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OZET

Bu calismada Miyofasyal agri sendromu (MAS) tedavisinde
transkutan6z elektriksel noéral stimulasyon (TENS) ve kuru igneleme
tedavilerinin etkinliginin kargilastiriimasi amaglandi.

Calismaya 18-60 yas arasl en az 3 aydir Ust trapezius kasinda MAS
olan 50 hasta alindi. Hastalar numaralandiriimis zarf ¢ekim usull ile
randomize edilerek, 25’er kigilik 2 gruba ayrildi. 1. gruba haftada 5 gin, 2
hafta konvansiyonel TENS (50-100 Hz, 100 psn) uygulandi. 2. gruba
unilateral 2 toplamda 4 tetik noktaya 1 hafta arayla 2 defa kuru igneleme
enjeksiyonu uygulandi. Her iki gruba da ev programi olarak Ust trapezius
kasina yonelik germe egzersizi egitimi verildi. Hastalar Vizuel Analog Skala,
algometri cihazi ile agri basing esigi 6lgumu, palpabl kas spazm derecesi,
Nothingham Saglik Profili (NSP) ile yasam kalitesi ve goniometre ile servikal
lateral fleksiyon ve rotasyon dereceleri ile degerlendirildi.

Gruplar arasinda Vizuel Analog Skala (VAS), algometrik olgumler,
palpabl kas spazm derecesi (PKSD), NSP alt gruplari ve servikal lateral
fleksiyon ve rotasyon derecelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu. Tedavi sonrasi de@erlendirmelerde 1. hafta ve 1. ay VAS skorlari,
algometrik Olgimlerin  yuksekligi ve NSP alt gruplarindan duygusal
reaksiyonlarda iyilesme acilarindan kuru igneleme grubu lehine istatistiksel
olarak anlamh farklihk saptandi.

Sonug olarak TENS ve kuru igneleme tedavileri agrinin azalmasinda
etkindir. Kuru igneleme tedavisi agrinin azalmasi, algometrik olgumler ve
NSP alt gruplarindan duygusal reaksiyonlarin iyilesmesinde konvansiyonel
TENS’e gore daha etkilidir.

Anahtar kelimeler: Miyofasyal agri sendromu, kuru igneleme,

konvansiyonel TENS.



SUMMARY

Comparison of dry needling with conventional TENS in the

treatment of myofascial pain syndrome

This study aimed to compare effectiveness dry needling with
conventional Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) treatments
of myofascial pain syndrome.

This study comprised 50 patients who had at last for 3 month trigger
point in their upper trapezius muscle with ages between 18-60 years and
diagnosed with myofascial pain syndrome (MPS). The patients were
randomized by method of choosing numbered and closed envelopes. And
divided in two groups which consist of 25 patients. in grup 1, the patients
were treated 5 day a week for 2 week with conventional TENS (50-100 Hz,
100 psn). In grup 2, the patients were treated once a week for two week with
dry needling to upper trazius muscle (unilateral 2 total 4 trigger point).
Stretching exercises for upper trapezius muscle were taught to each group
and they were asked to exercise at home. The patients were evaluated with
Visual analog scale (VAS) for pain, pain pressure threshold (PPT) measured
with an algometer, palpable muscle spasm degree, Nothinghan Health Profile
quality of life measurements (NHP) and cervical lateral flexion and rotation
degrees measured with a goniometer.

There is no statistical significant difference between groups, in VAS,
pain pressure threshold, palpable muscle spasm degree, all NHP subgroups
scores and cervical lateral flexion and rotation degrees at pre treatment. Post
treatment evaluations demonstrated a significant effective in dry needling
group that decrease in 1 week and 1 month after treatment VAS scores,
increase algometric measurements and decrease emotional reaction in one

of subgroup of NHP than conventional TENS group.



Both of dry neddling and conventional TENS treatments are effective
relieving the pain. Dry needling is much more effective than conventional
TENS compare with relieving pain, increases of algometric measurements

and decreases emotional reaction score which one of subgroup NHP.

Keywords: Myofascial pain sydrome, dry needling, conventional
TENS.



GiRiS

Miyofasyal agri sendromu (MAS), belirli kaslarda veya fasyalarda
lokalize tetik noktalarin neden oldugu duyusal, motor ve otonomik belirtilerle
karakterize bir yumusak doku hastahgidir (1-3). Tetik nokta, bir iskelet kasi
icinde yer alan palpabl gergin bantta lokalize asiri duyarli noktaya denir. Tetik
nokta (TN) agrilidir ve palpe edildiginde karakteristik yansiyan agri, duyarlilik,
motor disfonksiyon ve otonomik fenomen gelisebilir (1). Tetik noktalar agri
Ozelligine gore aktif ve latent olarak siniflandirilir. Aktif tetik nokta spontan
agrili, surekli duyarlidir, kas liflerinin uzamasini kisitlar ve zayiflamasina
neden olur ve yeterli palpe edildiginde lokal seyirme yaniti ortaya cikar.
Latent tetik nokta ise sadece palpe edildiginde agrilidir (1,4). TN palpe
edildiginde iki onemli fenomen ortaya ¢ikar; yansiyan agri ve lokal seyirme
yaniti (5). Lokal seyirme yaniti germe, enjeksiyon ve kuru igneleme sonrasi
etkilenen kas lifinde lokalize kasilmayla karakterize istemsiz spinal reflekstir.

MAS en vyaygin kas iskelet sistemi agri nedenlerinden biridir.
Ulkemizde insidans ve prevalansina dair yeterli galisma olmamasina ragmen
Amerika’daki epidemiyolojik ¢calismalarda agri nedeniyle basvuran hastalarin
%30 ile %85 arasinda goruldugua bildirilmis (5). Her iki cinsiyette de
gorulebilmesine ragmen kadinlarda goérilme orani daha fazladir. MAS
gorulme sikligi orta yasa kadar artma egilimindedir, orta yasla birlikte
insidansda azalma olur.

MAS'’In etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
Reaktif agri icinde siniflandirilir. Tetik noktalarin kaslarda veya miyofasyal
dokularda lokal iskemik alanlar oldugu kabul edilmektedir. Lokal iskeminin
belirli bir stregte lokal kas spazmina yol agtigi ve bu duruma kaslarin uzun
sureli, asirt kullanimi sonucu mikro ve makro travmalara ugramasi,
yaslanma, kotu postur, emosyonel stres gibi durumlarin neden oldugu
dusunulmektedir (2,6).

Miyofasyal TN’lerin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir.

Sindirella hipotezi, entegre tetik nokta hipotezi, periferal ve santral



sensitizasyon, afferent sinirlerin kimyasal aktivasyonu, TN c¢evresindeki
biyokimyasal madde degisiklikleri MAS olusumuna neden olan hipotezler
arasinda siralanmaktadir (7).

Miyofasyal tetik nokta icin tanisal laboratuar testi yoktur. TN tanisi
Onceleri sadece palpasyonla konulurken son yillarda sonoelastografi ve MR
elastografi (MRE) tetik noktayi etraftaki normal kas dokusundan ayirt etmede
yardimci olmaktadir (8,9). Gergin bant, nokta duyarliligi ve agrinin tanimi
tanida yararli u¢c onemli kriterdir; yansiyan agri ve lokal seyirme yaniti da
tanida destekleyici bulgulardir (10).

Tedavide tetik noktalarin inaktivasyonu ve gergin kas bantlarinin
gevsetilmesi amaclanir. Hedef agrinin giderilmesi, kasi uygun uzunluguna ve
posturine getirmek ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis eklem hareket
acikhginin normale getiriimesidir (4). MAS tedavisinde invazif ve invazif
olmayan yaklagimlar kullanilir.

Non invazif tedaviler arasinda transkutan6z elektriksel noral
stimulasyon (TENS), lazer, germe ve sprey teknigi, egzersiz, ultrason,
yuzeyel sicak uygulama (sicak paket), masaj ve farmakolojik ajanlar
sayllabili. TENS MAS’da analjezik etkisi nedeniyle kullanilir, analjezik etki
mekanizmasi kapi kontrol teorisiyle aciklanir; buna gore TENS’in dusuk
yogunluklu uyarisi kalin ¢capli A beta lifleri aktive ederek spinal kordun arka
boynuzunda veya daha ylksek seviyelerde agri kapisini kapatir. TENS ile
ilgili diger teorilerde de endojen opioid salinimina, otonomik cevaplarin
modulasyonuna ve C liflerin parsiyel bloguna baglanmistir (10).

invazif tedaviler arasinda kuru igneleme, akupunktur, lokal anestetik
tetik nokta enjeksiyonu ve botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu yer alir.
igneleme yontemleri MAS tedavisinde en etkili yontemdir. Kuru ignelemede
coklu igneleme yonetimini ilk Travel gelistirmis (11), sonrasinda Hong hizli
¢oklu igneleme metodu olarak modifiye etmistir (12). Son olarak Chou ve
arkadaslar ignenin iceri ve digari hareketiyle es zamanli dondurmeyi
gerektiren yeni bir teknik gelistirmigtir (13,14). TN etyolojisi ve patofizyolojisi
tamamen acikhiga kavusturulamadigindan kuru ignelemenin  etki

mekanizmasi da tam olarak bilinmemektedir. Kuru ignelemenin olasi etki



mekanizmasi Uzerine dusundlen gorusler sunlardir; tetik noktalarin mekanik
olarak hasarlanmasi (15), kuru igneleme sonrasi kan akimi ve
oksijenlenmenin artmasi (16), agriya neden olan vazoaktif molekullerin
(CGRP, SP) igneleme sonrasi azalmasi (6,7), hiperstimllasyon analjezisi
(10) ve segmental inhibisyona neden olarak analjezi saglamasi sayilabilir (8).
Kuru ignelemede en etkili yanit lokal seyirme yaniti olusursa elde edilir. Kuru
igneleme ucuz, uygun egitimle 6grenilmesi kolay, disuk riskli, minimal invazif
bir tedavi metodudur (5).

