmasi, gérme bozuklugu, paresteziler, deride kizarma ve otonom

bozukluklar (salivasyon artigi, hiperestezi, deride sogukluk ve solukluk) gibi



semptomlar da gozlenebilmektedir. Ayrica bu hastalarda depreyon, bunalti ve

anksiyete goriildiigii bildirilmistir (9).

Kronik agr1 depresyon, anksiyeteye neden olabilir veya depresif, anksiytz
hastalar agri semptomu ile kliniklere bagvurabilir. Bununla birlikte antidepresan
ilaglarin hem kronik agrida hem de depresyonda kullanilmasi, kronik agr ile
depresyonun ortaya ¢ikis mekanizmalarinin ortak bir yolagi oldugunu
diistindiirmektedir. MAS hastasinda verilen tedavilere karsi bir direng saptanirsa
altta yatan bir depresyon, anskiyete akla gelmeli ve hastaligin kisir dongiiye
girmemesi ic¢in uygun tedavi verilmelidir. Biz bu c¢alismada, genel toplumda sik
karsilagilan bir saglik problemi olan servikal MAS hastalarindaki agri, saglik
anksiyetesi, depresyon diizeyini ve yasam kalitesi tizerine etkilerini arastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

2.1.1. Tamm

MAS kas, tendon ve/veya fasiyalarda TN ve gergin bantlarin varlig1 ve bu
noktalarin uyarilmasi ile yansiyan agri, duyusal degisiklikler ve lokal segirme
cevabinin olugmasi ile karakterize bir bolgesel agri sendromudur veya yumusak
doku romatizmasidir (19). TN’den uzak bir alana agri, uyusma gibi belirtiler
yansiyabilir. MAS daha Onceleri miyalji, miyozit, fibromiyozit, miyofasiit,
muskuler romatizma ve muskuler strain gibi birgok farkli terimle

isimlendirilmistir.

2.1.2. Tarihce

1700 li yillara kadar tip diinyas: kas agrisi ile eklem iligkili agrilari
birbiriden ayirt edemiyordu. TN fenomeni ise ilk olarak 19. yilizyillda Alman,
Isve¢ ve Ingiliz hekimler tarafindan bulunmustur ve farkli terimlerle
adlandirilmigtir. Kellgren tarafindan kas ve ligaman dokularma hipertonik salin
enjeksiyonu ile bu alanlardan yansiyan agri paternlerinin bulunmasi sonrasinda
miyofasiyal agri konusunun 6nemli isimlerinden Travell 1952°de 32 kasin detayli
yansiyan agri paternlerini ve agrinin miyofasiyal kaynagini tanimlamistir. Simons
ve Travell yansiyan agri patenlerini ve TN’lerin bilimsel temellerini ortaya

koymak amaciyla uzun sire birlikte ¢aligmalar yapmistir (21).

2.1.3. Epidemiyoloji

MAS, bolgesel kas agrilar1 arasinda iist siralarda yer almaktadir. Ancak
birgok hastalikta oldugu gibi MAS’in da insidans1 ve prevelansi hakkinda ulusal
epidemiyolojik caligmalar az sayidadir. Bununla birlikte literatiirde bu konudaki
insidans ve prevelans caligmalarinda oldukca degisken sonuglar bulunmaktadir
(7). Genel olarak bakildiginda kas iskelet sistemi yakinmalari ile klinige bagvuran
hastalarin yaklagik %30-50’sinde MAS tanist aldig1 gosterilmistir. MAS insidansi
kadinlarda %54, erkeklerde %45 olarak bildirilmistir. Baz1 yayinlarda kadinlarda



daha fazla goriildiigl birdirilmesine ragmen yayinlarin ¢ogunda her iki cinsiyet
arasinda onemli bir fark saptanmamuistir (26). MAS prevalansin en sik gorildigii
yas araligt 30-49 yaslar1 arasindadir. Yaslanmakla aktivite ve kas stresinde
azalma, bununla birlikte MAS prevalansinda da azalma saptanmustir (27,28).
MAS’in sedanter yasayanlarda aktif ¢alisanlara gore daha fazla gorilmesinin
sebebi yogun giinliik aktiviteni koruyucu etkisidir (27, 28, 29).

Sekil 1. Tetik noktalarin en sik lokalizayonlar1 (30)

2.1.4. Etiyoloji

Bircok faktdr miyofasiyal agriya neden olabilir (Tablo 1) (24). Kasa gelen
travma, ani veya tekrarlayan asir1 yliklenme beraberinde nosiseptif duysal afferent
aktiviteyi uyararak TN olusumuna sebep olabilir. Kisalmis kaslar {izerine ani
stres, bacak boyu farkliliklari, iskelet asimetrisi sik goriilen etyolojik faktorlerdir.
Kotl postur, uzun stire boyunca statik bir pozisyonda kalma da bu duruma neden
olabilmektedir. Kuadratus lumborum kasi en ¢ok etkilenen kaslar arasinda {ist

siralarda yer almaktadir. Ornegin bacak bacak uUstiine atarak hemipelvis 12.



kostaya dogru yaklagsmaktadir. Bu da kuadratus lumborumda kisalma ile
sonuglanir. Ustteki bacagin adduksiyonu ile bir tarafa yan yatma aliskanligi da
yine bu kasta kisalmaya neden olmaktadir. Yine bacak boyu esitsizligi lomber
lordozda artisa ve kuadratus lumborumda asir1 strese neden olmaktadir. Bu kas
tarafindan olusturulan fonksiyonel skolyoz, dengeyi surdirmekte ihtiya¢ duyulan
lomber kurvatir icin gereklidir, fakat kasta asir1 yiiklenme olmaktadir. Anemi,
kalsiyum (Ca), potasyum (K) ve vitamin C, Bl, B6 ve B12 eksiklikleri
miyofasiyal agriya yol agabilmektedir (30-34). Sitokrom oksidaz sistemi yoluyla
enerji Uretimi icin demir gereklidir ve kasta demir yetersizligi varsa enerji krizine
neden olacaktir. Bu nedenle demir eksikliginin miyofasiyal agriya neden oldugu
bildirilmistir. Kronik kas iskelet agris1 olan kisilerin %89’unda vitamin D
seviyesinde diisiikliik gortilmistiir. Bu eksiklik kas iskelet agrisi, tip II lif kayb1 ve
proksimal kas atrofisi ile iliskilidir (34-35). Enfeksiyonlar (kronik Lyme hastaligi,
mikoplazma infeksiyonlari, hepatit C ve enterovirlsler), uyku problemi,
radikulopati, viseral hastaliklar, anksiyete ve depresyon miyofasiyal agriya neden
olabilen nedenler arasinda saptanmistir. Ornegin, yaygin anksiyetesi olan bir
insanin devamli olarak bir grup kasini kasili durumda tutmasi, TN olusumuyla
sonuclanabilmektedir. Ulkemizde yapilmis bir c¢alismada, servikal Kok
bozukluklari aktif TN’leri baslatici veya devam etmesine sebep olan bir faktor
olabilecegi bildirilmistir. Hipotiroidizm, hiperirisemi ve hipoglisemi miyofasiyal
agriya yol acabilen diger etyolojik faktorlerdir. Diisiik seviyeli tiroid hormonlari
kas kontraksiyonu i¢in yetersiz enerjiye neden olarak hiicresel metabolizmay1
etkiler. Sarkoplazmik retikulum tarafindan Ca geri alinmasinda yetersizlige
sekonder, aktif kas kasilmasindaki ayni prensip Mc Ardle hastaliginda goriiliir. Bu
genetik miyofosforilaz eksikligi glikolitik metabolizma tzerinden kalsiyum geri
aliminda eksiklige neden olmaktadir. Bununla birlikte TN’lerin bulunduklari
kaslar nem, cereyan, asir1 soguk ya da asir1 sicak gibi ¢evresel durumlara maruz

kaldiginda TN’lerde aktiflesme gozlenmektedir (30-32, 36).

2.1.5. Patofizyoloji
MAS ile iliskili temel patofizyolojik anormalligin, baslica kasin

merkezindeki motor son plakta oldugu bulunmustur. Motor son plak, motor sinirin



kasa girdigi ve bir¢ok dala ayrildigi yerdir. Motor sinir dallarinin her birinin kas
lifi ylzeyine gdmdilen bir terminal motor son plagi vardir. Her bir TN de bir
ndrovaskuler demet mevcuttur. Norovaskiiler demetler, motor son plaklar ve grup
111, 1V nosiseptif duysal afferent uclardan olusmaktadir (37). Ince miyelinli A-
delta ve miyelinsiz C lifleri ile TN’lerden ¢ikan agri beyne iletilmektedir.
Mekanik stimulus veya kimyasal medyatorler gibi g¢esitli zararli ve zararsiz
uyaranlar A-delta ve C liflerini uyarabilir, sensitize edebilir ve bdylece TN’lerin
gelisimine neden olabilir. Son c¢alismalar TN’lerin asir1 yiikklenmis veya
hasarlanmis kas liflerinin sonucu olabilecegi bildirilmistir (38). Entegre TN
hipotezi, glinimuzde en c¢ok kabul edilen teori olup Simons tarafindan ortaya
atilmistir. SUrekli sarkomer kontrakturine neden olan ve kas liflerindeki enerji
krizini iceren olaylar dizisi bu hipotezin temelini icerir. Buna gére motor son
plaklarin anormal depolarizasyonu ve siirekli kas kontraksiyonu duysal ve
otonomik refleks ark ile iligkili olan ve santral sensitizasyonla devam ettirilen
lokalize ATP enerji krizini artirir (38).

Istirahat durumunda motor son plaktan asetilkolin (Ach) salinimi ve
Uretilmesinde anormal artis sebebiyle aktif TN’lerde enerji tiketiminde artis
gbzlenmektedir. Motor son plak aktivitesinde bu artis kas liflerinde siirekli
depolarizasyon yapar. Ayrica sarkoplazmik retikulumdan Ca iyonlar1 saliniminda
ve geri aliminda diizensizlesmeye de neden olmaktadir ve serbest Ca
iyonlarindaki bu artig enerji ihtiyacini artiran siirekli kas konraksiyonuna neden
olur. Surekli kas kontraksiyonu ile yakindaki kan damarlari komprese olur ve O2,
besin destegi azalir. Enerji krizi serbest Ca’nin sarkomere geri dénmesinden
sorumlu Ca pompasini bozar ve bu durum algojenik maddelerin salinimina neden
olur. Salinan algojenik maddeler otonomik ve duysal liflerde uyarilmaya sebep
olur. Ach tiretimindeki artis, noroaktif maddelerin serbestlesmesi ile daha da
artirir. Sonugta olaylar kisir bir dongiiye girer. Stirekli Ach salinimi ile sonuglanan
kas kontraksiyonu ve algojenik maddelerin Gretilmesi ile lokal nosiseptorlerin
uyarilmasi palpabl noduller ve TN’lerden ¢ikan agr1 gibi klinik bulgulan agiklar
(39,40).

