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OZET
MiYOFASYAL AGRI SENDROMLU HASTALARDA,
EGZERSIZ VE KINESYOTAPE UYGULAMALARININ

ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Tugba Giinay, Dokuz Eyliil iiniversitesi Aile Hekimligi AD, izmir

Hastaliklarin neden oldugu tedavi masraflar1 ve isgilicli kaybinin, hastaliklarin
olusturdugu mortalite ve morbidite kadar 6nem kazandig1 giinlimiizde MAS ¢ogu zaman
psikolojik kokenli olarak yorumlanmasi ve yasam kalitesini 6nemli derecede etkilemesiyle
giindeme gelen halen mekanizmasi anlasilmaya g¢alisilan bir sendromdur.Bu arastirmanin
amaci, miyofasyal agri sendromlu hastalarda agrinin sagaltiminda egzersiz ve kinesiotape

etkinligini belirlemek ve karsilagtirmaktir.

Izmir ilinde Dokuz Eyliil Egitim Aile Saglign Merkezlerine kayitli olup poliklinige
bagvuran 18-60 yas arasi, boyun ve omuz bolgesinde aktif miyofasyal tetik noktas1 ve gergin
palpable bandi olan 87 hasta Travell ve Simon'un tanisal kriterlerine gore calismaya dahil
edildi. Birinci gruba kinesiotape yontemi; haftanin basinda uygulandi ve {i¢ gilinliigline
kalmaya devam etti; uygulamalar arasinda bir giin dinlendirilmek iizere iki kez uygulandi.
Kinesiotape Kenzo Kase’in yontemine gore inhibisyon teknigiyle uygulandi. Diger gruba
verilen egzersiz; her giin nétral pozisyon, kedi-deve pozisyonu, omuz ve sirt kaslarini

germe, gerinme ve pelvik tilt hareketleri seklinde yapilmasi gerektigi anlatildi.

Kinesiyotape ve egzersiz grubunda agr1 visual analog skala (VAS) ve boyun disabilite
indeksi ile degerlendirildiginde; miidahaleden bir hafta sonra her iki grupta da agri ve
kisithilikta diisme gozlenmistir. Ancak kinesyotape grubundaki diisiis daha belirgin olup; iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,001). Katilimcilar kol, omuz, el
sorunlar1 anketine gore degerlendirildiginde; miidahaleden bir hafta sonra hem kinesyotape
grubunda hem de egzersiz grubunda giinliik islerdeki kisithilik ortalamalarinda diisiis

gorildii. Kinesyotape grubundaki diisiis daha belirgin olmakla birlikte her iki grup arasinda



miidahaleden bir hafta sonraki gbzlemde kol, omuz, el sorunlari anketi acisindan anlamli
fark bulunamadi. Miidahaleden bir ay sonraki takipte VAS degerlendirmesine gore; her iki
grup arasinda kinesyotape grubundaki agri azalmasi daha belirgin olup istatistiksel olarak
anlaml fark mevcuttu (p<0,001). BDI ve DASH ortalamalarina gére miidahaleden bir ay
sonraki gbzlemde; Kinesyotape grubunda agrida ve hareket kisitliliginda azalma devam
ederken, egzersiz grubunda agri ve hareket kisithligi agisindan artis tespit edilmistir.
Dolayistyla her iki grup arasinda miidahaleden bir ay sonraki goriismede boyun disabilite
indeksi ve kol, omuz el sorunlar1 anketine gore istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur(p<0,001).

Yani ¢alismamizin sonuglarina gore kinesyotape tedavisinin bir haftalik uygulanmasi
yalnizca akut donem i¢in degil, kronik donemde de etkili bir yontemdir. Egzersiz uygulamasi
ise agr1 ve hareket kisithilig1 azaltilmasi agisindan etkili bir yontem olmakla birlikte iyilik

halinin devamu i¢in siireklilik arz etmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler; miyofasyal agr1 sendromu, kinesyotape, tetik nokta, egzersiz



SUMMARY

PATIENTS WIiTH MYOFASCIAL PAIN SYNDROME,

EXERCISE AND KINESYOTAPE APPLICATIONS

EVALUATION OF EFFECTIVENESS

Dr. Tugba Giinay, Dokuz Eyliil iiniversitesi Aile Hekimligi AD, izmir

Today, as the costs of treatment and labor loss caused by diseases have gained
importance as much as mortality and morbidity caused by diseases, MAS is often interpreted
as psychological origin and its effect on quality of life is a mechanism that is still under
discussion. To determine and compare the effectiveness of exercise and kinesio.

The study was carried out according to the diagnostic criteria of Travell and Simon who
were registered to Dokuz Eyliil Education Family Health Centers in izmir province and
applied to the policlinic between 18-60 years old, active myofascial trigger point and tense
palpable band in neck and shoulder region. The first group included kinesiotape method;
applied at the beginning of the week and continued for three days; was applied twice to rest
one day between the applications. Kinesiotape was applied by inhibition technique according
to Kenzo Kase method. Exercise given to the other group; daily, neutral position, cat-camel
position, stretching of shoulder and back muscles, stretching and pelvic tilt movements should
be done in the form was told.

When kinesiotape and exercise group were evaluated with visual analog scale (VAS)
and neck disability index; One week after the intervention, pain and limitation were decreased
in both groups. However, the decline in the kinesyotape group is more pronounced; The
difference between the two groups was statistically significant (p <0.001). When the
participants were evaluated according to the arm, shoulder and hand problems questionnaire;
One week after the intervention, there was a decrease in the mean daily limitation in both the

kinesiotape



group and the exercise group. Although the decrease in the kinesyo group was more
pronounced, there was no significant difference between the two groups in terms of arm,
shoulder, hand problems questionnaire. One month after the intervention, according to the
VAS assessment; There was a statistically significant difference between the two groups in
terms of pain reduction in the kinesiotape group (p <0.001). In BDI and DASH averages; In
the kinesotomy group, pain and limitation of movement were decreased while there was an
increase in pain and limitation of movement in the exercise group. Therefore, there was a
statistically significant difference between the two groups according to the neck disability
index and the arm and shoulder hand problems questionnaire (p <0.001).

In other words, according to the results of our study, one week administration of
kinesyotape therapy is not only effective in acute period, but also in chronic period. Exercise
is an effective method for reducing pain and limitation of movement, but it is necessary to

maintain continuity.

Keywords; myofascial pain syndrome, kinesiotape, trigger point, exercise



1.GIRIS VE AMAC

Insanoglunun agriyla miicadelesi var oldugundan beri siirmekte ve yasaminin
gizemi ylizyillardir anlagilmaya ¢alisilmaktadir. Milattan once 4. ylizyilda Hipokrat, agriy
viicuttaki bir denge bozuklugu seklinde tanimlamis ve agr1 kesici yontemleri kullanmistir.
Milattan sonra 17. ylizyilda ise Descartes, agriy1 fiziksel araglarla beyne génderilen bir ileti
olarak tanimlamistir. Agriya karsi gelistirilen yontemler her donemde degisiklik gostermis
ve bu degisikliklerin 1518inda, agr1 ile miicadelede biiyi, din, batil inanglar, felsefe veya

pratik yaklagimlar gibi ¢ok farkli teknikler kullanilmistir (1,2).

Son 20 yila baktigimizda agr1 onceden oldugu gibi sadece bir bulgu olarak
goriilmeyip, hastalik boyutunda degerlendirilmeye baslanmis ve yeni bir bilim dali olmustur.
Ozellikle kronik agr1 tedavi edilmediginde kiside ruhsal problemlere yol agmakta ve

gereksiz ila¢ kullanimina sebep olmaktadir.

Kas-iskelet sisteminin yaygin goriilen agrili patolojilerinden biri olan miyofasyal
agr1 sendromuna (MAS) baktigimizda, kaslarda gergin bantlar veya tetik nokta adi verilen
hipersensitif noktalarin varlig ile karakterizedir. Etiyolojisi ve patogenezi halen net olmayip
mekanik, nosiseptif, genetik patolojiler ve primer kas patolojileri sorumlu tutulmaktadir

2,3).

Hastaliklarin neden oldugu tedavi masraflar ve isgiicii kaybinin, hastaliklarin
olusturdugu mortalite ve morbidite kadar 6nem kazandig1 giiniimiizde MAS c¢ogu zaman
psikolojik kdkenli olarak yorumlanmasi ve yasam kalitesini dnemli derecede etkilemesiyle

giindeme gelen halen mekanizmasi anlasilmaya ¢alisilan bir sendromdur.

MAS’1n baslica bilesenleri tetik nokta ve kasa 6zgli bir yansiyan agri alanidir.
Tetik noktanin bu ismi almasinin sebebi agrinin uzak bolgelere yansimasidir. Tetik nokta
aktif ve latent olarak ikiye ayrilir. Agrinin olustugu durumlara baktigimizda; aktif tetik nokta
(ATN) aktivite sirasinda veya dinlenme halinde, latent tetik nokta (LTN) ise palpasyonla
agrilidir. Ayrica gerilme, travma, kasin asiri kullanilmasi veya soguk ile bu latent tetik

noktalar aktiflesebilir.



Kaslardaki lokal iskemik alanlarin tetik nokta oldugu kabul edilmektedir. Kronik
stirecte lokal iskeminin lokal kas spazmina yol actigt ve bu durumun tekrarlayan
mikrotravmalar, durus bozukluklar1 ve kas zorlanmalar1 sonucu olustugu diisiiniilmektedir.

Ayrica boyundaki kronik radikiilopatinin de buna neden olabilecegi bildirilmistir (4).

MAS tanisinda tetik noktanin saptanmasinda cogunlukla palpasyon yontemi
kullanilmakla birlikte Oykii, agrinin yayilimi ve hareket kisitliligi tanida yardimcidir.
Patognomonik bulgular ise palpe edilen gergin bantlar, lokal sigrama reaksiyonu, lokal kas

seyirmesi ve yansiyan agrinin tespitidir (5).

MAS tedavisindeki hedefler, agrinin giderilmesi, yeterli kas giicliniin
olusturulmasi, etkilenmis kasla ilgili eklem hareket agikliginin (EHA) tam olarak
saglanmasidir. MAS tedavisinde predispozan faktorlerin kontrolii, ¢esitli fizik tedavi
yontemleri ile tetik noktalarin inaktivasyonu ve gergin bantlarin gevsetilmesi kullanilan

yontemlerdir (6,7).

Bu caligmanin amaci miyofasyal agri sendromlu hastalarda agrinin sagaltiminda

egzersiz ve kinesiotape etkinligini belirlemek ve karsilagtirmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1 MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU
2.1.1 Tanim ve tanm Kriterleri

Kas ve eklem agris1 arasinda 1700’li yillara dek ayrim yapilamamaktaydi. Agrili
kaslarin icinde nodiillerin oldugu tahmin ediliyordu. Bu nodiillerin olusumu kas
sitoplazmasindaki yapisal degisikliklerle aciklanmaktaydi ki bu nedenle ‘miyelojelozis’

terimi kullanilmaya baslanmisti.

Glinlimiize kadar bu terim siiregeldi ve kas i¢inde nodiille iligkili olan lokalize kas
agrisini agikladigr diislintildii. Biiylik Britanya’da William Balfour ise 1815’te kaslarda
olusan nodiilleri tanimladi. Nodiil olusumunda ve kas sitoplazmasindaki degisikligi savunan

gorislerden farkli olarak bag dokusundaki enflamasyonun sorumlu olabilecegi diisiintildii.

1841°de ise Valleix bu hassas noktalarin, hasarlanmig dokunun sinirlere bas1 yapmasi
nedeniyle olustugunu 6ne siirdii (8). 19. yiizyilin ortalarina dogru "Tetik nokta fenomeni"
ifadesi yerlesmeye basladi. Daha 6nceleri yumusak doku romatizmasi, miyalji, miyositis,
fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis, myofibrozitis, seklinde ifade edilen MAS ilk olarak
1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. Bu hastaligin klinik tanimi 1975°te diger
kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’ten bu yana dek Dr. Janet, Dr. David ve G. Simons’un

cabalariyla MAS olarak degerlendirilmeye baglanmistir (9,10,11).(Tablo 2.4), (13, 14, 15).

MAS kronik agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar arasinda olduk¢a 6nemli bir yere
sahip oldugu halde genellikle hekimler tarafindan otelenen 6nemli bir agri sendromudur.
Tetik noktalarin zamaninda saptanmasi ve tedavi edilmesi MAS’m kroniklesmesini
engelleyecektir (12). Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kaslarda olusan gergin bantlardaki
tetik noktalar nedeniyle olusan agr1 ve agriyla beraber kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket
acikliginda azalma, tutukluk, yorgunluk ve nadiren otonomik disfonksiyonla kendini

gosteren bir sendromdur.



Tablo-1 MAS teshis kriterleri

MAJOR KRITERLER

1.Lokalize spontan agr1

2.Tetik noktaya uyan yayilim bolgesinde spontan agr1 veya duyu degisikligi
3.11gili kas grubunda palpe edilebilen gergin bant

4.Gergin bant i¢inde bir noktada asir1 hassasiyet

5.Hareket acikliginda kisitlama

MINOR KRITERLER

1.Tetik nokta iizerine basing uygulandiginda, spontan olarak algilanan agr1 ve duyu
degisikliklerinin ortaya ¢ikarilabilmesi

2. Tetik noktaya igne batirma veya palpasyonla kas liflerinde lokal seyirme cevabinin
ortaya cikarilmasi

3.Kasin gerilmesi veya tetik noktaya enjeksiyon ile agrinin azalmasi

MAS teshisi i¢in, 5 major kriterle birlikte 3 mindr kriterin en az birinin bulunmasi gereklidir

(13,14, 15,16).



2.1.2 Epidemiyoloji

Miyofasiyal agri sendromunun iilkemizdeki insidans ve prevelans: ile ilgili
epidemiyolojik veriler yetersizdir. Bu konuyla ilgili literatiirdeki ¢aligmalara baktigimizda
ise oldukca farkli sonuglar mevcuttur. Kas iskelet sistemi sorunlari ile bagvuran hastalarin
%30-50’sinde MAS’la uyumlu bulgular tespit edilmistir. Kronik agri1 merkezlerinde yapilan
caligmalarda MAS prevalansit %85 olarak bildirilmistir. Sonucun bu sekilde olmasinda,

yiiksek oranda aktif ve latent tetik noktalarin dikkate alinmasinin da pay1 vardir (13,17).