Literatirde MAS tedavisinde kuru igneleme ile sadece konvansiyonel
TENS'in etkinligini kargilastiran bir galisma bulunmamaktadir. Bu ytzden bu
calismada ust trapezius kasinda en az bir aktif tetik noktasi olan hastalarda
konvansiyonel TENS ile kuru ignelemenin analjezik ve yasam kalitesi tizerine

olan etkinliginin karsilastiriimasi amaglandi.



GEREG VE YONTEM

GEREG

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
18/02/2014 tarih ve 2014-4/2 nolu karar ile onay alindiktan sonra baslanan
calismaya, Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (UU-FTR) ve
Atatirk Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi (ARUAM)
polikliniklerine Mart 2014-Subat 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve Ust
trapezius kasinda en az bir tane tetik nokta olup MAS tanisi konulmus 50
hasta alind1.

MAS'’in tanisi, Travel ve Simons tarafindan tanimlanan (ve Rosen
tarafindan genigletilen) kriterlere goére kondu (17). Onamlari alinan hastalara,
calisma formlar dolduruldu, hastalik, uygulanacak tedavi ve korunma

yontemleri hakkinda bilgi verildi.

Calismaya dahil olma kriterleri:

1) 18-60 yas arasi olmak

2) Travell ve Simons’in kriterlerine gére MAS tanisi konulmasi

3) Ust trapezius kasinda palpe edilen gergin bant ve en az 1 tane

aktif tetik nokta olmasi.

MAS tani kriterleri (Major);

a. Bolgesel agri sikayeti olmasi

b. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agri ve duyusal degisiklik
olmasi

c. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant olmasi

d. Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet olmasi

e. Olgllebilen hareket agikliginin azalmasi



MAS tani kriterleri (Minor);

a. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya
duyusal degisikligin ortaya ¢gikmasi

b. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal
seyirme yaniti gelismesi

c. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin
azalmasi

MAS klinik tanisi i¢cin 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir (1).

Calismadan diglanma kriterleri:

1) Servikal radikulopati, miyelopati varligi
2) Kanama diyatezi

3) Antikoagulan kullanimi

4) Gebelik

5) TUmor

6) Fibromyalji sendromu

7) Lokal veya sistemik enfeksiyon

8) Son 3 ay igerisinde MAS’a yonelik tedavi almasi
9) Semptom suresi 3 aydan az olanlar
10) Kalp pili varhgi

11) Kardiovaskuler hastaligi olanlar

12) Koopere olamayanlar

Belirtilen kriterlere uygun 50 hasta ardisik sirali randomizasyon ile
25’er kigilik 2 gruba ayrildi:
1. Grup: Konvansiyonel TENS

2. Grup: Kuru igneleme

Hastalara galisma suresi igerisinde analjezik verilmedi. Caligsmaya
alinan butun hastalara trapezius kasi Ust liflerine yonelik germe egzersizleri
gosterildi. Hastalarin bu aktif germe egzersizlerini nasil yapmasi gerektigi

dikkatlice anlatildi. Hastalarin egzersizlerini her gun 2 defa 10 dakika sure ile



yapmalari Onerildi. Tedaviye geldiklerinde egzersizleri dogru yapip

yapmadiklari kontrol edildi ve gerektiginde tekrar hatirlatildi.

Tedavi Gruplari:

Konvansiyonel TENS: Frekans 50-100 Hz, akim suresi 100 psn
haftada 5 gun olmak Uzere toplam 10 seans uygulandi. Negatif elektrodu
tetik nokta Uzerine, pozitif elektrodu trapezius kasinin akromial tendonunun
insersiyosuna konacak sekilde gunluk 20 dakika uygulandi.

Kuru igneleme: Ust trapezius kasinda bulunan tetik nokta alani tam
olarak belirlenip kalemle isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile
temizlendi. Spazm gelismis bir kasa girildiginde, spazmlarin igneyi tuttugu
goruldu. Bu sekilde tutulan igne bir sire daha (5-10 dakika) kasin iginde
birakildi ve bu sure icinde belli araliklarla saat yonu tersinde cevrilerek
ignelere (tetik noktalara) manuel uyari verildi. Kasin gevseyerek igneyi
birakmasi yani ignenin kas i¢inden kolayca geri ¢gekilebilmesi beklendi, ayrica
igneyi geri cekmeden once tetik noktaya birgok noktadan ice ve disa seri
igneleme hareketleri ile igneleme yapildi. Bu yontemde 0.25x25 mm’lik steril
akupunktur igneleri ile Ust trapezius kasinda sagda ve solda ikiser adet olmak
Uzere toplamda 4 noktaya, birer hafta arayla 2 defa igneleme uygulandi. Her

uygulamada yeni bir steril akupunktur ignesi kullaniidi.



YONTEM

Calismamiza UU-SK ARUAM ve UU-FTR AD polikliniklerine
basvuran hastalardan klinik ve radyolojik olarak degerlendirilen ve Ust
trapezius kasi Uzerinde gergin bant ve en az bir tane aktif tetik noktasi olan,
dahil edilme ve diglama kriterlerini karsilayan toplam 50 hasta dahil edildi.
Konvansiyonel TENS grubundan bir hasta g¢alisma sirasinda meme kanseri
tanisi konulmasi nedeniyle galismadan cikarildi. Calismayi toplamda 49
hasta tamamlad.

Degerlendirmeler VAS (Viziel Analog Skala) ve algometre ile agri
basing esigi élgimi, palpasyon ile palpabl kas spazmi derecesi (PKSD),
Nothingam Saglik Profili (NSP) ile yasam kalitesi ve goniometre ile servikal
lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket acikhgi olgumleri yapildi. Her iki
gruptaki hastalar tedavi oncesi kuru igneleme ve konvansiyonel TENS
uygulama sonrasi 1. gun, 1. hafta ve 1. ayda VAS, algometre ile agri basing
esigi Olcimu ve palpabl kas spazmi derecesi ile degerlendirildi. Her iki
gruptaki hastalara tedavi dncesinde ve tedavi sonrasi 1. ayda NSP ile yagsam
kalitesi degerlendiriimesi ve goniometre ile servikal eklem hareket agikhgi

Olcuma yapildi.

Degerlendirilen Degigkenler:

1. Agn
Tetik nokta (TN) agrisi asagidaki 2 élgut ile degerlendirilmistir.

a) VAS (Viziiel Analog Skala) : 10 cm’lik bir hat Uzerinde O0’dan 10’a kadar
yerlestirilen sayilarin anlamlari hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi O,
hayatta hissedilen en siddetli agrn 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu
aciklandi. Bu agiklamalara goére hastalardan son 1 haftayr digtnerek agri
dlzeylerini puanlamalari istendi. VAS, tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrasi 1.
gun (TS 1. gun), tedavi sonrasi 1. hafta (TS 1. hafta) ve tedavi sonrasi 1. ay

(TS 1. ay) olmak Uzere 4 defa degerlendirildi.
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Sekil-1: Vizuel analog skala

b) Algometre (Dolorimetre): Calismada hastalik aktivitesini ve agri siddetini
belirlemek amaciyla basing agri esigini kg/cm? olarak Olgebilen algometre
(dolorimetre) kulanildi. Algometre cihazi, yayl silindirinin ucunda daire
seklinde bir lastik olan ve 1 cm? gapli basing ylzeyine sahip, elde edilen
degeri kg/cm? cinsinden godsteren, mekanik, basingdlger bir cihazdir. Basing
agri esigi, agriyr ortaya c¢ikarmak ig¢in uygulanan minimum gug¢ olarak
tanimlanir.

Calismamizda tum hastalar olcim igin en rahat oldugu konumda
oturtularak Ust trapezius kasindaki en agrili TN saptandi. Bu noktaya 90°'lik
aclyla, saniyede 1 kg/cm? basing arttirilarak agriyi tetikleyen minimum kuvvet
olan basing agn esigi ol¢uldi. TENS grubundaki hastalarda en agrili TN
belirlenip tedavi 6ncesi, TENS uygulamasinin 1. gind, ilk uygulama sonrasi
1. hafta ve 1. ayda toplamda 4 defa algometrik olcumler yapildi. Kuru
igneleme grubundaki hastalarda da en agrili TN belirlenip tedavi oncesi, 1.
kuru igneleme sonrasi, uygulama sonrasi 1. hafta ve 1. ayda toplamda 4 defa
algometrik olcimler yapildi. Olgimler yapilmadan 6énce her hasta islem
hakkinda bilgilendirildi.