Lokal cevreyi dizenleyen nosiseptorlerin sensitizasyonunda rol alan

biyokimyasal degisiklikler iizerine ¢aligmalar yapilmaktadir. Buna gore gergin



bandlarin devamli kontraktiirii sonunda olusan TN merkezindeki lokal iskemi ve
hipoksi pH’y1 6nemli 6l¢iide azaltir. Diisiik pH mekanik hiperaljezi ve santral
sensitizasyonda payr bulunan ASIC (acid sensing ion channels) ve TRPV
(transient receptor potential vanilloid) reseptorlerini  aktive eder.Ayrica
asetilkolinesterazi baskilayan diisiik pH, CGRP (calcitonin gene-related peptide),
ATP, BK (bradikinin), 5-HT (serotonin), potasyumun, protonlarin ve
prostoglandinlerin salmimima da neden olmaktadir. Onemli bir kas nosiseptor
aktive edici maddelerden biri de ATP dir.

Bununla birlikte bircok madde arasinda etkilesim s6z konusudur. Ornegin BK ve
5-HT kombinasyonlari tek kimyasalin tek basina olusturdugu hiperaljeziden daha
fazlasina neden olur. Sensitize olmus kas nosiseptoriiniin stimilasyon esigi
azalmis olup hafif dokunma (allodini) ve kas hareketi (mekanik hiperaljezi) gibi
zararsiz uyaranla kolaylikla uyarilabilir (41). Asirt asetilkolin salinimi (botulinum
toksinin TN tedavisinde etkili olabilmesinin nedeni olarak gosterilir) ve kiiglik son
plak potansiyellerindeki artisa sekonder sarkomerde kisalma oldugu da
bildirilmistir (42).

Kas agris1 olan bireylerde yansiyan agri, hiperaljezi ve motor cevaplar
arastirilan  konulardir (44). Aktif ve latent TN’lerin her ikisi de basing
uygulamasini takiben TN alaninda allodiniye ve TN alanindan uzakta ise
hiperaljeziye neden olmaktadir. Yansiyan agri, TN nosiseptorlerinden ¢ikan
afferent liflerin normalde sadece uzak viicut alanlarindan bilgi alan dorsal kok
noronlar ile yeni baglantilar olusturmasi anlamina gelen yeni efektif santral sinir
sistemi  baglantilar1 olusumu ile agiklanmaktadir. Periferal ve santral
sensitizasyona ek olarak uzun sureli nosiseptif input yolu ile indiklenen inen
inhibisyonda azalma da yansiyan agriyla sonuglanir. Tam dinlenmekte olan kas
herhangi bir EMG aktivitesinin olmamasi anlamina gelmektedir. TN’de 1-2
mm’lik bir odak i¢inde spontan igne EMG aktivitesi gosterilmistir. Aktif TN
cevresinde diken dalgalar ve siirekli diisiik amplitiidlii aksiyon potansiyelleri
meydana gelirken, latent TN’de ise sadece siirekli diisiik amplitiidlii aksiyon
potansiyelleri meydana gelir. Hubbard ve Berkoff elektriksel aktivitenin olasi
orjinin kas igciklerindeki intrafuzal lifler oldugunu, Hong ve Simons ise

disfonksiyonel motor son plaklar oldugunu diisiinmiislerdir(47).



2.1.6. Klinik Belirtiler

MAS tanili hastalarin sikayeteleri ozellikle boyun, sirt, skapula g¢evresi,
omuzlar, st ekstremiteler, yuz veya belde bolgesel kiint veya siz1 seklinde inatgi
agrilardir (50, 51, 52). Akut veya kronik siiregte ortaya ¢ikabilen MAS; primer
olarak agriya yol acabilecegi gibi baska patolojilere sekonder olarak da ortaya
cikabilir. En sik sikayet edilen semptom agridir. Agr1 derinden gelen, s1z1 seklinde
anlatilir ve tam yeri lokalize edilemez. Genellikle viicudun bir bdlgesine
lokalizedir. Multipl TN’lerin oldugu kompleks durumlarda yaygin dagilim
gosterebilir. Fibromyaljideki hassas noktalar daha ¢ok simetrik gorulirken, aktif
miyofasyal TN’ler nadir olarak simetrik gorulir (37,53). Hastalar
degerlendirilirken agrinin tipi, yogunlugu, stiresi, frekansi, lokalizasyonu ayrintili
degerlendirilmelidir. Delgado ve arkadaslart TN agrisini artriran azaltan faktorleri
derleme ¢aligmalarinda Tablo 1°de gortldiigi sekilde agiklamislardir (39).

Yas, aktivite durumu, meslek, hobiler, spor aktiviteleri altta yatan olas1
etyolojiler agisindan onemlidir. Uzun sireli oturma veya ayakta durma,
tekrarlayan hareketler, agir kaldirma ve tagima, alt ekstremite ylklenmelerinde
farklilik TN olusumuna neden olabilir. MAS olan hastalarda agr1 siklikla bas,
boyun, omuzlar, kalgalar ve bel de gozlenmektedir. Bu bolgedeki kaslar genellikle
yer¢ekimine karsi caligir veya giinliik yasam aktivitelerinde tekrarlayan sekilde
kullanilir. Agr1 ile birlikte bulunan semptom ve bulgular karincalanma, yanma,
s1z1, sertlik gibi belirtiler ve glinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmekte zorluk,
koordinasyonda azalmadir (47,54).

Parestezi, dizestezi agriya eslik edebilir, ayrica MAS otonomik
degisikliklerin olugsmasina sebep olabilir. Otonomik degisiklik olarak burun
akintisi, gozlerde yasarma, tlikrilk salgisinda artig, terleme, pitozis, bolgesel
pilomotor aktivite (piloereksiyon), TN (izerindeki ciltte eritem ve bir ekstremitede
asir1 sogukluk gibi semptomlar gozlenebilmektedir. Derin duyuyu etkileyebilir.
Hastalar vertigo belirtileri gosterebilir (37,39,53,54). Gerilim tipi bas agrisi,
tinnitus, temporomandibuler eklem agrisi, gz semptomlar1 ve tortikollis bas
boyun bolgesindeki MAS semptomlarima eslik edebilir. Tek tarafh

temporomandibiiler eklem agrisi ile doktora bagvuran hastalarda, en dnemli neden



MAS olarak saptanmistir. Masseter ve temporal kaslar TN’lerin en fazla

saptandig1 kaslardir (55).

Karan ve ark. nin yaptiklar1 ¢alismada; sternokleidomastoid kasinda

saptanan TN’lerin tedavisi ile nedeni bulunamayan nonrotatuvar vertigolu

hastalarda vertigonun da tedavi edildigi gosterilmistir (56).

Tablo 1: Tetik Nokta agrisini artiran ve azaltan faktorler (24)

Artiran faktorler

Azaltan faktorler

Kaslarda asir1 kullanim

Dinlenme

Aktif germe

Pasif germe

Tetik nokta iizerine basing

Spesifik miyofasyal tedavi

Uzamis kas kontraksiyonu

Non-izometrik kontraksiyon aktivitesi

Soguk, viral enfeksiyon, gerilme Tetik nokta lokal 1sitma

Lokal agr1 ve yansiyan agrinin genisligi mevcut TN’lerin hassasiyeti ile
dogru orantilidir (6). Agrimin yami sira hastalarin %20’si eklem sertliginden,
%12’si subjektif sislikten sikayet ederler. Vakalarin yaklagik yarisinda uyku
bozuklugu ve halsizlik bildirilmektedir (52). Yapilan bir ¢alismada MAS tanisi
konmus 12 hastanin %39.6’sinda yorgunluk, %19.5’inde sertlik, %12.2’sinde
sislik, %17.7’sinde kaslarda gugsiizliik yakinmasi saptanmustir (57).

2.2. Klinik Bulgular

2.2.1. Tetik Nokta

2 ile 5 mm arasinda biiyiikliige sahip olan TN’ler aktif veya latent olabilir.

Aktif formunda devam eden agri, azalmis kas elastisitesi, agriya bagli kas




glicsiizliigii ve direk basinca bagli yansiyan agr1 gorulebilir. Yansiyan agri nadiren
dermatomal veya noronal dagilim goOstermekle beraber tutarli bir yayilim ile
karakterizedir. Agrinin siddeti ve dagilimi TN’nin hassasiyetinin derecesi ile
koreledir. Baz1 zamanlar yansiyan agr1 tek semptom olarak gorlebilir. Ornegin
omzun On bolgesindeki agri infraspinatus kasindaki aktif TN’den yayilan agr
olabilir. Latent TN’ler aktif TN’lere benzer 6zellikleri gostermekle beraber klinik
durum daha hafif seyreder. Latent durumda agr1 siirekli ve spontan olmaktan
ziyade uyarilabilir bir pozisyonda ve kisa siirer. Latent TN’ler tetikleyici
faktorlerle aktif hale gelebilir.

Fizik muayene sirasinda aktif TN palpe edildiginde hasta siklikla agrili
noktanin orasi oldugunu belirtir. Hasta TN palpasyonu sirasinda istemsiz olarak
aniden yerinden kalkabilir veya Kklinisyenin parmak ug¢larindan kurtulmaya ¢alisir.
Muayene sirasinda hastaya agrinin karakteri sorulmalidir.

Miyofasyal TN’ lerin en sik gorildiigi kas trapez kast oldugu bilinmekte olup,
temporal bas agrilarinin 6nemli bir nedeni olarak bildirilmistir (61,62). Trapezius
kasinda toplam 6 TN saptanmistir. Ayrica agrisiz ve otonomik fenomenlerle
belirlenen 7. nokta tanimlanmaktadir (Sekil 2). Vicutta tim TN’lerin sik goriileni
trapezius 1. TN dir ve boyun posterolateralinden mastoid ¢ikintiya dogru ilerleyen
boyun agrilarmin 6nemli bir nedenidir. Trapezius 2. TN kasin ist lateralinde
bulunur ve agri lokalizasyonu 1. TN’nin arkasindadir. Skapulanin hemen tzerinde
palpe edilebilir. Trapezius 3. TN skapulanin medial kenarinda trapezius alt
liflerinde lokalizedir. Supraskapular bolgede yaygin ve derinde hissedilen bir
agriya neden olur. Trapezius 4. TN alt liflerde lokalizedir. Agr1 skapulanin medial
kenar1 boyunca yayilir. Yanict ve kiint olarak tariflenir. Trapezius 5. TN trapezius
orta liflerinde lokalizedir. C7-T1 spindz prosesler ile TN arasinda yiizeyel ve
yanici karakterde bir agr1 yayilimi tarif edilir. Trapezius 6. TN akromiyon yaninda

supraspinatus adalesinin lateralinde yer alir (61).