MAS'a her iki cinsiyette de rastlanmakla beraber, kadinlarda tetik nokta insidansi
daha fazla saptanmistir. Bir epidemiyolojik ¢alismada, 20-40 yas arast kadinlarin %30’unda
miyofasiyal agri sendromu saptanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi gerektirecek boyutta
siddetli semptomlart oldugu gosterilmistir (14). Menstriiel siklusun ikinci yarisinda agrinin

artmasi, MAS lizerinde hormonal etkilerin de oldugu goriisiinii agiklar (13,18).

MAS’mm aktif calisanlarda sedanter calisanlardan daha az saptanmasinin sebebi,

giinliik aktivitenin yogun olmasinin koruyucu etkisiyle agiklanmaktadir (14,18,19).

2.1.3 Etiyoloji
MAS’1 arttiran etkenler, lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir:

Lokal etkenler; anatomik ¢esitlilikleri ayrica oturma, ayakta durma ve uyku sirasindaki
durus streslerini igerir. Durustaki anormallikler kisinin mesle§ine veya yapisina baglh
olabilir. Yapisal nedenler arasinda; bir bacagin kisa olusu, kiiclik hemipelvis, artmis servikal
veya lomber lordoz, baskilanamayan skolyoz, basin dogru pozisyonda olmayisi sayilabilir.
Mesleki olarak ise Ozellikle postiir bozuklugu yapan isler; masa basi ¢alisilan, uzun siire
bilgisayar basinda ¢alisilan isler; MAS’a sebep olabilir. Ayrica, basi one egerek ders calisma
nedeniyle 6grencilerde, ev islerini yaparken kotli pozisyonda uzun siire kalma sebebiyle ev

hanimlarinda da MAS daha fazla goriilmektedir (20,21).

Sistemik etkenler arasinda; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi, mineral
yetersizligi (potasyum ve kalsiyum eksikligi), demir eksikligi anemisi, normal kas ¢aligmast
icin gerekli olan magnezyumun eksikligi ve endokrin bozukluklari (tekrarlayan hipoglisemi

epizodlari, hipotiroidi ve dstrojen yetmezligi) sayilmaktadir. Ayrica kronik enfeksiyonlarin
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da pay1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya gecis de arttirici

faktorler arasindadir (20,21,22).

Herhangi bir iskelet kasinda bir¢ok nedene bagl tetik noktalar olusabilir. Tetik nokta
olusumunun en yaygin nedenleri stres ve gerilimdir. Kaslar stres altindayken hasara agik
hale gelirler. Uzun siireli spazm, gerilim, bitkinlik ve soguk gibi streslerden sonra kas i¢inde

tetik noktalar olusabilir. (21,23)

2.1.4 Fizyopatoloji

Tetik noktalar konusunda yapilan histopatolojik c¢aligmalar net bir patoloji
gosterememistir. Tetik nokta ve MAS hakkindaki bilgiler klinik goézlemlere, bulgulara ve

cesitli teorilere dayanmaktadir.

MAS patogenezi, genel olarak {i¢ teori ile agiklanmaktadir: Enerji krizi teorisi, motor

.....

daha az kabul gormekle birlikte 4. teori olarak eklenebilir (15,21).

1. Enerji krizi teorisi: Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ileri siiriilen bu
teoriye gore; kas dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumda
biriken kalsiyum (Ca) serbest kalir. Serbest Ca, ortamdaki ATP ile birleserek aktin ve
miyozin flamentlerinin birbirine yaklagsmasina ve lokal bir kontraktil aktivitenin baglamasina
neden olur. Bu kontrolsiiz kasilma, kas liflerinin kisalmasina ve gerilmesine neden olur.
Bundan dolayi, dokuda ciddi boyutlarda lokal metabolik bir hareket baslar. Bu siddetli
metabolik aktivitenin siirmesi, grup III ve grup IV duyu liflerinin duyarhliklarini arttiran
bradikinin, prostaglandin, potasyum, serotonin, substans P ve l0kotrien gibi maddelerin
aciga cikmasina neden olur; sonucta hassasiyet ve agri ortaya cikar. Lokal hassasiyet ve
agrinin yani sira, metabolik aktivitenin diger bdlgelere yayilmasini onlemek amaciyla
refleks olarak vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi biiyiik 6l¢iide azalir. Boylece
kasa gelen ATP miktar1 azalacagin igin kasin enerji ihtiyact karsilanamaz. Lokal
kontraksiyon, bu kez enerji gereksinimi karsilanamadigr i¢in bir kontraksiyona doniisiir. Bu
durum, kasta daha fazla spazma ve lokal hassasiyete sebep olan spontan metabolik aktivite

kisir dongiisiinii olusturur(20,21).
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Sarkoplazmik retikuluma geri doniisiinii gerceklestiren Ca pompasinin islevi, ortamda
yeterli diizeyde ATP’ nin varlifina baghdir. Ca pompasi yetersiz ATP deposuna karsi
oldukca duyarlidir. Bu nedenle, ortamda yeterli diizeyde ATP olmamasi, sarkoplazmik
retikulum tarafindan Ca’ nin alinamamasina, ortamda Ca’ un birikmesine ve sarkomerlerde

artmis bir kontraktil aktiviteye sebep olur (20,24,25,26).

Normal islevin tekrardan kazandirilmasi i¢in yapilmasi gereken sey, asiri kontraksiyon
sebebiyle boylar1 kisalmis sarkomerlerdeki birbirine giliclii bir sekilde tutunan aktin ve
miyozin flamentlerini gererek birbirinden uzaklagtirmaktir. Bu sekilde kastaki gerilim
azaltilacak, kan dolasimi artacak ve kasin enerji ihtiyaci tekrardan saglanacaktir; yeterli ATP
oldugu i¢in Ca pompasi tekrar ¢alismaya baglayacaktir. Dolagimin diizelmesi sonucu
metabolik artiklar kas dokusundan uzaklasacaktir. Asir1 hassasiyet ve agrinin kontrolii bu

sekilde saglanacaktir.(20,16,24,25).

2. Motor son plak teorisi: Motor son plaktaki bir kas hiicresi ile motor sinir arasinda
sinaptik baglant1 vardir. Tetik noktalar iizerine yapilan igne ile her bir tetik noktada
elektriksel aktiviteye sahip ¢ok kiiciik alanlarin varligt EMG ile gorilir. Bu alanlar

cogunlukla motor son plak bolgesinde yerlesmislerdir.

EMG’de sinir ucunda asetilkolin saliniminin arttigini1 diisiindiiren bulgular mevcuttur. Motor
son plaktaki az miktardaki aktivite, kasilma icin yeterli degildir. Ancak kas hiicresinde
kiigiik bir yayilim gdsteren aksiyon potansiyeli olusturabilir. Bu yayilim, birka¢ kontraktil
elementin hareketi igin yeterli olabilir ve kas kisalmasindan bir nebze sorumlu tutulabilir
(24). Bu hipotezin en 6nemli noktasi, tetik nokta alanindaki néromiiskiiler kavsakta coklu
motor son plak islev bozukluklaridir. Biiyiik ihtimalle asetilkolinin geri emiliminin azalmasi
veya asir1 salimimi, normal ndromiiskiiler aktiviteyi kesintiye ugratir ve anormal ortama
sebep olur. Ancak bir takim sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina
sebep olabilir. Sonu¢ olarak son plak giiriiltiisii, karakteristik fakat tanisal olmadigindan

Onemi tartismalidir (17,25)

3. Kas agrisi1 i¢in radikulopatik model teorisi: Travell ve Simons’in teorilerine birgok
arastirmact karsi ¢ikmaktadir. Birgok zit goriis, asil uyaran olarak norolojik sebepleri ve
ikincil olarak da tetik noktalar1 kabul etmektedir. Gunn ve Quin tetik noktalar i¢cin, Cohen

ise kas agrist i¢in bir radikulopatik model ileri siirmektedir ve miyofasiyal agriyr daha ¢ok
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kas iskelet sisteminde goriilen ndropatik agrilar olarak acgiklamaktadirlar. Bu radikulopatik
model, asir1 duyarlilifi gosteren denerve yapilara baglanmaktadir. Gunn, ndropatinin
segmental sinir dallarinda daha fazla oldugunu ve bu ylizden bir radikulopatiyi gdsterdigini

savunmaktadir.

Eger bu patolojinin kaynaginda noral yaralanma, kompresyon varsa, Gunn’a gére MAS’ da
goriilen duyusal, motor ve otonomik bulgular kas dis1 bir patolojiden kaynaklanmaktadir
(24).MAS eger tedavi edilmezse, duyarli bir odak olusturabilir ve 1srarli agr1 uyarani ortaya
cikabilir. Spinal yolda siirekli agrili uyaran varlig1 , sinaptik aktivasyon, amplifikasyon ve
nosiseptif norotransmitterlerin salinimi, esik degerlerin diismesiyle kolaylasir. Buna spinal
segmental sensitizasyon ad1 verilir. Bu durum hiperaktif spinal segmenti duyusal, motor ve

sklerotomal agidan etkileyerek uygun semptomlarin olugsmasina sebep olur (26).

.....
.....

..........

agrilarinin tekrarl yaralanmalar veya ilk travmadan kaynaklanan tetik noktalarla olustugunu
ve kas igciginin sempatik aktivite artis1 ile kroniklestigini ileri siirmektedir. Emosyonel
gerilim ve stresin tetik noktalardaki potansiyelleri arttirdigi, EMG verileri ile kanitlanmistir

(22,30)

Bu hipotezlerin bazilar1 birbirini biitlinler ve miyofasiyal agr1 fenomeni, bu tam
¢Oziilememis mekanizmalarin birkaginin  bir araya gelmesi sonucu olusuyor gibi
gorinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii periferik ve/veya santral sensitizasyon

ile birlestiren bir model, giincel bilgiler 15181nda en mantikli hipotez olarak goriilmektedir.
2.1.5 Klinik semptom ve bulgular
Klinik semptomlar

1. Agri: Hastalarin en Onemli yakinmasi agri oldugundan ne zaman ve nasil
basladigr Ogrenilmelidir. Ani baslangichh agrilarda, hasta ¢ogunlukla agrinin basladig
zamani ve agriy1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas baslangi¢ ise ¢ogunlukla kaslarin kronik

zorlanmasi, viral enfeksiyon, viseral hastalik ya da stres nedeniyle goriiliir; hastalar asil
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olarak kaslarinin tutuldugunu hissetmezler. Bas agrisi, eklem agrisi, sirt agris1 ile siyatalji

benzeri kalga ve alt ekstremite agrisindan yakinirlar (2).

Agr1 kronik ya da aralikli olabilir. Genellikle persistan, smirlayict bir agr
seklindedir. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik nokta alaninda yogunlasir ya da
yansima bolgesi denilen daha uzak alanlara yayilir. Agr1 yayiliminin, tetik nokta duyarlilig
ile iliskisi vardir. Yansima alanlari, sinir kokii dagilimina gore degildir. Her kasin tetik
noktalarinin kendine has agr1 bi¢imi vardir. Bu agri dagilimma gore, ilgili tetik noktanin

hangi kasa ait oldugu bulunabilir (31,32).(Sekil 1)

sekil 1. trapezius agr1 yansima alani(16)

Hastalar, yorgunluk, soguk hava, asir1 egzersiz, hareketsizlik, duygusal veya
fiziksel gerilim, viral enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigimni belirtirken; sicak, gevseme,
masaj, kaslarin hafif gerilmesi ve aerobik egzersizlerle sikayetlerinin azaldigini ifade

ederler.

2. Gtigsiizliik: Hastalar cogunlukla belirli bir hareketi yaparken olusan gii¢stizliikten
yakinirlar. Bu durum, hangi kaslarin tutuldugu hakkinda ipucu verir. Tetik nokta, genellikle
etkilenen kasta kisalmaya neden olur ve kas atrofisi olmadan gii¢siizliige sebep olabilir. Bu
gligsiizliik, kast agrili hareket acikligindan korumaya yonelik santral baskilanma sebebiyle
olusur. Ancak atrofi olmaz. Hasta istemsizce diger kaslarini kullanarak bu durumu telafi
etmeye calisir (14,32).
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3. Hareket kisithihigi: Hastalarin esas sikayeti olmamakla birlikte soruldugunda
cogunlukla tarif edilir. Eklem hareket agikligindaki azalma, tetik noktanin sebep oldugu kas
kisalmasiyla agiklanir. Eklem hareket kisitlilig1 ve tutukluk 6zellikle sabahlar1 daha fazladir.
Giin igerisinde, asir1 hareketlilik veya hareketsizlik sonrasi tekrar hissedilir. Tutukluk, gergin

bant liflerinin yapisma yerinde olusturduklari hassasiyet sebebiyle ortaya ¢ikar (14)

4. Depresyon: MAS hastalarinda kronik agr1 sebebiyle depresyon belirtileri olabilir.
Depresyonun etkisiyle, agr1 esiginde azalma ve agr1 siddetinin algilanmasi etkilenebilir ve
tedavilere verilen yanit degisebilir, sonugta bir kisir dongii olusur (14). Kronik agr1 giinliik
hayat1 olumsuz etkiler ve bos zaman aktivitelerini sinirlar. Bir¢ok calismada, depresyon ile

kronik agr1 arasinda ¢ift yonlii bir iliski varlig1 gosterilmistir (58).

5. Uyku bozuklugu: MAS, ¢ogunlukla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu da

siklikla tetik nokta aktivasyonuna neden olur (14).

6. Otonomik disfonksiyon: Hastalarda otonomik disfonksiyon semptomlarindan
anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1

degisikligi goriilebilir (14).