Sekil-2: Calismada kullanilan algometre



2. Palpabl Kas Spazmi Derecesi

Hastalarda tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 skala
Uzerinden degerlendirildi (18):

0-Yok

1-Orta derecede spazm

2-Eklem hareket acikhgini kisittamayan orta dereceden biraz fazla
spazm

3-Eklem hareket acikhgini kisitlayan agir spazm

4-Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm

3. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Olgularin yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla, Nottingham
Saglik Profili (Nottingham Health Profile) kullanildi. NSP; hasta tarafindan
algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik problemlerini degerlendiren 6
alt bolumden olugsmaktadir:

1- Enerji seviyesi (3 alt parametre)

2- Agri (8 alt parametre)

3- Duygusal reaksiyonlar (9 alt parametre)

4- Uyku (5 alt parametre)

5- Sosyal izolasyon (5 alt parametre)

6- Fiziksel aktivite (8 alt parametre)

Anket toplam 38 sorudan olusur. Sorular evet/hayir seklinde
cevaplandirilir. Ankette o andaki yakinmalar sorgulanir. Belirli alanlara verilen
pozitif cevaplarin belirlenmis puanlama cetveli vardir ve bu puanlarin toplami
siddeti degerlendirir. Her bir alt kategorinin toplam puani 100°dur. Alt
kategorilerin toplami bir profil olarak verilebilir. NSP'nin Tuarkge'ye
adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri Kigikdeveci ve arkadaslari tarafindan
1997 yilinda ¢alisiimistir (19).

Calismaya dahil edilen tim olgularda Notthingam Saglik Profili'nin 6

alt parametresi ayri ayri hesaplanmistir.



Nottingham Saglik Profili (NSP)

Asagida insanlarin gunluk hayatta karsilagabilecekleri bazi
problemler siralanmigtir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem igin Evet, olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz.
Latfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu

dusundugunuz cevabi isaretleyiniz.

Enerji seviyesi
1. Enerjim kisa surede tikeniyor.
2. Her sey ¢aba harcamami gerektiriyor.

3. Her zaman yorgunum.

Agn

. Merdivenleri inerken ve gikarken agrim oluyor.
. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.

. Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.

. Oturdugum zaman agrim oluyor.

. Yurudagum zaman agrim oluyor.

. Geceleri agrim var.

. Dayanilmaz agrilarim var.

o N o o WN P

. Surekli agrilar icindeyim.

Duygusal reaksiyonlar
1. Gunler ¢ok agir gegiyor.
2. Kendimi sinirli hissediyorum.
3. Eglenmenin ve hosga vakit gegirmenin nasil bir sey oldugunu
unuttum.
. Bu gunlerde kolaylikla 6fkeleniyorum.
. Birtakim seyler beni huzursuz ediyor.

4

5

6. Keyfim kagmis bir sekilde uyaniyorum.

7. Endiselenmek geceleri uykumu kagiriyor.
8

. Sanki kontrolim( kaybediyormusum gibi hissediyorum.

10



9. Hayatin yasamaya deger olmadigini dusuntyorum.

Uyku

1. Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum.
2. Uykuya dalmam uzun surayor.

3. Geceleri kotl uyuyorum.

4. Uyumama yardimcli olmasi igin ilag aliyorum

5. Gecenin blyuk bir kisminda uyanik olarak yatiyorum.

Sosyal izolasyon

1. insanlarla geginmek giic geliyor.

2. insanlarla iletisim kurarken zorlaniyorum.

3. Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini dusuntyorum.
4. Kendimi yalniz hissediyorum.

5. insanlara yiik oldugumu diistiniiyorum.

Fiziksel hareketlilik

. Bir seylere uzanmak ¢ok zor geliyor.

. Egilirken zorlaniyorum.

. Merdivenlerden inerken ve ¢ikarken gucluk ¢ekiyorum.
. Uzun sUre ayakta duramiyorum.

. Sadece ev iginde ylruyebiliyorum.

. Giyinirken zorlantyorum.

. Disarida yurimek icin yardima ihtiya¢ duyuyorum.

o N o o B~ WN P

. Kesinlikle yurayemiyorum.

4. Servikal eklem hareket acikhgi

Servikal aktif lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin tedaviden
once ve tedavi sonrasi 1. ayda goniometre ile kisithligi degerlendirildi.
Servikal lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket acikhginin kisithhgi tespit
edildi. Bilateral aktif lateral fleksiyonu veya servikal rotasyonu kisith olan

hastalarda ise kisithhgin fazla oldugu tarafin hareket aciklig

11



degerlendirmeye alindi. Servikal eklem hareket agikligi 6lgumu her iki grupta

da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1. ayda olmak Uzere 2 defa yapildi.

Istatistiksel Analiz

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi icin SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) programinin 21,0 versiyonu kullanildi.
Degerlendirme parametreleri igin ortalama dedger, standart sapma, minimum
ve maksimum dederler hesaplandi. Baglangi¢c degerlendirmelerde iki grup
arasindaki homojenitenin degerlendiriimesinde Independent Samples T Test
kullanildi. Grup i¢i degisikliklerin karsilastirimasinda Wilcoxon Signed Ranks
testi, gruplar arasi karsilagtirmalarda ise Mann-Whitney Test kullanildi.
Sonuglar %95 glven araliginda deg@erlendirilerek p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya Uludag UU-FTR ve ARUAM polikliniklerine bagvuran
trapezius kasi ust liflerinde en az 1 tetik noktasi olup MAS tanisi konulan 5
erkek 45 kadin olmak tUzere toplam 50 hasta randomize olarak 25’er kisilik 2
gruba ayrilarak alindi. TENS uygulanan olgular grup 1, kuru igneleme
uygulanan olgular grup 2 olarak adlandirildi. TENS grubundaki bir hasta
calisma sirasinda meme kanseri saptanmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi.
Toplamda grup 1 de (TENS grubu) 24 hasta, grup 2 de (kuru igneleme) 25
hasta olmak Uzere 49 hasta galismay1 tamamladi.

Tedavi sirasinda ve tedavi sonrasi ilk 1 ay i¢cinde kuru igneleme veya

TENS’e ait yan etki gorulmedi.

Yas

Calismaya katilan 49 olgunun yaslari 18-60 arasinda degismekte
olup ortalamasi 38,27+10,406 yildir. Bu ortalama grup 1’de 36,54+9,578 yil,
grup 2'de 39,92+11,083 yildir. Gruplara goére olgularin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir. (p> 0,05)

Sonuglar tablo 1’de verilmistir.

Tablo-1: Olgularin Yagsa Gore Degerlendiriimesi

TENS Kuru igneleme p
OrtxSD Ort+SD
Yas 36,54+9,578 39,92+11,083 0,260

Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Independent Samples T Test p<0,05

Semptom siiresi

Arastirmaya katilan olgularin semptom suresi incelendiginde tum
hastalarin ortalama degeri 9,843,736 aydi. Bu ortalama grup 1'de
10,173,875 ay, grup 2'de 9,441+3,641 aydi. Gruplara goére olgularin
semptom sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik

bulunmamaktadir. (p> 0,05) Sonuglar tablo 2’de verilmistir.
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Tablo-2: Degerlendirme parametrelerinin gruplara gore tedavi dncesi 6lgim

degerleri
TENS Kuru igneleme p
Median (min+max) Median (min+max)
Yakinma siiresi (ay) 10 (4+24) 10 (4+18) 0,569
VAS 6 (5+8) 6 (5+8) 0,873
Algometrik 6lgiim 4,750 (3,7+5,7) 5,00 (3,5+6,5) 0,058
(kg/cm?)
PKSD 2,00 (2,0+3,0) 2,0 (2,0+3,0) 0,907
NSP:
Enerji 63,2 (0,0+100) 63,2 (0+100) 0,530
Agn 53,5 (0,0+100) 28,7 (0,0+90,1) 0,013
DR 52,0 (0,0+100) 45,6 (0,0+100) 0,317
Uyku 57 9 (0,0+100) 37,8 (0,0+77,6) 0,187
Si 0 (0,0+100) 0,0 (0,0+100) 0,195
FH 15 6 (0,0+88,7) 21,7 (0,0+54,8) 0,433
Servikal EHA
(derece)
LF 40,0 (25,0+45,0) 40,0 (30,0+40,0) 0,244
R 80,0 (60,0+80,0) 75,0 (60,0+80,0) 0,596

Min: Minimum, Max: Maksimum, VAS: Viziel analog scala, PKSD: Palpabl kas spazm
derecesi, NSP: Nothingham saglik profili, DR: Duygusal reaksiyonlar, Si: Sosyal izolasyon,
EHA: Eklem hareket acikhdi, LF: Lateral fleksiyon, R: Rotasyon

Mann-Whitney U Testi p<0,05

Degerlendirme Parametreleri:

1-VAS (Vizuel Analog Skala)

Baslangi¢ degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin bakillan VAS degerleri calisma
baglangicinda incelendiginde tum hastalarin ortalama degeri 6,14+1,061
olarak saptandi. Bu grup 1'de 6,08+0,974, grup 2’de 6,20%£1,155 olarak
hesaplandi. Tedavi O6ncesi VAS olcumleri arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p> 0.05). Sonuclar

tablo 2’de verilmigtir.