2.2.2. Gergin Band
Muayenede parmak uglari kas liflerine dik bir sekilde ileri geri hareket ettirilir.

Muayene sirasinda gergin band tizerindeki cilt ve cilt alti doku parmak uglari
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altinda kayar. Benzer olarak basparmak ve isaret parmagi ile gergin band
tutulmaya ¢alisildiginda gergin band kayar(29).
2.2.3. Lokal Seyirme Cevabi

Palpasyonda parmak, aktif miyofasyal TN’si olan gergin band izerine basing
uygulandiginda siklikla gergin band ve g¢evresinde kasilma gorulur. Kontraksiyon
kas yuzeysel gozle gorilebilir veya klinisyen tarafindan hissedilebilir. Lokal
seyirme cevabi daha sik olarak miyofasyal TN’lerin direk ignelenmesi sirasinda
goralur (29, 44, 58).

Sekil 2. Trapezius kas1 TN ve yayilim paternleri

2.2.4. Diger muayene bulgular

Etkilenen kasta kisalik ve kas atrofisi olmadan kas giiciinde azalma
goriilebilir. Maksimal istemli kontraksiyon kuvveti azalmistir. Kaslardaki kisalik
eklem hareket agikliklarinda kisitliliga yol acar. Latent TN’ler kas kramplarina
neden olabilir. Aktivite ile kas yorgunlugu daha ¢abuk gelisir (29, 53, 60).
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2.3. Tam

MAS tanisi temel olarak anamnez ve klinik muayeneye ile konulmaktadir
(58). Aslinda fizik muayenenin giivenilirligine iliskin yeteri derecede kanit ve
kriter heniiz elimizde bulunmamaktadir (28,63). Yapilan ¢alismalarda muayenede
TN wvarligt konusunda klinisyenler arasindaki uyum disiik bulunmustur.
Deneyimli ellerde kisiler aras1 giivenilirlik yiikselmektedir. TN tanis1 koymada
uygulayicilar arasinda %41-50 arasinda uyum saptanmustir (24,53). Glnumizde
MAS tanisinda objektif kriterler bulunmamakla birlikte Simons ve ark. na gore
MAS tanisi 8 klinik 6zellige dayanir (Tablo 8). Algometre ile yapilan 6lgiimlerde
kontralateral agrisiz nokta ile 2 kg/cm? ve ilizeri fark olmasi TN Iehine
yorumlanabilir. Elektromyogram (EMG), ultrason (US) goérlntileme, manyetik
rezonans, elastografi tanida yardimci olabilir (58,65,66). Rutin laboratuar testleri

normaldir, fakat hipo veya hipertiroidiyi dislamak 6nemlidir (31).

Tablo 2: Miyofasyal agri sendromunun klinik 6zellikleri

1) Baglama 6zellikleri ve agrinin mevcut nedeni

2) Agr1 yayilim paterni

3) Germeye artmis hassasiyetle birlikte hareket agikliginda kisitlilik

4) Kas atrofisi olmadan agriya bagh kas gii¢siizliigii

5) Kompresyonla hastanin sikayetine uygun agri olusumu

6) Hastanin tetik noktasi ile uyumlu gergin band palpasyonu

7) Palpasyon veya igne batirma ile lokal seyirme cevabi

8) Tetik nokta mekanik stimiilasyonu ile yansiyan agri olugsmasi

MAS icin tek basina yeterli bir belirti, bulgu veya laboratuar yontemi olmamakla

birlikte, cesitli belirti ve bulgulardan olusan tani kriteleri kullanilmaktadir (3).
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1994 yilinda American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan kabul edilmis
MAS tani kriterleri sunlardir:

Major kriterler:

1.Bolgesel agri

2.TN’den belirli bir alana yanstyan agr1 ve duysal degisiklik

3.Kas iginde gergin bandin palpe edilmesi

4.Gergin bandin herhangi bir bolgesinde TN varlig

5. Degerlendirilebilen bolgelerde eklem hareket agikliginda azalma

Minor Kriterler:

1. TN’nin basingli palpasyonu ile klinik agr1 ve/veya duyusal
degisikligin ortaya ¢ikmast

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyonu veya igneleme ile lokal seyirme

yanit1 alinmasi
3. TN enjeksiyonu veya kas germe ile agrida azalma MAS’nin klinik tanisi i¢in 5

major ve en az 1 minor kriter gereklidir (67).
2.4. Degerlendirme Yontemleri

Rutin laboratuar bulgular:

Rutin laboratuar tetkikleri olagan olup tan1 koydurucu bir laboratuar tetkiki
yoktur (68).

Radyolojik incelemeler
Yumusak dokular1 gostermeye yonelik radyolojik incelemelerde

miyofasyal TN’lere ait anlamli bulgu gosterilememistir (68,69).
Termografi

Termografi noninvaziv bir metoddur ve viicut yiizeyindeki 1s1

degisikliklerini goriintiilemeyi saglar (70). Termografi ile lokal cilt 1sisinda artis
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saptanir. TN’nin tizerinde saptanan disk seklindeki bu boélgeye sicak nokta (hot
spot) denir. Bu yontem TN lokalizasyonu belirleme ve g¢esitli tedavilerin
etkinligini karsilastirmada, ayrica aktif TN’nin latent TN’den ayriminda yardimci
olabilir (49, 67, 68, 70).

Elektrofizyolojik degismeler

TN’lerin EMG aktivitesi olup olmadigi uzun yillar tartisilmis ancak 1983
yilinda Travell ve Simons TN’lerin istirahat aktivitelerinin olmadigin1 ve EMG ile
saptanan herhangi bir aktivitenin giris veya motor init aktivitesi olmadigini
belirtmistir. Yapilan bir ¢aligmada son plak giiriiltiisii tarzi disiik amplitiidlii
aktivite oldugu distliniilmektedir. TN’nin lokal seyirme yaniti esnasinda
elektriksel aktivitesi vardir, spontan motor iinit aktivitesi alinir (68).

2.5. Ayiric1 Tam

MAS, klinik ve laboratuar 6zellikleri nedeniyle bazi hastaliklar ile ayirici
taniya girer. Bunlar; kas iskelet sistemi, norolojik, visseral, psikojenik hastaliklar
ve maligniteler olabilir. Ozellikle muskuloskeletal agriya neden olan fibromiyalji

sendromu ayirici tanida gz oniinde bulundurulmalidir.

Kas iskelet Sistemi Hastahiklar:

Fibromiyalji

MAS ve Fibromyalji sendromu (FMS) arasinda; kas agrisinin varligi,
palpasyonla duyarlilik olmasi, toplumda sik rastlanmalari, 6zgiil goriintiileme ve
laboratuvar bulgularinin olmamasi ve taninin sadece anamnez ve fizik muayene
ile konulmas: seklinde benzerlikler vardir (71). Son yillarda yapilan ¢alismalar her
iki sendromun patogenezinde santral agri mekanizmalarinin etkin oldugunu
gosterilmistir  (72). MAS ve FMS’de ozellikle TN ile hassas nokta ayirimi

onemlidir.
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Kronik yorgunluk sendromu

Halsiz birakict yorgunluk ve gezici miyalji 6n plandadir. Centers for
Disease Control and Prevention (CDCP) tarafindan 1987 yilinda, hastalik en az
alt1 ay siiren ve nedeni bilinmeyen yorgunluk ve gezici miyaljiyi de iceren 11
semptomdan 8 tanesinin var olmasi olarak tarif edilmistir. MAS’da gorilen
TN’ler yoktur (73). Semptomlar 6 aydan uzun sireli olup 6nemli oranda fiziksel
ve sosyal fonksiyon kaybina sebep olur (7,74). Semptomlar dinlenmekle ile
gecmez, egzersiz ile siddetlenir (75,76). Kronik yorgunluk sendromlu hastalarda
%80 hafiza bozukluklari, depresyon, anksiyete veya somatizasyon bozuklugu gibi

psikiyatrik problemler bulunabilir (77).

Servikal radikulopati

Servikal diskopati veya servikal spondiloz radikulopati ile birlikte veya
izole olarak boyun agris1 ve/veya kola vuran agriya neden olabilir. Bu durum
bazen MAS’da yansiyan agriyla da karisabilir. Tanida TN’nin arastirilmasinin
yanisira diiz grafiler, BT ve MRI goriintiileme tekniklerinden yararlanilmalidir
(75).

Servikal brakiyalji

Servikal brakiyalji yapan en Onemli sebeplerden biri torasik c¢ikis
sendromudur. Torasik ¢ikis sendromunda semptomlar brakiyal pleksus ve/veya
subklavyen damarlarin kompresyonuna bagl olarak olusur (78). Kompresyon
nedenleri servikal kot, 1. kotun hipertrofik posterior transversusu, dogumsal kisa
skalen kas varlig1 gibi nedenlerdir. Hastalarda tek tarafli agr1 ve uyusma sikayeti
olabilir.

Rontgende kemige ait semptomlarin saptanmasi ve skalen kastaki kisaligin
dogumsal mi1 yoksa TN ve gergin bandin varligi sonucu mu olustugunun

arastirilmasi ayirici tanida degerlidir.
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Norolojik hastaliklar
Norolojik kokenli agrilar ise duyu defisitleri, elektrofizyolojik bozukluklar
veya periferik sinir ya da spinal dagilimu ile iliskili olabilir. Dikkatli bir noérolojik

muayene ve EMG tani i¢in gereklidir.

Visseral hastahklar
Ic organlardan gelen inputlarin belirli kaslara yansidigi ve MAS’la
karigtigt durumlardir. Bu tip agrilarin ekarte edilmesi c¢ok Onemlidir (akut

kolesistit ve subskapuler agr1 birlikteligi gibi).

Psikojenik hastaliklar
Kronik agr1 depresyon, anksiyeteye yol acabilir veya depresif, anksiytz
hastalar agri semptomu ile basvurabilir. Yapilan arastirmalarda, kronik agrili

hastalarda % 22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildig: bildirilmistir.

Maligniteler

Tlmorler, sinir veya kaslara direkt mekanik basi ile veya invazyon yolu ile
indirekt olarak agr1 yapabilir. Yine tiimorlerden salgilanan maddeler
paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve

tedaviye direncli TN’lerde neoplazmadan siiphe edilebilir (6).

