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Si1k Kullanilan Kisaltmalar

Tiirkce Kisaltmalar

Ach Asetilkolin

BPPV Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
BHS Bow hunter’s sendromu

EHA Eklem Hareket Agiklig1

EMG Elektromiyografi

EGZ Egzersiz

FMS Fibromiyalji Sendromu

KB Kinezyolojik Bantlama

MAS Miyofasyal Agri1 Sendromu

NSAIL Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaglar
SEA Spontan Elektriksel Aktivite

SKM Sternokleidomastoid

TN Tetik Nokta

TUG Zamanl kalk ve yiirii testi (Time up and Go)
VAS Vizlel Analog Skala

VOR Vestibulookular Refleks

SOR Serviko okuler reflex

Ingilizce Kisaltmalar

DHI Dizziness Handicap Invantory
WAD Whiplash associated disease
SPNT Smooth pursuit neck torsion
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I-Tiirkce ve Ingilizce Ozetler

A-Tirkce Ozet

Sternoklaidomastoid ve Trapez kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalardan kaynaklanan
“Dizziness”’ta kinezyolojik bantlamanmin etkinligi

Amagc: Calismanin amaci sternokleidomastoid (SKM) ve trapez kaslarindaki miyofasiyal tetik
noktalarin neden oldugu dizziness’ta egzersiz ile birlikte uygulanan kinezyolojik bantlama
(Kinezyolojik bantlamategzersiz) tedavisi ve sadece egzersiz tedavisinin etkinligini
arastirmak ve tedavilerin birbirine olan {istlinliigiinii belirlemektir.

Hastalar ve Yontem: Prospektif ve randomize olarak planlanan ¢alismamiza en az 1 aydir
boyun agrisi ve bas donmesi sikayeti olan, sternokleidomastoid (SKM) ve trapez kasinda
miyofasyal tetik nokta (TN) tespit edilen 68 hasta dahil edildi. Hastalar kinezyolojik
bantlama+egzersiz grubu (n=33) ve egzersiz grubu (n=35) olarak randomize edildi. Hastalarin
degerlendirilmesi ¢alismanin baslangicinda, tedavi bitiminde (2.hafta) ve 3. Ayda yapildi.
MAS takibinde boyun agrisin1 degerlendiren Viziiel Analog Skala (VAS), TN sayisi,
algometrik 6l¢tim kullanildi. Dizziness takibinde bas donmesi atak sikligi, gilinliik atak sikligi,
bas donmesi siddeti, Berg Denge Testi, Zamanli Kalk ve Yiirli (TUG) ile Dizziness Handicap
Invantory (DHI) kullanildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi KB+egzersiz grubunda 45,85 + 12,25 yil iken, egzersiz
grubunda 44,00 + 10,01 idi. Bag donmesi siddeti, atak sikligi, giinliik siklik, boyun agrisi
siddeti, TN sayisi, TUG ve DHI puanlarinin azaltilmasinda; algometrik degerlerin ve Berg
denge puanlarimin arttirilmasinda iki grupta uygulanan tedavilerin etkili oldugu goriildi
(p<0,001). Berg Denge Testinin 3. Ay degerlendirmesinde gruplar arasi karsilagtirmada
KB+egzersiz grubu egzersiz grubuna gore istiin bulundu (p=0,005). Bunun disinda hem
2.hafta hem de 3.ayda degerlendirmelerde gruplar arasi karsilastirilmasinda istatiksel agidan
anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Sonug: Sternoklaidomastoid ve Trapez kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalardan
kaynaklanan dizziness’ta kinezyolojik bantlamanin etkinligini degerlendirdigimiz
calismamizda hem bas boyun agrisint hemde bas donmesi siddetini azaltmada, hem de denge
ve fonksiyonellik agisindan iki grupta da anlamli iyilesmeler saptadik. Ancak kinezyolojik
bantlamanin ev egzersiz grubuna iistiinliigii gériilmemistir.

Anahtar kelimeler: Miyofasyal agri sendromu, Dizziness, Kinezyolojik bantlama, Egzersiz



B-Ingilizce Ozet

Effectiveness of kinesiotaping and exercise in dizziness caused by Myofascial Trigger
Points on Sternocleidomastoid Muscle or Trapezius Muscle

Objective: The aim of this study is to compare the effectiveness of kinesiotaping therapy
combined with exercise treatment (kinesiotaping+exercise) with exercise treatment alone for
alleviating the dizziness caused by myofascial trigger points on sternocleidomastoid (SCM)
muscle or trapezius muscle.

Patients and methods: This is a randomized clinical study that included 68 women who
complained of cervical pain and dizziness for at least one month, and who had myofascial
trigger points on trapezius muscle or sternocleidomastoid muscle. The patients was
randomized into a kinesiotaping+exercise group (n=33) and an exercise-only group (n=35).
The patients were evaluated before treatment, at the end of treatment (2.week), and at the end
of third months of treatment. Myofascial pain syndrome was evaluated by cervical pain
(measured using the visual analogue scale (VAS)), number of trigger points, algometric
measurement. Dizziness was evaluated by the number of dizzy attacks per day and attack
frequency, the severity of the dizziness, Timed up and go (TUG) test, Berg Balance Test
(BBT) and the Dizziness Handicap Inventory (DHI) Scale.

Results: The mean age of participants was 45,85 + 12,25 years in kinesiotaping+exercise
group and 44,00 + 10,01 years in exercise-only group. The severity of dizziness, severity of
cervical pain, number of trigger points, dizziness attack frequency, TUG, and DHI decreased,
while algometric measurements and BBT values increased in both groups after treatment.
These results were statistically significant in both groups (p<0,001). The
kinesiotaping+exercise treatment was superior to the exercise treatment alone in increasing
BBT at the end of third month. The other all measurements were same et the 2. week and 3.
Month and there was no statistical difference between the two groups (p>0,05).

Conclusion: Both kinesitaping+exercise therapy and exercise therapy alone were effective in
treating cervical pain and dizziness caused by myofascial trigger points on SCM or Trapezius
Muscle and they were effective in increasing functional capacity and balance. But
kinesiotaping +exercise treatment was not superior to exercise treatment alone.

Keywords: Myofascial Pain Syndrome, Dizziness, Kinesiotaping, Exercise



I1-Giris

Vertigo basin ya da cevrenin dondiigii duygusunun rahatsiz edecek kadar cok
hissedilmesidir. Dizziness ise nonrotatuar bir vertigo olup hastalar tarafindan sersemlik hissi
olarak tanimlanir. Dizziness’mn bilinen bircok nedeni vardir. Ilaglar, kardiyovaskiiler,
metabolik, norolojik psikjolojik, muskuloskletal ve gorme ile ilgili problemler bu sikayete
neden olabilir (1, 2).

Servikal patolojilerden kaynaklanan Servikojenik dizziness ise dengesizlik, sersemlik,
kisith servikal eklem hareker agikligi ve bazen olan basagrisi ile karakterize olup boyun
agrisi, boyun travmasi veya boyun patolojisini takiben gelisen ve dizziness yapan diger

nedenler ekarte edildikten sonra konabilen bir tanidir (3).

Boyun agris1 ve boyun hareketleri ile artan bas donmesi goriilen hastalarda ¢gogunlukla
etyoloji Miyofasiyal Agr1 sendromu (MAS)’dur. MAS tetik noktalarin varlig: ile karakterize
bolgesel agr1 sendromudur. Miyofasiyal agri teorisinin temelleri Janet Travell ve David
Simons’un gozlemlerine dayanir. Derin, sizlayici, lokalize edilemeyen agri ve ¢esitli
otonomik degisiklikler olabilir. Travell ve Simons, Trapez ve Sternokleidomastoid (SKM)
kaslardaki tetik noktalarin (TN) dizziness nedeni oldugunu vurgulamaktadir (4, 5).

MAS tedavisinin 2 ana hedefi vardir: Tetik noktanin inaktive edilerek agri ve lokal kas
spazminin azaltilmasi ve altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasi. Hasta egitimi ve egzersiz
tedavide 6nemli yer tutar. Tedavi yontemlerinden biri olan kinezyolojik bantlama da (KB);
uygulama yontemlerinden biri olan kas inhibisyon teknigi ile TN inaktivasyonu hedeflenirken
ayn1 zamanda kapi kontrol tedavisi ile mekanoreseptorlerin uyarilarak propriyosepsiyona
katki saglamasi ve dizziness’in tedavi edilmesi hedeflenir. Yapilan ¢alismalarda KB’nin TN

kaynakli bas boyun agrisini azaltmada anlaml fayda sagladig1 goriilmustiir (6-8).



I11-Genel Bilgiler

A-Servikal Dizziness

1.Tamm

“Vertigo” Latin kokenli bir kelime olup; anlami “donmek” tir. Bagin ya da ¢evrenin
dondiigii duygusunun rahatsiz edecek kadar ¢ok hissedilmesidir. Amerikan Kulak Burun
Bogaz-Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi Isitme ve Denge Komitesi (1995) , vertigo’yu

"yercekimine bagli hareket olmamasina ragmen 'hareket hissi” olarak tarif eder (2).

‘Dizziness’ ise dezoryantasyon hissinin genel adi olup hastalar tarafindan ‘sersemlik
hissi’ ‘lightheadedness’ seklinde tarif edilir. Gegmiste dizziness 4 major semptomu tarifleyen
genel bir kavram olarak kullanilmaktaydi. Vertigo, presenkop, dengesizlik, ve non spesifik
vertigo(2). Ancak bu tanimlamalar arasindaki sinirlar ¢ok belirgin olmadigi icin Barany
Toplulugu'nun Vestibiiler Hastaliklar1  Smiflandirma  Komitesi tarafindan  vestibiiler
semptomlarla ilgili bir siniflama yaymnlandi. Bu kategori dizziness ve vertigoyu ayri ayri
tanimlar. Vertigo rotatuar bir semptomken, dizziness nonrotatuardir, donme hissi olmadan

uzaysal oryantasyonun bozulmasidir (9).

Dizziness’in bilinen birgok nedeni vardir. Ilaglar, kardiyovaskiiler, metabolik,

norolojik psikjolojik, muskuloskletal ve gérme ile ilgili problemler bu sikayete neden olabilir.

Servikal patolojilerden kaynaklanan servikojenik dizziness dengesizlik, sersemlik,
kisith servikal eklem hareker agikligi ve bazen olan basagrisi ile karakterize olup boyun
agrisi, boyun travmasi veya boyun patolojisini takiben gelisen ve dizziness yapan diger

nedenler ekarte edildikten sonra konabilen bir tanidir (3).

2.Tarihcge

Servikal vertebra disfonksiyonlarmin dizziness nedeni olabilecegi ilk kez yirminci
yiizyll basinda kabul edilmistir. Barre ve Lieou 1920 yilinda yaptiklari ¢alisma sonucunda,
servikal sempatik sinirlerden gelen anormal inputlarin vertigoya neden oldugunu tespit
etmislerdir. Ust servikal bolgeye anestezik madde enjekte eden arastirmacilar, dizziness,
tinnitus ve horner sendromu olusturmuslardir. Ancak servikojenik vertigo ilk kez 1955’ te
Ryan ve Cope tarafindan tanimlamistir. Ryan ve Cope dizziness nedeni olarak servikal
spondiloz gosterdikleri 3 hasta yaymlamislar. Agrili posterior servikal kas gruplarina lokal

anestezik enjekte ederek boyun agrisini ve birlikte bas donmesi siddetinin azaldigin1 rapor



etmislerdir. Gray ise posterior servikal kaslara lokal anestezik madde enjekte ederek servikal
kas disfonksiyonuna bagli olan dizzinessin azaldigin1 belirtmistir. Bu bulgu servikal bolgeden
kaynaklanan anormal afferentlerin dizziness’a neden olabilecegi teorisini desteklemistir.
Cohen, primatlarda ilk 3 servikal dorsal koke lokal anestezik madde enjekte ederek denge,
oryantasyon ve koordinasyon bozuklugu olusturmustur. Biemond ve Jong ise boyna yapilan

lokal anestezik enjeksiyonu ile pozisyonel nistagmus gézlemislerdir (10, 11).

3. Epidemiyoloji

Dizziness ve vertigo genel populasyonda %15-35 kadardir (11). Yapilan bir ¢alismada
Almanya’da vertigonun yasam boyu prevalans: %7.8 iken, 1 yillik prevalanst %5.2 olarak
tespit edilmistir (12). Vertigo ve dizzines ciddi kisisel ozirliilik ve is kaybina neden
olmaktadir. Etkilenmis kisilerin %40°1 hastalik nedeni ile hastaneye bagvurmaktadir (13). 40
yas Ustii 69 milyon Amerikalinin dizziness sikayeti oldugu bilinmektedir (14). Taiwan’da
yapilan bir ¢alismada vertigo prevalansi %3.13 olarak bildirilmis ve yas ile bu prevalansin

artti@1 bildirilmistir (15).

Sahin ve arkadaslari, 94 servikal MAS hastasinin dahil edildigi calismalarinda
hastalarin  %35,1’inde vertigo oldugunu bildirmislerdir (16). Benzer bir ¢alismada dizziness

sikayeti hastalarin %23 {inde saptanmstir (17).

Ardi¢ ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir ¢alismada 703 dizziness hastasi taranmis ve

hastalarin %7,5 unun servikal dizzines tanis1 aldigi rapor edilmistir (18).

4. Servikojenik dizziness’in simiflandirilmasi (19)

Etyopatolojisine gore servikojenik dizziness Noral veya Vaskiiler kaynakli olmak

Uzere 2 grupta incelenir.



Sekil 3-1: Servikojenik dizziness’in siniflamasi

Servikojenik
Dizziness

Bow Hunter's
sendromu

Beauty parlor

SR sendromu

Dejeneratif
servikal omurga
hastaligi

Barre-Lieou
Sendromu

Whiplash iligkili
hastalik (WAD)

a. Noral nedenler
(1)Proprioseptif Nedenler

i. Dejeneretatif Spinal Hastalk:

Servikal spondiloz, servikojenik dizziness’in en sik nedenidir. Siklikla {istiinde
durulan patoloji boyundaki kas, tendon ve eklem patolojilerinden kaynaklanan,
vestibulospinal yol ile vestibiiler niikleuslara tasinan bozulmus propriosepsiyon duyusudur.
Hulse servikal proprioreseptorlerin %50 ‘sinin C1-C3 arasindaki eklem kapsiiliinde oldugunu
bulmustur. Burdaki kaslarda bulunan kas igciklerinin mekanoreseptorlerden zengin oldugu ve

bu mekanoreseptorlerin proprioseptif sistemin kritik bir bilesini oldugu bildirilmistir (9).

Servikal spondiloz ¢ogunlukla yaslh kisilerde goriilmekte. Bu hastalarda goriilen non-spesifik
dizziness birka¢ dakika ile saatler arasinda siiren episodik ataklar seklinde olup boyun
hareketleri ile iliskili olabilmektedir (19).

Baz1 caligmalar bu hastalarda meydana gelen dizziness’in boynu c¢evirme sirasinda
gelisen dinamik Vertebrobasiller yetmezlik nedeni ile kaynaklandigini gostermektedir (20,

21).



ii. Whiplash yaralanmasi ile iliskili rahatsizhiklar (WAD)

WAD hastalarinda vertigo veya dizziness 3 nedenden olur, labirent sarsilmasi, Bening
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) veya servikojenik. En sik neden olan servikojenik
dizzines’in en muhtemel nedeni boyundaki disfonksiyonel mekanoreseptorlerden gelen

inputlarin vestibuler sistemden gelen normal bilgi ile 6rtiismemesidir (19).