Grup ici karsilagstirmalar

TENS grubunda; Tedavi dncesine (TO) gore ve tedavi sonrasi 1.
gin (TS 1. gln), tedavi sonrasi 1. hafta (TS 1. hafta) ve tedavi sonrasi 1.
aydaki (TS 1. ay) VAS degisiminde gorllen dedisiklikler istatistiksel olarak
anlamlidir (p>0,05). Tedavi 6ncesi VAS duzeyine gore TS 1. gun, 1. hafta ve
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1. aydaki VAS dizeylerinde gorlulen dusus istatistiksel olarak anlamlidir.
(sirasiyla p:0,002, p:0,019, p:0,001).

Kuru igneleme grubunda; Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. gun,
1. hafta, 1. ay VAS degdisiminde goérulen degisiklikler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Tedavi oncesi VAS duzeyine gore TS 1. gun, 1. hafta,
1. ay VAS duzeylerinde gorulen azalmalar istatistiksel olarak anlamhidir.

(p<0,001) Sonuglar tablo 3 ve sekil 3'de gdsterilmistir.

Tablo-3: VAS skorlarinin grup ici degisimlerinin degerlendiriimesi

VAS TENS Kuru igneleme

Median (min:max) p Median (min:max) p
TO-TS 1. giin farki -1.5(-4:2) 0,002 | -2,0(-6:2) 0,001
TO-TS 1. hafta farki -1,0(-5:4) 0,019 | -4,0(-8:0) 0,001
TO-TS 1. ay farki -2,0(-6:1) 0,001 | -4,0(-8:0) 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Giin, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,
TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Min: Minimum, Max: Maksimum
Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,05

VAS 6lcim degerleri degisimi

T0 TS 1. giin TS 1. hafta TS 1. ay
grup 1 grup 2 toplam

Sekil-3: VAS dlgumlerinin degisimi

Gruplar arasi karsilastirma

Gruplarin tedavi 6ncesine gore 1. gundeki VAS skorlarinda gorulen
dlisis duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0,05). Kuru igneleme ve TENS gruplarinda tedavi
oncesine gore 1. gundeki VAS skorundaki dugus duzeyi arasinda anlamh bir

farkhlik bulunmamaktadir (p:0,184). Gruplarin tedavi 6ncesine goére 1.
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haftadaki VAS skorlarinda gorulen dusus duzeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p:0,002). Gruplarin tedavi 6ncesine
gbre 1. aydaki VAS duzeylerinde gorulen dusls dlzeyleri arasinda
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli bir farkhlik saptanmigtir (p<0,001).

Sonuglar tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo-4: VAS degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grupl Grup 2
Gruplar arasi (TENS+egzersiz) (Kuru igneleme+egzersiz) p
karsilagtirma Medyan (min:max) Medyan (min:max)
TO-TS 1. Giin farki | -1,5(-4,0:2,0) -2,0(-6,0:2,0) 0,184
TO-TS 1. Hafta farki | -1,0(-5,0:4,0) -4,0(-8,0:0,0) 0,002
TO-TS 1. Ay farki -2,0(-6,0:1,0) -4,0(-8,0:0,00) 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Giin, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,
TS 1. Ay: tedavi sonrasi 1. Ay, Min: Minimum, Max: Maksimum
Mann-Whitney U Testi p<0,05

2-Algometrik ol¢giim

Baslangi¢ degerlendirmesi

Ust trapezius kasindaki en agrili TN’lerden yapilan algometrik dlgim
degerlerinin  ortalamalari g¢alisma baglangicinda incelendiginde tim
hastalarin median(min:max) degeri 4,9(3,5:6,5) kg/cm? olarak tespit edildi. Bu
deger grup 1’de 4,750(3,7:5,7) kg/cm?, grup 2’de 5,00(3,5:6,5) kg/cm? olarak
hesaplandi. Algometrik degerlendirme bakimindan tedaviden 6nce gruplar
arasinda anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p:0,058). Sonuglar tablo 2’de
verilmektedir.

Grup ici karsilagtirmalar

Grup 1. Algometrik &lgim median (min:max) degerleri TO
4,750(3,7:5,7) kg/lcm?, TS 1. guin 4,850(3,40:6,00) kg/cm?, TS 1. hafta
4,750(3,0:6,1) kg/cm?, TS 1. ay 5,00(3,2:13,0) kg/cm? olarak bulundu. Bu
sonuglara gére TO-TS 1. gin, TO-TS 1. hafta ve TO-TS 1. ay arasinda
algometrik Olcim farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
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saptanmamistir (sirasiyla p:0,235, p:939, p:0,82). Sonugclar tablo 5 ve sekil

2’'de gosterilmigtir.

Grup 2: Algometrik o6lgim median (min:max) degerleri TO
5,000(3,5:6,5) kg/cm?, TS 1. gun 5,60(3,80:7,00) kg/cm?, TS 1. hafta
5,400(4,1:6,9) kg/cm? TS 1. ay 6,00(4,5:7,8) kg/cm? olarak bulundu. Bu
sonuglara gére TO-TS 1. giin, TO-TS 1. hafta ve TO-TS 1. ay arasinda
algometrik olgum degerlerinin degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmaktadir (sirasiyla p:0,002, p:0,003, p:0,000). Sonuglar tablo 5

ve sekil 4’de gosterilmigtir.

Tablo-5: Algometrik dlgimlerin grup ici degisimlerinin degerlendiriimesi

ikili kargilastirma | Grup 1 Grup 2

TENS+egzersiz Kuru igneleme+egzersiz

(n=24) (n=25)

Median (min:max) p Median (min:max) p
TO-TS 1. giin 0,0500(1,40:1,15) 0,235 0,500(-1,10:1,60) 0,002
TO-TS 1. Hafta 0,0500(-1,80:1,30) 0,939 0,300(-0,60:2,30) 0,003
TO-TS 1. ay 0,400(-1,10:7,80) 0,082 0,800(-1,10:3,00) 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Gln, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,
TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Min: Minimum, Max: Maksimum
Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,05

(%] (=] -~

[ I o B ¥ 5 )

T0

Algometrik dlcim degerleri

TS 1. GUN

GRUP 1

TS 1. HAFTA TS 1. AY

GRUP 2

Sekil-4: Algometrik élgiimlerin degisimi
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Gruplar arasi karsilastirma

TO ile TS 1. giin, TO ile TS 1. hafta, TO ile TS 1. ay arasinda
algometrik olgum degerleri degisimi hesaplandi. Hesaplanan degerler her iki
grup arasinda karsilastirildiginda grup 2’deki hastalarin TO ile TS 1. gln
arasindaki algometrik 6lgcim deg@erleri degisiminin, grup 1’deki hastalardan
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksek oldugu go6zlenmistir
(p:0,038). Grup 2'deki hastalarin TO ile TS 1. hafta ve TO ile TS 1. ay
arasindaki algometrik 6lgim degerlerinin degisimi, grup 1’deki hastalardan
istatistiksel olarak sinirda anlamli derecede yuksek oldugu goézlenmistir.
(p:0,052; p:0,53). Sonuglar tablo 6’da verilmigtir.

Tablo-6: Algometrik dlgimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grupl Grup 2
Gruplar arasi (TENS+egzersiz) (Kuru igneleme+egzersiz) p
karsilagtirma Medyan (min:max) Medyan (min:max)
TO-TS 1. Giin farki | 0,0500(-1,40:1,15) 0,500(-1,10:1,60) 0,038
TO-TS 1. Hafta farki | 0,0500(-1,80:1,30) 0,300(-0,60:2,30) 0,052
TO-TS 1. Ay farki 0,4000(-1,10:7,80) 0,8000(-1,10:3,00) 0,053

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Gln, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,
TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Min: Minimum, Max: Maksimum
Mann-Whitney U Testi p<0,05

3-Palpabl kas spazmi derecesi (PKSD)

Baslangi¢ degerlendirmesi

Ust trapezius kasindaki en agrili TN’dan bakilan palpabl kas spazm
derecesi degerlerinin ortalamasi g¢alisma baslangigta incelendiginde tum
hastalarin median (min:max) degeri 2,00(2:3) olarak saptandi. Bu deger grup
1’de 2,00(2:3); grup 2'de 2,00(2:3) idi. Palpabl kas spazm derecesi (PKSD)
bakimindan gruplar arasinda tedaviden once istatistiksel olarak anlamh bir

farkhlik bulunmamaktadir (p:0,907). Sonuglar tablo 2’de verilmigtir.
Grup ici karsilagstirmalar

Grup 1: PKSD degerleri ortalama+SD degerleri TO 2,42+ 0,504, TS
1. gun 2,421+0,504, TS 1. hafta 2,250,442, TS 1. ay 2,250,442 olarak
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bulundu. Bu sonuglara gére TO-TS 1. giin arasinda PKSD olgiim farklar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik saptanmamistir (p:1,00). TO-
1. hafta ve TO-1. ay PKSD &lgtiimleri arasindaki diisiis arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk vardir (sirasiyla p:0,046, p:0,046). Sonuglar tablo 7 ve
sekil 3'de verilmistir.

Grup 2: PKSD degerleri ortalama+SD degerleri TO 2,40+0,500 , TS
1. gun 2,3240,476, TS 1. hafta 2,16+0,473, TS 1. ay 2,040,539 olarak
bulundu. Bu sonuglara gére TO-TS 1. giin arasinda PKSD &lgim farklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p:0,157). TO-
1. hafta ve TO-1. ay PKSD d&lgiimleri arasindaki disls dizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gdsterilmistir (sirasiyla p:0,014,

p:0,003). Sonuglar tablo 7 ve sekil 5’de verilmistir.