2.6. Tedavi

MAS tedavisi konusunda ilk planda hastanin agrisinin miyofasyal agri
disindaki faktorlerden kaynaklanip kaynaklanmadigini belirlemek onemlidir (43).
Genel kural olarak 6 aydan daha kisa siireli MAS olan kisilerde tedavi sansi1 daha
fazladir. MAS kronik olan veya relaps gosteren kisilerde tedavi daha ¢ok
semptomatik olmaktadir (46).

MAS tanis1 konulmus bir hastaya yapilmasi gereken onemli konulardan
biri de tiim hastaliklarda oldugu gibi agrisinin nedeni, tedavisi ve olas1 sonuglari
konusunda bilgi vermektir. Hastanin hastaligi konusunda yeterli ve uygun

diizeyde bilgilendirilmesi tedaviye uyum ve etkinlik acisindan son derece dnem
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arz etmektedir. Hastaya hastaliginin kas kaynakli oldugu, bu hastaliga yatkinliga
neden olabilecek olasi faktorler anlatilmali, uygun ve zamaninda tedavi
edilmedigi durumda kroniklesme potansiyeli tasidigi izah edilmelidir. TN’nin
iistiine basmakla agrinin yeniden olusturulmasi, hastaya agrinin TN’den
kaynaklandigin1 gostermek agisindan Onemlidir. Boylece hastanin ilk agamada
agrisinin kaynagini bilmesi saglanir ve hasta rahatlatilir. TN tedavisi sonrasinda
yeniden TN olusmasini Onlemek i¢in devam ettirici faktorleri baskilamak
onemlidir. MAS tedavisi hekimin oldugu kadar hastanin da kontrolii altinda olan
uzun siireli bir siirectir. Bu siirecin basarisi hastanin egitimine, sorumluluguna ve
karsilikli glivene dayali hasta-hekim iliskisinin kurulabilmesine baglidir.

Tedaviye baslamadan 6nce hasta ile konusularak hastaliga katkida bulunan
faktorlerin azaltilmasi saglanmalidir. Tedavi modaliteleri olarak transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), yiizeysel 1s1 uygulamasi (Hot Pack),
egzersiz, masaj, germe, sprey teknigi, lokal enjeksiyon, kuru ajanlar, akupunktur,

iskemik kompresyon ve kinesiyolojik bantlama vs sayilabilir (11,12).
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2.6.1. Tedavi Modaliteleri

1) Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu

2) TN enjeksiyonlart

3) Kuru igneleme

4) Yiizeyel 1s1 uygulama

5) Tens

6) Ultrason

7) Egzersiz

8) Germe ve sprey teknigi

9)iskemik kompresyon

10)Masaj

11)Biofeedback

12)Laser

13)Interferansiyel akim

14)Farmakolojik ajanlar

15)Akapunktur

1. Hastahga Katkida Bulunan Faktdrlerin Eliminasyonu

2. Tetik nokta enjeksiyonlari

MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biri TN enjeksiyonudur. Lokal

anestezikler, serum fizyolojik, kortikosteroid, botulinum toksini ve tropisetron en

stk kullanilan ilaglardir. TN enjeksiyonlar ile; iskemi, agri, kas spazmi kisir

dongiisiiniin  kirilmasi, asir1  duyarliligin = giderilmesi,
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maddelerin dilue edilmesi, kas liflerinin hasar1 ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu
sinir liflerinin bir depolarizasyon bloguna ugramasi, lokal anestezik enjeksiyonu
yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal dolasimin artmasi ve endojen opioid
sistemin aktivasyonu hedeflenir (80).

TN enjeksiyonunun kontrendikasyonlari; lokal veya sistemik enfeksiyon,
hastanin kanama bozuklugunun olmasi ve antikoagiilan tedavi aliyor olmasi,
verilecek anestezik maddeye karsi alerjinin olmasidir. Kas travmasinin akut
fazinda enjeksiyon denenmemelidir (10).

Enjeksiyon teknigini basar1 ile uygulamak i¢in miyofasiyal agr1 paternleri
ve TN lokalizasyonlarini iyi bilmek gerekir. Tedavi yansima alanina degil, primer
olarak tetik alana yonelik olmalidir. Enjeksiyon yapilirken igne en hassas noktada
TN’ye ulasana kadar cilde batirilir. TN’de olundugunun gostergesi; TN’ye igne
ucu degdiginde lokal yada yansiyan agrinin olmasi, lokal seyirme cevabinin
gorulmesi veya TN’yi igeren gergin bantin olusturdugu kontraksiyondur. TN’ye
ulagildiginda negatif aspirasyon yapilip soliisyon verilir. Agrida ve spazmda

dramatik olarak azalma enjeksiyonun dogru yapildigini gosterir.

3. Kuru igneleme

Herhangi bir farmakolojik ajan (lokal anestezikler, steroidler, salin,
botulinum toksin-A gibi) kullanilmaksizin kuru igneleme yoluyla TN’leri inaktive
edilmeye c¢alisilmast MAS tedavisinde en sik kullanilan yontemler arasindadir.
TN’nin ignelenmesinden hemen sonrasinda ortaya ¢ikan analjezik etkiye ‘igne
etkisi’denir. En giiclii analjezik etki, en ¢ok agrili noktaya ince igne (Ornegin
akupunktur ignesi gibi) ile girilirse elde edilir. Uyguluma amaciyla akupunktur
igneleri (30 gauge ve daha ince) haricinde ¢esitli enjektor ucu igneleri (yesil uglu-
21 gauge, siyah uglu-22 gauge gibi) kullanilmaktadir. TN enjeksiyonlarinin agriyi
azalttig1; normal eklem hareket agikliginin korunmasi, egzersiz toleransinin
artmasi ve kaslarda lokal kan dolagiminin artmasi gibi yontemlerle etkili oldugu

yoniinde ¢alismalar mevcuttur (81).

4. Hotpack (sicak paket)
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Ismin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal dolagimi arttirmak, TN’yi
iceren kasin gevsemesini saglamak ve gerilimini azaltmak temel amactir.
Ozellikle duyu kusuru, zayif cilt dolasimi, malign tiimor veya akut inflamasyonda
kullanilmamalidir (82).

5. TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimtlasyonu):

TENS’in kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda; kap1 kontrol mekanizmasi,
duyusal sinirlerin uyarilmasi ile beta-endorfin ve enkefalinlerin salinimi, lokal
vazodilatasyon ve akupunktur noktalarinin stimiilasyonu ile agriy1 azalttigi 6ne
striilmiistir. TENS, genellikle gegici, bazen de uzun siireli agrida azalmay1
saglayan bir tedavi uygulamasidir. Agrinin non spesifik olarak azalmasi, hastanin
kas fonksiyonunun bir kismin1 geri kazanmasini saglar. Elektrik stimulasyonunun
kas kontraksiyonu olusturacak yogunlukta olmamasina dikkat edilmelidir. Siklikla

stimulasyon TN’lere, akupunktur noktalarina veya yansima alanina uygulanir

(83).

6. Ultrason (US):

Ultrason dalgalari mekanik titresimlerdir ve maddesel ortamlarda
longitiidinal yayilan basin¢ dalgalarindan olusur. Ultrason ise insanin isitebilecegi
seslerden cok daha yiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla
kullanilan ultrason dalgalarinin frekans1 0,5-3,5 MHz arasindadir. En sik
kullanilan frekanslar 0,75 MHz, 0,87 MHz ve 3 MHz'dir. Ik kez 1917’de
Langevin bir ultrason kaynagina ylizen kiigiik baliklarin 6ldiigiinii gézlemlemis ve
ultrasonun biyolojik etkilerinden bahsetmistir (84). Ultrason ancak 1940 yilindan

sonra tedavide kullanilmaya baslanmistir.

7. Egzersiz
Egzersizler germe, kuvvetlendirme ve 6zel kaslarin kondiisyon egitimini

icermektedir. Germe egzersizleri TN’lerin rahatlamasma yardimeci olur. Ancak
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aktif TN’li hastalarda kuvvetlendirme ve toleransi arttiracak egsersizler

semptomlari alevlendirip, TN’lerin aktive olabilmesine sebep olabilmektedir (3).
Kuvvetlendirme veya germe gibi tekrarli egsersizler arasinda

dinlenme molalar1 verilmelidir. Dinlenme suresi ile hareketlerin uygulama

stiresi esit olacak sekilde ayarlanmalidir (3).

Germe egzersizleri MAS tedavisinin temel egzersizlerindendir. Bu
egzersizler agr iliskili kas kisalifi ve gerginligi tedavisinde kullanilir. Ayrica
normal aktivitenin agsamali olarak yenilenmesine imkan tanir. Mevcut normal
eklem hareketi boyunca yavas veya devamli germe MAS tedavisinde en etkin
yontemdir (3). Postir ezsersizleri ise mekanik stresi azaltmaya yardimci

olmaktadir.

8. Germe-sprey teknigi

Bu teknigin amaci; TN’lerdeki agriy1 azaltip, kasin normal uzunlugunu
korumak ve bu sayede kasin aktif ve pasif hareketini diizeltmeyi saglamaktir (6,
49, 70).
Uygulama esnasinda hasta en rahat pozisyonda tutulmalidir. Bolgesel olarak
florimetan veya etilklorid spreyleri uygulanir. Florimetan cildi irrite etmeyen,
toksik ve patlayici 6zelligi olmayan bir ajandir. Etilklorid ise patlayici ve yanici
ozellige sahiptir. Bu nedenle florimetan daha giivenli bir sogutucu ajandir. Ancak
kontrolsiiz ve ¢ok fazla sogutma yapmasi, soguk yanigi riski tagimasi, ozon
tabakasina zarar vermesi gibi nedenlerle kullanimi1 giderek azalmaktadir.
Alternatif olarak buz uygulanabilir ancak buzun uygulamasi zordur ve cildi nemli
birakir (49, 70).

Uygulama yapilacak kas maksimum noktasina kadar gerilir. Cilt {izerinde

paralel izler birakacak sekilde kas boyunca agrinin yayilim yoniine dogru yaklasik
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30 derecelik bir ac1 ile 30-40 cm uzaktan uygulanir. Spreyleme 10 cm/sn hizda
olmalidir. Sprey ¢izgileri birbirine dokunmali, fakat ayn1 bolge iki defadan fazla
spreylenmemelidir.

Uygulamadan sonra bdlgeye sicak kompresyon yapilarak kasin gevsemesine

yardimci olunabilir (6, 67).