2.1.6 Klinik bulgular

1.Tetik noktalar

Miyofasiyal tetik nokta, iskelet kas1 icindeki gergin bantta bulunan 3-6 mm c¢apinda
asirt duyarli bir odaktir; kas dokusu veya fasiyasi i¢inde yerlesiktir. Bu adin verilmesinin
sebebi, bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile uyarilmasmin, bir silahin tetigini
cekmek gibi, baska bir bolgede, referans alanda, etkiler olusturmasindandir. Tetik noktalarin
da benzer sekilde yansiyan alanlar1 bulunur. Tetik noktadaki agr1 ne kadar ¢oksa, yansiyan

agrisi da o derece siddetli olur.
Travell ve Simons, tetik noktalar i¢in spesifik kriterler agiklamiglardir:

1. Gergin bant olarak taninan, kasin palpasyonla tespit edilen sert kismi1
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2. Gergin bant i¢inde lokalize hassasiyete sahip tetik nokta

3. Gergin bant icindeki tetik noktaya stlirekli basing uygulandiginda tipik agrn,

uyusma, karincalanma
4. Gergin bant yatay olarak biikiildiigiinde lokal seyirme cevabi (30,33).

Tetik nokta, gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla degerlendirilir.
Gergin bir kasin uzun ekseni iizerine palpasyon uygulanir. Tekrarlayan palpasyonlarla en
hassas nokta belirlenir. Hassas noktaya uygulanan basingla birlikte hastanin agri yaniti
gostermesi ve bu bolge disinda baska bir yerde yansiyan agri tanimlamasi, tetik noktanin
bulundugunu gosterir (18). Tetik noktalar aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi

seklinde siniflandirilmaktadir (13).

Aktif tetik nokta: Hastanin agrisindan esas sorumlu nokta olup hem dinlenme hem
de kasa asir1 yiiklenilen aktiviteler sirasinda agr1 olustururlar. Aktif tetik noktalar giicsiizliik,
his kayb1 veya 1s1 degisikligi gibi semptomlarla kendini goOsterir ve yansiyan agri
olusturabilirler. Her daim duyarli olup i¢inde bulunduklari kaslarin uzamis pozisyon
almasina izin vermezler. Viicudun pek cok bolgesinde goriilebilmekle beraber, en ¢ok
servikal ve lomber bolgelerde, 6zellikle iist trapezius, skalen, sternokleidomastoid, levator

skapula, piriformis ve kuadratus lumborum kaslarinda goriliirler (14,27).

Latent tetik nokta: Kendiliginden agr1 olusturmazlar. Agr1 olusturabilmeleri i¢in
basinca maruz kalmalar1 gerekir. Fakat latent tetik noktalar, aktif bir tetik noktanin meydana
getirdigi tiim klinik yanitlar1 olusturma ozelligine sahiptirler ve durus bozuklugu, asiri

kullanim veya kas dengesizligi gibi uyaranlarla aktiflesebilirler (14,27).

Merkezi tetik nokta: iskelet kaslarmin motor son plak kisimlarmda bulunurlar,
motor son plakta islev bozukluklarina neden olurlar. Bu bozukluklar, yerel enerji krizinin
meydana gelmesine ve bdylece o bolgedeki agri reseptorlerinin uyarilmasina ve ilgili
kaslarda bir gerilim olusmasina neden olur. Kasta gergin bantlarin ve nodiillerin olusumu

pes pese gelen bu olaylarla aciklanir (14).
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Aksesuar tetik nokta: Kaslarin kemige tutunduklar1 bolgelerde yer alirlar. Merkezi
tetik noktalarin neden oldugu gerilim, kaslarin kemige tutunduklar1 alanlarda da bir gerilime

yol agar. Aksesuar tetik noktalar, bu gerilimden kaynaklanir (14).

Anahtar ve Satellit tetik nokta: Bu iki tetik nokta ¢esidi birbirleriyle iliskili olup
anahtar tetik noktalar, satellit tetik noktalarin uyarilmasindan sorumlu tutulmaktadir.
Anahtar tetik noktalarin inaktivasyonu sayesinde, ek bir miidahale olmaksizin satellit tetik

noktalarinin da inaktivasyonu saglanir (14,27).

2. Gergin bant

Palpe edilebilen gergin bant, tetik noktalar i¢in karakteristiktir. Bantin palpe
edilmesinin sebebi onu olusturan kas fibrillerinin kisalmasidir. Gergin bandin varligi, tetik

noktalarin hassas noktalardan ayirt edilmesinde 6nemlidir.

Gergin band1 palpe etmenin en iyi yolu cilt ve cilt alt1 dokuyu kas liflerine dik bir
sekilde kaydirmaktir. Palpabl bir bant, normalde gevsek olan kas lifleri arasinda sert bir serit
olarak fark edilir. Hekim, en hassas noktay1 saptamak i¢in gergin bant boyunca palpasyon

yapar ve bu nokta iizerine basing uygulayarak yanstyan agri olusturur (13).

3. Lokal seyirme cevabi

Lokal seyirme cevabi, kas orta diizeyde gergin durumda iken, gergin kas bandinin en
duyarl oldugu noktada, palpe eden parmagin kas bandi boyunca perpendikiiler hareketi ile
saglanabilir. Bu hareket, kas bandinin kisalmasina yol acar ve biiyiik kaslarda bu durum
gozle goriilebilir (34,35). Bulundugu takdirde tami i¢in ¢ok degerli bir bulgu olmasina

ragmen, bulunmamasi1 MAS"1 dislatmaz (36).

4. Sicrama cevabi

Good, 1949’da agrili noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks benzeri bir

hareket, yliz burusturma ile birlikte siddetli bir agriya neden oldugunu agiklamis, Kraff ve
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arkadaslari, daha sonra bu cevaba "sigrama belirtisi" ismini vermigler ve bu belirtiyi

miyofasiyal tetik noktanin tanisal kriteri olarak tanimlamiglardir.

Hastanin kuvvetli palpasyon sonucu verdigi davranigsal cevabi olan sigrama,
miyofasiyal agrinin ayirt ettirici bulgusudur. Bu cevap, agrili yiiz ifadesi ile basi

uzaklagtirma seklinde olabilecegi gibi, s6zel bir yanit da olabilir.

Uygulanan basincin siddeti ile orantili olmayip bazen hastanin yerinden firlamasina
neden olacak sekilde asir1 olabilir. Tetik noktalarin palpasyonu ile bazen piloereksiyon,
solukluk, terleme gibi otonom degisiklikler goriilebilir. Tetik noktanin tizerindeki cilt
bolgesinde dermografizm veya pannikiilozis bulunabilir. Pannikiilozis, o bdlgede cilt

yuvarlama testinin pozitif olusu ile belirlenir (14,32).

2.1.7 Laboratuar bulgular:

1.Rutin Laboratuar Testleri: MAS teshisinde uygulanabilecek degerli bir
laboratuar bulgusu yoktur. Laboratuar testleri, ¢ogunlukla baska hastaliklarin ayirici
tanisinda kullanilir. Bunun disinda ¢esitli vitamin ve mineral yetersizlikleri, anemi gibi eslik
eden ya da semptomlar1 arttiran nedenlere bagli bulgular goriilebilir. MAS olan hastalarda
yapilan caligmalarda goriilmiis ki ATP, fosfokreatin, laktat ve glikojen seviyesi normalden

daha diistiktiir (15).

2.Goriintiileme Yontemleri: MAS i¢in goriintiileme yontemleri, cogunlukla altta yatan
mekanik bozukluklar1 tespit etmek amaciyla kullanilir. Bununla beraber, tetik noktalarin
yiiksek ¢Oziiniirliiklii manyetik rezonans incelemesinde ATP konsantrasyonlarinda diisiis

saptanmugstir (37, 38).

3.Elektrofizyolojik incelemeler: MAS'da igneli EMG ile uygulanan ¢alismalar, farkli
sonuglar  igermektedir. Tutulan kaslarin  dinlenme halindeki elektrofizyolojik
degerlendirmesinde, ¢ogunlukla tanisal anormallik saptanmamistir. Fakat tetik nokta ve
gergin bant iizerinde yapilan ¢alismalarin bir kisminda patolojik spontan aktivite artisi

gosterilmistir. Miyofasiyal tetik noktalarinin, duyarsiz kas liflerine gore daha fazla EMG
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aktivitesi olusturdugu bilinmektedir. Gerilim tipi bas agrisina sahip hastalardaki tetik nokta
aktivitesinin, bas agrisi olmayanlara nazaran daha fazla oldugu ve duygusal stres aninda
tetik noktalardaki EMG aktivitesindeki artisa ragmen, komsu kas liflerinde degisiklik
olmadig1 saptanmistir(39).

2.1.8 Ayirici tani

MAS ve Fibromiyalji sendromu (FMS) kas agrisinin varligi, palpasyonla duyarlilik
olmasi, toplumda sik goriilmeleri, 6zgiil goriintiileme ve laboratuar bulgularinin olmamasi
ve taninin yalnizca anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde benzerlikler gosterir.
Gecmiste oldukea sik karisan bu iki sendromun ayirt edilmesi, 1990 yilinda ACR tarafindan

yayinlanan FMS tani kriterlerinden sonra nispeten kolaylasmistir (14,40).

MAS'n ayirici tamisinda degerlendirilmesi gereken hastaliklar tabloda 6zetlenmistir

(Tablo-2):

Tablo-2 MAS ayirici tanisi

Fibromiyalji sendromu, Kronik yorgunluk sendromu,
Kas-iskelet kaynakh o ] ] )

Tendinit, Bursit, Dejeneratif bozukluklar

Osteoartrit, Romatoid artrit, Psoryatik artrit, Gut artriti,
Artritler ) o L )

Ankilozan spondilit, Polimiyaljia romatika
Miyopatiler Polimiyozit, Dermatomiyozit, Enfeksiyona bagli miyoz

Nevraljiler, Kranial sinir lezyonlari, Tuzak noropatiler,
Norolojik Radikiilopatiler, Refleks sempatik distrofi, Meniere

hastalig1
Visseral: Iskemik kalp hastalig1, Peptik iilser, Safra tag:
Neoplazm Paraneoplastik sendrom

Viral (plorodini), Bakteriyel (leptospirosis, selliilit,
Enfeksiyoz ) 3

streptokoksik artralji)

Somatoform  bozukluk, Konversiyon  bozuklugu,
Psikolojik L

Histriyonik kisilik
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2.1.9 Tedavi yaklasimlari

MAS tedavisinde, oncelikle sendromun olusumuna ve agrinin devam etmesine
neden olan etmenlerin, tetik noktalarin ve tutulan kaslarin belirlenmesi gereklidir. Tetik
nokta tedavisi sonrasinda tekrardan tetik nokta olugsmasini engellemek i¢in siiregen etkenleri
onlemek gereklidir. Kas tedavisi, kasin aktif ve pasif sekilde gerilmesi ve durus
bozukluklarinin diizeltilmesiyle birlikte, tetik noktanin aktivasyonunun oOnlenmesini de
igerir. Amagc, agriy1 gidermek, kas1 normal boyutuna ve durus pozisyonuna getirmek ve
gergin bant sebebiyle azalmis olan hareket agikligini normale getirmektir. Tetik noktalarin
yeniden olusmasini engellemek i¢in egzersiz programint siirdiirmek ve kronik agri sebebi
olan tiim faktorleri kontrol altina almak gerekir. Baz1 hastalarda sadece siiregen faktorleri

kontrol altina almak bile agriy1 azaltabilir.

2.1.9.1 Arttirici faktorlerin tedavisi

a. Yapisal (Striiktiirel) Bozukluklar: Bacak kisaligi, skolyoz, kii¢iik hemipelvis gibi yapisal

anomaliler saptanip diizeltilmeye ¢aligilmalidir.

b. Immobilite: Tibbi bir gereklilik olmadig1 siirece, hastaya hareketsizlikten kaginmasi
gerektigi anlatilmali ve 6ne dogru sarkarak yatma, sarilarak uyuma gibi kaslarin kisalmis

pozisyonda uzun siire durmasina sebep olacak durumlardan uzak durmasi 6nerilmelidir.

c. Kétii durus (Postiir): Omuz protraksiyonu, bas 6ne pozisyonu ve kifotik durus, sik goriilen
postiir bozukluklaridir. Bu hastalarda durusu diizeltmeye yonelik egzersiz programlarina

odaklanilmalidir.

Ayrica masa ve sandalye yiiksekliklerinin hastanin boyuna uygun sekilde secilmis olmasi,
ayak tahtasi, bel bolgesi i¢in destek saglamak amaciyla yastik kullanilmas: gibi

diizenlemeler, hastanin sorununu biiylik oranda ¢ozebilir.

d. Kaslarin sikistirilmasi: Dolagimi etkileyecek sekilde yapilan siki bandajlamalar, sik1 yaka

veya kravat, siki ¢orap lastikleri tetik nokta gelisimine neden olabilir.

e. Beslenme bozuklugu: B1, B6, B12 vitamini, folik asit, kalsiyum, potasyum, magnezyum,
demir eksikligi olan miyofasiyal agrili hastalara, herhangi bir tedavi verilmeden yalnizca

eksik olan maddenin yerine konulmasiyla agrida dramatik bir yanit alinir.
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f. Hormonal ve metabolik bozukluklar: Hafif ve orta derecede semptomlar1 olan hipotiroidili
hastalarin kaslar asir1 duyarlidir. Buna yonelik bir tedaviye baslandiginda, metabolizma
hizlanacagi i¢in B1 vitaminine de gereksinim artacaktir. Bu sebeple tiroid bozukluklarina
esas tedaviye ek olarak B vitamini destegi de onerilir. Hipoglisemi ataklari, anemi, Gstrojen

eksikligi gibi bozukluklarin da tedavisi gereklidir.

g. Parafonksiyonel kas gerginligi yaratan aligkanliklar: Dis sikma, tirnak yeme gibi

aligkanliklardan uzak durulmasi gerektigi anlatilmalidir.

h. Uyku bozuklugu: Uykunun diizenli olmamasi, agriya olan toleransi diisiiriir ve duygu
durumunu bozar. Oncelikle uykuyu etkileyen tetik noktalar baskilanmali, sonra gerekirse

uyku diizenleyici ilaglar 6nerilmelidir.

1. Psikososyal ve emosyonel strese yol acan durumlar: Psikososyal ve emosyonel strese yol

acan durumlar saptanip diizeltilmeye calisilmalidir.

j. Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak ndropatileri, periferik ndropatiler, pleksopati,

multipl skleroz gibi norolojik hastaliklarda da tetik nokta sik¢a goriiliir.

k. Diger faktorler: Disk dejenerasyonlari, osteoartrit ve eklem subluksasyonlar1 da tetik
noktalarla iligkili olabilir. Kronik enfeksiyon odaklari, aktif allerjik durumlar gibi diger

etmenler de mutlaka sorulmali ve tedavi edilmelidir (14,41).