Sekil 3-2: Servikojenik dizziness olusum patogenezi

Acute cervical
pain syndrome

Stiffness
of neck
muscles

Efference copy
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Voluntary head
rotation

Mismatch

Spells of cervical vertigo

WAD hastalarindaki servikojenik dizziness’ta da klinik olarak dakikalar veya saatler
stren bir sersemlik hissi ve dengesizlik olur (22). Etkilenenlerde boyun hareketlerinde azalma
ve postural instabilite belirgindir. ‘Boyun torsiyon nistagmusu’ bulgularindan biridir.
Karanlik bir odada, boyun rotasyonundan ziyade, basi sabit tutup govdeyi dondiiriirken,

nystagmografi kullanarak incelemelidir (23).

Eklem pozisyon hatasi1 (JPE) servikal propriyosepsiyondaki hatalar1 dlgmek icin
kullanilabilir. Bu testte, gozii kapali olan hastalardan, rahat ettikleri eklem hareket
acikliginda baslarin1 dondiirmeleri ve baslangi¢ pozisyonuna miimkiin oldugunca dogru bir
sekilde geri donmeleri istenir. Sonucun giivenli olmasi i¢in en az alti kez yapilmasi
gerekmektedir (19).

WAD hastalarindaki servikojenik dizziness’1 belirlemek i¢in postural defisiti gostermek
gerekir bunun i¢in posturagrafi kullanilabilir. Posturagrafi postiiral salinimlar1 objektif olarak
degerlendiren nicel bir degerlendirme aracidir (24).

Smooth pursuit boyun torsiyon testi (SPNT) WAD hastalarinda %90 sensitivite %91

spesifisite ile servikojenik dizziness tanisi koyar (25).



Temel olarak boyundaki proprioseptif refleksler olan Serviko kollik reflex (SKR) ve
Vestibulo kollik reflex (VKR) degerlendirilir. Bu testte hastalardan hareketli bir cismi ya da
15181 takip ederken baslarini sabit tutmalar1 istenir. Bu hareketler bas nétral pozisyondayken,
bas 45° sola dondiiriilmiis pozisyondayken ve bas 45° saga dondiiriilmiis pozisyondayken
kontrol edilir. Torsiyon pozisyonlarindaki takip becerisinin notr pozisyondaki takip becerisine
kiyasla onemli ol¢iide azaldigi gosterilmistir. Hastada servikojenik vertigo varsa bakis
stabilitesi silirdiirelemez ve diizeltici sakkadlar ortaya ¢ikar, test pozitiftir, sakkadlar gozii
hedefe dondirmeye yoneliktir (26). WAD hastalarinda servikojenik dizziness tanisini
koyarken JPE, posturografi ve SPNT testlerini kombinlemek en dogru sonucu verecektir. Bu

hastalarin 1/3’tinde bu 3 testin hepsi pozitif olurken 2/3’unde en az 2’si pozitif olur (19).

(2) Sempatik sistem ile ilgili nedenler:

i. Barre—Lieou sendromu

1926 yilinda Barre ve Lieou tarafindan tanimlanan bu sendromda arastirmacilar
sempatik sistemin anormal aktivasyonunun refleks vazokonstriksiyona neden olarak
vertebrobaziller sistem ve i¢ kulakta iskemiye neden olup sonucunda dizziness veya vertigo

olusabilecegini belirtmislerdir.

Son yillarda yapilan hayvan ve klinik caligmalar1 dejenere servikal omurga eklemleri
ve komsulugundaki Posterior Longitiidinal Ligaman da bulunan sempatik fiberlerin aktive

olmasi sonucunda dizziness olusabilecegini bildirmektedir (19, 27).

b. Vaskuler nedenler

(1) Bow hunter’s sendromu (BHS)

1978 yilinda Sorenson bu sendromu boynun dondiiriilmesi esnasinda vertebral arterin
atlantoaksial eklem seviyesinde mekanik olarak obstriikksiyonu olarak tanimlamistir.
Semptomatik kompresyon en cok C1-C3 seviyesinde sonra C4-C5 seviyesinde gorullr
Cogunlukla 60’11 ve 70’11 yaslarindaki erkeklerde goriiliir. Erkeklerde daha ¢ok goriiliir. Bag
donmesi en belirgin semptomdur. Tinnitus, basagrisi, gérme kaybi, ataksi veya ¢ift gérme

goriilebilecek diger semptomlardir. Bazen de inme ile sonuglanabilir (28, 29).

Taniy1 dogrulamak i¢in Transkranial Doppler (TCD) veya servikal arteryal dupleks

ultrasonografi (CDU) ile hasta basini dondiirdiigiinde azalan posterior kan akim hizi



gosterilmelidir. Fakat BHS ‘nda vertebral arter en ¢ok C3 seviyesi Ustiinde tikandigindan
Servikal Dopler ile bunu tespit etmek pek olasi degildir. Bu nedenle dinamik digital
subtraksiyon angiogram (d-DSA), BHS tanisi1 koymada daha giivenilirdir (19).

(2) Beauty parlor stroke sendromu (Guzellik salonu inme sendromu)

Ik defa 1993 yilinda Weintraub tarafindan tanimlanmis aslinda etyopatogenezi Bow
hunter’s sendromuna ¢ok benzeyen ancak adin1 giizellik salonlarinda ger¢eklesmesinden alan
bir sendromdur. Vertebrobaziller arter yetmezligi sadece eksternal obstriiksiyondan olmaz
aynt zamanda vertebral arter diseksiyonu veya bagka sistemik nedenlerden olabilir.
Vertigodan inmeye genis bir klinik skalas1 vardir. 50 yas {istii olmak, kadin cinsiyet ve boyun

hiperekstansiyonu bilinen risk faktorleridir (19).

C. Diger nedenler

i.Servikal Miyofasyal agr1 sendromu (MAS)

Servikal MAS olan hastalarin %35’inde dizziness goriiliir. En ¢ok 40’11 yaslarindaki
kadinlarda goriiliir. Ozellikle Trapez kasindaki tetik noktalarla baglantilidir. Beraberinde
kizariklik, gbzyasarmasi gibi otonomik semptomlar olabilir. Tetik nokta varliginin igne EMG

ile gOsterilmesi tanty1r dogrulamada yardimci olabilir (19).

Simons Sternokleidomastoid (SKM) kasi ve trapez ist liflerinde bulunan tetik

noktalarin dizziness nedeni olabilecegini bildirmistir (4, 5).

5. Oykii

Anamnazde hastanin bas donmesini baglatan bir olaymn varligi, ataklarin siiresi,
semptomlar1 azaltan ya da arttiran nedenler sorgulanmalidir. Hastanin boyun agris1 yoksa
servikojenik bas donmesi disliniilmemelidir. Boyun agris1 istirahatte, hareketle veya
palpasyonla olusabilir. Semptomlarin baslangi¢ siiresi ve atak siireside tani da Gnemlidir.
Giinler aylar dnce baslamis olabilecegi gibi yillarca da siirebilir. Her atagin siiresi bir kag

dakika ile saat arasinda degisebilir (3).
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6. Fizik Muayene

Hikaye ile servikojenik dizziness diistiniilen hastada sonraki asama omurga muayenesi
ve vestibiiler sistemin degerlendirilmesi olmalidir. Servikal omurganin eklem hareket aciklig

(EHA) degerlendirildikten sonra vestibuler testler yapilmalidir.

Akut servikal omurga tutulumu olmayan dizziness’in bariz vestibiiler nedenleri (6rn.
BPPV, vestibiiler hipofonksiyon) durumunda 6nce bu hastaliklar agisindan tedavi edilir.

Sonra tekrar degerlendirmeye alinir.

Vestibiiler fonksiyonlar1 degerlendiriken okiilomotor degerlendirmede nistagmus,
carpiklik, smooth pursuit, sakkadlar, Dix-Hallpike testi, statik ve dinamik gérme keskinligi ve
vestibulo-okuler refleks (VOR) iptali ve bas itme testi dahil VOR degerlendirilmelidir (3).

Nistagmus gozlenmesi dizziness’in vestibuler sistem kaynakli oldugunu gosterir,

servikojenik dizziness’in diglanmasini saglar.

Merkezi bir yoldan koken alan nistagmus, farkli bir patern gosterir; Nistagmus, oda
15181inda mevcut olmali ve gorsel fiksasyon kaldirildiginda ya devam etmeli ya da azalmalidir.
Yon degistiren nistagmus, saf vertikal nistagmus veya torsiyonel nistagmus santral vestibuler
defisit ile uyumludur (3).

VOR ve SOR ( serviko okuler reflex) bakilarak bakis stabilitesi degerlendirilir. VOR
ve SOR servikal bolgenin proprioseptif refleksleridir ve boynun derin tabakalarindan dogar.
SOR yiizeyel kaslarin geriliminden de etkilenmektedir. VOR ise bas hareketleri sirasinda
g0zl sabit tutar. SOR degerlendirilirken gozler bir objeye fikse edilip bas fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyona gelecek sekilde hareket ettirilir, eger semptomlar ¢ok belirgin hale
gelirse bas pasif olarak hareket ettirilir ve hasta sirtiistii uzanir. SOR boynun pozisyonu
hakkinda bilgi verir. Hareket sirasinda net goriisii saglamak icin VOR ile birlikte ¢aligir. SKR

ise boynu stabilize edip, boynun fazla rotasyonunu énler. VOR’a zit etki yapar (30).

Servikojenik dizzinessi vestibuler sistem kaynakli dizzinesstan ayirt etmek igin,
servikal boyun torsiyon testinin (cervical neck torsion test) bir varyanti olan bas-boyun
diferansiyon testi (the head-neck differentiation test) kullanilabilmektedir. Bu testte hasta
doner sandalyeye oturtulur. Uzay boslugunda stabilize olan basin altinda gdvde rotasyonu

yaptirilir, bu esnada dizziness olusursa servikal omurga kaynakli olduguna isaret eder. Bas ve
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govde birlikte dondiiglinde olusan dizziness ise vestibuler sistem kaynakli olduguna isaret

eder (3).

Vestibuler degerlendirmeden sonra servikal omurga tekrar degerlendirilmelidir.
Manuel olarak faset eklem disfonksiyonu, palpasyonla segmental gerginlik, postural dizilime

bakilmali ve traksiyon yapilmalidir (3).

L’Heureux-Leabeau ve ark. BPPV ve servikojenik dizziness hastalarini
karsilastirdiklar1 bir g¢alismalarinda servikojenik dizziness grubundakilerin Ust servikal

omurganin muayenesi sirasinda daha fazla agri hissettigini bildirmislerdir (31).

Traksiyon ile dizziness’in azalmasi vestibiiler dizzines’tan ziyade servikojenik

dizziness disiindiiriir.

Son olarakta bazi testler yapilmali bunlardan taniy1 koymada en dogru olan test daha
oncede anlatilan servikal boyun torsiyon testi ile servikal relokasyon testleridir. L’Heureux-
Leabeau ve ark iki testin sonuglart birlestirildiginde bu testlerin BPPV ve servikojenik

dizzinessin ayirici tanisinda en yararli testler oldugunu bildirmislerdir (31).

Fizik muayene hastalarin hem statik hem de dinamik denge muayenelerinin yapilmasi

ile sonlandirilabilir.

Statik denge, ayakta ayaklar birbirinden ayr1, ayaklar bitisik, Tandem durusunda ve tek
bacak iizerinde degerlendirilir. Her biri 6nce gozler agik, daha sonra gozler kapali, 6nce sert
yiizeylerde daha sonra yumusak yiizeylerde yapilir. Dinamik denge degerlendirmesinde
Zamanl kalk ve yiirii (TUG) testi, 10 m yiiriime testi ve ¢esitli denge degerlendirme skalalari
kullanilabilmektedir.

Yapilan statik ve dinamik denge testlerinde, hem vestibuler hem servikojenik

dizziness hastalarinda 6zellikle dinamik dengede defisitler olustugu bildirilmistir (3).

7. Tam

Servikal dizziness tanist bir dislama tanisidir. Tani i¢in 3 Onemli kriteri vardir;
Dizziness nedeni olabilecek tiim nedenler elimine edilmeli, boyun agrisi ve bag donmesi
epizodlarinin baslama zamani arasinda yakin iligki olmal, servikal yaralanma veya herhangi

bir servikal patoloji dykiisii varligi olmalidir (11).
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8.Ayiric1 Tam
Vestibuler, kardiyovaskiler, norolojik, metabolik, psikiyatrik nedenler dizziness

sebebi olabilmektedir. Bircok benign durum dizziness sebebi olabildigi gibi ciddi hastaliklar
da ayn1 semptomu verebildiginden ayirici taniy1 yapmak zor oldugu kadar gereklidir. Asagida
dizziness nedenleri siralanmustir (1).
a. Dizziness’in vestibuler sistem disfonksiyonu kaynakl nedenleri (1):

e Akustik nbroma

e Otoimmiin i¢ kulak hastaliklar1

e Bening paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)

o Koleastotamo

e Vestibiler norit ve labirintit

e Meniere hastalig1

e Migren iliskili vertigo (MAYV)

e Otitis media, otoskleroz,

e Perilenf fistul

e Sekonder endolenfatik hidrops

(1) Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)
BPPV en sik gorilen periferal vestibller bozukluktur. Bas dénmesi ile basvuranlarin
%17-30’unda BPPV tespit edilir. 40 yas Ustl daha sik gorilir (32).

Bas donmesi basin ani hareketleri ile ortaya ¢ikar. Semptomlar siklikla yataga yatarken
ya da yatak i¢inde donerken belirir. Yukar1 bakmak, basi arkaya atmak gibi bas pozisyon
degisikliginden birkag saniye sonra bas donmesi baslar ve 30-60 sn surer (33).

Posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinde horizantal nistagmus izlenir. Bika¢ saniye
stiren latent periyottan sonra baglayan nistagmus bir dakikadan kisa siirer. Tekrarlanan

provakatif testlerle siddeti azaltilir (32, 33).

(2) Migren iliskili Vertigo (MAV)
Tipik olarak bas agris1 ile birlikte dizziness, hareket intoleransi, spontan vertigo, 151k ve

sese duyarlilik, kulak ¢inlamasi, dengesizlik ve dezoryantasyon semptomlari olur (1).
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b. Dizziness’in vestibuler olmayan nedenleri (1)

Anevrizma, aritmi, ateroskleroz, Karotid sinis refleksi, Aortik stenoz, dehidratasyon,
omurganin dejeneratif artriti, osteoartrit, emboli, kalp krizi, hiperventilasyon, ortostatik
hipotansiyon ilaglar, periferik noropati yada MS gibi sinir sistemi hastaliklari, stres ve
yorgunluk, cerebellum tiimorleri, vasovagal semptom ve gérme problemleri bu baslik altinda

sayilabilir.

9. Patofizyoloji

Denge 3 farkli sistemin koordine c¢alismasi ile saglanir; viziiel sistem, vestibiiler
sistem ve Proprioseptif/ somatosensoryal sistem. Santral sinir sistemi, ilgili periferik
organlardan gelen bilgileri ¢ozer, birlestirir ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi saglar (34).