9. iskemik kompresyon

Non invazif parmakla basing uygulama seklinde yapilan, etkili ancak
oldukca agrili bir yontemdir. TN’ye tedaviyi uygulayan kisi tarafindan
bagparmakla sabit bir basing uygulanir, agr1 hafiflemeye basladiginda ayni
seviyedeki agriyr koruyacak sekilde basing arttirilir. Uygulama yaklasik 3-5
dakika siirer. Bu sekilde iskemik kalmis noktanin rahatlamasi amaclanir. Bu

yontem her gun tekrarlanabilir (67, 68).

10. Masaj

MAS’da tedavi programlarinda masajin etkinligini gosteren calismalar
azdir. Gam ve ark. nin yaptigi bir ¢aligmada; masajin germe egzersizleriyle
kombine edildigi hasta grubunun yalnizca masaj uygulanan gruba gore daha iyi
sonuglandigi ve TN sayisini ve yogunlugunu azalttigi gosterilmistir (85). Bir diger
caliymada Hernandez-Reif ve ark. masajin viicutta dopamin ve serotonin
seviyelerini arttirarak agriy1 ozellikle kronik sirt agrisini azalttigimi bildirmistir
(86). TN latent oldugu donemde masaj tedavisi uygulanmalidir. Aktif TN’lere
uygulanan masaj, agriyi arttirabilir. Bu masaj sirasinda bagparmaklar gergin bant
tizerinde bastirilarak kas uzunlugu boyunca kaydirilir. Bu islem palpabl bantin
hassasiyeti ve gerginligi azalana ve TN’den agr1 yansimayana kadar tekrarlanir.
Bu teknik uygulandiktan birkag giin sonrasina kadar lokal kas hassasiyeti
olusturabilir.

11. EMG Biofeedback

Ses, sayi, grafik gostergeleri kullanilarak kasa gevseme egitiminin
verilmesi amaglanir (87). Bu yOntem hastalara gereksiz ve uzun sireli kas
kasilmasini fark edip, asir1 gerilimi kontrol edebilmeyi 6gretir. MAS tedavisinde

tek basina yeterli degildir (67).
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12. Laser
Agr Kkesici, yara iyilesmesini hizlandirici ve anti-enflamatuvar etkileri
oldugu one siiriilmekle beraber yapilan arastirmalarda TN direncini artirdigi ve

MAS tedavisinde etkisiz oldugu bulunmustur (67).

13. Interferansiyel Akimlar

Interferansiyel —akimlarin  onemli etkilerinden biri olan agrinmn
giderilmesinde gercek rolii alcak frekansli akimlar oynar. Bu etki kap1 kontrol
teorisi ile acgiklanmaktadir. Ayrica, inen agri baskilama sisteminin uyarilmasi,
endojen opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi,
otonom sinirler iizerinden lokal dolagimin artmasi ve agr1  reseptorlerini uyaran
kimyasal maddelerin uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de stz
konusu olabilir (88)

14 Farmakalojik Tedavi

Parasetamol veya kas gevsetici ilaglar hafif olgularda ise yarayabilir. Bu
ilaclar etkili olmazsa non-steroid anti-enflamatuar ilaglar kullanilabilir. Daha
inatg1 vakalarda ise narkotik analjeziklerden yararlanilmaktadir. MAS’ta kronik
agr1 sendromu olarak santral hipersensitiviteyi azaltmak agisindan anti-depresan

veya anti-konvilzan ilaglar da kullanilabilir (89).

15.Akupunktur

Geleneksel Cin tedavisinde, organlardaki disfonksiyon ve sistemdeki
dengesizlikleri diizeltmede kullanilan bir yontemdir. Akupunktur igneleri daha
oncesinde belirlenmis olan 6zel noktalara yerlestirilir ve bu sekilde bozulmus kan

akimini diizelterek agri lizerine etki ettigi disiiniilmektedir (89).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya Ocak 2014 - Haziran 2014 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine boyun ve
ist sirt bolgesinde agr1 yakinmasi ile bagvuran, MAS tani kriterlerine gore MAS

tanist konulan 60 hasta ile saglikli 60 goniillii birey alindi.

Calismaya alinma Kriterleri

1. 18-50 yas arasinda olmak

2. MAS tani kriterlerine gore kronik servikal MAS tanisi almig olmak
3. Sikayet siiresinin 3 ay ve iizerinde olmasi

4. Son bir ay igerisinde tetik nokta enjeksiyonu uygulanmamis olmak

5. Bilgilendirilmis olur formunu imzalamak

Caliymaya alinmama Kriterleri

1. Hamilelik

2. Eski spinal cerrahi 6ykdisu

3. Vertebranin enflamatuvar, enfeksiydz veya malign hastaliklar

4. Psikiyatrik tant ve antidepresan ilag kullanimi veya oykiisunin
bulunmasi

5. Ortopedik veya norolojik hastaligin bulunmasi

Prospektif, kontrolli olarak yaptigimiz bu ¢alismaya, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine boyun ve
sirt agrist ile bagvuran, MAS icin kabul edilmis major tani kriterlerinden en az
besini ve mindr tani kriterlerinden en az birini karsilayan 60 MAS’I1 hasta ve
kontrol grubu icin 60 saglik birey ¢alismaya alindi. Hasta ve kontrol grubundaki
bireylerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, alkol ve sigara kullanimi,
gecirilmig cerrahi, travma ve diizenli egzersiz 6ykisu kaydedildi. Servikal MAS
tanis1 Simons tarafindan onerilen Kriterlere gore konuldu (67). Istirahat agris1 10

cm uzunlugundaki gorsel anolog skala (GAS), yasam kalitesi kisa form-36 (SF-
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36), emosyonel durumlari Beck Depresyon Olgegi (BDO), saglik anksiyete
duzeyleri Saglik Anksiyetesi Envanteri-Kisa Form ile degerlendirildi.

Calisma icin Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan onay alindi (15.11.2017/682). Tium bireyler ¢alisma
konusunda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil

edildiler.

Gorsel Analog Skala (GAS)

Agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan skala diiz beyaz bir kagit tizerine
horizontal diizlemde ¢izilmis 10 cm’lik bir ¢izgidir. Hastalara skalanin sol ucunun
giderek azalan, sag ucunun giderek artan agriy: ifade ettigi belirtildikten sonra en
soldaki ucunun agrinin olmadigi, en sagdaki ucunun ise dayanilmaz agriya
karsilik geldigi belirtildi. Hastanin, o anda var olan agrisinin siddetini diisiinerek,

skalada uygun noktayi isaretlemesi istendi.

Kisa Form -36 (SF -36)

Olgularin saglik iliskili yasam kalite diizeyleri Kisa Form-36 anketinin
Tiirkge stirimii kullanilarak degerlendirildi. Kisa Form-36 8 alt dlcekten olusan
36 soruluk bir kendi kendini degerlendirme anketidir. Bu 6lgek fiziksel fonksiyon
(10 madde), rol gucliukleri (fiziksel sorunlara bagli 4 madde ve emosyonel
sorunlara bagli 3 madde), agr1 (2 madde), vitalite (4 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), mental saglik (5 madde) ve genel saglik (5 madde) alt dlgeklerinden
olusmaktadir. Her bir alt 6lgek 0-100 arasinda puanlanmakta olup *‘0’’ en diisiik,

“100’’ en 1yi yasam kalite diizeyini gostermektedir .

Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Olgularm depresyon durumu Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi. BDO, hasta ve normal kisilerdeki depresyon varligi ve siddetini
6lgmeyi amaglayan 21 sorudan olusan bir testtir. 21 sorunun her biri depresyonun
somatik, afektif ve kognitif semptomlarini igermektedir. Her bir soru depresyonun
belirli bir semptomu hakkinda, siddeti artacak sekilde diizenlenmis dort ciimleden

olusmaktadir. Her bir sorunun cevabi 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte;
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olgulardan uygulama gint de dahil olmak (zere son bir hafta igerisinde
kendilerini nasil hissettikleri ile ilgili en uygun ciimleyi segmeleri istenmektedir.
Alinabilecek puanlar 0 ile 63 arasinda degismektedir. 0-13 puan aras1 ‘depresyon
yok’, 14-24 puan arasi ‘orta derecede depresyon’, 25 ve lizeri puanlar ise ‘ciddi
depresyon’ olarak degerlendirilmektedir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve
guvenilirliligi gosterilmistir (90,91).

Saghk Anksiyetesi Envanteri-Kisa Form

Saglik Anksiyetsi Envanteri Salkovskis ve ark. (92) tarafindan gelistirilen
bir 6z bildirim 6lgegidir ve 18 madde igerir. Dort segenekli ilk 14 madde hastanin
ruhsal durumunu sorgulayan sirali yanitlar icerir. Kalan 4 maddede ise
hastalardan, ciddi bir hastalia sahip olabilecekleri varsayimi ile ruhsal
durumlarinin nasil olabilecegi ile ilgili sorgulamay1 icermektedir. Puanlamasi her
bir madde igin 0-3 arasindadir. Yiiksek puan yiiksek diizeyde saglik anksiyetesini
gostermektedir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirliligi Aydemir ve ark. (93)

tarafindan gosterilmistir.

3.1. Istatiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS bilgisayar paket programi kullanildi. Veriler
sayl, ylzde, ortanca, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Veri seti
Kolmogorov Smirnov normallik dagilimi ile degerlendirildi. Normal dagilima
uyan verilerdeki ortalamalarin karsilastirmasi ikili grublarda Student t testi ile
yapildi. Yizde ve frekanslar1 karsilastirmada Ki-Kare testi kullanildi. Bu

karsilagtirmalarda sonuglarin degerlendirilmesinde p<0,05 anlamli olarak kabul
edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine boyun ve sirt agrisi ile bagvuran MAS igin kabul
edilmis major tan1 kriterlerinden en az besini ve mindr tani kriterlerinden en az
birini karsilayan 60 MAS tanili hasta ve kontrol grubu icin 60 saglikli gonullu
bireyler alinmistir. Calismamiza dahil edilen MAS tanili hastalarin yas ortalamasi
33.348.70 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 33.4+9.5 yil olup, gruplar arasi yas
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p >0.05). Olgularin
sosyodemografik Ozelliklerinin (cinsiyet, egitim durumu), egzersiz ve sigara

aliskanliklarinin karsilastirilmasi Tablo 3, 4 ve 5 de gosterilmistir.

Tablo 3: MAS ve kontrol gruplarinda cinsiyetin dagilimi

Degisken Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Grup n % n % n %
MAS 49 81,7 11 18,3 60 100,0
Kontrol 35 58,3 25 41,7 60 100,0
Toplam 84 70 36 30 120 100,0

MAS grubu ile kontrol grubunun is aktivitesi diizeylerine bakildiginda;

MAS grubundaki masa basi galisanlarin orani ile kontrol grubunda masa basi

calisanlarin oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) ( tablo 4).