Tablo-7: PKSD olgumlerinin grup ici degisimlerinin degerlendiriimesi

Grup 1 Grup 2
ikili karsilagtirma TENS+egzersiz Kuru igneleme+egzersiz
(n=24) (n=25)

) ortxSD p ortxSD p
TO-TS 1. Guin farki 0,0000+0,00 1,00 -0,080+0,276 0,157
TO-TS 1. Hafta farki -0,1667+0,38 0,046 -0,240+0,435 0,014
TO-TS 1. Ay farki -0,1667+0,38 0,046 -0,360+0,489 0,003
TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Giin, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,

TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,05
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PKSD &l¢cim degerleri

2,3
2,2

2,1

1,9

1,8
T0 TS 1. giin TS 1. hafta TS 1. ay

Grup 1 Grup 2 Toplam

Sekil-5: PKSD o6lgumlerinin degigimi

Gruplar arasi karsilastirma

TO ile TS 1. giin, TO ile TS 1. hafta, TO ile TS 1. ay arasinda PKSD
degerleri degisimi hesaplandi. Elde edilen degerler her iki grup arasinda
karsilastirildiginda TO ile TS 1. gin, TO ile TS 1. hafta ve TO ile TS 1. ay
arasindaki PKSD degerleri 6lcim degisimlerinde grup 1 ve grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadi§i gézlenmistir (sirasiyla p:0.161,
p:0,529, p:0,129). Sonuglar tablo 8'de verilmistir.

Tablo-8: PKSD degisiminin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grupl Grup 2 p
Gruplar arasi (TENS+egzersiz) (Kuru igneleme+egzersiz)
karsilagtirma Ortalama%SD OrtalamatSD
TO-TS 1. giin farki 0,00+0.00 -0,0800+0,276 0,161
TO-TS 1. Hafta farki -0,1667+0,380 -0,24040,435 0,529
TO-TS 1. Ay farki -0,1667+0,380 -0,360+0,489 0,129

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Giin: Tedavi sonrasi 1. Giin, TS 1. Hafta: Tedavi sonrasi 1. Hafta,
TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Mann-Whitney U Testi p<0,05
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4-Nothingham Saglik Profili (NSP)

Baslangi¢ degerlendirme

Calismaya alinan olgularin Nothingam Saglik Profili (NSP) anketinde
6 alt kategorinin her birinin skor araligi 0-100 arahginda idi. Tedavi
oncesinde toplam hastalarda ortalama+SD enerji skoru 60,60+£39,29, agri
skoru 44,50+£30,84, duygusal reaksiyonlar skoru 47,82+28,59, uyku skoru
41,25+30,68, sosyal izolasyon skoru 19,19+30,43 ve fiziksel hareketlilik
skoru 22,83+18,82 idi. Bu degerler grup 1’de enerji skoru 64,404+37,64, agri
skoru 55,36+£31,60, duygusal reaksiyonlar skoru 51,68+27,57, uyku skoru
46,99+32,54, sosyal izolasyon skoru 13,291+25,72 ve fiziksel hareketlilik
skoru 21,84+20,48 idi. Bu degerler grup 2’de enerji skoru 56,96+41,26, agr
skoru 34,07+£26,72, duygusal reaksiyonlar skoru 44,12+29,61, uyku skoru
35,75+28,34, sosyal izolasyon skoru 24,86+33,90 ve fiziksel hareketlilik
skoru 23,79+17,45 idi. Gruplar arasinda tedavi dncesinde enerji, duygusal
reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (sirasiyla p:0,530,
p:0,317, p:0,187, p:0,195, p:433). Grup 1’de agri skoru ortalamasinin grup
2'den istatistiksel olarak anlamli oranda ylksek oldugu go6zlenmigtir

(p:0,013). Sonuglar tablo 2’de gdsterilmistir.

Grup ici karsilagtirmalar

Grup 1: NSP alt dlgekleri TO ve TS 1. ay farklari ortalama%SD
degerlerleri enerji seviyesi -16,27+35,94, agri -28,25+26,44, duygusal
reaksiyonlar -8,22+17,84, uyku -14,57+21,75, sosyal izolasyon -2,61+16,68
ve fiziksel hareketlilik -7,20+15,86 olarak hesaplandi. Bu de@erlere gore
enerji seviyesi, agri, uyku puanlarinin tedavi sonrasi 1. ayda, tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldi§i bulunmustur (sirasiyla
p:0,021, p:0,001, p:0,005). Duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve
fiziksel hareketlilik puanlarinda tedavi dncesine gore, tedavi sonrasi 1. ayda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir (sirasiyla p:0,084,
p:0,344, p:0,058). Sonuglar tablo 9, sekil 4 ve 5’de gdsterilmigtir.
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Grup 2: NSP alt dlgekleri TO ve TS 1. ay farklari ortalama%SD
degerlerleri enerji seviyesi -30,88+28,98, agn -26,00+25,13, duygusal
reaksiyonlar -22,52+24,06, uyku -16,49+19,46, sosyal izolasyon -
15,07+£33,91 ve fiziksel hareketlilik -15,72+13,46 olarak hesaplandi. Bu
degerlere gore enerji seviyesi, agri, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal
izolasyon ve fiziksel hareketlilik alt dlgeklerinin tamaminin tedavi sonrasi 1.
ayda, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigi
bulunmustur (sirasiyla p:0,001, p:0,001, p:0,001, p:0,001, p:0,041, p:0,001).
Sonuglar tablo 9, sekil 6 ve 7’de gosterilmistir.
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Tablo-9: NSP alt dlgek anket sonugclarinin grup ici degerlendiriimesi

Grup 1 Grup 2
Ort+SD p Oort+SD p

Eneriji

TO 64,404+37,64 56,96+41,26

TS 1. ay 48,12+41,89 26,08+33,90

Fark -16,27+35,94 | 0,021 -30,88+28,98 | 0,001
AQri

TO 55,36+31,60 34,07+26,72

TS 1. ay 27,11+£25,12 8,07+11,84

Fark -28,25+26,4 0,001 -26,00+25,1 0,001
Duygusal reaksiyon

TO 51,68+27,57 44,124+29,61

TS 1. ay 43,46+31,74 21,95+18,95

Fark -8,22+17,84 0,084 -22,52424.0 0,001
Uyku

TO 46,99+32,54 35,75+28,34

TS 1. ay 32,41+30,06 19,26+25,21

Fark -14,57+21,7 0,005 -16,49+19,4 0,001
Sosyal izolasyon

TO 13,29425,72 24,86+33,90

TS 1. ay 10,67+20,55 9,79124,20

Fark -2,61+16,68 0,344 -15,07+33,9 0,041
Fiziksel hareketlilik

TO 21,84+20,48 23,79+17,45

TS 1. ay 14,63+13,82 8,06+12,98

Fark -7,20+15,86 0,058 -15,72+13,46 | 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. ay: Tedavi sonrasi 1. ay, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,05
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Grup 1 NSP alt 6lcekleri degerlendirilmesi
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Sekil-6: Grup 1'de NSP alt dlgeklerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

1. aydaki degerleri
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Sekil-7: Grup 2'de NSP alt dlgeklerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

1. aydaki degerleri

Gruplar arasi kargilagtirma

NSP alt kategorileri anket formu ortalamalarinin TO ve TS 1. ay
farklari hesaplandi. Elde edilen veriler her ki grup arasinda
kargilastirildiginda enerji, agri, uyku ve sosyal izolasyon skorlarinin farklari
arasinda grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmamaktadir (sirasiyla p:0,180, p:0,756, p:0,721, p:0,165). Duygusal
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reaksiyonlar skoru farkinin grup 2’de istatistiksel olarak grup 1’den anlaml
derecede yuksek oldugu gosterilmigtir (p:0,020). Fiziksel hareketlilik skor
farki grup 2’de istatistiksel olarak grup 1’den sinirda anlamli derecede yuksek

gosterilmigtir (p:0,057). Sonuglar tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo-10: NSP alt dlgekleri degisimlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Gruplar arasi Grup 1 Grup 2 p
karsgilagtirma Ort+SD Ort+SD

Enerji seviyesi

TO-TS 1. ay farki -16,27+35,94 -30,88+28,98 0,180
Agri

TO-TS 1. ay farki -28,25+26,44 -26,00+25,13 0,756
Duygusal Reaksiyonlar

TO-TS 1. ay farki -8,22+17,84 -22,52+24,06 0,020
Uyku

TO-TS 1. ay farki -14,57+21,75 -16,49+19,46 0,721
Sosyal izolasyon

TO-TS 1. ay farki -2,61+16,68 -15,07+33,91 0,165
Fiziksel Hareketlilik

TO-TS 1. ay farki -7,20+15,86 15,72+13,46 0,057

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Mann-Whitney U Testi p<0,05

4- Servikal eklem hareket agikhgi

Baslangi¢ degerlendirme

Tedavi Oncesinde kisithhgr saptamak amaciyla bakilan lateral
fleksiyon(LF) ve rotasyon(R) hareketlerinde kisith tarafin degeri alindiginda
median(min:max) degerleri tim hastalar igin lateral fleksiyon 40(25+45)
derece, rotasyon 75(60+80) derece olarak dlgulmustir. Bu degerler grup 1’de
lateral fleksiyon 40(25+45) derece, rotasyon 80(60+80) derece; grup 2'de
lateral fleksiyon 40(30+40) derece, rotasyon 75(60+80) derece olarak
dlctlmustir. Olglilen LF ve R dereceleri agisindan tedavi 6ncesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmamaktadir (sirasiyla
p:0,244, p:0,596). Sonugclar tablo 2'de gosterilmistir.
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Grup igi Karsilagtirmalar

Grup 1: Servikal eklem hareket acikligi median(min+max) degerleri
lateral fleksiyon icin TO 40(25+45) derece, TS 1. ay 40(35+45) derece,
rotasyon icin TO 80(60+80) derece, TS 1. ay 80(60+80) derece olarak
Olclulmastur. Bu degerlere gore TS 1. aydaki EHA artisi lateral fleksiyon ve
rotasyon igin TO’ne gbre istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
gOstermemistir  (sirasiyla  p:0,098, p:0,102). Sonuglar tablo 11'de
gOsterilmigtir.