2.1.9.2. Lokal Tedavi

Tetik noktalarin en énemli bulgularindan biri, lokal tedaviye verdikleri yanitlardir.
Tetik nokta tedavisine alinan yanit, ¢ogunlukla tetik noktadaki duyarlilik, yansiyan agr1 ve
lokal seyirme cevabmin kaybi ile beraber, eklemdeki hareket kisitliliginin diizelmesi
seklindedir. MAS ne kadar uzun zamandir mevcutsa kastaki gerilimin kaybolmasi da bir o

kadar zordur.
Tetik nokta tedavisinde kullanilan lokal tedavi yontemleri sunlardir:

a. Tetik nokta enjeksiyonu
b. Sprey ve germe
c. Iskemik kompresyon
d. Masaj
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Yiizeyel 1s1 (sicak paket)
Derin 1s1 (ultrason)

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve interferansiyel akimlar

= @ oo

Lazer

—

Akupunktur
Biofeedback

—.

Bu tedavi yontemleri ile tetik noktalar azaltilarak agr1 dongiisii kirilmaya calisilir. Tiim
tedavi yontemlerinin barindirdig: teori, biitiin semptomlarin tetik noktayla baslayan refleks
mekanizma oldugu ve bir kisir dongii seklinde devam ettigidir. Tetik noktanin ortadan
kaldirilmasiyla agr1 dongiisiiniin kirilmasi ve refleksin bozulmasiyla rahatlama saglanir

(13,15).

Tetik nokta enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonu tedavisi, tetik noktalarin yerel kas spazmi alanlarii gosterdigi
varsayimina dayanir. Dogru bir uygulama i¢in, miidahalenin tetik nokta igine yapilmasi
gerekir. Bu amagla kuru igneleme, lokal anestezik ya da serum fizyolojik uygulanabilir. Son
yillarda, tetik noktalara botulinum toksini enjeksiyonunun etkinligini gosteren ¢alismalar da

bulunmaktadir (42,43).
Lokal enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalar1 sunlardir:

1. Mekanik etkiyle anormal kontraktil elementlerin bozulmasi sayesinde kas gerginligi ve

asir1 duyarliligin goriillmemesi
2. Siniri duyarl hale getiren maddelerin s1v1 enjeksiyonu ile seyreltilmesi

3. Kas liflerinin hasar1 sonucu potasyum agiga ¢ikmasiyla, sinir liflerinin depolarizasyona

ugramast

4. Lokal anestetik enjeksiyonu yapildiginda, vazodilatasyon sayesinde lokal dolasimin

artmas1 ve anestezik ajanin sebep oldugu fokal nekrozla tetik nokta yikiminin kolaylagmasi

5. Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriy1 arttiran geribildirim mekanizmasinin

bozulmasi (18,44
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Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari, sicrama belirtisi veren hassas nokta ve hastanin
sikayeti ile uyumlu agr1 varligidir. Kontrendikasyonlari ise lokal ya da sistemik enfeksiyon,

uygulanan ajana karsi allerji, kanama bozuklugu varlig1 ve antikoagulan tedavi alinmasidir.

Enjeksiyon teknigini dogru bir sekilde uygulamak i¢in miyofasiyal agriy1 ve tetik nokta
lokalizasyonlarin1 iyi kavramak gerekir. Tedavi esas olarak tetik noktaya yonelik olup

yanstyan alana uygulanmamalidir.

Sprey ve germe

Sprey ve germe yOntemi, agrinin sebebinin, gergin bantlardaki tetik noktalar oldugu
teorisine dayanir. Bu teknikle, cilt 1sisindaki hizli azalmanin agri duyusunu bloke ettigi
diisiiniiliir ayrica azalmis agr1 duyusu, kasin normal boyu kadar gerilmesini saglar. Bu

durumda tetik noktalar aktivasyonunu kaybeder ve yanstyan agri azalir (14,18).

Sprey ve germe tekniginin faydalari, agrinin az olmasi ve tek kasin tutuldugu
durumlarda hizli iyilesme saglamasidir. Ayrica tutulan kaslarda, palpasyonla fark
edilemeyen tetik noktalar1 daha iyi baskiladig1 sdylenebilir. Enjeksiyon sonras1t mevcut olan

tetik noktalarin baskilanmasini da sagladig: diisiiniiliir (14).

Iskemik kompresyon

Shiatsu, miyoterapi, akupress, parmak basinci adlariyla bilinen iskemik kompresyon,
kolay ve etkili bir yontemdir. Kemik yapilar {izerinde yer alan erisilebilir tetik nokta lizerine
uzun siireli basi uygulanmasina dayanir. Hasta, bu teknikle kendisi tetik noktalari
baskilayabilir. 1-2 dakika bas1 sonrasi, agr1 gegerse basi sonlandirilir. Hanten ve arkadaslari,
aktif hareket egzersizine gore germe egzersizi sonrasi iskemik kompresyonu iceren ev

programinin daha etkili oldugunu gostermislerdir (45).
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Masaj: Masajin MAS tedavisinde etkili oldugunu gosteren az sayida ¢alisma vardir. Gam ve
arkadaglari, masajin germe egzersizleri ile birlikte uygulanmasinin, tetik nokta sayis1 ve
yogunlugunu kontrol grubuna gore azalttigin1 bulmuslardir (46). Masajin etkisi mekanik ve
fizyolojik olarak kas tonusunu ayarlamak ve agriy1 azaltmak seklindedir. Tetik noktalarin

latent oldugu dénemde uygulanmalidir.

TENS: Melzack ve Wall’un 1965°de agrida kap1 kontrol teorisini gelistirmesinden bu yana
akut ve kronik agrili durumlarda etkili bir sekilde uygulanmaktadir. Kap1 kontrol teorisine
gore TENS’in az yogunluktaki uyarisi, kalin ¢apli lifleri uyararak spinal kordun arka
boynuzunda ya da daha iist seviyelerde agr1 kapisini kapatir. TENS'e iliskin diger teoriler,
endojen opiyat saliniminda artisa, otonomik yanitlarin modiilasyonuna ve C liflerinin kismi

bloguna baglanmistir (14,18,47).

Interferansiyel Akim: Interferansiyel akimin agriy1 gidermesindeki en dnemli rol diisiik
frekanshi akimlara aittir. Kap1 kontrol teorisi bu etkiyi agiklamaktadir. Ayrica, inen agri
baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gecici blok,
yerel pompa etkisi, otonom sinirler {izerinden yerel dolagimin artmasi ve agr reseptorlerini
uyaran kimyasal maddelerin uzaklastirilmasi yoluyla c¢aligir. Plasebo etkisi de miimkiin

olabilir (48,49).

Yiizeyel 151 (sicak paket): Aktif tetik nokta bulunan kas iizerine uygulanir. Isinin fizyolojik
etkisinden faydalanarak yerel dolagimi arttirmak, tetik noktay1 igeren kasin gevsemesini

saglamak ve tetik nokta gerilimini azaltmak hedeflenir (13).

Derin 1s1 (Ultrason): Tetik noktanin baskilanmasinda ultrasonun mekanik ve analjezik
etkisinden yararlanilabilir. Kisaoglu ve arkadaslarinin uyguladigi bir ¢aligmada, MAS’ta
tetik noktalara yapilan ultrason tedavisinin boyun agrilarinda belirgin iyilesme sagladigi

gorilmistiir (38). Girisimsel olmayan bir tedavi yontemi olan ultrason, termal ve
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biyofiziksel etkileri sebebiyle sik kullanilan bir tedavi yontemi olmakla beraber, MAS

tedavisindeki etkinligi acisindan yapilmis kontrollii ¢aligmalar oldukca azdir.

Lazer: Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin tetik noktadaki deri rezistansini
arttirdigini, Waylonis ise MAS'ta tetik noktaya diisiik akimli neon lazer tedavisinin

plasebodan farkli olmadigini saptamistir (50).

Akupunktur: 1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan MAS, FMS, bel agrisi, osteoartrit,
epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimer tedavi olarak yararl

olabilecegi ve alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmistir (51).

Biofeedback: MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla beraber, hastalarin kaslarinin
uzun siire gereksiz kasilmasimi fark etmelerini saglayarak asir1 gerilimi nasil

Onleyebilecegini dgretir (52).

2.1.9.3. Egzersiz

MAS’ta germe, kuvvetlendirme ve dayamiklilik egzersizleri en yararli egzersizlerdir.
Uygulanan kas germe yontemleri, ATP tiiketimini durdurur ve olabildigince aktin ve
miyozin baglarin1 uzaklagtirarak mevcut olan kasilma ve gerilimi azaltir; tutulan kas

boyunca sarkomer uzunlugu esitlenir; bu sayede kisir dongiiniin kirilmas1 saglanir.
Dogru durus egzersizleri ile kaslar tizerindeki mekanik stresler en aza indirgenir.

Kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri, latent tetik noktasi bulunanlara onerilir, bu

sayede tetik nokta olusumu engellenebilir veya aktivasyonu azaltilabilir.

Diizenli yapilan egzersizler, hastanin ruh halini de olumlu yonde etkileyerek, depresyonu

azaltir (53, 54).

2.1.9.4.Medikal tedavi: MAS’ta farmakolojik tedavi, agriy1 azaltmak, kaslar1 gevsetmek,

uyku diizenini saglamak, antiinflamatuar ve antidepresan etkilerinden dolayr diger
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tedavilere ek olarak uygulanir. Farmakolojik tedavide opioid olmayan analjezikler,

nonsteroid antiinflamatuarlar, kas gevseticiler, trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.
2.1.9.5. Kinesiotape:

Kenzo Kase (Chiropractor) tarafindan gelistirilen bu teknik, hareketi kisitlayan klasik
bantlamaya alternatif olarak "viicuda kendini tedavi et" mesaji1 verme felsefesini barindiran
bir bantlama teknigidir. Diger bantlardan farkli olarak uzun siire cilt lizerinde kalabilme
0zelligi olan ve esneyebilen 6zel bantlar kullanilmakta ve bu bantlar 6zel yontemlerle, farkli

hedeflere gore uygulanmaktadirlar (15,16).

Japonya’daki "Sports Medicine and Rehabilitation Clinic" i¢in tasarlanmistir.
Amerika'daki tanitimi sonras1 Avrupa'da da yayginlagsmus, tilkemizde de son yillarda kendine
yer edinen bir yontemdir. Uygulama birkag¢ giin boyunca cilt iizerinde kalabilir. Bu sayede
tedavi edici Ozellikleri 3-4 giin boyunca siirmektedir. Kinesiotape teknigi giin gegtikge
yayginlagmaktadir; kliniklerde, amator ve profesyonel spor takimlarinda olduk¢a sik

kullanilmaktadir.

Kinesiotape etki mekanizmalari su sekildedir (55):

- Dokuyu kaldirarak cilt altindaki kan ve lenf sivisinin dolagimini gelistirir.

- Zayif kaslar giiclendirmekle birlikte spazm halindeki kasta gevsemeye de etkilidir.
- Fasya fonksiyonlarinin normale dénmesine yardimci olur.

- Eklemlerin normal pozisyonuna gelmesine, diizeltici uygulama yontemleri ile destekler.

Bir kasta inflamasyon mevcutsa ya da kas gerginse cilt ve kas arasindaki bosluk daralir
ve lenfatik sivi dolagimi engellenir. Bu basing nedeniyle, cilt altindaki agr1 reseptorleri
uyarilir. Kinesiotape ile cilt normal pozisyonuna getirilir ve cilt ile kas arasindaki bosluk
artmis olur. Boylece kas ve cilt arasindaki lenfatik sivi daha diizgiin bir sekilde hareket
etmeye baglar. Ayrica lenf akisinin diizelmesiyle birlikte, cilt altindaki dokularda siirtiinme

miktar1 azalir, reseptorler iizerindeki basing azaldigindan dolay: agr1 da azalir.
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Bantlama yaparken etkilenen bolge gerilerek uygulanirsa, banth cilt normal pozisyonuna
dondiigiinde kinisikliklar meydana gelir. Bu kirigiklik etkisine konvoliizyon (biikliim) denir.
Bantlamanin etkin bir sekilde olmasi i¢in bu teknik gereklidir. Bu sayede cildin

yiikseltilmesi saglanir. Kinesiotape fizyolojik etkisi kastaki iyilesme siirecini hizlandirir.
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Sekil.2 Kinesiotape etki mekanizmasi

Materyal Kalitesi:

Pamuktan iiretilir, yapisinda ipek materyal de barindirir. Cildin 6zelliklerine uyumlu bir
yapida gelistirilmistir. %130-%140'ma kadar gerilebilir; uygulandig alt dokular iizerinde
hafif bir gerginlik etkisi olusturur (%10 kadar). Tiim yonlerde gerilebilme yapisina sahiptir.
Cilde nefes aldirir; hava ve suya karsi gecirgendir. Hareket agikliginda bir kisitlama
olusturmaz. Hafta boyunca cilt lizerinde kalarak etkisini devamli gosterir. Ciltte alerjik bir

reaksiyona sebep olabilecek lateks veya benzeri herhangi bir madde icermez.

Kinesiotape Teknikleri

Kinesiotape kas islevini etkiler. Bu uygulamanin kas tonusunu azaltma ya da arttirma
etkilerinden yararlanabilmek i¢in kasin baslangic ve bitis dogrultusunda ¢ekme yonii ve

gerilimi ayarlanmalidir (56).
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Kas Teknigi: Gerilim uygulamadan; kasin gergin oldugu pozisyonda yerlestirilerek ve

¢cekme yonii ayarlanarak uygulanir.

Ligament Teknigi: Bantin ortasindan itibaren tam gererek ve ligamentin uzanimina paralel

yerlestirilerek uygulanir. (6rnegin; Karpal Tiinel Sendromunda)
Fasiya Teknigi: Tam gerilim uygulanarak kademeli bantlama.

Diizeltme Teknigi: Mekanik dizilimde bozulma oldugunda, ¢ektirme yontemi ile diizeltme

hedeflenir.
Kinesiotape Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Amag dogrultusunda I, X ve Y bantlama sekillerinden uygun olani1 segilebilir (Sekil 3)
a) Uygulama 6ncesi cildin kuru olmasina dikkat edilir.
b) Normalde bant {izerinde gerilim uygulanmamalidir.

c) Ciltle temas1 arttirmak i¢in siirtiinme enerjisi ile 1s1 artig1 saglanir.