Tablo 4: MAS ve kontrol gruplarinda masa basi ¢alisanlarin dagilinu

Degisken Meslek
Masa basi Masa basi Toplam
calisan calismayan
Grup n % n % n %
MAS 41 68,3 19 31,7 60 100,0
Kontrol 34 56,7 26 43,3 60 100,0
Toplam 75 62,5 45 37,5 120 100,0

P=0,18; Kikare= 1,742
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MAS grubu ile kontrol grubunun egitim diizeyleri karsilastirildiginda; MAS
ile kontrol grubunda egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) ( tablo 5).

Tablo 5: MAS ve kontrol gruplarinda vakalarin egitim diizeyine gore dagilimi

Degisken Egitim
Ilkokul Lise Universite Toplam
Grup n % n % n % n %
MAS 10 | 16,7 9 15 41 68,3 60 100,0
Kontrol 6 10 16 26,7 38 63,3 60 100,0
Toplam 16 | 13,3 | 25 20,8 79 65,8 120 100,0

P=0,215; Kikare= 3,074

MAS grubu ile kontrol grubu egzersiz aliskanligi  agisindan
karsilastirildiginda; MAS ve kontrol grubundaki vakalar arasinda diizenli egzersiz

aligkanligi sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) ( tablo 6).

Tablo 6: MAS ve kontrol gruplarinda vakalarin egzersiz aligkanligina gore dagilimi

Degisken Egzersiz aliskanhg
Var Yok Toplam
Grup n % n % n %
MAS 14 76,7 46 23,3 60 100,0
Kontrol 21 35 39 65 60 100,0
Toplam 35 29,2 85 70,8 120 100,0

P=0,16; Kikare= 1,976

MAS grubu ile kontrol grubu sigara igme aligkanligi agisindan
karsilastirildiginda; MAS grubunda sigara kullanim oran1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak yuksek saptandi (p<0,05) ( tablo 7).

Tablo 7: MAS ve kontrol gruplarinda vakarin sigara kullanimina gore dagilimi

Degisken Sigara kullanim
Var Yok Toplam
Grup n % n % n %
MAS 41 68,3 19 31,7 60 100,0
Kontrol 52 86,7 8 13,3 60 100,0
Toplam 93 77,5 27 22,5 120 100,0

P=0,016; Kikare= 5,783
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Depresyon yoniinden incelendiginde; MAS’I1 hastalarmn BDO skorlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak yiksek saptandi (p=0,00) (MAS’l1 hastalarin
BDO skorlar1 ort:13,5+10,1, kontol grubunun 7,00%5,7). Anksiyete agisindan
incelendiginde de; MAS’I1 hastalarin SAE 6lgegi skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak ylksek saptandi (p=0,00) (MAS’l1 hastalarin SAE O0lgegi
skorlar1 ort:19,4+10,7, kontrol grubunun 9,4+6,7). Yasam Xkalite diizeylerine
bakildiginda; MAS’l1 hastalarin SF-36 nin tiim alt grup puanlar1 kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulundu (p=0,00) (Tablo 8).
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Tablo 8: MAS ve kontrol grubunun Beck depresyon 6lgegi, Saglik anksiyetesi
envanteri ve SF-36 anketi 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

Ozellik Gruplar T P
Ort £ SS degeri deg
eri
BDO MAS 135¢101 433
Kontrol 7,0045,7 ’0
SAE MAS 19,4+10,7 6,08
Kontrol 9,4+6,7 0,00
Fiziksel islevler (SF-36) MAS 71,9+24,2 5,81
Kontrol 91,6+10,1 0,00
FPBRE (SF-36) MAS 38,4+43,1 8,91
Kontrol 92+19,5 0,00
Bedensel ac1 (SF-36) MAS 44,7+251 11,8
Kontrol 88,3+13,4 0,00
GSA (SF-36) MAS 54,4+17,3 7,17
Kontrol 76+15,7 0,00
Yasam enerjisi (SF-36) MAS 4384215 6,62
Kontrol 68,1+18,5 0,00
Sosyal islevler (SF-36) MAS 57,2+30,1 4,59
Kontrol 80+23,6 0,00
DPBRE (SF-36) MAS 39,9+43,3 4,67
Kontrol 74,5+37,5 0,00
Ruhsal Saglik (SF-36) MAS 62,5+16.,6 5,13 0.00
Kontrol 77,2+14.6 '

(BDO: Beck depresyon dlgegi, GSA; genel saglk algisi, SF-36; kisa form-36, FPBRE; fiziksel problemlere
bagli olarak rollerde engellenme, DSBRE; duygusal problemlere bagli olarak rollerde engellenme)
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MAS tanili hastalarda SF-36 skorlarinin BDO, SAE ve GAS skorlari ile
korelasyonuna bakild: (Tablo 9). Hastalarin BDO puanlari ile SF-36’nin sosyal
islevler (r:-0,51, p<0,05) ve ruhsal saglik (r:-0,68, p<0,05) alt grublar1 arasinda
orta dercede negatif korelasyon; fiziksel islevler (r:-0,27, p<0,05), FPBRE (r:-
0,25, p<0,05), bedensel ac1 (1:-0,32, p<0,05), GSA (r:-0,42, p<0,05), DPBRE (r:-
0,37, p<0,05) ve yasam enerjisi (1:-0,39, p<0,05) alt grublar1 arasinda ise diisiik
derecede negatif korelasyon saptand: (tablo 9). GAS skorlari ile SF-36 nin; yasam
enerjisi (r:-0,29, p<0,05) ve sosyal islevler (r:-0,29, p<0,05) alt grublar1 arasinda
zay1f negatif korelasyon; fiziksel islev (r:-0,49, p<0,05) ve FPBRE (r:-0,48,
p<0,05) alt grublari arasinda diisiik derece negatif korelasyon; yine GAS skorlari
ile GSA (r:-0,56, p<0,05) alt grubu arasinda orta derece negatif korelasyon;
bedensel ac1 (r:-0,71, p<0,05) alt grubu arasinda kuvvetli negatif korelasyon
saptandi. Fakat GAS skorlar1 ile SF-36 nin DPBRE (r:-0,40, p<0,01) ve ruhsal
saglik (r:-0,39, p<0,01) alt grublar1 arasinda korelasyon saptanmadi. Hastalarin
SAE skorlar1 ile SF-36’nin alt gruplar1 arasinda da korelasyon bulunmad: (tablo
9).

Tablo 9: Miyofasyal agr1 sendromlu hastalarda BDO, SAE, GAS ve SF-36’alt gruplar1 arasindaki

N

:6 | Fiziksel Bedensel Yasam Sosyal Ruhsal
0 | Islevler | FPBRE acl GSA Enerjisi Islevler | DPBRE Saglik
B

[_? r:-0,27* | r:-0,25* | r:-0,32* | r:-0,42* | r:-0,39* | r:-0,51* | r:-0,37* | r:-0,68*
0]

S r:-0,12 r:-0,12 r;-0,08 r:;-0,15 r;-0,15 r:-0,15 r;-0,22 r:-0,24
A

E

G

A | r-0,49* | r;-0,48* | r;-0,71* | r;-0,56* | r;-0,29* | r;-0,29* | r;-0,17 r:-0,02
S

korelasyonlar

(BDO; Beck depresyon dlgegi, SAE; Saglk anksiyetesi envarteri, GAS; Gérsel agr1 skalast,
SF-36; Kisa form-36, FPBRE; Fiziksel problemlere bagli olarak rollerde engelleme, DPBRE; Duyusal
sorunlara bagli rollerde engelleme, * p<0,05 )
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5. TARTISMA

MAS kas, tendon ve/veya fasiyalarda TN ve gergin bantlarin varlig1 ve bu
noktalarin uyarilmasi ile yansiyan agri, duyusal degisiklik ve lokal segirme
cevabinin olugsmasi ile karakterize akut veya kronik seyirli olabilen bolgesel agri
sendromudur. Agrinin kisiyi rahatsiz eden hos olmayan duyum olmasi nedeniyle
yasam Kalitesini bozabilir. Hastalar agriya farkli tepkiler verirler. Agriya karsi
direngleri, agriy1 kabullenebilmeleri farklidir ve biitiin bunlarin yasam kalitelerine
yansidigi diistiniilmektedir (110).

Kronik kas-iskelet agrilar igerisinde biiyiik bir rol oynayan MAS, gerek
tedavi maliyeti gerekse neden oldugu hareket kisitliligi nedeniyle dnemli bir
saglik problemidir. Kronik MAS olan hastalar diger tim kronik agrili durumlarda
oldugu gibi ¢esitli fiziksel, sosyal ve psikolojik problemler konusunda sorun
yasamakta olup, hayat kaliteleri kotu yonde etkilenmektedir. MAS, kronik agrili
sendromlar igerisinde 6nemli bir yerde olmasina ragmen genellikle hekimlerce
g6z ard1 edilen bir hastaliktir (3). TN’lerin zamaninda saptanmasi ve hastaligin
tedavisinin dogru planlanmasi ile agrili donemlerin kisa zamanda tedavi edilmesi,
kroniklesmenin azalmast ve kisir dongiiniin olugmasinin  engellenmesi
saglanmaktadir (5,6).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, tekrarlayan mikrotravmalar

miyofasyal yapilara gelen akut yaralanmalar, postiir bozukluklari, stres artisi ve
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yorgunluk baslica etyolojik faktorlerdir. TN’lerden yayilan impulslar merkezi
sinir sistemine uyari gondererek lokal veya yansiyan karakterde agri meydana
getirirler (2).

Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda (20,109) iki cinsiyet arasinda anlamli farklilik
saptanmamasina ragmen, Lavelle ve ark. nin yaptig1 calismada MAS hastalarinda
kadin oranin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (58). Calismamizda hasta ve
kontrol grublar1 arasinda cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, egzersiz aliskanlilarini
ve sigara aligkanliklarini degerlendirdik. Grublar arasinda meslek, egitim diizeyi
ve egzersiz aligkanliklar1 acisidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi. Bununla birlikte MAS grubundaki kadin oraninin kontrol grubundaki
kadin oranindan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptandi.

Mitchell ve ark. nin 6.092 kadin ile yaptiklar1 calismada; giinliik sigara icen
kadinlarda igmeyenlere gore kronik agr1 sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir
(117). Literatiirle uyumlu olarak, bizim ¢aligmamizda da MAS grubunda sigara
kullanim sikliginin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii.