Grup 2: Servikal eklem hareket acikligi median(min+max) degerleri
lateral fleksiyon icin TO 40(30+40) derece, TS 1. ay 40(35+40) derece,
rotasyon icin TO 75(60+80) derece, TS 1. ay 75(65+80) derece olarak
Olclilmastir. Bu degerlere goére lateral fleksiyonda tedavi dncesine goére
istatistiksel olarak anlaml derecede farklihk bulunmamaktadir (p:0,083).
Rotasyon derecesinin TS 1. ayda, TO'ne gore istatistiksel olarak anlamli
derecede ylkseldigi gosterilmistir (p:0,023). Sonuglar tablo 11'de

gOsterilmigtir.

Tablo-11: Servikal lateral fleksiyon ve rotasyon dereceleri dlgum farklarinin

grup ici karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
OrtxSD p OrtxSD p
Lateral fleksiyon
TO 38,13+4,37 37,80+2,53
TS 1. ay 39,38+3,39 37,80+2,53
Fark 1,25+3,68 0,098 0,60+1,65 0,083
Rotasyon
TO 73,96+7,79 73,8046,33
TS 1. ay 75,0046,59 75,40+4,98
Fark 1,04+2,94 0,102 1,60+3,13 0,023

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. Ay: Tedavi sonrasi 1. Ay, Min: Minimum, Max: Maksimum

Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,05
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Gruplar arasi karsilastirma

Servikal EHA lateral fleksiyon ve rotasyon derecelerinin kisitli olan
tarafin TO ve TS 1. ay farklar dlguldi. Elde edilen veriler her iki grup
arasinda karsilastirildiginda lateral fleksiyon ve rotasyon derece farklari
arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (sirasiyla p:0,816, p:0,350). Sonuglar tablo 12'de

gOsterilmigtir.

Tablo-12: Servikal lateral fleksiyon ve rotasyon dereceleri dlgimlerinin

gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Gruplar Arasi Grup 1 Grup 2 p
Karsilastirma Ort+SD Ort£SD

Lateral Fleksiyon

TO-TS 1. ay farki 1,25+3,68 0,60+1,65 0,816
Rotasyon

TO-TS 1. ay farki 1,0412,94 1,643,13 0,350

TO: Tedavi 6ncesi, TS 1. ay: Tedavi sonrasi 1. ay, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
Mann-Whitney U Testi p<0,05
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmalar incelendiginde TS 1.
hafta ve TS 1. ay VAS skorlari, algometrik dlgimler ve NSP alt gruplarindan
duygusal reaksiyonlar kuru igneleme grubu lehine anlaml farklilik gosterdi.
Palpabl kas spazm derecesi (PKSD) degerleri, Nothingham saglik profili
(NSP) duygusal reaksiyonlar disindaki alt gruplar ve servikal eklem acgikhgi
degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli bir farkhlik saptanmadi.

Miyofasyal agri sendromu (MAS) miyofasyal tetik noktalarla (MTN)
karakterize, kas iskelet sistemi agrisina en yaygin neden olan hastaliklardan
birisidir (20,21). MTN’lar kas, fasya ve tendon bileskelerindeki palpabl gergin
bantlarda lokalize agrili, palpe edildiginde veya kuru igneleme yapildiginda
ayni bodlgede ya da uzak bir bdlgede yansiyan agrinin ve lokal seyirme
yanitinin gelistigi asin duyarh noktalardir (20,22). Klinik olarak MTN’ler aktif
ve latent olarak siniflandirilir. Aktif MTN’lar duyarli ve spontan agriliyken,
latent olanlar spontan agri olmadan duyarlidir (22-24). Aktif MTN lokal ya da
yansiyan agriya neden olurken, latent MTN dis uyaranla uyariimadigi surece
semptomsuzdur (1).

Epidemiyolojik ¢calismalarda MTN agrisi ABD’de %30-%85 araliginda
gorulirken, Almanyada %18,7-%85,1 araliginda goéralur (5,25,26).

Kaslarin kronik asiri kullanimi, mikro ve makro travmalara ugramasi,
kotu postur, yaslanma, emosyonel stres gibi durumlar miyofasyal gergin bant
ve tetik nokta olusumuna neden olmaktadir (6,27). Ust trapezius ve levator
skapula kaslari sik hasarlandigindan bu iki kasta MTN siklikla geligir (28).

MTN’lerin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Entegre tetik
nokta hipotezi, sindirella hipotezi, afferent sinirlerin kimyasal aktivasyonu,
periferal ve santral sensitizasyon, TN c¢evresindeki biyokimyasal madde
degisiklikleri MAS olusumuna neden olan hipotezler arasinda siralanmaktadir
(7).

MTN’nin basarili bir tedavisi igin, dncelikle yansiyan agriya neden

olan MTN’lerin tespit edilip sonrasinda deaktive edilmesi gerekmektedir.
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Bunu takiben MTN reaktivasyonunu 6nlemek igin gerekli tedbirler alinmahdir.
Ek olarak MAS tedavisi, agrinin kroniklesmesini saglayan spinal kord
noroplastisitesi gelismeden (santral sensitizasyon) olabildigince erken
baglanmalidir (29). Bu amacla tetik noktaya yonelik enjeksiyonlar, kuru
igneleme, TENS, ultrason, lazer veya germe-sprey teknigi gibi gesitli tedaviler
uygulanmaktadir.

TENS tedavisi kas-iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin
tedavisinde analjezik etkisi nedeniyle kullanilir. TENS’in etki mekanizmasi
kap! kontrol teorisi (30), endojen opioidlerin salinimi (31) ve TENS
stimllasyonu yoluyla lokal vazodilatasyon gelismesi (32) ile agiklanir.

TENS tedavisi miyofasyal agri sendromunda farkli sonuclar gosterir.
Farina ve arkadaslarinin TENS ve frekans modulasyonlu sinir
stimulasyonunu (FREMS) karsilastirdidi bir ¢galismada miyofasyal agrili 40
hasta tedavi edilmis ve agri azalmasinda her iki modalitenin de etkili oldugu
goOrulmustir (33). Yapilan bir sistematik derlemede, MAS’lI hastalarin da
dahil oldugu kronik agrili hastalar Uzerinde TENS, lazer tedavisi ve
akupunkturun etkinligi incelenmis, bu calisma sonucunda duguk kaliteli bir
calismada MAS’lI hastalarda TENS’in 4 haftaya kadar analjezik etkinliginin
oldugu gosterilmistir. Orta ve yuksek kaliteli ¢alismalarda her U¢ tedavi
modalitesinin de MAS ve diger kronik agri sendromlarinda etkili olmadigi
gosterilmistir (34). Kronik agrida TENS kullanimi konusunda yapilan
calismalarda en ¢ok dikkati gceken nokta; agrinin TENS uygulandidi surece
belirgin derecede azalmasi, aradan belli bir zaman gegince agrilarin yeniden
baslamasidir (35).

Kuru igneleme, akupunktur ignesi ile dogrudan MTN igine girilen
minimal invazif bir yontemdir (5). Kuru igneleme, kas iskelet agri
sendromlarinda kaslar, ligamentler, tendonlar, deri alti fasya, skar dokusu,
periferik sinirler ve nérovaskuler demetleri tedavi etmek igin kullanilir (36-38).
Kuru ignelemenin olasi etki mekanizmalari; tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasi (15), kuru igneleme sonrasi kan akimi ve oksijenlenmenin
artmasi (16), agriya neden olan vazoaktif molekullerin (CGRP, SP) igneleme

sonrasi azalmasi (6,7), hiperstimilasyon analjezisi (10) ve segmental
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inhibisyona neden olarak analjezi sagladigi dusunulmektedir (8). Kuru
ignelemenin avantaji lokalize, yansiyan ve yaygin agrida hemen azalmaya
neden olmasi; EHA ve kas aktivasyon paternlerini iyilestirmesi ve bunun
giderek ¢alismalarla belgelenmesidir (39-42).

Kuru ignelemenin etkinligi tartismahldir. Bazi g¢alismalarda etkili
oldugu gosterilirken (4,5,26,43,44), bazilarinda ise etkinligine dair fayda
gOsterilememistir (45,46).