Sekil.3 kinesiotape farkli uygulama sekilleri
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3.GEREC VE YONTEM
Gereg:
3.1.Arastirma modeli:

Aragtirmanin etik kurul onayr 15.06.2017 tarihinde alimmmistir. Randomize kontrollii
olarak yaptigimiz calismaya Izmir Dokuz Eylil Tip Fakiiltesi Egitim Aile Saglig
Merkezleri’nde Subat-Nisan 2018 tarihleri arasinda basvuran 18-60 yas arasinda 87 hasta
alindi. Miyofasiyal agr1 sendromu tanisi, Travell ve Simons'in tani kriterleri esas alinarak

konuldu (Tablo 2.4).
3.2.Arastirma evreni ve orneklemi:

Bu ¢alismanin evreni, Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi’ne bagl egitim ASM’lerde kayitl 18-
60 yas aras1 hastalar olarak belirlenmistir. Open-epi yontemi ile anlamlilik diizeyi (1-
alpha):0,95, gii¢ (1-beta):0,80, 6rneklem biiyiikliigii orani; Miidahale/Kontrol:1, Orneklem
sayisi;  visual analog skoru ve boyun disabilite indeksinin tedavi Oncesi ve sonrasi
ortalamalar1 ayr1 ayr1 girilerek anlamli fark olusmasi i¢in tahmini kag kisiyle calisilacagi
planlandi. Open-epi yontemi ile mean difference kismindan visual analog skala dl¢egine gore
giic hesab1; % 99 iken boyun disabilite indeksine gore giic hesab1 %95 olarak hesaplandi.
Buna gore toplamda 87 kisiye ulagildi.

3.3.Arastirmanin uygulamasi:

Arastirmamiz randomize kontrollii bir miidahale c¢aligsmasi olup Dokuz Eyliil Tip
Fakiiltesi’'ne bagh egitim ASM’lerde kayithh MAS hastalarinda yapildi. Olurlar1 alinan
hastalara, ¢alisma formlar1 dolduruldu, hastalik, uygulanacak tedavi ve korunma yontemleri

hakkinda bilgi verildi.

Hastalarin anamnezleri ayrintili bir sekilde alinip genel fizik muayeneleri yapilarak ek
patolojiler diglandi. Yaygin kas agrisi ile karakterize fibromiyalji sendromunu ayirt etmek i¢in

ACR 2010 kriterleri kullanildi, tiim hassas nokta bolgeleri muayene edildi.

Calismaya 18-60 yas aras1 boyun ve omuz bdlgesinde aktif miyofasyal tetik noktasi ve

gergin palpable bandi olan 87 hasta Travell ve Simon'un tanisal kriterlerine gore dahil edildi.
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Dahil edilme kriterleri:
Miyofasyal agr1 sendromu tanisi olmast,
Yasin 18-60 arasinda olmast
Miyofasyal agri sendromu tani kriterleri
Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamislardur;
Major Kriterler
1. Bolgesel agr sikayeti
2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agri ve duysal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpable gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet
5. Olgiilebilen hareket acikligimin azalmasi
Minor Kriterler

1.Tetik noktamin basin¢lh palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya duysal
degisikligin ortaya ¢tkmast

2.Gergin banttaki duyarli noktamin palpasyon ve igneleme ile lokal segirme

yaniti
3.Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

Miyofasyal agri sendromunun klinik tanist i¢cin 5 major ve en az 1 minér kriter

gereklidir.

Dislama Kriterleri:
Servikal disk hernisi, radikiilopati veya miyelopati varligi,
Tilimoral, enfeksiyoz, psikiyatrik hastalik varligi

Fibromiyalji tanis1 varligi
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Gebelik
Boyun veya omuz cerrahisi ge¢irmis olmasi,
Son 6 ay i¢inde MAS’a yonelik tedavi gormiis olmast

Bu kriterleri tasiyan 87 hasta, kapali zarf randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi.

1. Kinesiotape uygulanan grup 47 kisiden olugmaktayd1

2. Egzersiz verilen grup 40 kisiden olugmaktaydi.

Birinci gruba kinesiotape yontemi; sertifikali yardimci arastirmaci tarafindan
haftanin basinda uyguland1 ve {i¢ giinliigiine kalmaya devam etti; uygulamalar arasinda
bir giin dinlendirilmek {izere iki kez uygulandi. Kinesiotape Kenzo Kase’in yontemine

gore inhibisyon teknigiyle uygulandi.

Diger gruba verilen egzersiz; her giin noétral pozisyon, kedi-deve pozisyonu,
omuz ve sirt kaslarim1 germe, gerinme ve pelvik tilt hareketleri seklinde yapilmasi
gerektigi anlatildi. Her bir egzersizde tut-gevse yontemi kullanilmasi ve 5 sn kasili tutup
5-10 sn gevseme seklinde yapilmasi gerektigi anlatildi. Her bir egzersiz 10 tekrar

seklinde ve giinde 2-4 kez uygulanmasi gerektigi vurgulandi.
3.4.istatistiksel analizler

Toplanan veriler SPPS 22 programiyla analiz edildi. Tanimlayic1 analizler (sayz,
yiizde, ortalama, ortanca, tepe noktasi) yani sira hipotez testleri uygulanmigtir. Normal
dagilim i¢in kategorik degiskenlerde ki-kare, dlgiilebilen degiskenler i¢in ise t testi
kullanilmistir. Gruplart kendi iginde miidahale Oncesi-sonrasi degerlendirmelerde,

bagimli gruplarda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.
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Yontem:
3.5.veri toplama araclari

Arastirmamizda demografik veriler i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanan 15
soruluk bir soru formunun yam sira agrinin degerlendirilebilmesi igin; visual analog
skala (VAS), boyun dizabilite indeksi (BDI), kol omuz ve el sorunlarin anketi (DASH)
kullanildi.

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak ol¢giillemeyen bazi degerleri sayisal
hale c¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Testin bir dili olmamasi nedeniyle Tiirkce gegerlilik gilivenilirlik
caligmas1 yoktur. Huskisson tarafindan 1974 yilinda ilk defa kronik agr

degerlendirilmesinde kullanilmistir. (59).

Boyun Agri ve Disabilite indeksi (NPDS) Wheeler ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen; Biger ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gegerlilik giivenilirligi yapilan bir
fonksiyonel degerlendirme formudur. Boyun agrisi ve dizabilite skalasi boyun
agrilarinin kisinin giinliik yasamini ne kadar etkiledigini tespit etmek icin kullanilir.
BDI 20 sorudan olusur. Sorular, boyun agr1 siddeti ve agrinin meslek yasami, eglence
etkinlikleri, yagamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel faktorlerle
olan iligkisini arastiran niteliktedir. Her bir soru i¢in 10-cm viziiel analog skala (VAS)

kullanilir.

Bu skala esit araliklarla yerlestirilmis 6 dikey ¢izgi icerir. Her bir aralik da orta
hattaki iki noktayla isaretlenmistir. Her bir sorunun skorlamasi, skala boyunca 0-5

arasinda degisir. Yiiksek skorlar hastalarda ciddi 6ziirliiliige isaret eder. (60)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, Hudak ve arkadaslarinin 1996 yilinda tanimladig 30
sorudan olugan DASH tlim {ist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlari
Olcen bir kendi kendini degerlendirme sonug¢ Olgiimii anketidir. DASH 30 sorudan

olusmaktadir. (61)
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4.BULGULAR

Tablo-3. Sosyodemografik verilerin miidahale ve kontrol gruplarinda karsilastirilmasi

| Kinesyotape | Egzersiz | p degeri

Yas gruplan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

<31 10 21,3 16 40
31-45 17 36,2 12 30 0,157
>45 20 42,6 12 30
Egitim Durumu
Tlkokul 11 23,4 12 30
Ortaokul 6 12,8 5 12,5
Lise 15 31,9 4 10 0,092
Universite ve iizeri 15 31,9 19 47,5
Meslek
Ev hanim 19 40,4 14 35
Ogrenci 5 10,6 8 20 0,471
Calisan 23 48,9 18 45
Medeni durum
Evli 38 80,9 25 62,5
Bekar 9 19,1 15 37,5 0,056
Ekonomik durum
Tyi 10 21,3 11 27,5
Orta 32 68,1 28 70 0,296
Kotii 5 10,6 1 2,5

Randomizasyon sonrasi kinesyotape grubu 47, egzersiz grubu 40 kisi olacak sekilde
ayrilmistir. Sosyodemografik veriler kinesyotape ve egzersiz grubu i¢in karsilastirildiginda;
yas gruplart agisindan kinesyotape grubunda 31 yas altinda 10 kisi (% 21,3) , 31-45 yas
arasinda 17 kisi (% 36,2), 45 yas iistii 20 kisi (% 42,6) iken, egzersiz grubunda 31 yas altinda
16 kisi (% 40), 31-45 yas aras1 12 kisi (%30) ve 45 yas istii 12 kisi (%30) olup aralarinda
anlamli fark bulunmamaktadir(p=0,157). Kinesyotape grubunda egitim diizeyine bakildiginda
en yiiksek ¢ogunluk, 15 kisi (% 31,9) lise ve 15 kisi (% 31,9) iiniversite mezunlarinda iken,
egzersiz grubunda ise 19 kisi (% 47,5) ile en yiiksek ¢ogunluk {iniversite mezunlarinda
saptanmistir ve aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,711). Katilimcilar,
kinesyotape grubunda %380,9, egzersiz grubunda ise %62,5 oranlariyla evlilerdir ve aralarinda
anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,056). Katilimcilarin ev hanimi olma yiizdeleri
kinesyotape ve egzersiz gruplarinda sirastyla %40,4 ve %35’tir ve aralarinda anlamh fark
bulunmamaktadir (p=0,471). Hem kinesyotape grubunda %68,1 ile, hem de egzersiz
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grubunda

bulunmamaktadir(p=0,296).

ile ekonomik durum orta diizeyde olup aralarinda anlamli fark

Tablo-4. Miidahale 6ncesi her iki grubun agr1 ve hareket kisitliligi puanlarinin ortalamasi

| Kinesyotape (n=47) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri

Ortalama SS Ortalama SS
VAS 0 6,21 1,33 6,25 1,37 0,398
BDI 0 43,2 14,3 36,6 13,1 0,028
DASH 0 64,1 14,01 60,2 13,9 0,257

Katilimcilarin baslangigtaki visual analog skala puanlarin ortalamasi kinesyotape grubunda
6,21+1,33, egzersiz grubunda 6,25+1,37 seklindeydi. iki grup arasinda anlamli fark
yoktu(p=0,898). Katilimcilarin miidahale ©oncesi boyun disabilite endeksi puanlarinin
ortalamasi kinesyotape grubunda 43,2+14,3, egzersiz grubunda ise 36,6+13,1 olarak bulundu.
Dolayisiyla her iki grup arasinda anlamli fark mevcuttu(p=0,028).

Baslangigtaki kol, omuz, el sorunlar1 anket puanlarinin ortalamasina baktigimizda kinesyotape
grubunda 64,1+14,01, egzersiz grubunda 60,2+13.9 seklinde bulundu. iki grup arasinda
anlaml fark yoktu(p=0,257).

Tablo-5. Miidahaleden bir hafta sonraki agr1 ve hareket kisitlilig1 puanlarinin ortalamasi

| Kinesyotape (n=47) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri

Ortalama SS Ortalama SS
VAS 1 1,51 1,09 2,15 0,94 0,007
BDI 1 11,2 6,03 11,4 5,7 0,876
DASH 1 42,1 5,27 42,8 5,27 0,578

Miidahaleden bir hafta sonra kinesyotape grubundaki visual analog skala puanlarinin
ortalamast 1,51£1,09,egzersiz grubunda ise 2,15+0,94 seklinde diisiis gosterdi. Aralarinda
anlamli fark vardi(p=0,007). Miidahaleden bir hafta sonraki boyun disabilite ortalamas1 ise
kinesyotape grubunda 11,2+6,03, egzersiz grubunda 11,4+5,7 seklinde azalmis olup
kinesyotape grubundaki azalma daha belirgindi. Ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi(p=0,876). Miidahaleden bir hafta sonraki gozlemde ise kol, omuz, el

sorunlar1 anket puanlarinin ortalamasi kinesyotape grubunda 42,1+5,27, egzersiz grubunda ise
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42,845,27 olarak bulundu. Dolayisiyla her iki grup arasinda miidahaleden bir hafta sonraki

gbzlemde kol, omuz, el sorunlart anketi agisindan anlamli fark bulunamadi(p=0,578).

Tablo-6. Miidahaleden bir ay sonraki agr1 ve hareket kisitlilig1 puanlarinin ortalamasi

| Kinesyotape (n=41) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri
Ortalama SS Ortalama SS
VAS 2 1,85 0,85 2,65 0,83 < 0,001
BDI 2 10,02 6,2 15,1 6,4 0,001
DASH 2 41,1 5.1 44,6 5,58 0,005

Miidahaleden bir ay sonraki visual analog skala puanlarinin ortalamasina baktigimizda
kinesyotape grubunda 1,85+1,09, egzersiz grubunda 2,65+0,83 seklinde bulundu. Bu durumda
her iki grup arasinda kinesyotape grubundaki agri azalmasi daha belirgin olup istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu(p<0,001).

Takipte bir ay sonraki gozlemde katilimcilara uygulanan boyun disabilite indeksi
ortalamasina bakildiginda kinesyotape grubunda 10,02+6,2, egzersiz grubunda ise

15,1+£6,4 olarak bulundu. Kinesyotape grubunda boyun disabilite indeksi agisindan agrida ve
hareket kisithiliginda azalma devam ederken, egzersiz grubunda agri ve hareket kisitlilig
acisindan artis tespit edilmistir.

Dolayistyla her iki grup arasinda miidahaleden bir ay sonraki goériismede boyun disabilite
indeksine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0,001).