Postural oryantasyon ve dengeyi saglayan postural kontrol sistemi sensorimotor ve
muskuloskeletal sistemi icerir. Postural oryantasyon; vicut boélimlerinin birbirlerine ve
cevreye gore konumunun farkindaligidir. Vicut Gzerinde etkili kuvvetlerin statik durusu
koruma ve istenen pozisyonu saglama becerisine ise postural denge denir. Kontrolli bir
sekilde hareket edebilmedir. Bunlari saglayan proprioseptif sistemdir (35).

Proprioseptif bilgiyi kas igcikleri ve golgi tendon organlar iletir. Kas, tendon, eklem
ve ligamanlardaki gerginlik reseptorlerinden kaynaklanan proprioseptif girdiler sayesinde bu
yapilardaki uzunluk ve gerginlik bilgileri merkezi sinir sistemine (MSS) iletilir. Boyun kaslar1
ve ligamanlarin yapisma yerindeki mekanoreseptorler, servikal intervertebral eklemlerdeki
mekanoreseptorler, servikal bolge kisa kaslarda ve hassas liflerde yer alan kas igcikleri ve
boyun proprioseptorleri ile baglantili spinal kordun arka boynuzundaki néronlardan olusan
servikal propriyoseptif sistem viicut dengesinin korunmasinda gorev alir. Servikal
propriyoseptif sistem traktus spinovestibilaris yolu ile vestibiler nikleusa baglanmaktadir.
Klinik ve norofizyolojik ¢aligmalar gostermektedir ki bu sistemdeki fonksiyonel bozukluklar
ve organik lezyonlar vestibiiler bir hastalik gibi vertigo, nistagmus ve denge kaybi ile
sonuglanmaktadir.  Kranioservikal —eklemlerdeki  fonksiyonel  blokaj  servikojenik
propriyoseptif vertigonun en sik nedenidir (9).

Boyun kaslar1 viicudun diger kaslarina gére daha fazla kas igcigi igermektedir. Kas
igcikleri kasin pozisyonu ve hareketi konusunda bilgi veren kas liflerine paralel uzanan
duyusal organlardir. Boyundan gelen proprioseptif afferentler karsi taraf vestibiiler niikleusa
uyarilar gondermektedir. Bu afferentler tek tarafli kesintiye ugradiklarinda bas ddénmesi

olusturmaktadir. Ancak bu kayip labirent uyarilarinin kaybi gibi dramatik degildir (20).
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Boyundan gelen girdiler algilama fonksiyonu ve refleks yanitlara katilmaktadir.
Servikal bolgenin proprioseptif reflekslerini SKR ve SOR olusturmaktadir. Bu reflekslerin
ikisi de boynun derin tabakalarindan dogmaktadir. SOR yiizeyel kaslarin geriliminden de
etkilenmektedir. VOR ise bas hareketleri sirasinda gozii sabit tutmaktadir. Bas horizantal
planda bir tarafa dondiigiinde gozler doniis yoniiniin tersine hareket eder. Eger bu reflekste bir
bozulma olursa gozlerin hareketi okulomotor sistemin sinirina kadar devam eder (yavas faz),
daha sonra santral sinir sistemi devreye girerek gozleri orta hatta ¢eker (hizli faz). Boylece
nistagmus olusur. SOR boynun pozisyonu hakkinda bilgi verir. Hareket sirasinda net goriisti
saglamak i¢cin VOR ile birlikte caligir. SKR ise boynu stabilize edip, boynun fazla
rotasyonunu Onler. VOR ile zit etki yapar. SOR’un etkisi bas sabitken gévdenin rotasyonu ile
kaydedilir (36).

Servikal bodlgedeki faset eklemler, derin servikal doku ve kaslardaki
mekanoreseptorlerin disfonksiyonundan kaynaklanan bozulmus afferent informasyon bas
donmesine neden olmaktadir.

MAS kaynakli dizziness, servikal kaslardan o6zellikle SKM kasmin klavikular
bolimiinden ve trapezius kasindan kaynaklanan asir1  propriyoseptif  girdiden

kaynaklanmaktadir.

10. Tedavi

Servikal dizziness tedavisi etyolojiye yoOneliktir. Tedavinin amact agriyi,
enflamasyonu, refleks kas spazmimi azaltmak, kas kuvvetini ve eklem hareket acikligini
arttirmaktir. Bu nedenle manuel terapi, traksiyon, fizik tedavi modaliteleri, aktif EHA
egzersizleri, masaj, TN enjeksiyonu, denge egitimi, miyorelaksan ilaclar, yumusak servikal
boyunluklar kullanilmaktadir.

Takahashi ve ark. 1000 hasta ile yaptiklari 15 aylik retrospektif bir ¢alismada kas
gevseticilerin servikojenik dizziness’ta etkili oldugunu bildirilmislerdir (37).

Reid ve arkadaglar yaptiklari ¢aligmada, servikal dizziness semptomlarini azaltmada manuel
terapinin etkili oldugunu ve bu etkinin uzun siire devam ettigini bildirmislerdir (38).

Moustafa ve ark. 1 y1l boyunca 10 haftalik takip siiresince yaptiklar1 RKCda servikal
dizzines tanis1 alan 25 hastaya servikal traksiyon uygulamiglar. Tedavi sonunda tiim
hastalarda ileri derecede anlamli iyilesme bildirmislerdir (39).

Olszewski ve arkadaslar1 servikal vertigoda farmakoterapi ve fizyoterapinin etkisini

karsilastirdiklar1 80 kisilik 2 gruplu g¢alismalarinda, bir gruba pirasetam ve betahistine
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dihidroklorir, diger gruba masaj, lazer ve manyetik alan ve egzersiz vermislerdir. Sonugta
fizyoterapi yontemlerinin, farmakoterapiye gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir (40).

Germe ve giliclendirme egzersizleri ile tetik nokta enjeksiyonlart MAS kaynakli
dizziness’ta etkili bir tedavi yontemidir (41). Manuel terapi ile kombine edilmis kuru
igneleme tedavisine vestibiiler rehabilitasyon programinin eklenmesi maksimum fayday1 hatta
dizzinesstan tamamen iyilesmesini saglayabilir (19).

Aydin ve arkadaslar yaptiklari ¢alismalarinda MAS nedenli dizziness’1 olan 61 kadin
hasta almiglar 31 hastaya kuru igneleme ve egzersiz tedavisi, 30 hastaya egzersiz tedavisi

verilmis. Her iki gruptada dizziness agisindan anlamli iyilesme goriilmustiir (6).

B-Miyofasyal Agr1 Sendromu

1. Tamm

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), bir kas grubu ve ya bir kasta bulunan tetik nokta
(TN) ve gergin bantlarin neden oldugu lokal veya yansiyan agr gibi duyusal semptomlar,
eklem hareket acikliginin azalmasi ve glicsiizlik gibi motor semptomlar ve bulundugu yere
gore, flushing yada gbéz yasarmasi gibi otonom semptomlara yol acabilen komplike bir

sendromdur (42).

2. Tarihce

1700’1 yillara kadar eklem ve kas agris1 ayr1 degerlendirilmiyordu. Alman hekimler
agrili kaslarda, kas sitoplazmasinin kolloidal yapisindaki degisiklikler nedeni ile olusan
nodiiller ve sertlikler olduguna inaniyordu. Bu nodiillerede ‘miyelojelozis’ demekteydiler.
Diger yandan William Balfour bu sertliklerin inflamasyon nedeni ile olabilecegini diisiiniip
1815°te romatik kaslardaki nodiilleri tanimladi. 1841°de Valleix, sinirler iizerine basi yapan
hasarli dokunun agrili noktalarin olusma nedeni oldugunu ileri siirdii (43). Frorieb 1843'te
“agrili ve gergin kas bandi” ndan, Adler ise 1900'de “yansiyan agridan” bahsetmistir. Bu
konuda oncii olarak kabul edilen Janet G. Travell ise ilk defa 1942°de myofasial agri

sendromunu tanimlamis ve 1975’de hastaligin klinik kriterleri olusturulmustur (44, 45).
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3.Epidemiyoloji

Yaygin bir saglik problemi olan MAS genel toplumun %85’ini etkiler. Tiim yasam
boyunca prevalansi ise yaklasik %46’dir (42). MAS ve fibromyalji sendromu, en yaygin
kronik agr1 nedeni olup kronik agrilarin %95’ini olusturmaktadir. MAS her yasta goriilmekle
beraber en ¢ok 27,5-50 yas aras1 sedanter bireylerde goriiliir. En ¢ok tutulan bolge bas-boyun,
omuz, sirt ve beldir. Bir ¢calismada bas boyun agrisi ile bagvuran hastalar1 %55’inde MAS
saptanmustir (46-48).

4. Patofizyoloji

MAS patofizyolojisi tam olarak anlasilamamuistir, ancak patofizyolojik anormalliklerin

baslica kasin merkezindeki motor son plakta bulundugu distinilmektedir.
a. Noromuskiiler Bileske Disfonksiyonu

Motor son plak a-motor néronun dallara ayrilip hedef kas lifleri ile sinaps yaptigi
yerlerdir. Elektromiyografik (EMQG) calismalarda, TN olan kas liflerinde, komsu liflerde
goriilmeyen spontan diisiik amplitiidlii bir elektriksel aktivite oldugu goriilmiis ve buna
spontan elektriksel aktivite (SEA) denmis ve Simons tarafindan ‘son plak giiriiltiisii’ olarak
adlandirilmistir (46, 49). Bu disfonksiyonel motor son plakda gergeklesen asir1 asetilkolin
(Ach) salinimi kas fibrillerinde devamli bir kontraksiyona neden olmaktadir. Devamli kasilan
kasta ise metabolik ihtiyaglar artmaktadir (49). TN’lerin de bu bélgeye yakin lokalize oldugu
diistiniilmektedir (46).

b. Entegre Tetik Nokta Hipotezi

Simons ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu hipoteze gore; Miyofasiyal agri
sendromunda, istirahat halindeki kasta motor end platelerde gerceklesen artmis ach salinimi
ile devaml bir depolarizasyon gerceklesir. Depolarizasyon ile sarkoplazmik retinikulumdan
kalsiyum (Ca) salinimi olur. Ca artinca kas kontraksiyonu artar ve bu da enerji gereksinimini
arttirir. Artmig enerji gereksinimine ragmen, kan damarlarinin vazokontriiksiyonu nedeniyle
kasa yeteri kadar besin ve oksijen destegi saglanamaz. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan "enerji
krizi" nedeni ile Ca pompasi sarkomere Ca iyonlarmin geri donusini saglayamaz ve
membran potansiyelinin restorasyonunu bozulur. Ortama bradikinin (BK), substans P (SP),

tumor nekroz faktori-o (TNF-a), kalsitonin gen-iliskili peptit (calsitonin gene related peptide
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CGRP), gibi algojenik maddeler salinmaya baslar. Bu maddeler otonomik ve duysal sinir
uclarinda sensitizasyona neden olurken ayni zamanda motor son plaktan ach saliniminm
arttirir. Boylece kas veya fasya i¢inde Tetik nokta denen, hipersensitif, kiiciik, sinirlar1 belirli
alanlar olusur. Devamli ach salinimi nedeni ile kas kontraksiyonunun devam etmesi ve
algojenik maddelerin tretimi ile lokal nosiseptorlerin sensitizasyonu palpabl nodiller ve

TN'den palpasyonla yayilan agr1 gibi klinik bulgular agiklar (50-53).

c. Sindirella Hipotezi
Henneman’nin "boyut prensibine" gore postiiri korumak gibi statik efor olusturan kas
gruplar kasilmaya basladiginda ilk olarak tip 1 kas lifleri kasilir, ve yine en son bu kas lifleri
kasilmayt birakir. Devamli aktif olan bu lifler "Sindirella" olarak adlandirilir. Postirin
sirdiiriilmesi  gibi submaksimal kasilma gerektiren durumlarda bu liflere asirt

yiiklenildiginden Ca*? hemostazi bozulup kas hasar1 olusmaktadir (49).

d. Sinir Sistemi Sensitizasyonu
Agrili uyaranin devam etmesi halinde TN’ler kronik nosisepsiyon kaynagi haline
gelirler. Boylece periferal ve santral sinir sistemlerinde duyusal ve motor degisiklikleri

baslatirlar buna sensitizasyon denir (49).

(1) Spinal Segmental Sensitizasyon

Devamli uyarilan nosiseptorler spontan agriya ve agri esiginin diismesine neden
olurlar.  Spinal korda devamli agr1 impulsu gonderildiginde burada agrimin devamli
hissedilmesine yol agan sinapslar olusabilir. Spinal segmental sensitizasyon olarak bilinen bu
durum hiperaktif ve hipereksitabl spinal segmentin sensorial, motor ve sklerotomal

komponentlerini etkileyerek asagidaki olaylara neden olur (51, 54).

Dermatomal Sensitizasyon: Artmis sempatik ¢ikis nedeni ile deri ve subkutan6z
dokularda 6dem ve sertlesme olur. Etkilenmis alanda hassaslasma ve deride kalinlaglama

gorulir.

Miyotomal Sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan uyarilan kaslarda

hipertonisite ve tetik nokta ile birlikte olan spazm olusabilir.
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Sklerotomal Sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan innerve edilen

bolgede entezit, tendinit, bursit, epikondilit gibi patolojiler olusabilir.

(2) Periferal ve Santral Sensitizasyon

Periferik sensitizasyon, azalan agr1 esigi ile birlikte periferik nosiseptorlerin
uyarilabilirliginin artmasidir. Sensitize olmus afferent duyu sinirinin uyarilma esigi diiser
boylece daha once spontan aktivitesi olmayan sinirin spontan uyari tiretmesine neden olur.
Bradikinin, histamin, prostoglandin (PG), serotonin, P maddesi ve Iokotrien gibi maddeler

ortamdaki afferent duysal sinirleri irrite eder ve tetik nokta agrilarina neden olurlar (55).

TN'ler sadece periferik bir fenomen degildir. TN'ler olusturduklari devaml periferal
nosiseptif uyari kaynagi ile arka boynuz néronlarini sensitize edip beyin sapi gibi daha yliksek
beyin merkezlerinde noroplastik degisikliklere neden olurlar. Bu alanlar tarafindan farkli
uyarilar alarak lokal agrinin yani sira allodini, hiperaljezi, ve yansiyan agri gibi klinik bulgulara

neden olabilirler (49, 56, 57).

TN’lerin santral sensitizasyondaki dnemi gerilim tipi basagrisi (GBA) agri modeli 6rnek
gosterilerek anlatilabilir. GBA’da santral sensitizasyon; algojenik maddelerin salinimi ile
periferik kas nosiseptorlerinin sensitizasyonu, sonrasinda da ikinci sira noronlarin

sensitizasyonu (dorsal boynuz ve GBA’da Nucleus trigeminalis) ile gerceklesir (50, 58).