Kronik MAS olan hastalar da diger tiim kronik agrili durumlarda oldugu gibi
agrilarina eslik eden uyku sorunlari, psikolojik problemler konusunda sorun
yasamaktadirlar. Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda MAS’in agri, hareket
kisitliligr gibi negatif etkileri haricinde komorbid olarak varolan veya ikincil
gelisen psikolojik etkilerinden bahsedilmektedir (15).

Lame ve ark. 1208 kronik agrili hasta grubunda yaptiklar1 kesitsel bir ¢caligmada;
kronik agrinin hastalarda, kaygi ve strese neden oldugu, kiside bozuk psikolojik
dengeye, yasam kalitesinde azalmaya neden oldugunu saptamislardir (95). Sayar
ve ark. nin yaptig1 caligmada, kronik agriya depresyon ve anksiyetenin siklikla
eslik ettigi ve bu durumun ayrica hastanin benlik saygisinda azalmaya sebep
oldugu bulunmustur (96). Saglam ve ark. nin yaptig1 calismada; MAS’I1
hastalarda uyku kalitesinin daha diisiik oldugu ve yasam kalitesini bozan stres,
liziinti ve kaygi diizeyini istatistiksel olarak daha ylksek dlzeyde tespit
etmisglerdir (101). Fishbain ve ark. nin g¢alismasinda; MAS tanili hastalarin
gelecege dair daha umutsuz olduklari, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu

ve bu kisilerin sosyallesme ile ilgili problem yasadiklari saptanmistir (102).
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Bizim c¢alismamizda da literatirle uyumlu olarak, kronik MAS’I
hastalarda depresyon, saglik anksiyete diizeyinin saglikli kontrollere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). MAS
hastalarinda yasam kalitesinin kontrol grublarina gore diisiik oldugu ve bu
sonuglarin depresyon diizeyi ile korele oldugu bulundu. Depresyonun, MAS
hastalarinin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi goruldi.

MAS hastalig1 hekimlerce goz ardi edilen bir hastalik olmasi ve zamaninda
tan1 alip tedavi edilememesi, hastanin agrisinin uzun siire devam etmesi hastalarin
yasam kalitesinde bozulmalara ve iiziintii, ¢aresizlik duygularinin yerlesmesine
neden olabilir. Kronik agr1 ile depresyonun genel olarak birlikte goriilmesi, birinin
digerinin nedeni olabilecegi sorusunu akla getirmektedir. Psikolojik etkenler
fiziksel bozukluklara yol agabildigi gibi, fiziksel bozukluklarin da hastalarin
psikolojisini olumsuz etkiledigi kabul edilmektedir. Kronik agri sendromlarinda
depresyon sik goriilmekteyken, birincil psikiyatrik bir bozuklukda siklikla agri
nedeni olmaktadir.

Kronik MAS hastalarda, anksiyete ve depresyonun ikincil bir hastalik
olarak mu1 ortaya ¢iktig1 ya da komorbid bir durum mu oldugu acgik degildir.
Kronik agri ile depresyonun genel olarak birlikte goriilmesi, birinin digerinin
nedeni olabilecegini diistindiirmektedir. Yapilan calismalar, her ikisinin de
birbirinin nedeni olabilecegini desteklemektedir (103). Depresyon tani kriterlerini
tam olarak karsilayan 685 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin % 75-
80’inde bas agrisi, karin agrisi, boyun agrisi ve bel agrist gibi somatik semptomlar
rapor edilmistir (98).

Yapilan bazi ¢aligmalarda psikolojik faktorlerin de kronik agrida 6nemli
bir rol oynadig1 gosterilmistir (111-113). Psikolojik stresin, supraspinal desendan
agri-inhibitdr aktivitesinin azalmasina neden oldugu gosterilmistir (99).

Temporomandibular eklem rahatsizlig1 ile doktora bagvuran hastalarda
etiyolojiye yonelik yapilan bir ¢alismada; major travmatik stres etkenlerinin
ortaya ¢ikmasi, gilinlik hayatta yasanan olaylar sonucunda olusan psikolojik
endiselerdeki degisimler, kisisel ozellikler, sosyal durum, genetik ve gelisimsel
faktorlerin kronik orofasiyal agrilarin gelisimi ve sonuglari iizerinde rol oynadigi

belirtilmektedir (114,115).
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Patten ve ark. nin yaptigi ¢alismada; 17626 hasta degerlendirilmis olup, bel
agrist, bas agrist gibi kronik bir sorunu olan hastalarda major depresyon diizeyi
daha fazla saptanmistir (104). Yazic1 ve ark. nin yaptigi ¢alismada kronik bel,
boyun ve diz agris1 olan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin yliksek
oldugu ve yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur (97).

Dindar ve ark. nin yaptigi ¢alismada ise; kronik servikal MAS’11 hastalarin
agr skorlarinin (GAS) SF-36’nin daha ¢ok fiziksel alt gruplar ile yakindan iligkili
oldugu, BDO skorlarmin ise hem fiziksel hem de sosyal alt gruplar ile ¢ok
yakindan iligkili oldugu saptanmistir (118).

Bizim ¢alismamizda, kronik MAS’11 hastalarin BDO skorlar1 ile SF-36’nin
tiim alt parametreleri arasinda, ayrica GAS skorlar1 ile SF-36’nin fiziksel islev
FPBRE, GSA, yasam enerjisi ve sosyal islevler, bedensel ac1 alt grublar1 arasinda
negatif korelasyon saptandi. Bununla birlikte MAS’l1 hastalarin SAE skorlari ile
SF-36’nin alt gruplar1 arasinda ise korelasyon yoktu. Sonu¢ olarak depresyonun,

MAS hastalarinin yagam kalitesini negatif yonde etkiledigi diistiniildii.

6. SONUC VE ONERILER

MAS giinliik pratigimizde de gerek polikliniklere sik basvuru sebebi
olmasi gerekse tedavi maliyetlerinin artmasina sebep olmasi nedeniyle 6nemli bir
saglik problemidir. Kronik MAS’li hastalarda depresyon, saglik anksiyete
diizeyinin saglikli kontrollere gore yiiksek oldugunu istatistiksel olarak anlamli ve
literatir ile uyumlu bulundu. MAS hastalarinda yasam Kkalitesinin kontrol
grublarina goére diisiik oldugu ve bu sonuglarin depresyon ile korele oldugu
saptandi. Depresyonun, MAS hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
goralda.

MAS tanil1 hastalarda depresyon, anksiyetenin de bulunmasi, hastalarin
yasam kalitesinin diigmesine neden olmaktadir. Bundan dolay1t MAS’11 hastalarin
psikolojik durumlart da gézden gecirilmeli, 6zellikle tedaviye direngli hastalarda
altta yatan depresyon, anksiyete bozuklugu akla gelmeli, hastaligin kisir dongiiye

girmemesi igin uygun tedavi planlanmasi yapilmalidir.

35



OZET

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kas ve/veya fasyalarda meydana
gelen ve tetik nokta (TN) olarak adlandirilan odaklardan kdken alan agr1 ve agriya
eslik eden kaslarda sertlik, yansiyan agri, hassasiyet, duyusal degisiklikler,
bolgesel segirme, bazen otonomik disfonksiyonlarla ortaya ¢ikan bir bolgesel agri
sendromudur. Hastalarin en sik goriilen sikayeti, yaygin olarak trapezius kasi
tutulumundan dolay1 boyun ve tist sirt agrisidir. MAS kronik agriya neden olan
onemli hastaliklardan biridir. Kronik agriya uykusuzluk, anksiyete ve depresyon
eslik edebilir. Bu durum hastalarin yasam kalitesinde azalmaya yol agarak tibbi,
sosyal ve ekonomik bir problem olarak ortaya cikar. Psikolojik etkenler fiziksel
bozukluklara neden olabildigi gibi, fiziksel bozukluklarin da hastalarin
psikolojisini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir. Fiziksel agri ile psikiyatrik
bozukluklarin birlikteligindeki sebep-sonug iliskisi genellikle agiklanamamustir.
Biz bu ¢aligmada, genel toplumda sik karsilasilan bir saglik problemi olan servikal
MAS hastalarindaki agri, saglik anksiyetesi, depresyon diizeyini ve yasam kalitesi
lizerine etkilerini arastirmayr amacladik. Calismamiza, yaslari 20-60 arasinda
degisen 60 kronik servikal MAS tanili hasta ve 60 saglikli goniillii birey aldik.
Hastalarin ve kontrol grubunun sosyo-demografik 6zelliklerini sorguladik.
Istirahat agrisint 10 cm uzunlugundaki gorsel anolog skala (GAS), yasam
kalitesini kisa form-36 (SF-36), emosyonel durumlarini beck depresyon Olgegi
(BDO), saglik anksiyete diizeylerini saglik anksiyetesi envanteri-kisa form (SAE)
ile degerlendirdik. Grublar arasinda yas ortalamasi ve egitim diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliklik saptanmadi. Fakat MAS grubunda kadin
cinsiyet sikligi ve sigara kullamm sikligi kontrol grubuna gore istatististiksel
olarak daha yiiksek bulundu. MAS’I1 hastalarda SAE, BDO skorlar istatistiksel
olarak kontrollere gore daha yliksek saptanirken, SF-36 skorlar1 ise kontrollere
gbre istatistiksel olarak daha diisiik saptandi. Hastalarin BDO skorlar1 ile SF-
36’nin alt grublan arasinda negatif korelasyon saptanirken, SAE skorlar1 ile SF-

36’nin alt grublar1 arasinda ise korelasyon saptanmadi. MAS hastalarinda yasam
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kalitesinin kontrol grublarina gore diisiik oldugu ve bu sonuglarin depresyon
dizeyi ile de korele oldugu saptandi. Depresyonun, MAS hastalarinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi goriildi. MAS tanili hastalarda depresyon,
anksiyetenin de bulunmasi, hastalarin yasam kalitesinin diigmesine neden
olmakta, bundan dolayt MAS’l1i hastalarin psikolojik durumlart da goézden

gecirilerek uygun tedavi planlanmasi yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, depresyon, saglik anksiyetesi,

yasam kalitesi
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ABSTRACT

Myofascial pain syndrome (MAS)is a regional pain syndrome that
sometimes occurs with autonomic dysfunction that occurs in muscle and /or
fascias and originating from the so-called trigger points, pain and stiffness in the
muscles accompanying pain, reflected pain, sensitivity, sensory changes, regional
twitching. The most common complaint of patients is neck and upper back pain,
which is commonly caused by trapezius muscle involvement. MAS is one of the
major diseases that cause chronic pain. Chronic pain may be accompanied by
sleeplessness, anxiety and depression. This situation causes a decrease in the
quality of life of patients and emerges as a medical, social and economic problem.
Psychological factors may cause physical disasters and physical disorders also
affect the psychology of patients negatively. The causal relationship between
physical pain and psychiatric disorders cannot be explained. In this study, we
aimed to investigate the effects of pain, health anxiety, depression level and
quality of life in cervical MAS patients who have a common health problem in the
general population. We included 60 patients with chronic cervical MAS and 60
healthy volunteers aged 20-60 years. We questioned the socio-demographic
characteristics of the patients and the control group. We evaluated the resting pain
with a visual anolog scale (VAS) of 10 cm, quality of life with short form-36 (SF-
36), emotional depression with beck depression scale (BDI), and health anxiety
levels with health anxiety inventory-short form (SAE). There was no statistically
significant difference between the mean age and education level of the groups.
However, the frequency of female gender and smoking in the Mas Group was
statistically higher than in the control group. In patients with MAS, SAE and BDI
scores were found to be statistically higher than those of controls, while SF-36
scores were pound to be statistically lower than controls. While there was a
negative correlation between patients’s BDI scores and SF-36 subgroups, there
was no correlation between SAE scores and SF-36 subgroups. The quality of life
in MAS patients was lower than the control group and these results were
correlated with depression level. Depression was seen to negatively affect the
quality of life of MAS patients. The presence of depression and anxiety in patients
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with MAS cause the quality of life of the patients to decrease. Therefore, the
psychological conditions of patients with MAS should be reviewed and
appropriate treatment planning should be done.