Miidahaleden bir ay sonraki goriismede katilimcilara uygulanan kol, omuz, el sorunlar
anketinin ortalamasina baktigimizda kinesyotape grubunda 41,145,1, egzersiz grubunda
44,6+5,58 seklinde olup kinesyotape grubunda ortalamada azalma devam ederken; egzersiz
grubunda Olgek ortalamasinda artis goriilmiistiir. Bundan dolayi iki grup arasinda kol, omuz,

el sorunlart anketi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir(p=0,005).
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Tablo -7. Visual analog skala puanlarinin miidahale 6ncesi ve sonrasi ortalamalari

| Kinesyotape (n=47) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri
Ortalama SS Ortalama SS
VAS 0 6,21 1,33 6,25 1,37 0,898
VAS 1 1,51 1,09 2,15 0,94 0,007
VAS 2 1,85 0,85 2,65 0,83 p<0,001

Katilimcilarin  visual analog skala puanlarinin ortalamasi incelendiginde; baslangicta
kinesyotape grubunda 6,21+1,33, egzersiz grubunda ise 6,25+1,37 olup iki grup arasinda
anlamlh fark yoktu(p=0.898). Bir hafta sonraki goézlemde visual analog skala agisindan
gruplara bakildiginda kinesyotape grubunda 1,51£1,09, egzersiz grubunda 2,154+0,94 seklinde
ortalamalar bulundu. Dolayisiyla iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu(p=0.007). Takipte bir ay sonraki goézlemde bakildiginda visual analog skala
ortalamas1 kinesyotape grubunda 1,85+0,85, egzersiz grubunda ise 2,65+0,83 seklinde
bulundu. Her iki grup agr ortalamasinda da artis olmasina ragmen egzersiz grubundaki artis

daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu(p<0.001)

Tablo -8. Boyun disabilite indeksinin miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi ortalamalar1

| Kinesyotape (n=47) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri

Ortalama SS Ortalama SS
BDI 0 43,2 14,3 36,6 13,1 0,028
BDI 1 11,2 6,03 114 5,7 0,876
BDI 2 10,02 6,2 15,1 6.4 0,001

Katilimeilarin baglangigtaki boyun disabilite indeksi puanlariin ortalamasia bakildiginda;
kinesyotape grubunda 43,2 +14,3, egzersiz grubunda ise 36,6 13,1 seklindeydi. Miidahale
Oncesi kinesyotape grubunun agri ve kisithilik ortalamasinin egzersiz grubuna gore daha
yiksek oldugu goriilmekteydi. Her iki grup arasinda anlamli fark vardi(p=0,028).
Miidahaleden bir hafta sonraki gozlemde boyun disabilite indeksi acisindan kinesyotape
grubunun ortalamasi 11,2 + 6,03, egzersiz grubunun ise 11,4 = 5,7 olarak bulundu. Her iki
grubun agri ve hareket kisithiligi ortalamasi azalmasina ragmen kinesyotape grubundaki
azalma daha belirgindi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu(p=0,876). Takipte bir ay sonra boyun disabilite ortalamasina bakildiginda kinesyotape
grubunda 10,02 + 6,2, egzersiz grubunda ise 15,1 = 6,4 olarak bulundu. Kinesyotape

grubunda agr1 ve hareket kisithilig1 agisindan azalma devam ederken egzersiz grubunda agri
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ve hareket kisithligi ortalamasinda artis goriildii. Iki grup arasinda anlamhi fark
mevcuttu(p=0,001).

Tablo-9. Kol, omuz ve el sorunlari 6l¢gek puanlarinin miidahale dncesi ve sonrasi ortalamalari

| Kinesyotape (n=47) ‘ Egzersiz (n=40) | p degeri

Ortalama SS Ortalama SS
DASH 0 64,1 14,01 60,2 13,9 0,257
DASH 1 42,1 5,27 42,8 5,27 0,578
DASH 2 41,1 5,10 44,6 5,58 0,005

Baslangictaki kol, omuz, el sorunlar1 anket ortalamalar1 incelendiginde kinesyotape grubunda
64,1 £14,01, egzersiz grubunda 60,2 +13,9 olarak bulundu. iki grup arasinda anlaml fark
yoktu(p=0.257). Miidahaleden bir hafta sonra bakildiginda kinesyotape grubu ortalamasi 42,1
+ 5,27, egzersiz grubu ortalamast ise 42,8 + 5,27 seklinde diisiis gosterdi. Aralarinda anlamli
fark yoktu(p=0.578). Takipte bir ay sonra bakildiginda kinesyotape ortalamas1 41,1 = 5,1,
egzersiz ortalamasi 44,6 + 5,58 seklinde bulundu.

Bu da gosteriyor ki kinesyotape grubunda agrida azalma siirerken egzersiz grubunda agrida
artts mevcut. iki grup arasinda bir ay sonrasinda iyilik halinin korunmasi agisindan

kinesyotape uygulamasi daha etkili olmustur. iki grup arasinda anlamli fark vardi(p=0,005).

Tablo-10. Visual analog skala puanlariin her iki grupta miidahale 6ncesi ve sonrasi
Karsilastirilmasi

Kinesiotape Egzersiz
VAS 0 6,24 +1,3 6,25 +£1,37
VAS 1 1,51 £ 1,09 2,15+ 0,94
P degeri* < 0,001 < 0,001
VAS 0 6,24 +1,3 6,25 +£1,37
VAS 2 1,85 +0,85 2,65+ 0,83
P degeri < 0,001 < 0,001
VAS 1 1,51 £1,09 2,15+ 0,94
VAS 2 1,85 + 0,85 2,65 £ 0,83
P degeri 0,051 < 0,001
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Katilimeilarin visual analog skala puanlarinin ortalamasi miidahale dncesi ve sonrast gseklinde
her iki grupta incelendiginde; kinesyotape grubunda miidahale Oncesi ortalama 6,24+1,3,
miidahaleden bir hafta sonra ise 1,51+ 1,09 seklinde bulundu. Grup i¢i karsilagtirmada
agridaki bu azalma istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gosterdi(p<0,001). Egzersiz
grubuna baktigimizda visual analog skala ortalamasi baslangigta 6,25+ 1,37, miidahaleden bir
hafta sonra ise 2,15+ 0,94 olarak bulundu. Grup ici karsilastirmada egzersiz grubundaki bu
agr1 azalmasi kinesyotape grubundaki kadar fazla olmasa da istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi(p<0,001). Katilimcilarin baslangigtaki ve miidahaleden bir ay sonraki visual analog
skala ortalamalar1 karsilastirildiginda; kinesyotape grubunda miidahale 6ncesi 6,24+ 1,3 olan
ortalama, bir ay sonra 1,85+ 0,85 olarak bulundu. Dolayisiyla grup i¢i karsilastirmada
baslangic ve takipte bir ay sonraki ortalama arasinda anlamli fark bulundu(p<0.001). Egzersiz
grubuna baktigimizda baslangicta 6,25+ 1,37 olan visual analog skala ortalamasi,
miidahaleden bir ay sonra 2,65+0,83 seklinde diisiis gosterdi. Grup i¢i karsilastirmada visual
analog skala ortalamas1 egzersiz grubunda da takipte bir ay sonra miidahale 6ncesine gore
anlaml farkli bulundu(p<0,001).

Miidahaleden bir hafta sonraki ve bir ay sonraki visual analog skala ortalamalar1 grup iginde
karsilastirildiginda; kinesyotape grubunda bir hafta sonraki ortalama 1,51+1,09, bir ay sonraki
ise 1,85+0,85 seklinde bulundu. Grup i¢i karsilastirmada agridaki bu artis istatistiksel olarak
anlamli degildi(p=0,051). Egzersiz grubunda miidahaleden bir hafta sonraki ve bir ay sonraki
visual analog skala ortalamalar1 karsilastirildiginda; miidahaleden bir hafta sonraki 2,15+0,94,
bir ay sonraki ortalama ise 2,65+0,83 seklinde artig gosterdi. Grup i¢i karsilastirmada bu artig
anlamli bulundu(p<0,001). Takipte her iki grubun visual analog skala ortalamalari artig
gosterse de kinesyotape grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli degilken, egzersiz

grubundaki artig anlamliydi.
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Tablo-11. Boyun disabilite indeks puanlarinin her iki grupta miidahale dncesi ve sonrasi
Karsilagtirilmasi

Kinesiotape Egzersiz
BDI 0 44,2 £13,7 36,6 + 13,1
BDI 1 11,2 + 6,03 11,4 +5,7
P degeri < 0,001 < 0,001
BDI 0 44,2 £13,7 36,6 + 13,1
BDI 2 10,02 + 6,25 15,1+ 6,4
P degeri < 0,001 < 0,001
BDI 1 11,2 + 6,03 114 +5,7
BDI 2 10,02 + 6,25 15,1+ 6,4
P degeri 0,27 < 0,001

Katilimcilarin boyun disabilite indeksi ortalamasi1 miidahale 6ncesi ve sonrasi olarak grup
icinde karsilastirildiginda; kinesyotape grubunda baslangicta 44,2 +13,7,miidahaleden bir
hafta sonra 11,2 £+ 6,03 seklinde azalma gosterdi. Bu azalma istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0.001). Egzersiz grubunda ise baglangictaki boyun disabilite indeksi ortalamasi
36,6 +13,1, miidahaleden bir hafta sonra ise 11,4 £ 5,7 olarak bulundu. Grup i¢i
karsilastirmada miidahaleden bir hafta sonraki boyun disabilite indeksi ortalamasindaki
azalma anlamliydi(p<0,001). Boyun disabilite indeksi ortalamasi kinesyotape grubunda
miidahale oncesi 44,2 + 13,7, miidahaleden bir ay sonraki ortalama ise 10,02 + 6,25 seklinde
bulundu. Grup i¢i karsilastirmada anlamli fark mevcuttu(p<0,001). Egzersiz grubunda ise
baslangictaki boyun disabilite indeksi ortalamasi 36,6 +13,1, miidahaleden bir ay sonraki
ortalama 15,1 £ 6,4 olarak bulundu. Grup i¢i karsilastirmada anlamli fark mevcuttu(p<0,001).
Kinesyotape grubunda boyun disabilite indeksi miidahaleden bir hafta sonra 11,2 + 6,03, bir
ay sonraki gozlemde 10,02 £+ 6,25 seklinde azalma gosterdi. Ancak bu azalma istatistiksel
olarak anlaml degildi(p=0,27). Egzersiz grubunda ise miidahaleden bir hafta sonra 11,4 + 5,7,
bir ay sonra ise 15,1 + 6,4 seklinde artig goriildii. Bu artig iki ortalama kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001). Yani kinesyotape uygulamasinin etkisi agri ve

hareket kisitlilig1 agisindan bir ay sonraki takipte egzersize gore daha belirgindi.
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Tablo-12. Kol omuz el sorunlar1 anket (DASH) puanlarinin her iki grupta miidahale 6ncesi ve

sonrast karsilastirilmast

Kinesiotape Egzersiz
DASH 0 64,3 +£17,9 60,2 £13,9
DASH 1 42,1 £5,2 42.8 £5,2
P degeri <0,001 <0,001
DASH 0 64,3179 60,2 + 13,9
DASH 2 41,1 £5,1 44,6 + 5,5
P degeri < 0,001 < 0,001
DASH 1 42,1 £5,2 42,8 +£5,2
DASH 2 41,1 £5,1 44,6 + 5,5
P degeri 0,340 < 0,001

Kol, omuz, el sorunlari anketi ortalamasi kinesyotape grubunda baslangicta 64,3 + 17,9,
miidahaleden bir hafta sonra 42,1 + 5,2 seklindeydi. Grup i¢i karsilastirmada bu azalma
istatistiksel olarak anlamliydi(p<0.001). Egzersiz grubuna baktigimizda baslangictaki kol,
omuz, el sorunlar1 anketi ortalamasi 60,2 + 13,9, miidahaleden bir hafta sonraki ise 42,8 + 5,2
olarak bulundu. Bu azalma da grup i¢i kiyaslamada istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001).
Kol, omuz, el sorunlar1 anketi ortalamasi kinesyotape grubunda baslangigta 64,3 + 17,9,
miidahaleden bir ay sonra 41,1 £ 5,1 seklinde azalma gosterdi. Bu azalma istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,001). Egzersiz grubunda ise baslangigtaki kol, omuz, el sorunlari anketi
ortalamas1 60,2 + 13,9, miidahaleden bir ay sonraki ortalama 44,6 + 5,5 olarak bulundu. Grup
ici karsilastirmada bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,001). Kol, omuz, el
sorunlar1 anketi ortalamasi kinesyotape grubunda miidahaleden bir hafta sonra 42,1 &+ 5,2, bir
ay sonra ise 41,1 = 5,1 seklinde azalmaya devam etti. Ancak bu azalma istatistiksel olarak
anlaml degildi(p=0,340). Egzersiz grubunda miidahaleden bir hafta sonraki ortalama 42,8 +
5,2, bir ay sonra ise 44,6 £ 5,5 seklinde artis gosterdi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p<0,001).
Kol, omuz, el sorunlar1 anketine gore kinesyotape grubunda agrida azalma takipte devam
ederken; egzersiz grubunda bir ay sonraki takipte agri ortalamasinda artis goriilmiistiir.
Bundan dolay1 uzun dénemde kinesyotape uygulamasimin etkinligi egzersize gore daha
belirgindi.
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BDI 0; 36,6

BDI 2; 15,1
BDI1;11.,4 -

BDI 1; 11,2
BDI 2; 10,02

BDIO BDI 1 BDI 2
==@== Kinesyotape 43,2 11,2 10,02
=== Egzersiz 36,6 11,4 15,1

Sekil-4. Boyun disabilite indeksinin grup iginde {i¢ ayr1 gozlemde karsilastirilmasi

Boyun disabilite indeksinin grup i¢inde ii¢ ayr1 gozlemde degerlendirildigi analiz sonuglarina
gore KT grubunda miidahale oncesi ve miidahaleden bir hafta sonraki agri ve kisitlilik
ortalamalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Yine KT grubunda miidahale 6ncesi ve
miidahaleden bir ay sonraki ortalamalar arasinda anlamli mevcuttu (p<0,001).Ancak
miidahaleden bir hafta sonraki ve miidahaleden bir ay sonraki ortalamalar arasinda anlamli
fark yoktu.(p>0,05)

Egzersizde grubunda ise miidahale oncesi ve miidahaleden bir hafta sonraki ortalamalar
arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Miidahale Oncesi ve miidahaleden bir ay sonraki
ortalamalar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Miidahaleden bir hafta sonraki ve bir ay

sonraki ortalamalar arasinda anlamli fark vardi.(p <0,05)

40



VAS 0; 6,24

VAS 0; 6,25
VAS 1; 2,15 VAS 2; 2,65

VAS 1; 1,51 VAS 2; 1,85
VAS 0 VAS 1 VAS 2
==@== kinesyotape 6,24 1,51 1,85
== egzersiz 6,25 2,15 2,65

==@==inesyotape e=@==egzersiz

Sekil-5.Visual analog skalanin grup i¢inde ii¢ ayr1 gozlemde karsilagtiriimasi

Visual analog skala ortalamalarinin ii¢ ayr1 gézlemde kiyaslandigi analiz sonuglarina gére KT
grubunda miidahale dncesi ve miidahaleden bir hafta sonrasi ortalamalar arasinda anlamli fark
vardi(p<0,001). Miidahale 6ncesi ve miidahaleden bir ay sonraki ortalamalar arasinda anlamli
fark mevcuttu(p<0,001). Miidahaleden bir hafta sonraki ve bir ay sonraki ortalamalar arasinda
ise anlaml1 fark yoktu(p>0,05).