Kas agrisi, serotonin, bradikinin, PG veya histamin gibi endojen algojenik maddelerin
sentezi ve salinimina neden olan uyaranlar nedeni ile olur. Boyle bir uyaran C sinir liflerinin
uclarindan salinan néropeptidlerin (CGRP, norokinin A, P maddesi gibi) antidromik olarak
serbestlesmesine neden olabilir. Ortamdaki algojenik maddeler doku pH’sini azaltir ve asidoz
olusturur. Asidik ortam kas duyu aferentlerini uyarabilir. Nosiseptorlerin sensitizasyonu
spontan noronal desarja, normalde agri olusturan uyarana karsi esigin azalmasina ve

normalde agri olarak algilanmayan uyarana karsi ateslenmede artisa neden olur (50, 58).

Nosiseptorlerin endojen maddelerle (bradikinin, PG, serotonin, vb...) devaml
aktivasyonu dorsal boynuz noéronlarinda santral sensitizasyon ile sonuclanir. Buda agri
algisinin degismesine neden olur. Bu sensitize alanda 6nceden dorsal boynuz néronlari igin

etkisiz olan disuk esikli A-beta lifi inputlar etkinlik gostermeye baslayabilir. Boylece disuk
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esikli A-beta lifleri ile agri olusabilir. Bu durum klinikte allodini olarak karsimiza ¢ikar. Kronik
agrida ki agri duyarhhgi, disik esikli A-beta lifleri inputlarina karsi olusan anormal cevabin
artmasina baglanmaktadir. Bazende yliksek esikli afferentlerin aktivasyonuna abartili bir
cevap olur ve bu duruma hiperaljezi denir. (GBA ve diger whiplash gibi kas iskelet
hastaliklarinda sefalik ve ekstrasefalik alanlarda azalmis basing agri esigi yani lokal hiperaljezi

goralir) (50, 58).

Miyofasyal tetik noktalarda oldugu gibi bircok kronik agri sendromunun
patofizyolojisinde santral sensitizasyon vardir. Kronik bel agrisi, endometriozis, fibromiyalji,

irritabl barsak sendromu, cerrahiye baglh agri, impigment bunlardan yalnizca birkagidir (57).

(3) Yansiyan Agr1 Olusma Mekanizmalari

Yanstyan agriy1 en iyi aciklayan teorinin ‘‘Santral Hipereksitabilite Teorisi’’ oldugu
diistintilmektedir. Bu teoriye gore, affektif sinir lifleri ile dorsal boynuz néronlari arasindaki
aksonal baglantilarda sensitizasyon gergeklesir ve boylece dorsal boynuz seviyesinde
yansiyan agri olusur. Yansiyan agrinin kas agrisindan daha sonra olusmasi ve uyariya

bagimliligi bu teoriyi desteklemektedir (55, 59).
5. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Etyolojisi

Miyofasyal agri sendromunda en ¢ok suglanan etyolojik faktorler, travma ve asiri
yiklenmedir. Ayrica, yorgunluk, stres, postir bozuklugu, vitamin ve mineral eksiklikleri,

hormonal bozukluklar ve psikososyal etmenler tetik noktalarin gelismesinde rol oynayabilir.

Myofasyal agriya yatkinlik yaratan nedenler lokal ve sistemik etmenler olarak iki

grupta toplanabilir.

a. Lokal faktorler: Yapisal sorunlar ile uyuma, oturma ve ayakta durma sirasinda olusan
postiiral stresler bu faktorler arasinda sayilabilir. Postiirdeki anormallikler anatomik
bozukluktan kaynaklanabilecegi gibi meslek kaynakli durus bozuklugunda ki gibi sonradan
kazanilmis olabilir. Yapisal nedenler arasinda; Servikal veya lomber lordoz artisi, skolyoz,

kotii bas pozisyonu, bacak boyu farki sayilabilir (44, 45).

b. Sistemik faktorler: Vitamin eksiklikleri (6zellikle folik asit, B1, B6, B12,), mineral

eksiklikleri (potasyum, magnezyum, kalsiyum, eksikligi), demir eksikligi anemisi, metabolik
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ve endokrin bozukluklar (rekiirren hipoglisemi ataklari, 6strojen yetmezligi, hipotiroidi,)
MAS’a yatkinligr arttirir (44, 45).

6. Klinik Semptomlar
a. Agn

MAS’1n en sik sikayetidir. Bu sendromda bolgesel, tam olarak lokalize edilemeyen,
kiint, bir agn tariflenir. Agr1 devamli olabilecegi gibi bazen aralikli olabilir. Hatta bazen bu
agrilar yasam kalitesini etkileyecek kadar siddetlenebilir. Hastalar bazen bu agrinin kastan
kaynaklandigini anlayamaz. Bas agrisi, sirt agrisi, kal¢a agrisi, eklem agrisi veya siyatalji
tariflerler. Bu tip hastalarda bunun nedeni kas spazmi nedeniyle olusabilen tuzak noéropatiler
olabilir. Gergin priformis kasi siyatik sinir basisina, gergin skalen kasi ise brakiyal pleksus

basisina neden olabilir (60).

Bu agrili kaslarda tetik nokta palpe edildiginde tipik olarak agri siddetlenir ve
yansiyan agri olusur. Bu yansima sinir trasesini veya dermatomu takip etmez. Her kasin tetik
noktalarinin agr1 paterni farklidir. Asagidaki sekillerde Trapez ve SKM kaslarindaki tetik
noktalarin agri yayilim bolgeleri verilmistir (60-63).

Sekil 3-3: SKM kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlari
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Sekil 3-4: Trapez kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlari
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Hastalar, yorgunluk, asir1 egzersiz, soguk hava, enfeksiyon, duygusal ve fiziksel stres
ile sikayetlerinin arttigin1 belirtirler. Sicak, masaj, kaslarin hafif derecede gerilmesi, gevseme

ve aerobik egzersizlerin ise sikayetlerini azaltigini ifade ederler.
b. Hareket kisithhigi

Olusan kas spazmi ve gergin bant nedeni ile eklem hareket aciklig1 azalabilir. Gergin
bant liflerinin yapistig1 yerde olusturduklar sensitivite nedeniyle tutukluk ve hareket kisitliligi
goriilebilir. Ozellikle sabahlar1 daha belirgin olur. Giin i¢inde de kullanim sonrasi artan

yorgunluk ile tekrar tutukluk gorulebilir (45, 62).
c. Gugsuzliuk

Tetik nokta, bulundugu kasta gii¢ kaybimna neden olur. Kasta kisalma ya da atrofi
goriilmez ancak belirgin bir kuvvet kayb1 olur. Hasta agonist kaslar1 ile bu fonksiyon kaybini

kompanse etmeye calisir (45, 62).
d. Depresyon

MAS dahil tim kronik agrilar depresyonu tetikler. Depresyon ise agri esigini diistrtp
agrimin daha siddetli algilanmasini dolayisiyla tedavilere verilen yanitin azalmasina neden
olur (45). Yapilan ¢aligmalarda kronik agrili hastalarda %22-78 oraninda depresif sikayetler
bildirilmistir. Antidepresan ilaglarin hem de depresyonda hem de kronik agrida kullanilmast,

depresyon ve kronik agrida ortak bir norotransmitter sistemi oldugunu kanitlamaktadir (64).
e. Uyku bozuklugu

MAS, genellikle uyku diizenini bozabilmeltedir. Ayrica uyku pozisyonu da TN
aktivasyonuna neden olabilir (45).

f. Otonomik disfonksiyon

MAS’lilarda dengesizlik, flushing, 1s1 degisikligi, lakrimasyon artigi, terleme,
vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon gorilebilir (45). Travell ve Simons’ a

gore; Trapez ve sternokleidomastoid kaslardaki tetik noktalar dizziness’ a yol agabilir (5).
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7. Klinik bulgular, Fizik muayene

a. Gergin Bant (Taut Bant)

Gergin bant palpasyonla ele gelen, agrili, kisalmis kas liflerinden olusur. Gergin bant

tim kasi kapsamaz ve elektrofizyolojik bulgu vermez (44, 52, 65).

Gergin bantin etyolojisi heniiz anlasilamamakla beraber kasin asir1 yuklenmesi ya da
yeterince gevsemesine izin vermeyen, kronik asir1 kullanim nedeni ile gelistigi ileri
suriilmektedir (44).

Simons ve arkadaslari, Tetik noktalarin daima gergin bantlarla beraber bulundugunu

belirtmiglerdir. Gergin bantin olmasi tetik noktalar1 hassas noktalardan ayirir (44, 45).

Gergin band1 palpe edebilmek i¢in deri ve subkutan doku, kas liflerine dik agiyla
kaydirilir. Ele gelen bant, normal kas lifleri arasinda sert bir kord seklinde hissedilir. Gergin
bant varligi normal kasin esnekligini azalttigi igin aktif eklem hareket agikliginin azalmasina

ve kas giigsiizliigiine neden olur (49, 52, 66).
b. Tetik Nokta

Tetik nokta, gergin bandin i¢inde yer alan basmakla agrili, 10 sn’den fazla basinca
yanstyan agri olusturan ¢evre dokudan daha sert, 2-5 mm capinda hipersensitif nodiillerdir.
MAS'm en 6nemli klinik 6zelligi olan tetik noktalar, genellikle tutulan kasin en siskin orta
bolimiinde yer alirlar (46, 49, 67, 68).

Klinik olarak, aktif TN ve latent TN olmak iizere iki grupta incelenir. Aralarindaki en
onemli fark aktif TN’ nin agrili olmasidir. Latent TN’ler aktif TN’lerden daha ¢ok goriilir (51,
67, 68).

Aktif TN palpe edildiginde "sigrama tepkisi" veya hastanin suratini eksitmesine
neden olabilir Bunlar istirahat halinde yada germe ile spontan aktivite gosteren, agrili, motor,
duyusal ve otonomik komponentler igeren nodiillerdir. Aktif tetik noktalar en sik servikal
(skalen, sternokleidomastoid, st trapezius, levator skapula kasi) ve lomber bolgede
(kuadratus lumbarum kasi) bulunur (51, 67, 68).
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Latent tetik nokta ise aktivite ve istirahatte semptomatik degildir ancak basi
uygulandiginda aktif TN’ye benzer etki gosterirler. Bulundugu kasin hareketini kisitlar. EHA
kisitliligr veya kas gugsiizlugt sikayeti olan hasta, agrisinin latent TN’dan kaynaklandigini
ancak TN tzerine basing uygulandiginda farkedebilir. Travma ile latent TN aktive olup agrili
yani aktif TN’ye doniisebilir (51, 67, 68).

Bunun disinda tetik noktalar primer ve sekonder olarak da ayrilabilir. ilk tetik nokta
primer; primerin komsulugunda sonradan olusanlar ise sekonder ya da satellit TN olarak
adlandirilir. Sekonder (satellit) tetik noktalar,  primer tetik noktanin aktivitesinden

kaynaklanan néromekanik mekanizma indiiksiyonu ile olusur (53, 69).
c. Lokal Seyirme Cevabi (LSC)

Tetik noktaya igne batirmak gibi fiziksel bir uyaran verildiginde ya da palpasyon
esnasinda el altinda kaydirilirken gergin banda lokalize istemsiz ve gegici bir kontraksiyon

olusmasina Lokal seyirme cevab1 (LSC) denir.

LSC spinal refleks mekanizmasi ile agiklanir. MAS tanisinda EMG ile gosterilebilen
tek objektif bulgudur. Bu nedenle tanisal degeri yiiksektir (70, 71).

Gergin bantin palpe edilebilmesi ve LSC’nin ¢ikarilabilmesi muayene eden kisinin

becerisine, tecriibesine, kasin buyiikligiine ve TN’nin derinligine baglhdir (72).
8. Tam

MAS tanisi igin Travell ve Simons’in tanimladigi major ve minér klinik kriterler

mevcuttur.

Major Kriterler; Bolgesel agri, erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant, Gergin bant

boyunca bir noktada asir1 hassasiyet, Olgiilebilen EHA nin azalmas.

Minor kriterler; Tetik noktanin basingli palpasyonu ile agr1 sikayeti ve/veya duysal
degisikligin ortaya ¢ikmasi, gergin banttaki duyarli noktadan palpasyon ve igneleme ile lokal
seyirme yanit1 elde edilmesi, duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin
azalmasi, tetik noktaya basin¢g uygulandiginda hastada sicrama bulgusu (‘jump sign’)

olusmasi.



24
Tani1 i¢in 5 major ve en az bir mindr kriter gereklidir.
9. Ayiric1 Tam

MAS’1in en ¢ok karistig1 hastaliklardan birisi Fibromiyalji sendromudur (FMS). Tetik
noktalar ile hassas noktalarin ayirt edilememesi bu iki hastaligin karigsmasina neden olabilir.
Ayni zamanda duygudurum bozukluklugu, yorgunluk ve uykusuzlugun MAS hastalarindada
goriilebiliyor olmasi FMS’den ayrimini zorlastirir. Sistemik inflamasyonun ve hastaliga 6zel
laboratuvar bulgularinin olmamast MAS ve FMS’nin bir bagka ortak 6zelligidir. Bazende

ayni kiside bu hastaliklarin ikisi birden bulunabilir (47, 68, 73). FMS ve MAS arasindaki

farklar Tablo 3-1’de gosterilmistir (47).

Tablo 3-1: FMS ve MAS arasindaki farklar

FMS MAS

Agn Yaygin Lokalize

Muayene Hassas nokta Tetik nokta

Yorgunluk Belirgin Olabilir

Cinsiyet Kadin Esit

Hassas nokta / TN Kas, kas tendon bileskesi, Gergin bantlar

yerlesimleri bursa..

Eslik eden bulgular Yorgunluk, uyku bozuklugu, Hareket agikliginda azalma,
psikolojik sikinti, bas agrisi, vucut postura ve
kondiisyon azligi ergonomisinde azalma

Tedavi Multidisipliner Lokal miyofasiyal

Prognoz Kronik, tekrarlayict Kendini smirlar, iyilesme

beklenir.
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Mas ayirici tanist;

e Fibromiyalji sendromu

e Kronik yorgunluk sendromu

e Radikilopati

e Myopatiler

e Artritler

e Lokal tutulum gosteren eklem dis1 romatizmal hastaliklar (tendinit,bursit)
e Polimiyaljiya romatika

e Enfeksiyonlar

e Neoplazm

e Psikojen agrilar

e Travma ve egzersizi takip eden agrilar sayilabilir.
10. Tedavi

MAS tedavisinde amacimiz agrinin giderilmesi dolayisi ile kas spazminin azaltilmasi
kasin aktif ve pasif olarak gerilerek normal uzunluguna getirilmesi ve kas disfonksiyonun
onlenmesidir. MAS’a neden olan etmeni dogru tespit edebilirsek etkin bir tedavi saglar ve
hastaligin kroniklesmesini engelleyebiliriz. Tim faktorleri kontrol altina alarak kisiye uygun

ev egzersiz programlari ile bu hastalar takip etmeliyiz.

Genel olarak MAS tedavisinde kullanilan tedavi yontemleri girisimsel ve girigimsel
olmayan olarak 2 grupta incelenebilir.