Baldry yuzeyel ve derin kuru ignelemenin her ikisinin de etkili
oldugunu, genel olarak MTN deaktivasyonunda yuzeyel kuru ignelemenin
kullanilmasi gerektigini, sadece altta yatan radikllopatiye bagl ciddi spazm
varsa etkili uyaran vermek icin derin kuru igneleme yapilmasi gerektigini
onermistir (29). Ayrica MTN sik tekrarliyorsa MTN’y1 aktive eden hipotiroidi,
demir eksikilgi anemisi, folik asit eksikligi gibi faktorlerin de tedavi edilmesi
onerilmektedir (29,47).

Liu ve ark.’nin yapmis oldugu meta-analizde kuru igneleme MAS’da
agrinin azaltlmasinda plaseboya gore kisa ve orta donemde etkili
bulunurken, uzun dénemde plaseboya gore anlamh etkinligi bulunmamistir
(26). Kietrys ve arklarinin yapmis oldugu bir sistematik derleme ve
metaanalizde kuru igneleme, Ust geyrekteki miyofasyal agri sendromunda
anlik ve tedavi sonrasi 4. haftada agn azaltilmasinda kontrol grubuna goére
etkili bulunmustur (4).

Gruplar arasinda degiskenleri karsilastirirken yas ve cinsiyet
bakimindan farklilik olmamasi gerekir. 30-49 yas arasindaki hastalarda tetik
nokta prevalansinin en yuksek duzeyde oldugu, tetik noktalarin yas, kas
stresi ve aktivite ile azaldigi gosterilmistir (1,48). Bizim g¢alismamizda TENS
grubuna alinan hastalarin yas ortalamasi 36,54, kuru igneleme grubunun yas
ortalamasi 39,92 idi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalari literatirle
uyumluydu ve gruplar arasinda yas acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk yoktu. MAS her iki cinsiyette de goérllebilmesine ragmen kadinlarda
daha fazla goralur. 30-60 yas arasi orta yas erigskinlerde MAS prevalansi
erkeklerde %37, kadinlarda %65 olarak bildirilmistir. (27) Bunu destekler
nitelikte Hong'un (49) calismasinda %72,4, Ga’nin (50) ¢alismasinda %92,
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Kamanlrnin (561) calismasinda %79, Ay'in (43) calismasinda %65 hasta
kadindir. Bizim galismamizi tamamlayan 49 hastanin 5’i (%10,2) erkek, 44’G
(%89,7) kadindi. Bu oran MAS’In kadinlarda daha sik gortldaguni gdsteren
diger calismalarla uyumlu bulunmustur. Bunun nedenlerinden bir digeri de
polikliniklerimize bagvuran hastalarin cogunlugunu kadinlarin olugturmasidir.

MAS ile ilgili literatirdeki ¢calismalar genellikle kronik agrili hastalar
uzerinde yapilmistir. Kronik agri suresi olarak kimi arastirmacilar 6 aylik
sureyi kabul ederken, kimi arastirmacilar 3 aylik agriyr kabul etmislerdir.
Kasin ani zorlanmasina bagh akut strain veya kronik ve tekrarlayici
zorlanmalar aktif tetik nokta olusturabilir. Hastaliga katkida bulunan faktorler
ortadan kalktigi zaman aktif tetik noktalar latent tetik noktalara dénisur. Bu
nedenle miyofasyal agri sendromu kronik agri olarak kabul edilir (52). Biz de
bu durumu g6z onunde bulundurarak 3 aydan daha uzun sure agrisi olan
hastalari calismaya aldik.

Bizim calismamizda konvansiyonel TENS grubunun ortalama agri
suresi 10,7 ay, kuru igneleme grubunun ise ortalama 9,44 aydi. Sonug olarak
gruplar arasinda hastalik suresi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk yoktu.

MAS hastalarinin en o6nemli yakinmasi agri oldugundan tedavi
sonuglarinin  izlenmesinde de agniyla ilgili  gesitli  skalalardan
yararlaniimaktadir. En yaygin kullanilani VAS (Viziuel Analog Skala)'dir.

Cirpani’nin tez calismasinda MAS tanisi alan 48 hastaya yuksek
frekansli TENS (100 Hz), dusuk frekansli TENS (2 Hz) ve plasebo TENS
uygulanmis. Calisma sonucunda VAS ile élgulen agri degerlerinde yuksek ve
dusuk frekanshh TENS tedavileri ile anlamh azalma saglanmis. Yuksek
frekansli TENS ile VAS’da azalmanin daha erken basladigi ve dusuk
frekansli TENS’den daha etkili oldugu belirtiimistir (53). Graff-Radford ve
ark.’nin yapmis oldugu bir galismada MAS ve tetik nokta Uzerine TENS’in
etkinligi incelenmis, calisma sonucunda TENS’in agri azalmasinda anlamli
derecede eftkili oldugu gosterilmigtir (54).

Ziaeifar ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢alismada kuru igneleme, VAS

ile Olgllen agri degerlerlerinde anlamli azalmaya neden olmustur (44).
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Rayegani ve ark.’nin yapmis oldugu bir calismada kuru igneleme ve
fizyoterapinin (sicak paket, TENS, ultrason, Ust trapezius germe egzersizi)
etkinligi karsilastirilmis, ¢alisma sonucunda tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi 1. hafta ve 1. ay etkinliginde her iki calismada da VAS degerlerinde
anlamli sekilde azalma goérulmastar (55). Ay ve ark.’nin MAS tanisi konulan
80 hastada kuru igneleme ve lidokain enjeksiyonu uygulandigi calisma
sonucunda tedavi sonrasi 4. ve 12. hafta degerlendirmelerinde her iki
tedavinin de VAS’da anlamli derecede azalma sagladigi gosterilmis. Lidokain
enjeksiyonu ve kuru igneleme tedavilerinin evde germe egzersizi verilerek
MAS tedavisinde kullanilabilecegi 6nerilmigtir (43).

MAS’lh hastalarda non-invazif tedavi modalitelerinin analjezik
etkinliginin degerlendirildigi bir sistematik derlemede, lazer tedavisi, TENS,
ultrason, manuel terapi ve manyetik terapinin analjezik etkinligi
degerlendirilmig, calisma sonucuna gore TENS’in anlik analjezik etkisinin
oldugu, uzun donemde etkinligine dair caligmalarin yetersiz oldugu
belirtilmistir (56).

Biz de calismamizda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agridaki
degisimi degerlendirmede VAS’I kullandik. Tedavi 6ncesi VAS degerlerine
bakildiginda TS 1. gun, TS 1. hafta ve TS 1. ayda her iki grup VAS
degerlerinde anlamli derecede dusls oldugu saplandi. TS 1. gun VAS dusus
degerleri arasinda gruplar arasinda anlamli bir fark yokken, TS 1. hafta ve TS
1. ay VAS degerlerinin kuru igneleme grubunda TENS grubuna gore daha
anlamli disme oldugu saptandi. Sonug¢ olarak her iki grupta da TS VAS'da
anlamli disus saptanirken, kuru igneleme TS 1. hafta ve 1. aydaki VAS
skorlarinda TENS’e gbre daha anlamh disus saglamaktadir.

MAS’da tanisal deger tasiyan dnemli bulgulardan biri tetik noktanin
saptanmasidir. Yapilan c¢alismalarda tetik noktanin fizik muayene
bulgularindan en guvenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu
bildirilmigtir (57). Agri basing esigi degerlendirmesinde, MTN rahatsiz edici
agri hissedene kadar palpe edilir. Uluslararasi Agri Calisma Grubu’na goére

agr hissedilen en dusuk derece baz alinir (58). Agri basing esigi dlgumu
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tekrarlanabilen, guavenilir ve degerli bir yontemdir (59), bu amagla
calismamizda algometre cihazi kullaniimigtir.

Rayegani ve ark.nin yapmis oldugu calismada kuru igneleme,
algometre ile agri basing esigi olcumlerinin artmasinda etkili bulunmustur
(55). Yapilan bir calismada MAS’'da kuru igneleme ve lokal anestetik
enjeksiyonunun her ikisinin de agri basing esigi Olcumunde, algometre
degerlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3. hafta ve 3. ayda anlamli
derecede arttigi gosterilmistir (60). Ziaeifar ve ark.’nin yapmis oldugu bir
calismada kuru igneleme sonrasi agri basing esiginin algometrik dlgimlerinin
tedavi 6ncesine gore anlamli derecede arttigi gosterilmistir (44). Kamanl ve
ark.’nin  kuru igneleme, botulinum toksin ve lidokain enjeksiyonunun
etkinliginin karsilastinldigi ¢alismalarinda, algometre ile dl¢ilen agri basing
esigi de@erlerinde her U¢ enjeksiyon teknigi ile de anlamli artma saglandigi
gosterilmigtir (51).

Calismamizda en agrili tetik noktanin algometrik agri basing esigi
Olcimlerine bakildiginda, TENS grubunda tedavi 6ncesine goére tedavi
sonrasi degerlendirmelerde algometrik dlgimler arasinda anlamli bir farkhlik
olmadigi  goézlendi. Kuru igneleme  grubunda tedavi  sonrasi
degerlendirmelerde algometrik Olgim degisimlerinin tedavi 6ncesine gore
anlamli derecede yukseldigi gorildi. Sonug¢ olarak TENS grubunda tedavi
sonrasi algometrik olgimlerde tedavi 6ncesine goére anlamli bir fark
saptanmazken, kuru ignelemede tedavi sonrasinda tedavi oncesine kiyasla
algometrik olgumlerde anlamli derecede yukselme saglandigi gorulmustar.
Bu sonug, literatlirdeki bir c¢ok calismayla benzerlik gdstermektedir
(44,51,55,60).