Egzersizde grubuna baktifimizda miidahale Oncesi ve miidahaleden bir hafta sonraki
ortalamalar arasinda anlamli fark vardi(p<0,001) Miidahale 6ncesi ve miidahaleden bir ay
sonraki ortalamalar arasinda anlaml fark vardi.(p<0,001). Miidahaleden bir hafta sonrasi ile

bir ay sonrasi ortalamalar arasinda anlamli fark vardi(p<0,001).
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DASH 0; 64,3

\ DASH 1; 42,1 DASH 2; 41,1

DASH 0; 60,2
DASH 1; 42,8 DASH 2; 44,6

DASH 0 DASH 1 DASH 2
=== kinesyotape 64,3 42,1 41,1
=l eg7zersiz 60,2 42,8 44,6

==@==inesyotape ==@==egzersiz

Sekil-6. Kol omuz el sorunlar1 anketinin grup i¢inde li¢ ayr1 gézlemde karsilastiriimasi

Kol omuz el sorunlar1 anketine gore li¢ ayr1 gozlemde agr1 ve kisitlilik degerlendirildiginde;
KT grubunda miidahale dncesi ve miidahaleden bir hafta sonrasi ortalamalar arasinda anlaml
fark vardi(p<0,001).Miidahale oncesi ve miidahaleden bir ay sonraki ortalamalar arasinda
anlamhi fark mevcuttu.(p<0,001) Miidahaleden bir hafta sonraki ve miidahaleden bir ay
sonraki gozlemler karsilastirildiginda anlamli fark yoktu.

Egzersiz grubunda ise miidahale 6ncesi ve miidahaleden bir hafta sonrasi ortalamalar arasinda
anlamli fark vardi(p<0,001).

Miidahale oncesi ve miidahaleden bir ay sonrast ortalamalar arasinda anlamli fark
vardi(p<0,001).Miidahaleden bir hafta sonrasi ile miidahaleden bir ay sonrasi ortalamalar

karsilastirildiginda anlamli fark vardi(p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamiz miyofasyal agr1 sendromunda bilinen tedavi yontemleri disinda alternatif
bir tedavi yontemi olan kinesyotape uygulamasimin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.
Kinesyotape yontemi noninvaziv olmasi, yan etki oraninin diisilk olmasi gibi nedenlerle
birinci basamakta kolay uygulanabilir bir yontemdir. Bu nedenle birinci basamakta miidahale
caligmas1 planlamasinda tercih edilebilecek bir tedavi yontemidir. Egzersiz ise kisilerin evde
diizenli uygulayabilecekleri ve yasam tarzi degisikligi sekline geldiginde daha saglikli bir
yasam i¢in destek olabilecek bir tedavi seklidir.

Bu c¢alismanin amaci miyofasyal agri sendromlu hastalarda agrinin sagaltiminda
egzersiz ve kinesiotape (KT) etkinligini belirlemek ve karsilastirmaktir.

Prospektif, randomize kontrollii olarak yaptigimiz calismaya Izmir Dokuz Eyliil Tip
Fakiiltesi Egitim Aile Sagligi Merkezleri’nde Subat-Nisan 2018 tarihleri arasinda bagvuran
18-60 yas arasinda 87 hasta alindi. Miyofasiyal agr1 sendromu tanisi, Travell ve Simons'in
tan1 kriterleri esas alinarak konuldu (Tablo-1).

Randomizasyon sonrasi kinesyotape grubu 47, egzersiz grubu 40 kisi olacak sekilde
ayrilmistir. Hastalarin ilk degerlendirmesinde ve takipte visual analog skala, boyun disabilite
indeksi, kol omuz el sorunlari anketi gibi O6l¢ekler kullanilmistir. Bu sayede hastalarin

miidahale 6ncesi, sonrasi agri ve hareket kisitliligi gibi parametreleri karsilastirilmistir.

5.1.11k degerlendirme sonugclar:
Sosyodemografik degiskenler kinesyotape ve egzersiz grubu i¢in karsilastirildiginda;
aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Her iki cinsiyette de miyofasyal agr1 ve tetik noktalar herhangi bir yasta goriilebilir.
Genelde kadinlar, miyofasiyal agr1 olusumuna erkeklere gore daha yatkin goriinmektedir
(62,63). Drewes ve arkadaglarmin yaptig1 bir epidemiyolojik ¢alismada, miyofasiyal agri
sendromu 30-60 yas arasi kadinlarin %65’inde, erkeklerin %37’sinde goriilmiistiir (64).
Calismamizda kinesyotape grubu 40 kadin 7 erkekten, egzersiz grubu 34 kadin 6 erkekten
olusmaktaydi. Bu oran miyofasiyal agri sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigini
gosteren yukaridaki ¢aligmayla uyumludur. Kadinlarin ¢ogunlukta olmasinin bir diger nedeni

de EASM polikliniklerimize bagvuran hastalarin biiyiik cogunlugunun kadin olmasidir.
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Sola ve Travel, diizenli olarak kaslarini ¢alistiran iscilerde miyofasiyal agr1 sikliginin,
sedanter ¢aligan ancak bazen zorlayic1 egzersizler yapan iscilere gore daha az oldugunu
saptamislardir. Miyofasiyal agri sendromunun fiziksel efor gerektiren iste calisanlarda
sedanter ¢alisanlara gére daha az bulunmasi, giinliik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu
diisiindiirmektedir (65,66).Calismamizda meslek gruplarina baktigimizda; katilimcilarin her
iki grupta da benzer oranda ev hanimi olma yiizdeleri kinesyotape (%40,4) ve egzersiz (%35)
gruplarinda benzerdir. Ogrenci ve ¢alisan yiizdeleri de sirasiyla kinesyotape (%10,6 ve

%48.9) ve egzersiz (%20 ve %45) grubunda benzer bulunmustur.

Gruplar arasinda miidahalenin etkinligini karsilastirabilmek i¢in 6zellikle yas, cinsiyet,
meslek, egitim dilizeyi bakimindan miidahale Oncesinde fark olmamasi beklenir.
Calismamizda da yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Kronik agr siiresi degerlendirmesi agisindan; kimi arastirmacilar 6 aylik bir siireyi
uygun bulurken, kimi arastirmacilar ise 3 aylik agriyr kronik agr1 olarak kabul etmislerdir.
Wreje ve Brosson’un kronik miyofasiyal agri sendromunda steril su ve salin enjeksiyonu
uyguladig1 117 hastay: igeren bir ¢alismada, en az 3 aydir miyofasiyal agris1 olan hastalar
calismaya dahil edilmis, hastalarin %55°1 3 yildan daha fazla zamandir, %80°’1 1 yildan daha
uzun siiredir agr1 sikayetlerinin varligindan s6z etmislerdir(67). Bizim ¢alismamizda da agr1 3
aylik siire seklinde sorulmustur.

Literatiirde, KT uygulamas: ile agrida iyilesme gosteren caligmalar bulunmasina
ragmen, bu diizelmenin mekanizmasi aydinlatilmamistir (68). Olas1 bir analjezik mekanizma,
derideki azalmis subkutan nosiseptor basinci ile ilgili olabilir. Bir baska hipotez, yumusak
doku yapilarina uygulanan aferent uyaranlarin, kolaylastiric1 bir agr1 inhibe edici mekanizma
ve ylriiyiis kontrol mekanizmasi aktivasyonunu kapsar ( 69 ).

Thelen ve arkadaslart KT uygulamasinin rotator manset tendiniti ve sikigma sendromu
tizerindeki etkinligini arastirmis ve abdiiksiyon agilarinin arttigin1 bulmustur (70). Bununla
beraber, calismalarinda agrida iyilesme gozlenmemistir. Thelen ve arkadaslari, Garcia-Muro
ve arkadaglart KT uygulamasi ile deltoid kasin miyofasiyal agrisinda iyilesme oldugunu
gostermislerdir.(71).

Hernandez ve arkadaglar1t mekanik boyun agris1 olan hastalarda servikal manipiilasyon

ve KT uygulamasinin etki diizeyini karsilastirmis ve Gonzalez-Iglesias ve arkadaslari (72,73)
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ile benzer sonuglara ulagsmistir. Karatas ve ark. KT uygulamasinin mekanik boyun agrisi igin
etkinligini aragtirmis ve KT ile tedavi sonucu hastalarin agrisinda azalma oldugunu bulmustur
(74). Calismamizin sonuglar1 bu son c¢alismalarinkilere benzerdir. Bu calismada KT
uygulamasindan sonra agr1 diizeyinde azalmalar gozlenmistir. Ek olarak KT uygulamasindan
1 ay sonra da devaml etkiler gosterilmistir.

Oztiirk ve arkadaslarinin fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniginde yaptigi 40
kisinin katildig1 caligmaya gore; hem kinesyotape uygulamasindan bir hafta sonraki gozlemde
hem de bir ay sonraki takipte agrida dnemli 6l¢iide azalma bulunmustur.(75)

5.2.Miidahaleden bir hafta sonraki degerlendirmelerin sonuc¢lari:

Bizim c¢alismamizda ise boyun agris1 ve omuz agrisi olan hastalarda KT uygulamasi ve
egzersizin etki diizeyi karsilastirilmis. Kinesiyotape ve egzersiz grubunda agri visual analog
skala (VAS) ile degerlendirildiginde; miidahaleden bir hafta sonra her iki grupta da agrida
diisme gozlenmistir. Ancak kinesyotape grubundaki diisiis daha belirgin olup; iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Katilimcilar  boyun  disabilite indeksi ile hareket kisithiligt  acisindan
degerlendirildiginde; miidahaleden bir hafta sonra her iki grupta kisitlilik azalirken,
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte azalma kinesyotape grubunda daha belirgindi.

Katilimcilar kol, omuz, el sorunlar1 anketine gére degerlendirildiginde; miidahaleden
bir hafta sonra hem kinesyotape grubunda hem de egzersiz grubunda giinliik islerdeki
kisitlilik ortalamalarinda diisiis goriildii. Kinesyotape grubundaki diisiis daha belirgin olmakla
birlikte her iki grup arasinda miidahaleden bir hafta sonraki gézlemde kol, omuz, el sorunlar
anketi agisindan anlamli fark bulunamadi.

Azatcam ve arkadaslarinin 69 hasta iizerinde yaptig1 calismada TENS + Egzersiz, KT
+ Egzersiz ve egzersiz gruplar1 olarak rastgele li¢ gruba ayrilmis. TENS ve KT eklenmis
egzersizler, agr1 siddetini azaltabilir ve miyofasiyal agri sendromlu hastalarda agr1 esigini,
fonksiyonunu ve servikal hareket araligimi arttirabildigi bulunmus. TENS veya KT'nin
egzersiz tedavisine eklenmesi, erken donemde TENS grubuna kiyasla KT grubunda daha
belirgin bir iyilesme ile birlikte, sadece egzersiz terapisine kiyasla daha anlamli bir iyilesme
sagladig tespit edilmistir. KT'in agriy1 azaltmada daha etkili oldugu ve her 3 giinde bir
kullanilma avantajma sahip oldugu bulundugundan, miyofasiyal agri sendromlu hastalarda
akut agril1 donemlerde yararli oldugu goriilmiis.(76)

5.3.Miidahaleden bir ay sonraki degerlendirmelerin sonug¢lari:
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Calismamizda ise miidahaleden bir ay sonraki takipte VAS degerlendirmesine gore;
her iki grup arasinda kinesyotape grubundaki agri azalmasi daha belirgin olup istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu. BDI ortalamalarina gére miidahaleden bir ay sonraki gézlemde;
Kinesyotape grubunda boyun disabilite indeksi acisindan agrida ve hareket kisitlhiliginda
azalma devam ederken, egzersiz grubunda agr1 ve hareket kisithlig1 agisindan artig tespit
edilmistir. Dolayisiyla her iki grup arasinda miidahaleden bir ay sonraki goériismede boyun
disabilite indeksine gore anlamli fark bulunmustur.

Miidahaleden bir ay sonraki goriismede katilimcilara uygulanan kol, omuz, el sorunlari
anketinin ortalamasina baktigimizda kinesyotape grubunda ortalama puanda azalma devam
ederken; egzersiz grubunda ortalama puaninda artig goriilmiistiir.

Yani caligmamizin sonuglarina gore kinesyotape tedavisinin bir haftalik uygulanmasi
yalnizca akut donem i¢in degil, kronik donemde de etkili bir yontemdir. Egzersiz uygulamasi
ise agr1 ve hareket kisitlilig1 azaltilmasi acisindan etkili bir yontem olmakla birlikte iyilik
halinin devamu i¢in siireklilik arz etmesi gerekmektedir.

Kinezyo bantlama yOntemi esnek yapidaki bir materyal kullanildigindan, dokuya
destek olurken harekete miisaade eder. Giinlik yasam aktivitelerinin ve egzersizin
uygulanabilirligini arttirir.