Girisimsel Tedavi yontemleri: lokal anestezik ve botulinum toksin enjeksiyonlar ile

kuru igneleme ve akupunktur;

Girigsimsel olmayan tedavi yontemleri: hasta egitimi, egzersiz, germe ve sprey teknigi,
iskemik kompresyon tedavisi, fizik tedavi modaliteleri (sicak uygulama, ultrason, analjezik

elektrik akimlar, lazer), Kinezyolojik bantlama, masaj, farmakolojik ajanlardir.

a. Egzersiz

MAS’1n tedavisinde germe, postir, gevseme, dayaniklilik ve giiclendirme egzersizleri

kullanilir.
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(1) Germe ve Postiir Egzersizleri: Germe egzersizleri MAS tedavisinde verilen ilk
egzersizlerdir. TN agrisinin giderilmesi ve kisalmis kasin normal boyuna getirilmesini saglar,
boylece normal EHA’na ulasilir. Germe ile ATP harcanmadan aktin ve miyozin baslari
birbirinden uzaklastirilir. Boylece kas igi gerilim azaltilir. Tutulan kasta sarkomerlerin
esitlenmesiyle kisir dongi kirilir. Germe egzersizleri sadece tedavi edici degil ayn1 zamanda
koruyucu tedavi yontemidir. Ayrica ¢ok agrili tetik noktalarda en kolay tolare edilen ve etkisi
uzun siiren egzersiz tipidir. Bu nedenle ev egzersiz programlarinda verilir.  Postiir
rehabilitasyonu icinse postir egzersizleri verilip hedef kasin {izerindeki mekanik stresler en

aza indirgenmeye ¢alisilir (41, 74).

Sekil 3-5: Pasif trapez kas germe egzersizi Sekil 3-6: Trapez Ust lif germe

(2) Gevseme Egzersizleri: MAS tedavisinde tim viicut gevseme egzersizleri verilmektedir.
Boylece hastanin gergin ve gevsemis kaslarini birbirinden ayird edebilmesi saglanir.
Egzersizler 6gretilirken ilk 6nce hastanin en rahat oldugu pozisyon segilir. Bunu 6grendikten

sonra stresli durumlarda nasil gevseyecegi ogretilir (41, 74).

(3) Guclendirme egzersizleri: Giiglendirme egzersizleri agri tamamen gegtikten ve tam EHA

kazanildiktan sonra hastaligin tekrar aktive olmasini engellemek i¢in verilir (41, 74).
b. Sprey ve germe teknigi

Travell ve Simons tarafindan tanimlanan bu tedavi teknigi tetik nokta agris1 icin en
etkili tedavi yontemlerinden biridir. Soguk sprey uygulamasindan sonra yapilan pasif

germeyle tetik nokta ve yansiyan agrida azalma oldugu bildirilmistir (45, 47, 75).
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Uygulamada sogutucu sprey agrili bolgede kaudalden kraniyale dogru 30-50 cm
mesafeden 30 derecelik ag1 ile tek yonli 3-5 kez sikilir. Spreyin igeriginde florometan veya
etil klorid bulunur. Kas sogutulduktan sonra pasif olarak gerilir. Bu prosediir 2-3 kez
tekrarlanir. Soguk sprey refleks kas spazmini ¢ozer ve spazm-agri kisir dongiisiinii kirar.

Deriyi tekrar nemli tutmak icin hot pack uygulanabilir (75-77).
c. iskemik Kompresyon

Parmak basinci, akupress ve shiatsu adlariylada bilinen bu basit yontem ulagilabilen
TN’larin tizerine 1-2 dakika basi uygulanmasi ve agri ortadan kalkinca basi isleminin
sonlandirilmasidir. Hipoksi yaratarak basing kalkinca lokal kan akimini arttirdigini ve boylece
TN’y1 inaktive ettigini sdyleyen yazarlar vardir. Agrinin akut olarak geriledigine dair orta

diizeyde kanitlar varken, uzun siireli etkisi tizerine kanitlar sinirlidir (47, 65, 78).

d. Fizik tedavi modaliteleri

(1) Hot pack (HP) ve masaj

MAS tedavisinde en sik kullanilan yontemlerden biri olan HP, Isinin fizyolojik etkisi

olan kan akimim arttirarak kas spazmi ve agriy1 azaltir. Etkin bir tedavi yontemidir ancak

kronik agrida etkinlik azalir (45, 47, 76)

Masaj ise gevseme saglayarak, kas gerginligi ve agrinin azalmasimi saglar. Kan
akimini arttirarak beslenmeyi ayni zamanda toksik maddelerinde lenfatik ve ven6z dolasima

aktarilmasini saglar. MAS’ ta derin 6fleraj ve friksiyon masaji tercih edilmelidir (47, 79).
(2) Elektroterapi

Miyofasyal agri sendromu tedavisinde Transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS)
orta derecede kanit diizeyi ile onerilir. Elektrodlar tetik nokta ve yansiyan bolge tzerine
yerlestirilip 20 dk uygulanir. Hem akut hemde kronik agrida etkin bulunmus ancak akut
agrida daha etkin oldugu bildirilmistir (47, 65, 76).

(3) Lazer

Mas tedavisinde lazer yiiksek kanit diizeyinde oOnerilmektedir (65, 80). Ancak

uygulanacak doz ve sure hakkinda standardizasyon yapilamamustir.
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(4) Ultrason (US)

MAS tedavisinde sik¢a kullanilan bir derin 1sitici olan US’nin etkinligi ile ilgili

yapilmis kontrollii ¢alismalar azdir. Bu nedenle etkinligine dair kanit diizeyi sinirhidir (65,
76).

(5) Manyetik alan
Orta derecede kanit diizeyi ile MAS tedavisinde onerilir (65).
e. Farmakolojik tedavi

Miyofasyal agri sendromunda kas1 gevsetmek, agriy1 azaltmak, uykuyu diuzenlemek,
bazende eslik eden depresyonu tedavi etmek igin medikal tedaviye ihtiya¢ duyulabilir.
Hastaligin patogenizi tam olarak aydinlatilamadigi icin medikal tedavi ampirik ve

suboptimaldir.

Hafif ve orta derecede agrisi olanlara parasetamol verilebilir. Ozellikle yaygmn kas
spazmi olanlarda kas gevseticilerle birlikte verilebilir. Bu ilaglardan fayda gormeyenlerde
nonsteroid  antiinflamatuarlar  (NSAII), nonopioid analjezikler, opioidler, trisiklik
antidepresanlar kullanilabilir. Yapilan ¢alismalarda opioid agonisti olan tramadolun kronik
bel agrisi, miyofasiyal agri ve fibromiyalji gibi yaygin agrilarda etkin oldugu bildirilmistir.
Alfa adrenerjik agonistlerden tizanidininin MAS ve FMS’li hastalarda agriy1 azalttigina dair

caligmalar da vardir (71).

Uyku problemi varsa difenhidramin hidroklorid, dimenhidrinat, diisiik dozda Trisiklik
antidepresanlar verilebilir. Diisik dozlarda antidepresanlar analjezik etkisi nedeni ile
verilebilir ancak kronik MAS’ta normal tedavi dozunda ve etkinligin en az 3 haftada

baslayacagi anlatilarak verilmelidir (81).
f. Enjeksiyon tedavileri

MAS tedavisinde en sik tercih edilen tedavi yontemlerinden biride TN
enjeksiyonudur. Enjeksiyon TN’yi hemen inaktive edip aninda semptomatik rahatlama saglar.

(2,44).
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Enjeksiyon i¢in, lokal anestezik, serum fizyolojik, kortizon ve botulinum toksin,
kullanilabilir. Her hangi bir madde enjekte etmeden sadece kuru ignelemede yapilabilir.
Enjeksiyon aktif TN’nin i¢ine yapilmali agrinin yansidigi yerlere enjeksiyon yapilmasi

tavsiye edilmez (47, 82).

Dogru yapilan enjeksiyonda beraberinde Lokal seyirme cevabi alinmasi ve agrinin

kisa bir siire sonra gecmesi beklenir. Tedaviye cevap alinmasi durumunda belli araliklarla

tekrar edilebilir (75).

TN enjeksiyonunun kontrendikasyonlari; antikoagiilan tedavi kullanimi, enjeksiyon
alaninda lokal enfeksiyon, sistemik enfeksiyon, kanama diyatezi, ve uygulanacak ajana

allerjik olmak. Kas travmasinin akut déneminde enjeksiyon yapilmaz (83).
(1) Lokal Anestezik Enjeksiyonu

TN eliminasyonunda kuru igneye istiinliigii gosterilememis olsada, pratikte en ¢ok
tercih edilen yontemdir. En sik lidokain kullanilir. %0,5’lik konsantrasyonda LA iceren 3-5
cc’lik enjektorle TN ‘ya girilir ve 1sinsal olarak zerk edilir (47, 84).

(2) Kortikosteroid Enjeksiyonu

Lokal anestezik ve steroid kombine enjeksiyonunun tek basina lokal anestezik
enjeksiyonuna kiyasla daha etkili oldugunu gosteren galismalar mevcuttur. Ancak tekrarlanan
enjeksiyonlarda olusabilecek doku hasar1 ve MAS enerji krizi teorisine gore patofizyolojide

inflamatuar siire¢ olmadigindan steroidlerin kullanim1 6nerilmemektedir (47, 77, 82).

(3) Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin A, noromuskiiler bileskede presinaptik asetilkolin salinimini bloke
eden bir norotoksindir. Kimyasal denervasyona neden oldugundan kas spazminda gegici
rahatlama saglar. Caligmalarda MAS tedavisinde etkili oldugu bildirilmissede Lokal anestezik
enjeksiyonuna ustunligi gosterilememistir. Yiksek maliyeti nedeniyle ilk segenek degildir
konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda diistiniilebilir (47, 82, 85).
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(4) Akupunktur ve Kuru igneleme

Akupunkturun etki mekanizmas1 ile ilgili yapilan aragtirmalarda bir grup
norofarmakolojik maddeler yoluyla etkin oldugunu iddaa ederken diger grup norofizyolojik
etkilesimin  6n planda oldugunu ileri sirmuslerdir. Norofarmakolojik grup, akapunktur
sonrast BOS’ta endorfin diizeyininin arttigim1 ve iyilesmenin bu sayede gerceklestigini

savunur (86).

Son donemlerde popiileritesi giderek artmakta olan akapunkturun, basta MAS ve FMS
olmak iizere bircok yumusak doku hastaliginda kullanimi artmis olup. Bu konuyla ilgili
bir¢cok randomize ¢alisma yapilmistir. Sonugta tamamlayici tip yontemleri iginde akapunktur

en cok tercih edilen yontemdir MAS tedavisinde alternatif bir yontemdir (86).

MAS tedavisinde kuru igneleme (KI), Agrmin hemen azaltilmasinda plasebo ile

karsilastirildiginda A diizeyinde kanit seviyesinde Onerilir.

Kuru ignelemenin mekanik, kimyasal ve nérofizyolojik mekanizmalar ile etkili oldugu
diisiiniilmektedir. TN igine Ki batirildiginda olusan LSC mekanoreseptorleri uyararak dorsal
boynuza sensoriyel afferent girigsine neden olur. Bu sensoriyel girdi sayesinde tetik nokta
nosiseptorlerinden gelen agri uyaranlari dorsal boynuzda bloke edilir. Bu mekanizma derin K1i

yapildiginda gergeklesir (47, 87).

Norofizyolojik mekanizmada ise; KI ile A delta sinir lifleri uyarilip inhibitér dorsal
kok internéronlarindan opioid salindigini ve bdylece agr1 supresyonun saglanidigini

savunmaktadir (87).

KI ile kas spazmi giderilir. Gevseyen kasta kanlanma artar. Nosiseptorleri devamli
uyaran aljezik ve inflamatuar maddeler ortamdan uzaklastirilir. Shah ve ark. yaptiklar1 bir
calismada TN iginde ve gevresinde yogun konsantrasyonda bulunan P maddesi, Bradikinin,
CGRP gibi aljezik maddelerin, LSC olustuktan sonra kisa siire normal konsantrasyonlara

indigini gostermislerdir (51, 88).
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g. Diger Yontemler

Mekanik stresi provoke edebilecek uygun olmayan aligkanlik ve hareketlerden
kaginilmasina dair hastanin egitimi MAS igin onerilen tedaviler arasindadir (65).Bu hastalar
icin ayrica mesleksel terapi ve isi basitlestirmeye yonelik is yeri duzenlemeleri de

yapilmalidir (47).

C.TRAPEZ KASI

Anatomi

Trapezius kasi iiggen seklinde olup serviko-torasik omurgadaki en yiizeyel kastir.
Medialde oksiput ve omurgaya, lateralde pektoral kusaga kadar uzanan buyiik bir kastir.
Motor inervasyonunu 12. Kranial sinir olan aksesuar sinir saglarken, duyusal innervasyonu
C3 ve C4’iin ventral koklerinden gelir. Ust, orta ve alt trapezius olmak iizere ii¢ bolimden
olusmaktadir (89, 90).

Sekil 3-7: M. Trapezius

TRAPEZIUS

Lower Fibers
Middle Fibers

Ust Lifler: Superior nukal ¢izginin 1/3 mediyali, eksternal spin6z ¢ikinti, nukal ligament ve
C7 spindz ¢ikintidan baslar. Ust lifleri asag1 dogru ilerler ve lateralde klavikulanin lateral {ite

birine yapisir.



32

Sekil 3-8: Trapez kas iist lifleri

Orta Lifler: T1-T5 spinoz cikintilardan baglar. Orta lifler horizontal ilerleyerek skapulanin

akromion ve spinasina yapisir.

Alt Lifler: T6-T12 spinoz ¢ikintilardan bagslar. Yukariya dogru uzanirken birbirine yaklasip

aponevroz olusturarak spina skapulanin medial ucuna yapisirlar.
Fonksiyon

Trapez kasinin, skapulanin stabilizatorlerindendir. Skapulanin stabilize iken , bilateral
ust lifler kasilirsa boyunda ekstansiyon, tek tarafli kasilirsa boyuna lateral fleksiyon, bas ve
boyna kontralateral rotasyon yaptirir (91). Ust lifler, skapulaya / omuza elevasyon ve yukariya
dogru rotasyon yaptirir. Yer ¢cekimine kars1 veya agirlik tasirken ise omuz seviyesini korurlar.
Orta lifler romboidlerle beraber skapulaya retraksiyon yaptirirlar. Alt lifler skapulaya
depresyon yaptirir. Ust ve alt lifler birlikte calisirsa skapulaya asagi rotasyon yaptirir (89, 91).

Trapeziusun tim lifleri birlikte kasildiginda skapulayr gogiis kafesi tizerinde fikse
ederek itme hareketi ve agirlik aktarmada guclii destek verir. Trapeziusun tim lifleri birlikte
calisabilmesine ragmen genellikle tasima, kaldirma ya da ¢ekme hareketlerini yaparken (st
lifler tek basina kullanilir. Buda onlarin zorlanmasina ve yipranmasina neden olur. Alt lifler
ise daha zayif ve gii¢siiz kalir. Bu durum omuz elevasyonuna neden olurken postiir bozuklugu

ile sonuglanir (89).
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Travell ve Simons’a gére Ust trapez liflerindeki tetik noktalar yansiyan agri ve
dizziness nedenidir. Yansiyan agrilar Posteriolateral boyunda, mastoid ¢ikintida, temporal

bolgede ve ¢ene kosesinde hissedilebilir (4).

Sekil 3-9: Trapez kasi iist liflerdeki TN’lerin neden oldugu yansiyan agri

D. Sternokleidomastoid (Skm) Kasi

Anatomi
Sternokleidomastoid kasi klavikular bolim ve sternal bolim olmak tizere 2 kisimdan

olusur.