Keywords: Myofascial pain syndrome, depression, health anxiety, quality of life
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8.EKLER

8.1. KATILIMCILAR ICIN iZLEM FORMU

ADI - SOYADI:
YAS:
MESLEK:
AGRI:

6 5 4
I
Dayamlmaz  Cek Siddeili Orta Hafif Agn Yok
piddeili Siddeili

NSAIl iILACLARDAN FAYDA GORME (%):
OZGECMIS/EK HASTALIKLARI :
HASTALIK SURESI:

KULLANDIGI iLACLAR:

SIGARA/ ALKOL:

GECIRDiGi OPERASYONLAR/ KAZA:
DUZENLI EGZERSIZ OYKUSU:

BECK DEPRESYON OLCEGI:

SAGLIK ANKSIYET ENVANTERI:

SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI:
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8.2. BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO):

Sayimn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle
her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA
icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Sorulara
vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son
derece 6nemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariiz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilli ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tizlintilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey

diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegcmise baktigimda ge¢misimin basarisizliklarla dolu oldugunu
gorayorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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10-

0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Kendimi ¢ogu zaman suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Cezalandirildigimi hissetmiyorum.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.
1. Kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zay:if yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi dldiirmek gibi diislincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi Oldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi oldirmek isterdim.

3. Firsatini1 bulsam kendimi 6ldurirdim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11-

12-

13-

14-

15-

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

0. Bagkalar ile goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak, goriismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam
gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi 1yi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyor ve tekrar
uyuyamiyorum.
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17-

18-

19-

20-

21-

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar
uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun
hissediyorum.

0. Istahim her zamanki gibi.

1.istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald.

3. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. Iki kilodan fazla kilo verdim.

. Dort kilodan fazla kilo verdim.

w N P O

. Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri diisiinmek
zorlagiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey
diistinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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8.3. YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:
Tarih:

1.Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koéti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildifinda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢ok daha kot

g~ WO0OPN -

3.Asagidaki tipik bir gilinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi1 aktiviteler
yazilmustir. Saghigmiz bunlar yaparken sizi smirlandirmakta midir? Oyleyse ne
kadar? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok | Hayir, hi¢
kisithyor | az kisitliyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
1 2 3

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

ST . 1 2 3
elektrik stipiirgesi ile supirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 gikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiriyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yliziinden giinlik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? Bir tanesini yuvarlak
icine aliniz

EVET
HAYIR
Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icgerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzunti ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliikk is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu? 1 2
Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegcen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

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

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini
yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede
Cok siddetli

oo wpN

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
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Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

ah~ wd

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan
sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanlt hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
¢. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmuis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10.Gecen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

B WD

11.Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen| Cogunlukla| Cogunlukla| Tamamen
Dogru Dogru | Bilmiyorum | yanpg Yanlis

a. Diger insanlardan biraz

daha kolay hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Sagligimin koétillesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
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d. Sagligim miikemmel ‘ 1 ‘ 2 3 4 5

SAGLIK ANKSIYETESI ENVANTERI (KISA VERSiYON)

Bu boliimdeki her soru dort farkli ifade igerir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice
okuyun ve son 6 ay i¢indeki duygularmizi en iyi ifade edeni segin. Sectiginiz
ciimleyi yanindaki harfi daire igine alarak isaretleyin, ornegin (a) ciimlesinin
dogru oldugunu diisiinliyorsaniz (a) y1 isaretleyin; birden fazla ifadenin size uygun
oldugunu diislindiigiiniizde size uyan ifadelerin hepsini isaretleyin.

1. (a) Sagligimla ilgili endiselenmem.
(b) Sagligimla ilgili nadiren endiselenirim.
(c) Sagligimla ilgili ¢ok sik endigelenirim.
(d) Sagligimla ilgili hemen her zaman endiselenirim.

2. (a) Yasitlarima gore daha az agri/ ac1 hissederim.
(b) Yasitlarim kadar agri/act hissederim.
(c) Yasitlarimdan daha fazla agri/act hissederim.
(d) Bedenimde siirekli agri/act hissederim.

3. (a) Genellikle viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkinda degilimdir.
(b) Bazen viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkinda olurum.
(¢) Cogunlukla viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkindayim.
(d) Surekli vicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkindayim.

4. (a) Hastalikla ilgili diisiincelere kars1 koymak hi¢ bir zaman sorun olmamuistir.

(b) Cogu kez hastalikla ilgili diislincelere kars1 koyabilirim.

(c) Hastalikla ilgili diistincelere karsi koymaya calisirim ama ¢ogunlukla
yapamam.

(d) Hastalikla ilgili diisiinceler o kadar giiglii ki artik onlara kars1 hi¢ koymaya
calismiyorum.

5. (a) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.
(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
(d) Her zaman ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

6. (2) Kendimi hasta olarak hayal etmem.
(b) Nadiren hasta oldugum hayalleri goziimiin oniine gelir.
(c) Siklikla hasta oldugum hayalleri géziimiin 6niine gelir.
(d) Siirekli hasta oldugum hayalleri géziimiin Oniine gelir.
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7. (a) Saghigimla ilgili diislinceleri zihnimden uzaklastirmakta zorluk ¢cekmem.
(b) Saghigimla ilgili diisiinceleri zthnimden uzaklastirmakta bazen zorlanirim.
(c) Sagligimla ilgili diislinceleri zihnimden uzaklastirmakta ¢ogunlukla

zorlanirim.

(d) Higbir sey zihnimden saglhigimla ilgili diisiinceleri uzaklastiramaz.

8. (a) Doktorum kotii bir sey olmadigini sdylerse tamamen rahatlarim.
(b) Baslangigta rahatlarim ama bazen yeniden endiselenirim.
(c) Baslangigta rahatlarim ama mutlaka yeniden endiselenirim.
(d) Doktorum koétu bir sey olmadigini soylese de rahatlayamam.

9. (a) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda hi¢bir zaman kendimde oldugunu
diisiinmem.

(b) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda bazen kendimde de oldugunu
diisliniirim.

(c) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda ¢ogunlukla kendimde de oldugunu
diisliniirim.

(d) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda her zaman kendimde de oldugunu
diislintirim.

10. (a) Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem nadiren ne oldugunu
merak ederim.

(b) Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem ¢ogunlukla ne oldugunu
merak ederim.

(¢) Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem her zaman ne oldugunu
merak ederim.

(d) Viicudumda bir algi ya da degisiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu
bilmek isterim.

11. (a) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin ¢ok diisiik oldugunu
diistintirim.

(b) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga diisiik oldugunu
diistintiriim.

(c) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu
diistintiriim.

(d) Genellikle ciddi bir hastalia yakalanma riskimin yiiksek oldugunu
diistintiriim.

12. (a) Asla ciddi bir hastaligim oldugunu diisiinmem
(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniiriim.
(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniiriim.
(d) Genellikle ciddi bir hastali§im oldugunu diisiiniirim

13. (a) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel algi fark edersem baska seyleri
diistiinmekte zorlanmam.

(b) Ne oldugu aciklanamayan bir bedensel algi fark edersem bagka seyleri
diistiinmekte bazen zorlanirim.
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(c) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel algi fark edersem baska seyleri
diistinmek ¢ogunlukla zorlanirim.

(d) Ne oldugu acgiklanamayan bir bedensel algi fark edersem bagka seyleri
diistinmek her zaman zorlanirim.

14. (a) Ailem ve dostlarim sagligimla yeterince ilgilenmedigimi soyler.
(b) Ailem ve dostlarim sagligimla normal diizeyde ilgilendigimi sdyler.
(c) Ailem ve dostlarim sagligim i¢in fazlaca endiselendigimi soyler.
(d) Ailem ve dostlarim hastalik hastas1 oldugumu soyler.

Asagidaki sorular1 yanitlarken, sizi 6zellikle rahatsiz eden bir hastaligimiz (kalp
hastaligi, kanser, Multipl Skleroz gibi) olsaydi nasil olurdu diye diisiiniin. Tabii ki
tam olarak nasil olacagini bilemezsiniz ama genelde kendiniz ve ciddi bir hastalik
konusundaki bilgilerinize dayanarak nasil olacagi konusunda en iyi tahmini

yapmaya ¢alisin.

15. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala olduk¢a zevk
alabilirdim.

(b) Ciddi bir hastalifim olsayd: da hayatimdaki seylerden hala biraz zevk
alabilirdim.

(c) Ciddi bir hastaligim olsayd: hayatimdaki seylerden neredeyse hi¢ zevk
alamazdim.

(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki seylerden hi¢ zevk alamazdim.

16. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi yiiksek
olurdu.

(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi orta
duzeyde olurdu.

(c) Ciddi bir hastalifim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi1 ¢ok az
olurdu.

(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi hig
olmazdi.

17. (a) Ciddi bir hastalik yasamimin bazi alanlarin1 bozardi.
(b) Ciddi bir hastalik yasamimin bir¢ok alanini bozardi.
(c) Ciddi bir hastalik yasamimin neredeyse her alanin1 bozardi.
(d) Ciddi bir hastalik yasamim1 mahvederdi.

18. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurum zedelenmis hissetmezdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu biraz zedelenmis hissederdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu oldukca ¢ok zedelenmis hissederdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.

61