Kinezyo bantlama ile ilgili yapilan ¢aligmalarda VAS ve Oswestry skorlarina gore
agrida azalma tespit edilmis. Govde eklem hareket acikliginin zamanla diizeldigi
saptanmistir.(77) Kinezyo bantlamanin agri ve yasam kalitesi iizerindeki olumlu etkileri bu
bulgular ile agiklanmaktadir. (78)

Slucpik ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, Vastus medialis obliqus kasina Kinezyo
bant uygulamasi yapildiktan sonra yiizeyel EMG oOlclimleri neticesinde ayni kasin
bioelektriksel aktivitesinde anlamli bir artis bulunmustur. (79)

Vithoulka ve arkadaslarinin ¢alismasinda kuadriseps kasina kinezyo bant uygulanan
grup, kuadriseps kasina plasebo kinezyo bant uygulanan grup ve bantsiz grup olmak iizere 3
gruba ayrilmistir. Bu 3 grupta bantlamadan sonra izokinetik test ve egzersiz sistemi ile
kuadriseps kas1 i¢in konsentrik ve eksentrik kuvvet degisimleri incelenmis ve anlamli farklar
saptanmistir.(80)

Karatas ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada cerrahlarda ameliyattan sonra goriilen kas
iskelet sistemi agrilar1 i¢in kinezyo bantlama uygulamasinin performansa etkisi incelenmis ve
agrinin azaltilmasi, fonksiyonun arttirilmasinda etkili bir teknik oldugu saptanmistir. Farkli
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meslek gruplarinda kinezyo bantlama uygulamasimin servikal, lumbal veya torakal bolgeler
lizerinde yapilmasiyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir. (81)

Yoshida ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bir gruba hi¢ bant uygulanmamais, diger
gruba Y fleksiyon paterninde bantlama yapilmistir. Gruplar arasindaki eklem hareket agikligi
farklar1 incelenmistir.29 Eklem hareket agikligindaki artis bantin etkinligini gostermektedir,
bununla birlikte daha ¢ok ¢alismaya ihtiyac oldugu belirtilmistir.(82)

Paoloni ve arkadaslarmin kronik bel agrisi olan hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada
egzersiz ve kinezyo bantlamanin lumbal kas islevleri ve agn tizerindeki etkisi, tedavi oncesi
ve tedaviden bir ay sonra yilizeyel EMG ile 6l¢lilmiis.Kinezyo bantlama uygulanan grupta
bantin agrinin azalmasinda ve lumbal kas islevlerinin artmasinda etkisi oldugu ve akut
donemde etki etmeye bagsladigi belirtilmistir.Paoloni ve arkadaglarinin yaptigi calismada
kinezyo bantlamanin uzun donem etkileri incelenmis, yiizeyel EMG ile saptanmis olumlu
sonuglar mevcuttur. (83)

Calismamizin bu ¢alismadan fark: yiizeyel EMG gibi objektif bir 6l¢iim yontemi ile
degerlendirilememistir.

Israil de Ben-Gurion Universitesi fizik tedavi boliimiinde Kalichman ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢alismada, katilimcilar rastgele aktif miidahale (N = 15) veya kontrol
(N = 15) grubuna ayrilmistir. Kinesiotape, gastroknemius veya iist trapezius kasina, miidahale
grubunda tetik nokta iizerine, kontrol grubunda ise tetik noktadan birka¢ santimetre uzak bir
alana uygulanmis. Sonugta aktif miidahale grubunun tetik nokta iizerindeki basing agr1 esigi
Olciimleri ile kontrol grubu arasindaki fark anlamli bulunmus.(84)

5.4.Cahismamn Kisithhiklar ve Giiclii Yanlari

Calismamizin giiglii yanlarindan ilki miyofasyal agr1 sendorumu konusunda birinci
basamakta yapilmis ilk calisma olmasidir. Bu tarz c¢aligmalar genelde fizik tedavi
polikliniklerinde uygulandigi i¢in birinci basamakta uygulanan benzer ¢aligma
bulunmamaktadir.

Miyofasyal agri sendromunda kinesyotape etkinligi ile egzersiz etkinligini kiyaslayan
ilk calisma olmasi da ¢alismamizin diger bir giiclii yanidir. Ayrica benzer calismalarda
katilimci sayisi ¢alismamiza oranla daha diisiiktiir. Dolayistyla 6rneklem genisliginin benzer
caligsmalara oranla daha yiiksek olmasi ¢alismamizin giiglii yonleri arasindadir.

Calismamizin  kisithiligi; aragtirmayr uygulayan, miidahaleyi yapan ve sonuglari

degerlendiren kisinin ayni1 kisi olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kas iskelet sistemi sorunlari ile bagvuran hastalarin %30-50’sinde MAS’la uyumlu
bulgular tespit edilmektedir ki bu hasta grubunun oncelikle ilk bagvuru noktasi olarak aile
hekimleri ile temast s6z konusudur. Aile hekimlerinin hekimlik pratiklerini gelistirmek {izere
kinesiotape i¢in egitim firsatlarinin ve uygulamanin basarinin farkinda olmalar1 6nemlidir.

Calismamizin sonuglarina gore egzersiz uygulamast MAS hastalarinda agr1 ve hareket
kisithliginin azaltilmasi i¢in etkili bir yontem olmakla birlikte iyilik halinin devami i¢in
stireklilik gerektirdigi goriilmektedir. Bununla birlikte kinesyotape tedavisinin birinci
basamakta uygulanabilirligi ve bir haftalik uygulanmasinin yalnizca ilk hafta i¢in degil, bir
ayin sonunda da etkisini stirdiirmesi ile etkin bir yontem oldugu gosterilmistir.

Calisma bulgularimizin birinci basamakta daha genis kapsamli degerlendirmelerle
desteklenmesi, kinesiotape uygulamasinin hem aile hekimlerinin hem de MAS hastalarinin
giindemine gelmesi kronik ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen hastaligin basariyla kontrol
edilmesi onemlidir.

Kinesiotape gibi aile hekimleri tarafindan giinliik pratikte uygulanabilecek, giincel ve
basarili tedavi yaklagimlarinin uzmanlik egitimi i¢inde olmasmin da gelisime katki

saglayacag agiktir.
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EK-2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin__Adi: _Miyofasyal agri sendromlu hastalarda egzersiz ve

kinesiotape uygulamalarinin etkinliginin degerlendirilmesi

Miyofasyal agrn sendromu; toplumda oldukga sik rastlanilan, hayati tehdit etmeyen
fakat yasam kalitesini bozan, is glicl kayiplarina yol agan, énemli bir kas iskelet sistemi
bozuklugudur. Bu nedenler egzersiz kapasitesinde azalmanin, gunlik aktiviteleri
yapabilme yetenegindeki azalmalarin olusma sebepleri olarak gortlmektedir.
Performansinizin degerlendiriimesi fonksiyonel durumunuz hakkinda bilgi vermesi
acisindan 6nemlidir. Bu yluzden degerlendirmeler sirasinda daha kisa sliren ve daha
az alana ihtiyag duyulan testlerin kullaniimasi 6nemlidir. Ancak testlerin
uygulanabilmesi icin diger hastalik gruplarinda yapildigi gibi, sizin hastaliginizda da
guvenilir sekilde uygulanabileceginin arastiriimasi gerekmektedir. Amacimiz miyofasyal
agri sendromunda kinesyotape yoOnteminin veya egzersizin tedavideki etkinligini
karsilastiriimasidir. Arastirma kapsaminda Dokuz Eylil Universitesi Aile Hekimligi
Anabilim Dalina bagli Egitim Aile Saghgi Merkezlerindeki hastalar degerlendirilecektir.
Yasam kalitesi, dispne, fiziksel aktivite dizeyi, gunlik yasam aktiviteleri dizeyini
belirlenmesi anketler ile sorgulanacaktir. Bu arastirmada 30 gonulliye boyun agrisi
icin germe postur egzersiz materyali verilecek; 30 gonulliye de arastirmaci Tugba

Gunay tarafindan kinesiotape denilen ilag igermeyen tedavi bantlari uygulanacaktir.

Bu bantlarin cilt Uzerinde 3 gunden fazla kalmasi uygun olmayip herhangi bir
kasinti, hassasiyet gelistiginde c¢ikarilmalidir. Haftanin basinda Kinesiotape
uygulanacak ve u¢ gunlugune kalmaya devam edilecek; uygulamalar arasinda bir
gln dinlendiriimek (izere iki kez uygulanacaktir. ilk uygulamadan bir ay sonra her iki
grubun da tekrar degerlendiriimesi gerekmektedir. Arastirmamizda bir gruba
Onerilmesi planlanan egzersiz; her gin nétral pozisyon, kedi-deve pozisyonu,
omuz ve sirt kaslarini germe, gerinme ve pelvik tilt hareketleri seklinde yapilir.
Her bir egzersizde tut-gevse yontemi kullanilir.5 sn kasili tutup 5-10 sn
gevsenir. Her bir egzersiz 10 kez tekrarlanir ve gunde 2-4 kez gercgeklestirilir. Bu
arastirmaya katimak size higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yuk
getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile olacaktir. Calisma boyunca olusacak masraflar

size ve bagh oldugunuz Sosyal Guvenlik Kurumuna (SGK) veya 06zel sigortaniza

57



Odetilmeyecektir. Aragtirmada kullanilmak Uzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler
sakh tutulacak ve istenirse etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir
yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir. Bu aragtirmaya
katiilmama veya katilsaniz bile ¢calismayi birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da
katihmciyi calisma disi birakma hakkina sahiptir. Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz

icin asagida yazili olan iletisim bilgilerini kullanabilirsiniz.

Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar hakkinda bana vyazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Kklinik

calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonulliinun;
Adi Soyadi: Tarih:
Adresi: imza:

Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi:
Tarih:

Telefon Numarasi:
imza:

Aciklamalar Yapan Arastirmacinin

Adi Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK- 3 VISUAL ANALOG SKALA
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EK- 4 BOYUN DISABILITE INDEKSI

BOYUN AGRISI VE DIZABILITE SKORU
Ad-soyad: Tarih:
Protokol:
Asagida, agrinizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini 6l¢gmek i¢in hazirlanmis cizelgelere,
size uygun olan aralig: isaretleyiniz.
PUAN

1. Bugiin agrimiz ne kadar kotii?
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10. Agrimz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

([P Lo i B b 5

15. Agriniz diigince veya konsantrasyonunuzu etkilivor mu?

L ) 2 et K DU A 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

O, ) 2 et S A, 5
17. Boynunuzu gevirirken ne kadar zorlantyorsunuz?

L | 2 et K SR A 5
18. Yukan ve agag: bakarken ne kadar zorlantyorsunuz?

L ) 2 it SR A 5
19. Bag seviyesinin Gzerindeki igleri yapmakta ne kadar zorlantyorsunuz?

L ) S 2 et K DU S, 5

20. Agri kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?
O ) S 2 et K D 4. & ¥ . 5
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EK-5 KOL OMUZ EL SORUNLARI ANKETI

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun
cevabi verin.

Litfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yetenegjinizi uygun cevabin altindaki numarayi daire igine

alarak siralayiniz.

1- Siki kapatiimis ya da yeni bir kavanozu agmak

2- Yazi yazmak

3- Anahtari cevirmek

4- Yemek hazirlamak

5- Zor agilan bir kapiy: iterek agma

6- Yukanidaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.)
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek

9- Yatak yapmak

10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak

11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.)

12- Yukanidaki bir ampulii degistirmek.

13- Saclan yikamak veya kurulamak.

14- Sirtini ytkamak.

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

17- Az caba gerektiren eglendiriciisler (iskambil oynamak,
orgii drmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (dniiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigiik

bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici
isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama )
20- Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir
yerden baska bir yere gitmek)

21- Cinsel faaliyetler
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22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu?

22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

24- El, omuz ya da kol agriniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agnniz

26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giicstizlik

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az
giiveniyorum.

u

Hi¢
kistlanmadim

.}
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Torluk yok

J
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Q, Qs
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EK-6 EGZERSIZ FORMU

Boyun kaslanm germe, hareket acikiigim
arttirma, giiclendirme egzersizleri
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EK-7 VERI TOPLAMA FORMU
Sayin katilimci,

Miyofasyal agri sendromu; toplumda oldukga sik rastlanilan, hayati tehdit etmeyen
fakat yasam kalitesini bozan, is guclu kayiplarina yol agan, dnemli bir kas iskelet sistemi
bozuklugudur. Bu arastirmanin amaci miyofasyal agri sendromunda kinesiolojik bantlama
yontemiyle tedavi saglamaktir.Bu amagla size, bu galismada yer alan arastirmaci tarafindan
hazirlanmis anketler uygulanacaktir.

Calismaya katiliminiz génullilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bicimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir.Bu nedenle isim yazmayiniz. Litfen her madde igin size uygun secenegin
sonundaki kutucuga (x) isareti koyunuz. Secenek verilmeyen sorularda cevabinizi bosluga
yaziniz. Katihminiz ve katkiniz igin simdiden tesekkur ederiz.

DEMOGRAFIK BiLGILER

1. Yasiniz:
2. Cinsiyetiniz: kadin:() erkek:()
3. Ogrenim durumu:  a) ilkokul b) ortaokul c) lise
d) yuksekokul-tniversite e)en son biraktiginiz okul
4. Medeni durum: a) evli b) bekar c)dul e)bosanmis

5. Ekonomik durumunuzu tanimlar misiniz? a)gelirim giderimden az

b)gelirim giderime esit c)gelirim giderimden fazla

(o))

. Mesleginiz ?

~N

. Boyunuz: cm kilonuz: kg

(o]

. 3 aydan uzun siiren herhangi bir agri sikayetiniz oldu mu?

a)Evet  b) Hayir
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9. Herhangi bir hekim tarafindan tani konmus bir hastaliginiz var mi?
a) Evet b) Hayir
10. Son 1 haftada asagidaki sikayetler oldu mu?
- dinlenmis uyanmama  yok () hafif () orta() ciddi()
- yorgunluk yok () hafif () orta() ciddi ()
11. Boyun veya omuz ile ilgili ameliyat gecirdiniz mi?
a) evet b) hayir

12. Son 6 ay icinde kas agrisiile ilgili herhangi bir tedavi aldiniz mi?

a) evet b) hayir
13. Fibromyalji tanisi aldiniz m1? a) evet b) hayir
14. Gebelik durumu var mi? a) evet b) hayir
15. Boyun fitigi tanisi aldiniz mi? a) evet b) hayir

66



TIRMACI SERTIFIKASI