Sekil 3-10: SKM kas1

Klavikular boéliim altta klavikulanin 1/3 medial iist boliimiine yapisirken, iistte mastoid
process’ in lateral yiiziine ve occipital kemigin siiperior nuchal ¢izgisinin lateral yarimina

yapisir. Sternal boliim ise altta Manibrium sterni’nin iist sinirinin 6n béliimiine, Ustte Mastoid
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process’ in lateral yiizii ve occipital kemigin superior nuchal ¢izgisinin lateral yarimina
yapisir. Motor inervasyonunu aksesuar sinirin spinal koklerinden gelirken, duyu
inervasyonunu C3 ve C4 sinir koklerinden gelir (92).
Fonksiyonu

SKM kasi1 bilateral kasildiginda boyuna fleksiyon yaptirir. Tek tarafli kasildiginda
kulag1 ayni taraftaki omuz ucuna dogru asagiya c¢eker ve yiizii ters tarafa yukariya bakacak
sekilde dondiriir. Eger bas parevertebral ve posteriorvertabral kaslar ile sabitlestirilmis
ise yardimci inspirasyon kasi olarak calisir (92).

SKM kasinda yer alan tetik noktalar yansiyan agrilara, farkli otonomik ve
proprioseptif bozukluklara neden olabilmektedir (5).

Klavikular boliimde orta seviyedeki tetik noktalar frontal bolge bas agrisi yaparken,
iist seviyedeki tetik noktalar kulak ve kulak arkasinda agri1 yapar. Bu bolgede TN’si olan
hastalar klinige frontal bas agrisi, postiiral dizzness ve dismetri semptom triadi ile

bagvurabilirler (5).

Sekil 3-11: SKM Klavikuler boliimdeki TN’lerin neden oldugu yansiyan agr1

Clavicular division

SKM Sternal bolum alt seviyedeki tetik noktalar sternumun Ust béliminde, orta
seviyedeki tetik noktalar c¢enede, maksilla {izerinde, supraorbital cikintida, farinks, dil
kokiinde (‘sore throat”), iist seviyedeki tetik noktalar oksipital bolgede yansiyan agr1 yaparlar.
Bununla beraber gozde lakrimasyon artisi, kizarma, pitozis ve maksiller sintste konjesyon

gibi otonomik semptomlar da goéralebilir (5).
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Sekil 3-12: SKM Sternal boliimdeki TN’lerin neden oldugu yansiyan agri

Sternal division

E. Kinezyolojik Bantlama

1.Tamm

Japon bir kayropraktdr olan Kenso Kase tarafindan 1973 yilinda tanitilmis ve
uygulanmaya baslanmig bir yontem olan Kinezyolojik bantlama (KB), esnekligi derinin
elastikiyet derecesine yakin kendine has o6zellikleri olan bir bant ile yapilir. Standart bant ve
teyp uygulamalarinda eklem ve kas yapilar desteklenir ancak hareket ve fonksiyonlar
kisitlanir (93). KB ise esnek yapisi sayesinde eklem hareketlerini kisitlamaz. Viicudun

homeostazisine katkida bulunur ve uygulama yerinde nazik bir destek saglar.

KB Japonya disinda kullanilmaya ise Seul olimpiyatlarinda sporcularda

kullanilmasiyla baslamis ve hizla tiim diinyada yayilmis (94).
2.Kinezyolojik Bandin Ozellikleri

KB Kagit destek ilizerine mevcut gerginliinin yaklasik %25°1 ile yerlestirilmis olup
mevcut halinin %35’ine kadar gerilebilir. Bantin kalinlig1 epidermisin kalinlig: ile aynidir.
Hasta uygulamadan 10 dk sonra bandin varligini algilamaz. Bant %100 pamuk liflerine sarilt
polimer elastik liflerden olusur, yapistirict %100 akriliktir ve 1siyla aktive olur. Akrilik
yapistirict dalgali, parmak izi seklinde uygulanmistir. Boylece teri ve nemi uzaklastiracak
alanlar olusur (93). Bandin yapiskanlig1 3-7 giin siirer, Dus almak ya da havuza girmekle bant

cikmaz ancak suya girdikten sonra iizerindeki nemi havlu ile kurulamak gerekir.
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Tedavide en sik eni 5 cm olan bantlar kullanilmaktadir. Bant renginin 6zel bir anlami
olmamakla beraber koyu renklerin giines 151811 emerek ayni zamanda 1s1 etkisi

yaratabilecegi diistiniilmektedir (95).
3. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalar:

Teknik 3 temel kavram Uzerinden 6zetlenebilir; alan, hareket, sogutma. Yani kaslar
travma sonrasi inflamasyon ve ddem nedeniyle sistiklerinde bulunduklar1 alanda sikisirlar.
Kinezyolojik bantlama ile bu bolgenin derisi bir miktar ¢ekilir ve cilt alt1 interstisyel alan
artar. Bu artan alanda kan dolasimi daha rahat hareket eder hale gelir. Artan kan dolagimu ile
inflamasyon azalir ve o bolge sogur. BOylece agrinin azaltilmasi, dolasim ve doku

iyilesmesinin hizlanmasi, néromiskiiler sistemin reendiikasyonu, fonksiyonun artmasi

hedeflenir (96).

Kinezyolojik bantlama bir yandan 6dem ve enflamasyonu azaltarak agri kontoliinii
saglarken, diger yandan kutan6z mekanoreseptorleri aktive ederek kapi kontrol mekanizmasi
tizerinden agriyr azaltir (97). Ancak uzun donemde analjezik etkinin kalici olmadigini
savunan caligmalar vardir. Thelen ve ark. Gonzaleziglesias ve ark. akut omuz agrisi ve
whiplash yaralanmalarinda erken donemde agrida azalma bildirmisler, ancak analjezik etki

whiplash yaralanmalarinda 3 giin, akut omuz agrisinda 24 saat siirmiis (98, 99).

KB'min kas aktivitesini arttirtp  (norofasilitasyon), fonksiyonunu diizelttigi
diigiiniilmektedir. Bantlardan gelen duysal uyarinin kutanoz reseptorleri aktive ederek motor
unite aktivasyonunu sagladigi one siiriilmektedir. Ayrica artan alan ve dolasiminda kas

aktivasyonunu kolaylastirdigi savunulmaktadir; ancak bu teori tartismalidir (100, 101).

KB yapistirma sirasinda olusturulan germe ve yapistirma yoniiniinde bandin
etkinligine katkis1 oldugu diisiiniilmektedir. Seritlerin elde edilebilen germenin %50 veya
aziyla uygulanmasi durumunda, bant baslangi¢c noktasina dogru geri g¢ekilecektir. %50'nin
tizerinde germe ile uygulandiginda, elastik polimer geri ¢ekilmeyi saglayacak kadar kuvvetli
olmaz. Kasin fazla kullanilmas1 durumunda kas kisalir ve motor nokta kas merkezine yaklagir.
Kasin insersiyosundan origosuna dogru kagittan ayrilma gerginliginde bantlama yapilmasi
durumunda geri ¢ekilme etkisinin kasin uzamasi yoniinde uyaran sagladigi ifade edilmektedir.
Kasin giigsiiz oldugu durumlarda ise motor nokta kasin merkezinin distaline kayar. Bu

durumda kasin origosundan insersiyosuna dogru kagittan ayrilma gerginliginde geri ¢ekilme



37

etkisinin kasin normal boyuna geri donecek sekilde kisalmasi yontnde stimiilasyon sagladigi
soylenir (102).

Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalar1 ve etkinligi ile ilgili bilimsel veriler
oldukea yetersizdir. Yapilan ¢alismalar eklem c¢evresindeki kas dokusu desteklenerek, eklem
stabilitesi arttirilabilir ve eklem hareketleri kolaylastirilabildigini kas, bag, tendon, sinir gibi
yapilar tizerindeki baski ve basincin azaltilarak bu dokulardaki gerilim azaltilabildigini ve
propiosepsiyonu arttirabildigine dair gorusleri desteklerken, kinezyolojik bantlamanin
eksantrik ve konsantrik kas gucii tizerine veya propiosepsiyon iizerine etkisi olmadigini

savunan ¢alismalarda vardir (103-106).

4.Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

KB’nin kas iskelet sistemi hastaliklarindaki endikasyonlari; MAS, mekanik boyun,
sirt, bel agrisi, postiir bozukluklari, skolyoz, yumusak doku travmalari, spor yaralanmalari,
eklem burkulmalari ya da zorlanmalari, eklem instabiliteleri, bazi ortopedik girisimleri
takiben (artroplasti, bag tamirleri vs), dejeneratif artrit, bursit, tendinit, epin kalkanei, plantar
fasiit, ayak deformiteleri (halluks valgus, g¢eki¢ parmak..), immobilizasyon kaynakli kas
gugsuzlikleri, fiziksel aktivite ve spor oncesi eklem cevresindeki dokulara ve kaslara destek

saglamak i¢in koruyucu amagla kullanimdir (107-109).

KB santral ve periferik sinir sistemi ile ilgili bazi patolojilerde kullanilabilmektedir.
Tuzak noropatileri, torasik outlet sendromu, nevraljiler (interkostal nevralji, trigeminal
nevralji...), dogumsal brakial pleksus lezyonlari, periferik sinir yaralanmalari, multipl
skleroz, serebrovaskiiler olay, merkezi sinir sistemi yaralanmalari serebral palsi ve spina

bifida bunlardan bazilaridir (110-112).

KB’nin kontrendikasyonlari, poliakrilat yapistiricilara allerji, uygulama yerinde agik
yara, seliilit, lokal enfeksiyon yada maling olusum olmasi, radyoterapi gérmiis hasas cilt,

ciddi kardiak sorunlar olmas1 olarak siralanbilir (95).

Gebeligin ilk trimesterinde abdominal bolgeye uygulama onerilmez. Yiiksek riskli

gebeliklerde, ve erken kasilmalar oluyorsa bantlama yapilmamalidir (113).
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5. Kinezyolojik Bant Uygulama Sekilleri ve Gerginligi

Kinezyolojik bantlar uygulama bolgesinin biyiikliigi ve uygulama amacina gore farkli
sekillerde uygulanmaktadir; 1, Y, X, ag, halka tirmik ve sepet orgisi Sekil 3.13’te
gorilmektedir (102, 113-116). I ve Y en ¢ok kullanilan sekillerdir.

Sekil 3.13: Kinezyolojik bant uygulama sekilleri

IUNRUDED

Halka Tirmik g Sepet Orgiisii

Bantlama yapilirken baslangic ve bitis yerlerinde gerim yapilmamali. KB,
uygulanacak tedaviye gore bandin farkli bolimlerinde, farkli gerginliklerde uygulanir.
Gerilim dereceleri; maksimal germe (%2100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe

(%50), hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama (93).
6. Kinezyolojik Bant Uygulama Teknikleri

Giliniimiizde kinezyolojik bantlamada 8 farkli teknik kullanilmaktadir. Bunlar, kas
teknikleri, alan diizeltme teknigi, fasya diizeltme teknigi, ligament/tendon (bag) diizeltme
teknigi, fonksiyonel diizeltme teknigi, mekanik diizeltme teknigi, dolasim/lenfatik diizeltme
teknigi ve noral teknikdir (95, 102).

Bantlama oncesinde hasta pozisyonu uygulama alaninda ki kas ve eklemlerin, agr
smirinda, dokunun uzayabilirligi Olgiisiinde, aktif ya da pasif olarak en genis hareket
acikligina kadar getirilmesi ile verilir (102, 114, 115). Eger uygulama cilt gerilmeden
yapilirsa KB kas agris1 tedavisinde etkisiz olacaktir (116). Bu nedenle hastaya pozisyon

verilemedigi durumlarda KB uygulamasi da kontrendikedir (102).

Uygulama sirasinda kinezyobant baslangic ve bitis kisimlarindan 5’er cm germe
yapilmaksizin yapistirtlmalidir. Bu kisimlarda germe yapilirsa istenmeyen propriyoseptif
uyarilar, cilt irritasyonu ve bandin kenarlariin kalkmasi gibi istenmeyen sonuglarla

karsilagabiliriz (95, 102).
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Bantin yapistirilmasina baglanirken hasta noétral pozisyonda olmalidir. Baslangig
noktast ise asil hedefin 5 cm yukarisi/ asagist olmali. Kas teknikleri uygulanacaksa ve kasin
insersiyo ya da origosu ulasilabilir bir yerde degilse buraya olabilecek en yakin yer baslangig
noktasi olarak segilir. Kinezyobandin baslangi¢ kisminin yapilan gerimden etkilenmemesi i¢in
uzun tutulmasi gerekir. Baslangic kisminmi yapistirdiktan sonra uygun pozisyon ve gerim
uygulanarak bantlanir ve 1s1 etkisi ile yapigkan aktive olsun diye bant birka¢ kez sivazlanir.
Eger uygun sekilde aktivasyon yapilmigsa hasta ndtral pozisyona geldiginde katlantilar
olusacak ve istedigimiz etkilerin ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli zemin hazirlanmis olacak. Bandin
yapiskanligin1 azaltmamak i¢in bandi birkerede uygulamak ve seritlerin sadece cilde

degmesine 6zen gostererek yapistirmak gerekli (102, 113, 116).
a. Kas Teknikleri

Kas stimiilasyon teknigi ve kas inhibisyon teknigi olmak tizere 2 farkli sekilde yapilir.
Etki mekanizmasin1 golgi tendon organi (GTO) iizerinden yaptigina inanildig: i¢in bandin

baslangict GTO’nun bulundugu kas tendon bileskesi iizerinde olmali (95, 117).
(1) Kas Inhibisyon Teknigi

Inhibisyon tekniginde ama¢ akut olarak hasarlanmis ya da fazla kullanilmis kaslarda
kramp ve kontraksiyonlar1 oOnlemekdir. Bu amacla yapistirma kasin insersiyosundan
origosuna dogru yapilir. Bandin kagittan ayrilma gerginligi veya hafif germe ile (elde
edilebilen germenin %10-%25'i aras1 germe ) yapan yaklasgimlarin yani sira, baslangic
kismina tam germe uygulayip kol kismina germe yapmamay1 dnerenlerde bulunmaktadir (95,
102, 116). Uygulama sonrasi notral pozisyona gelindiginde olusan katlantilar dolasimin (kan
ve lenfatik) artmasii saglarken kasin kontraksiyon yoniine ters yonde yapistirilmis bant

proprioseptif uyaran saglayip kasin gevsemesini saglar (116).