Suslii ve ark.’nin galismasi (61) ve Ozkirig'in (62) tez galismasinda
MAS’a vyapilan tetik nokta enjeksiyonunun PKSD degerlerinde anlamli
azalma sagladigi gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da her iki grupta da
tedavi 6ncesine gore TS 1. hafta ve 1. ayda PKSD’de anlaml azalma oldugu
gOzlenirken, TS 1. gln, tedavi Oncesine go6re anlamh bir degisiklik

saptanmamistir. Her iki grup arasinda da anlamli bir farklilik saptanmamistir.
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Bizim calismamiz da PKSD degerlendirmesini kullanan diger iki ¢calismayla
uyumlu olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesi kas-iskelet
sistemi rahatsizligi olan hastalarda Turkce gecerlilik ve guvenilirlik caligsmasi
yapilmig olan NSP ile degerlendirildi (19). Altindag ve Gurdn MAS tanisi
almis 40 hasta ile yaptiklari c¢alismada kuru igneleme ve prilokain
enjeksiyonu uygulamig, calisma sonucunda her iki uygulamanin da NSP
skorlarinda belirgin iyilesme sagladigi gosterilmistir (63). Kamanh ve ark.’nin
calismasinda yasam kalitesi NSP ile degerlendirilmis, lidokain enjeksiyonu ve
botulinum toksin enjeksiyonu ile NSP skorlarinda anlamli iyilesme
goralirken, kuru igneleme ile NSP skorlarinda anlamh degisiklik
saptanmamistir (51). ilbuldu ve ark.’nin MAS tanisi konulmus 60 hasta ile
yaptiklari bir ¢calismada plasebo lazer, kuru igneleme ve lazer tedavisi
karsilastiriimis, ¢alisma sonucunda, tedavi sonrasi degerlendirmede lazer
tedavisinin NSP alt gruplarindan agn ve fiziksel aktivite skorlarinda anlamh
iyilesme sagladidi, fakat 6. aydaki degerlendirmede bunun devam etmedigi
gOsterilmigtir (64).

Calismamizda her iki grup icin de tedavi Oncesine goére tedavi
sonras! 1. ayda NSP’nin enerji dizeyi, agri ve uyku alt gruplarinda iyilesme
gorulurken, kuru igneleme grubunda duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon
ve fiziksel hareketlilik alt gruplarinda da iyilesme oldugu goézlendi. Duygusal
reaksiyonlarda kuru igneleme grubunda TENS’e gore anlamli iyilesme oldugu
gOruldu. Bununla birlikte NSP alt kategorilerinden enerji dizeyi, agri, uyku,
sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik skorlarinin azalmasinda her iki
tedavinin birbirine Ustinlugu gosterilemedi.

MAS’da eklem hareket acgikliginda azalma, ¢odunlukla kas spazmina
badli gelismektedir. Servikal eklem hareket acikligini degerlendirmek igin
goniometre kullanilabilir.

Kamanli ve ark. kuru igneleme tedavisi ile servikal eklem hareket
acikhginda anlamh derece artig oldugunu gostermislerdir (51). Ay ve ark.
MAS tanisi konulan 80 hastaya kuru igneleme ve lidokain enjeksiyonu

uygulamig, servikal eklem hareket acgikhgr her yone goniometre ile
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degerlendirilmig, ¢alisma sonucunda, 1. ve 3. ay kontrollerinde her iki tedavi
ile her yone eklem hareket acikliginda artis saglandigi gosterilmistir (43).
Chou ve ark.’nin galismasinda Ust trapezius kasinda tetik nokta olan 45
hastaya modifiye akupunktur, kuru igneleme ve sham akupunktur
uygulanmig, etkilenmis trapezius kasinin kontralateral tarafindaki servikal
lateral fleksiyon derecesi goniometre ile Olgllerek degerlendirilmis, ¢alisma
sonucunda modifiye akupunktur ve kuru igneleme ile kontralateral lateral
fleksiyonda artis oldugu, bu artisin modifiye akupunktur grubunda daha
anlamli oldugu belirtilmigtir (65).

Biz de c¢alismamizda servikal lateral fleksiyon ve rotasyon
derecelerini goniometre ile hesapladik. Her iki grupta da servikal lateral
fleksiyon Olgimlerinde tedavi 6ncesine kiyasla tedavi sonrasi 6lgumlerde
anlamli bir farklihk gortlmedi. Servikal rotasyon dlgumlerinde, kuru igneleme
grubunda tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasi 6lgumlerinde anlamli artis
olmasina ragmen her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
olmadigi gozlendi.

Calismanin zayif yonleri; az sayida hasta ile yapilmig olmasi, uzun
sureli takip yapilamamis olmasi, 3. grup olarak sadece egzersiz grubunun
bulunmamasi, Ust trapezius germe egzersizinin evde denetlenmesinin zor
olmasindan dolayi egzersizlerin bir fizyoterapist esliginde yapilmamis olmasi,
MAS’a neden olabilecek demografik bilgilerin sorgulanmamasi ve g¢alismada
MAS’a neden olan problemlerin duzeltiimesine yonelik egitimin
verilmemesidir.

Sonu¢ olarak TENS ve kuru igneleme tedavileri agrinin
azaltiimasinda etkindir. Kuru igneleme tedavisinin agrinin azalmasi, agri
basing esiginin artmasi ve NSP alt gruplarindan duygusal reaksiyonlarin
iyilesmesinde konvansiyonel TENS’e gore daha etkili oldugu gdsterilmistir.
Ancak MAS'’Iin kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarinin  hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu
unutulmamahdir. Tedavi sonrasi, tetik noktalarin yeniden gelisimini dnlemek
igin egzersiz programina devam edilmesi ve tetik nokta geligsimini baglatan

tim faktorlerin kontrol altinda tutulmasi gereklidir. Calismamizda kuru
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igneleme ve konvansiyel TENS tedavilerinin, ev germe egzersiz programiyla
birlestirildiginde etkili oldugu gosteriimekle birlikte, kuru ignelemenin daha
etkili ve tedavi slresi agisindan da avantajli olmasindan dolayi, MAS

tedavisinde kuru ignelemeyi 6nermekteyiz.
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EKLER

1.Viziiel analog skala
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2.Palpasyonla palpabl kas spazmi derecesi ( PKSD)

0-Spazm yok

1-orta derecede spazm

2- eklem hareket agikligini kisittamayan orta dereceden biraz fazla spazm
3-eklem hareket acikligini kisitlayan agir spazm

4-Postural deviasyonunun eglik ettigi agir spazm

3.Nothingham Saghk Profili Anketi

Bolim 1

Asagida insanlarin gunluk hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler
siralanmigtir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz problem icin Evet,
olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Lutfen her soruyu
cevaplayiniz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu dusundugunuz

cevabi igaretleyiniz.

Enerji duzeyi
1. Enerjim kisa surede tukeniyor.
2. Hersey ¢aba harcamami gerektiriyor.

3. Her zaman yorgunum.

Agn
1. Merdivenleri inerken ve c¢ikarken agrim oluyor.
2. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.

3. Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.
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4. Oturdugum zaman agrim oluyor.
5. Yurudugum zaman agrim oluyor.
6. Geceleri agrim var.

7. Dayanilmaz agrilarim var.

8. Surekli agrilar icindeyim.

Duygusal Reaksiyonlar

. GUnler ¢ok agir gegiyor.

. Kendimi sinirli hissediyorum.

. Eglenmenin ve hosga vakit gegirmenin nasil bir sey oldugunu unuttum.
. Bu glinlerde kolaylikla 6fkeleniyorum.

. Birtakim seyler beni huzursuz ediyor.

. Keyfim kagmis bir sekilde uyaniyorum.

. Endiselenmek geceleri uykumu kagiriyor.

. Sanki kontrolimi kaybediyormusum gibi hissediyorum.

© 00 N O 0o M W DN P

. Hayatin yasamaya deger olmadigini dusuntyorum.

Uyku

1. Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum.
2. Uykuya dalmam uzun surayor.

3. Geceleri kétl uyuyorum.

4. Uyumama yardimci olmasi igin ilag aliyorum

5. Gecenin buyuk bir kisminda uyanik olarak yatiyorum.

Sosyal izolasyon

1. insanlarla geginmek gui¢ geliyor.

2. insanlarla iletisim kurarken zorlaniyorum.

3. Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini dusuntyorum.
4. Kendimi yalniz hissediyorum.

5. insanlara yiik oldugumu diistinliyorum.
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Fiziksel Hareketlilik

. Bir seylere uzanmak ¢ok zor geliyor.

. Egilirken zorlaniyorum.

. Merdivenlerden inerken ve g¢ikarken guglik ¢cekiyorum.
. Uzun sure ayakta duramiyorum.

. Sadece ev iginde yuruyebiliyorum.

. Giyinirken zorlaniyorum.

. Digsarnida yurumek igin yardima ihtiya¢ duyuyorum.

0o N o o A W DN P

. Kesinlikle yarayemiyorum.
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