Ust trapezi gevsetmek icin, | bandin baslangici akromiyona yapistirilir sonra bas

etkilenmis tarafa dogru cevrilip kas lifleri boyunca sag ¢izgisine kadar yapistirilir (114).
(2) Kas Stimiilasyon (Fasilitasyon) Teknigi

Bu teknikte amag uzamis ya da zayiflamis kaslari stimule etmektir. Bantlama origodan

insersiyoya dogru yapilir (102, 116). Onerilen germe ise ya hi¢ yapilmamas: ya da %25-50
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germe yapilmasidir. Kase ise origodan insersiyoya yapilacak uygulamalarda stimulasyon

beklendigi i¢in hafif germe (%15-25) ile yapilmasini 6nerir (116).

iliskilidir. Ince motor beceri gerektiren kas igciginin yogun oldugu kaslarda (servikal, el ve
bilek) disiik germe dereceleri istedigimiz etkiyi saglayabiliyoken, Kas igciginin daha az
oldugu, yiik tasima gibi (kuadriseps, hamstring, adduktor, abduktor) fonksiyonlar1 olan kas

gruplarinda yuksek germe dereceleri onerilir.

b.Fasya Diizeltme Teknigi
Amag fasya katlar1 arasinda yapisiklik ve gerilimi azaltmaktir. Uygulanacak alana

baglangic bolimii germeden yapistirilir, ortaya dogru hafif-orta gerimde bant titrestirilerek
yapistirilir (93).

c.Alan Diizeltme Teknigi

Bu teknik agrili, inflame sis yani 6demli alanlarda uygulanabilir. I seklindeki bantlar
agrili bolgenin merkezine, seridin 1/3 orta kismana gerim uygulanmig halde yapistirilir.
Bandin uglan ise gerilmeden yapistirilir. Tek bir serit kullanilabilecegi gibi yildiz seklinde

merkezleri (st Uiste gelen birkag seritte kullanilabilir (93).

Bu uygulama ile cilt kaldirilip, kas ile cilt arasindaki alan genisletilir. Basing azalir.
Dolasim artar eksuda daha hizli uzaklastirilir 6dem ve agr1 azalir. Duysal uyarilarin artmasi

kap1 kontrol mekanizmast ile agr1 azalmasina katki saglar (93).

d.Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

Mekanik diizeltme yontemi sirasinda hastaya aktif hareket yaptirilarak uygulanan bir
yontemdir. Baslangi¢ bolimii germeden yapistirilir sonrasinda istenen hareket yaptirilarak
cild gerilir ve bant bu pozisyonda germe yapmadan yapistirilir. Olusturulan duysal uyarilar

sayesinde kasin kasilma sirasinda daha az gii¢ harcamasi hedeflenir (93).

e.Noral Teknik

2,5 cm eninde | seritler, %50 germe yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir.
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f.Bag Teknigi

Ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilabilir. Bantlama yapilacak eklem
fonksiyonel pozisyona getirilip bandin ortasina %50-75 germe ile u¢ kisimlari gerilmeden

ligaman trasesinde yapistirilir (93).

g.Lenfatik Diizeltme Teknigi

Lenfatik dolasimi diizenlemek amaciyla uygulanir. Tirmik seklinde kesilen bant
bandin taban kismi lenf diigiimii iizerinde olacak sekilde seritlere ise germe yapilmadan ya da

cok hafif germe uygulanarak trase boyunca yapistirilir (93, 118).

IV-Amagclar

Klinik calismalar incelendiginde servikal dizziness ile ilgili yapilan randomize
caligmalarin yetersiz oldugu, yapilan tedavi calismalarinda ise kinezyolojik bantlama
yonteminin bir tedavi yaklasimi olarak uygulanmadigi goriilmiistiir. Ayrica yapilan
caligmalarin cogunda hastalarin uzun dénem takiplerine de yer verilmemistir.

Bu tez ¢aligmasinda amacimiz MAS’1in neden oldugu dizziness tedavisinde egzersiz
tedavisi ile birlikte uygulanan kinezyolojik bantlama tedavisinin sadece egzersiz tedavisine
gore Ustiinliigiinii  degerlendirmektir. Egzersiz programina vestibuler rehabilitasyon
egzersizleri entegre edilip hastalardan programa 3 ay devam etmeleri istenmistir.
Uyguladigimiz programlar ile boyun agrismin azaltilmasi, bas doénmesinin gerilemesi,

dengenin iyilestirilmesi yan1 sira yasam kalitesinin arttirilmasi amaglanmaktadir.
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V-Hastalar ve Yontemler

A. Calismanin Tasarim

1. Cahsmanin Tiirii

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alisma, Subat 2017 - Kasim
2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiirtitiildii.

Calisma igin, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay
alindi. Etik Kurul’a aragtirmacilarin 6zgegmisi ve ¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda
bilgi verildi. Ayrica; “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hasta degerlendirme ve takip

formlarmin Ornekleri de Etik Kurulu’na sunuldu.

2. Calismanin Amaci
Arastirmamizda temel amag, SKM ve trapez kaslarindaki myofasyal tetik noktalarin
neden oldugu Dizziness tedavisinde kinezyotaping ve egzersiz ile birlikte uygulanan tedavinin

sadece egzersiz tedavisine gore etkinligini degerlendirmektir.

3. Hasta Se¢imi

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Vertigo poliklinigine basvuran ve bas donmesi sikayeti servikal miyofasyal agri
sendromuna bagli oldugu kanitlanan 68 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilme

veya edilmeme kriterleri Tablo 5-1’de verilmistir.
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Tablo 5-1: Calismaya alinma ve alinmama kriterleri
Dahil edilme Kriterleri
e Yasi 18 ve iizeri olanlar
e 1 aydan uzun siiredir bag donmesi sikayeti olanlar
e Servikal miyofasyal agr1 sendromu tanisi alanlar
e SKM ve/veya trapez kasinda toplamda en az iki aktif tetik nokta olmasi
Dahil edilmeme Kriterleri
e Vertigo kaynagi santral, sistemik ve vestibiiler olanlar
e Hikayesinde ortostatik hipotansiyon, psikosomatik bozukluk, kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, migren, diabetiis mellitus, tiimoral hastalig1 olanlar
e Direkt grafilerde ileri evre servikal spondiloz olanlar
e Bas ve boyun bolgesine yonelik major cerrahi girisim dykiisii olanlar

e Tam kan sayiminda belirgin anemi tespit edilenler

4. Bilgilendirme ve Onay

Hastalar, c¢alismanin amaci, siiresi ve uygulanacak girisimle ilgili yazili ve sozlii
olarak bilgilendirildi. Onay veren hastalar, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis "Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu"nu imzaladilar (bkz. EK-1).

5. Demografik Ozellikler

Hastalara ait yas, boy, kilo, meslek, medeni durum, egitim diizeyi gibi demografik
bilgiler anamnez alinarak elde edilmistir. Kullanilan ilaglar, eslik eden hastaliklar, aktivite
durumu ve sigara kullanimi sorgulandi. Bag boyun agris1 ve bag donme sikayetlerinin ne

zaman basladigi, bag boyun agrisinin lokalizasyonu 6grenildi.

6. Arastirma Yontemi ve Randomizasyon

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Vertigo poliklinigine basvuran, anamnez ve muayenesinde servikal miyofasyal agri
sendromuna bagli bas donmesi olan, ¢alismaya alinma kriterlerine uyan ve "Bilgilendirilmis
Gonulld Olur Formu"nu doldurarak imzalayan 68 hasta randomize segilerek calismaya dahil
edilmistir. Dijital ortamda olusturulan rastgele siralamaya gore, hastalar 33 ve 35 kisiden

olusan iki gruba ayrilarak hemen sonrasinda tedaviye alinmistir. Birinci grup egzersiz ve
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kinezyolojik bantlama tedavisiyle takip edilirken ikinci grup igin ise yalnizca egzersiz tedavisi

uygulanmaistir.

B. Uygulanan Tedaviler

1. Egzersiz tedavisi

Miyofasyal Agr1 Sendromu olan hastalar i¢in en yaygin olarak uygulanan tedavilerin
basinda egzersiz programi yer almaktadir. Veri kayb1 géz onilinde bulundurularak olusturulan
35 hastanin bulundugu bu grupta yalnizca egzersiz tedavisi haftada 5 giin 3 ay boyunca, her
seans1 30 dakika olmak iizere ev egzersizleri seklinde uygulandi. Ilk seans arastirmaci
gozetiminde hastanede yapildi, motivasyon ve kontrol amaciyla her hasta haftada bir kez
telefonla arandi. Yapilan her egzersiz kontrol gizelgesine isaretlendi. Bu egzersizler; postlr,
SKM germe, trapez ust lifleri germe, VOR, smooth pursits ve denge egzersizleriydi.

Postlr egzersizleri, servikal ROM ve germe ve Onden arkaya omuz yuvarlama
egzersizlerinden olugsmaktaydi. Servikal ROM ve germe egzersizleri i¢in boyun Resim 1°de
gosterilen tiim yonlerde hareket ettirilmis ve her birinde bas elle desteklenerek 5 saniye
boyunca o pozisyonda tutulmustur, 5 saniye boyunca gevsemesi saglanmistir. Omuz
yuvarlama hareketi ise; Resim 2’de goriildiigii gibi sirasiyla one yukariya ve arkaya dogru
dairesel bicimde yuvarlama seklinde uygulanmastir.

Resim 5-1: Servikal ROM ve germe Resim 5-2: Onden arkaya omuz yuvarlama

SKM germe egzersizinde bas kontralateral tarafa dogru yana egilir, arkaya dogru
bakacak sekilde basa rotasyon yaptirilarak 10 saniye beklenir ve 6 saniye dinlendirilir (Resim
3). Trapez ust lifleri germe egzersizinde, hasta sandalyede oturur pozisyonda sandalyenin
yanlarindan tutararak omzu depresse etmis olur. Daha sonra basini yana egerek hafif
fleksiyon yaptirir. Bu sekilde 10 saniye tutar ve notral pozisyona gecgerek 6 saniye dinlendirir
(Resim 4).
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Resim 5-3: SKM germe Resim 5-4: Trapez st lif germe

VOR egzersizleri; bir metre dnde belirlenen bir hedefe gozler sabitlenmisken bagin bir
yandan diger yana ya da yukaridan agagiya hareket ettirilmesi seklinde uygulanmistir (Resim
5-5). Goriis bulanmaya bagladiginda ise hiz azaltilmigtir. Smooth Pursuits egzersizi, oblik bir
cizgi lizerinde asag1 yukari hareket eden bir cismin bas hareket ettirilmeden gozlerle takip

edilmesi seklinde uygulanmistir.

Resim 5-5: VOR egzersizi

Denge egzersizleri ise; diiz ¢izgide yiirime ve tandem yiirlime egzersizleri seklinde
uygulanmistir. Yiriime egzersizlerine, diiz ¢izgide yavas hizda yiirlime seklinde baglanmistir.
Hasta buna adapte olduktan sonra, diiz ¢izgide hizli yiirlime egzersizine gecilmistir. Daha
sonra da diiz ¢izgi lizeri yliriiyiiste ani dontisler eklenmistir. Buna ek olarak; hastalara yar1
tandem ve tandem yiirliylisleri egzersizleri de verilmistir. Tandem yiiriiyiisiinii yapamayan
hastalardan ilk olarak yar1 tandem yiirliylisiiyle baglamalar1 istenmistir. Buna adapte olduktan
sonra tandem yiirliylisline ge¢cmeleri sdylenmistir. Yar1 tandem egzersizi i¢in; hastalardan

yanlarinda tutunabilecekleri bir destek varken (6rn; dar bir koridor) bir ayaginin digerinin
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yarisina gelecek kadar ilerletmeleri ve o noktaya adimlamalari, daha sonra da diger ayagi
destek ayaginin yar1 boyutuna gelecek sekilde adimlamalar istendi. Bu sekilde 6nce 25 sonra
50 adim1 tamamlamalart istendi. Buna adapte olup da tandem yiiriiyiisiine gecen hastalardan
ise; ayn1 adimlamayi bu kez tam diger ayagin oniine gelecek (bir ayakkab1 boyunu gececek)

sekilde yapmalari istendi.

2. Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama tedavisi

Veri kayb1 goz oOnilinde bulundurularak olusturulan kinezyolojik bantlama tedavisi
endikasyonu olan 33 hastanin bulundugu bu gruba kas inhibisyon teknigi ile KB yapild1 ve
tedavi ve takip siiresince kontrol grubundaki hastalar ile ayn1 ev egzersiz programi verildi.
Bantlama pazartesi ve persembe ya da sali ve cuma giinleri olmak tizere haftanin gtinlerine
esit olarak dagilacak sekilde haftada iki kere uygulanarak toplam dort kez yapildi. Tim
uygulamalarda renk tercihinde bulunulmadan standart Kinesio® Tex Classic bant (2 in¢=5
cm genisliginde) kullanildi. Hastalarin her hangi bir reaksiyon gelismedigi siirece bandi
cikarmamalar istenmistir. Yanliglikla bandin ¢ikmasi durumunda ertesi giin tekrar bantlama

yapilmistir.

Kinezyolojik bantlama SKM ve trapez kaslarina kas inhibisyon teknigi kullanilarak
uygulanmistir. SKM kasinda Y serit bant; hasta karsi tarafa lateral fleksiyon, ayni tarafa
rotasyon yaparken kasin insersiyosundan origosuna dogru uygulanmistir. Daha agik bir
ifadeyle temporal kemik mastoid proses ve superior nukkal cizgiden baslayarak ilk 1 cm
germeden sonra 3-4 cm submaksimal germe, klavikulaya dogru ise germeden manibrum
sterni klavikulanin 1/3 medialine yapistirilmistir. Trapez kasinda ise I serit bant, yine kas
inhibisyon teknigi ile uygulandi. Bunun i¢in hastanin aralikli bir sandalyede erekt halinde
oturur ve ayaklar1 yere diiz basar sekilde omuz addiiksiyonda ve bas kontralateral tarafa
dogru lateral fleksiyonda pozisyon almasi saglandi. Hastadan dirence karsi omuz
abduksiyonu yapmasi istenerek iist trapez liflerinin insersiyo kismi palpe edildi. Bandin
baslangigtaki 2-3 cm’lik kismi akromionun lateraline germe yapilmadan yapistirildi. Ust
trapez lifleri insersiyosundan itibaren bandin 2-3 cm’lik kismina tam germe yapildiktan sonra
hastanin basi etkilenmis tarafa rotasyona alindi. Bandin kol kismi kas lifleri boyunca germe

yapmadan sag¢ ¢izgisine kadar yapistirildi.
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C. Degerlendirme ve Takip
1. Dizziness Degerlendirmesi

a. Bas Sonmesi Siddeti

Calismamizda yer alan hastalarin tedavi dncesi (TO), tedavi sonrasi 2. hafta (TS 1) ve
tedavi sonrasi 3. ay (TS 2) bas donme siddeti anamnez ile degerlendirildi. Bas donme
siddetinin degerlendirmesinde “‘Visuel Analog Skala (VAS)’’ kullanildi, 10 cm’ lik ¢izelge
uzerinde Kisilerin, bas donme siddetini gostermeleri istenmistir. ‘Bas donme sikayetinizin
siddeti nedir?’ sorusuna “0” bas donmesi hig¢ yok ile “10” bas donmesi ¢ok siddetli arasinda

hastanin kendi sikayetine uygun olan kismini isaretlemesi istendi.

b. Bas Donmesi Stklig

Hastalarin bas donme sikliklari, atak sikligr ve giinliik atak sikligi olarak iki agidan
degerlendirildi. Atak sikligi; “gunlik”, “haftalik” veya “aylik” olmasina gore, ataklarin
glinliik siklig1 ise; bas donmesinin giin igerisinde “strekli”, “cogu zaman”, “ara sira” veya
“nadiren” olmasma gore hastalara sorularak belirlendi. Degerlendirmeler, TO, TS 1 ve TS

2’de yapildi.

C. Bas Donmesi Baglangici ve Niteligi

Calismadaki hastalarin bas donme sikayetlerinin baslangici aylar 6nce veya yillar 6nce
baslamis olmasina gore, hastalara sorularak degerlendirildi. Bas donmesi niteligi ise;
hastalarin bag donme sikayetlerini anamnez sirasinda “strekli” veya “aralikli” olarak

nitelendirmesine gore belirlendi. Degerlendirmeler, TO, TS 1 ve TS 2’de yapild.

d. Fonksiyonel Mobilite

Arastirmamizda fonksiyonel mobilite Zamanl Kalk ve Yiirii (TUG) testi kullanilarak
degerlendirildi. Test; hastanin oturur pozisyondan kalkarak ti¢ metre yiriyup geri donmesinin
saniye olarak Olgiilmesi seklinde uygulandi. Testin uygulanmasi esnasinda; {i¢ metre
mesafenin baglangic bitis yerleri net bir isaretleyici ile belirlendi, standart kollu sandalye
bulunduruldu, hastalarin alisik oldugu ayakkabilarinin giyilmesi temin edildi, ambulasyon

icin yardimci cihaz kullanan hastalarin test sirasinda bu cihazlar1 kullanmasi saglandi.
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e. Klinik Denge Testi

Hastalarin diisme riskini belirlemek amaciyla; hastalarin 14 farkli aktivite esnasinda
denge durumlarmi koruyup koruyamayacaklarini gosteren yiiksek gilivenirliligi olan Berg
denge testi uygulandi. 14 aktivitenin her biri, 0 (yapamaz) — 4 (bagimsiz ve giivenli yapar)
araliginda puanlarin toplanmasiyla degerlendirildi. Maksimum toplam puan 56’dir, yiiksek
puanli sonuglar daha iyi dengeyi gosterir. Berg denge testinin Tiirkge versiyonunun gegerlilik

ve givenirlilik calismasi Sahin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (119).
f. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Hastalarin bag donme ve denge bozuklugu sikayetlerinin yasam kalitesini etkileme
derecesi DHI araciligiyla degerlendirildi. Test; 25 basliktan olusan bir formun hastalar
tarafindan doldurulmasiyla gergeklestirildi. DHI fonksiyonel (9 soru), emosyonel (9 soru), ve
fiziksel (7 soru), degerlendirmeleri yapildi. Sorulara verilen cevaplar hayir 0, bazen 2, evet 4
olarak puanlandi. 36 puan DHI fonksiyonel, 36 puan DHI emosyonel ve 28 puan DHI fiziksel
olmak Uzere toplam 100 puan iizerinden degerlendirme yapildi. Yiiksek degerler bozuklugun
daha agir oldugunu gostermektedir. 0-30 puan arasi hafif siddette yetersizlik, 31-60 puan arasi
orta siddette yetersizlik, 61-100 puan arasi ise siddetli yetersizligi ifade etmektedir.
DHI formunun Tirk versiyonunun guvenilirlik ve gecerlilik c¢alismasi Ellialtioglu ve

arkadaslar tarafindan yapilmistir (120).

2. Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS) Degerlendirmesi

a. Bags boyun agris: siddeti
Aragtirmadaki hastalarin bas boyun agri siddeti Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanilarak degerlendirildi. Bu skalaya gore; hastalardan bag-boyun agrilarini 0 (hi¢ agri yok)
— 10 (dayamilamayacak siddette hissedilen agri) araliginda puanlamalar1 ve bunu
isaretlemeleri istendi. Olgiimler; tedavi oncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi

sonrasi 3. ayda (TS 2) yapild.

b. Tetik Noktast Sayist (TN)

Caligmadaki hastalarin SKM ve trapez kaslarinda tetik noktas1 olup olmadigir ve TN
sayist manuel kompresyon ile degerlendirildi. Tetik noktalari, sagda ve/veya solda olmasina
gdre ve sayisina gore nitelendirildi. Degerlendirme TO, TS 1 ve TS 2°de yapildi. SKM veya
Trapez kasinda 2 veya daha fazla TN olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
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c. Algometre élgimleri

Calismada TN aktivitesini ve agr1 siddetini belirlemek amaciyla basing agri1 esigi, resimde
gorilen Pdt (Pain diagnostic & treatment) marka algometre ile kg/cm? olarak 6lgiildi. Tum
hastalarda oturur pozisyonda her iki trapez kas1 ve her iki SKM kasinda olusan tetik noktalar
saptandi. Bu noktalara 90°’lik agiyla 100 gramlik bélmelerle 10 kg’a kalibre edilen algometre
kadranindan tutularak kasa basing uygulandi. Saniyede 1 kg/cm2 basing arttirilarak agriyi
ortaya ¢ikaran minimum kuvvet (basing¢ agri esigi) 6lclldi. Bu sayede agr1 sayisal olarak

Olciilerek tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 2. hafta ve 3. aydaki iyilesme miktar1 belirlendi.

Resim 5-6: Calismada kullanilan Algometre

D. istatistiksel Analiz
Tum veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Chicago, IL, USA)

Statistics for Windows, Version 16.0 veri tabaninda kaydedilip istatiksel analizleri yapildu.

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde parametrik testlerde ortalama ve standart sapma
degerleri; nonparametrik testlerde ise medyan degerleri, en diisiik ve en yiiksek degerler
kullanildi.

Degiskenlerin dagilimi, 6rnekleme biiyiikliigi de goz 6niinde bulundurularak Shapira
Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilimin oldugu verilerde Independent t test, normal
dagilimin olmadig1 verilerde ise Mann Whitney U ya da x2 testi kullanildi. Normal dagilimin
olmadig: verilerin grup ici karsilastirmasinda; Friedman testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
Egzersiz ve kinezyolojik bantlama tedavisi alanlar ve yalnizca egzersiz tedavisi alanlar
arasindaki farklarin karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Sonuglar %95
giiven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel anlamlilik, p<0,01 ileri diizeyde

istatistiksel anlamlilik olarak tanimlanda.
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VI1-Bulgular

A. Katthhmcilar

1. Cahisma dis1 Birakilanlar

Arastirmaya 33 hasta egzersiz ve kinezyolojik bantlama (EGZ + KB) grubunda ve 35
hasta Egzersiz (EGZ) grubunda olmak {izere toplam 68 hasta ile baslandi. Calisma siirecinde;
EGZ+KB grubundan 2 hastadan birinde lokal irritasyon gelistigi i¢cin digeri ise mesafe
uzakligt nedeniyle hastaneye gelemedigi i¢in; EGZ grubundan 4 hasta ise egzersiz
programina uymadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Netice itibariyle toplam 62 hastanin verileri

(EGZ+KB: 31, EGZ: 31) istatiksel olarak degerlendirildi.

B. Demografik Ozellikler
1. Yas

Arastirmaya katilan 68 hastanin ortalama yas1 egzersiz ve kinezyolojik bantlama (EGZ
+ KB) grubunda 45,85 yil iken egzersiz EGZ grubunda 44,00 yildir. Gruplar arasi yas
dagiliminda anlaml farklilik gérilmemistir (p=0,12) (Tablo 6-1).

Tablo 6-1: Hastalarin yag araligina gore gruplara dagilimi

Yas (yil) Independent t test

n Ortalama =SS | Min. Max. F p
EGZ+ KB |33 45,85+ 12,25 23 65 2,43 0,12
EGZ 35 44,00 £ 10,01 27 72

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

2. Cinsiyet

Calismadaki toplam 68 hastanin 51°1 (%75) kadin, 17’si (%25) erkektir. Bu oran
EGZ+KB gurubunda 26 (%79) kadin, 7 (%21) erkek iken; EGZ grubunda 25 (%71) kadin, 10
(%29) erkektir. Gruplar arasi dagilimda istatiksel acidan anlamli fark saptanmamistir
(p=0,487) (Tablo 6-2).
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Tablo 6-2: Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Kadn 26 (%79) 25 (%71) 51 (%75)
Erkek 7 (%21) 10 (%29) 17 (%25)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

3. Mesleki Durum

Hastalarin mesleklere gore gruplara dagilimi Tablo 6-3’te verilmistir. Calismada yer
alan 68 hastanin 4’ii masa bas1 bir iste, 3’ii uzun siire ayni pozisyonda bulunmasini gerektiren
bir iste calismaktadir. Ayrica; 22 hasta (EGZ+KB:15, EGZ:7) ev hanimi, 7 hasta
(EGZ+KB:2, EGZ:5) emekli, 6 hasta (EGZ+KB:2, EGZ:4) isg¢i, 2 hasta (EGZ+KB:0, EGZ:2)
memur, 10 hasta (EGZ+KB:8, EGZ:2) ise profesyonel meslek iiyesi olarak ¢aligmaktadir. 14
hasta (EGZ+KB:3, EGZ:11) diger meslek gruplarina mensuptur. Mesleki duruma gore
gruplar arasi dagilim homojendir (p=0,128).

Tablo 6-3: Hastalarin mesleklere gére gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Masa 1 (%3) 3 (%9) 4 (%6)
Ayni pozisyon 2 (%6) 1 (%3) 3 (%4)
Ev hanim 15 (%46) 7 (%20) 22 (%32)
Emekli 2 (%6) 5 (%14) 7 (%10)
fsci 2 (%6) 4 (%11) 6 (%9)
Memur 0 (%0) 2 (%6) 2 (%3)
Profesyonel meslek | 8 (%24) 2 (%6) 10 (%15)
Diger 3 (%9) 11 (%31) 14 (%21)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

4. Egitim Durumu

Hastalarin egitim durumlariin belirlenmesinde 68 hastanin 3’ (EGZ+KB:3, EGZ:0)
okuryazar degil, 3’0 (EGZ+KB:1, EGZ:2) okuryazar, 14’14 (EGZ+KB:10, EGZ:4) ilkokul,
25’1 (EGZ+KB:9, EGZ:15) orta 6gretim ve 23’1 (EGZ+KB:10, EGZ:13) yiiksekdgrenim
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durumlarina gore hastalarin gruplara dagilimi1 homojendir (p=0,105).

Tablo 6-4: Hastalarin egitim diizeylerine gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Okuryazar degil | 3 (%9) 0 (%0) 3 (%4)
Okuryazar 1 (%3) 2 (%6) 3 (%4)
flkokul 10 (%30) 4 (%11) 14 (%21)
Orta 6gretim 9 (%27) 16 (%46) 25 (%37)
Y tiksekokul 10 (%30) 13 (%37) 23 (%34)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

5. Ahskanhklar

EGZ + KB grubundan 9, EGZ grubundan 6 hastanin sigara aligkanligmin oldugu
saptandi. 24’ii EGZ+KB grubundan ve 29’u EGZ grubundan olmak {izere toplam 53 hastanin
ise sigara aligkanliginin olmadigi tespit edildi. Calisma gruplar1 arasinda anlamli farklilik
g6zlemlenmedi (p=0,318) (Tablo 6-5).

Tablo 6-5: Hastalarin aligkanliklarina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Sigaraigen 9 (%27) 6 (%17) 15 (%22)
Sigara icmeyen | 24 (%77) 29 (%83) 53 (%78)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

C. Baslangic Degerlendirmesi

1. Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilen bas donmesi siddeti
Calisma sonunda her iki hasta grubundaki hastalarin bas donme siddeti VAS skoruna

gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi (p=0,09) (Tablo 6-6).
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Tablo 6-6: Hastalarin bas donme siddeti VAS skoruna gore gruplara dagilimi

VAS ile degerlendirilen bas donmesi siddeti

Mann Whitney U

Test
n Ortanca | Min. Max. Z p
EGZ+KB |33 |60 3,0 8,0 -1,649 0,099
EGZ 35 5,0 4,0 8,0

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

2. VAS ile degerlendirilen bas boyun agrisi siddeti

Calismadaki 68 hastanin bas boyun agrilarinin VAS skoruna gore degerlendirmesinde

gruplar arasi dagilimin homojen oldugu saptandi (p=0,098) (Tablo 6-7).

Tablo 6-7: Hastalarin bag boyun agrilarinin VAS skoruna gore gruplara dagilimi

VAS ile degerlendirilen bas boyun agrisi1 siddeti

Mann Whitney U

Test
n | Ortanca Min. Max. 4 p
EGZ + KB 33 |50 0,0 8,0 -1,656 | 0,098
EGZ 35 (4,0 0,0 8,0

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

3. Atak slresi
Hastalarin bag donme ataklarinin siirelerine gére gruplara dagiliminda istatiksel agidan
anlamli bir fark goriilmedi (p=0,858) (Tablo 6-8).

Tablo 6-8: Hastalarin bas donme atak siirelerine gore gruplara dagilimi

Bas donme atak siireleri (dk.) Mann Whitney U
test
n | Ortalama + SS | Min. Max. 4 p
EGZ + KB 33| 357 £ 1046 4 3600 -0,178 | 0,858
EGZ 35| 196 £ 623 3 3600

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu




54

4. Giinliik sikhik

Hastalarin bas donme sikayetlerinin giinliik sikliklarina gére gruplara dagilimi Tablo
6-9’de gosterilmistir. Buna gore; 42 hasta (EGZ+KB:24, EGZ:18) giin igerisinde “ara sira”
bas donmesi atagi gegirirken, “sirekli” atak geciren hastalarin sayis1 4’tir (EGZ+KB:1,
EGZ:3). Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,101) (Tablo 6-9).
Tablo 6-9: Hastalarin ataklarin giinliik sikligina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Surekli 1 (%3) 3 (%9) 4 (%6)
Cogu zaman 4 (%12) 10 (%29) 14 (%20)
Ara sira 24 (%73) 18 (%51) 42 (%62)
Nadiren 4 (%12) 4 (%11) 8 (%12)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

5. Atak sikhgi

Bas donme ataklarinin sikligina gore incelendiginde, hastalar her iki gruba homojen
dagilmistir. Buna gore; 39 hasta (EGZ+KB:16, EGZ:23) giinlik, 21 hasta haftalik
(EGZ+KB:14, EGZ:7), 8 hasta ise (EGZ+KB:3, EGZ:5) aylik periyotlar seklinde atak
gecirmistir. Gruplar arasi1 dagilim homojendir (p=0,298) (Tablo 6-10).
Tablo 6-10: Hastalarin atak sikligina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Gunluk 16 (%48) 23 (%66) 39 (%57)
Haftalk 14 (%42) 7 (%20) 21 (%31)
Ayhk 3 (%9) 5 (%14) 8 (%12)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

6. Bas Boyun Agrisi

Bas boyun agrisindan yakinan toplam 65 hasta (EGZ + KB:31, EGZ: 34) mevcutken,
hastalarin yalnizca 3 tanesi (EGZ+KB:2, EGZ:1) agn tariflememistir. Hasta sayisinin gruplar
arast dagiliminda anlaml fark gézlemlenmemistir (p=0,523) (Tablo 6-11).
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Tablo 6-11: Hastalarin bas boyun agrisi1 sikayetlerine gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Agr1 var 31 (%94) 34 (%97) 65 (%96)
Agn yok 2 (%6) 1 (%3) 3 (%4)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

7. Bas donme Sikayetinin Baslangici

Hastalarin bas donme sikayetlerinin baslangicina iliskin veriler Tablo 6-12’de
verilmistir. Buna gore; EGZ + KB grubundan 25 hasta, EGZ grubundan 24 hasta olmak iizere
44 hastanin bas donme sikayetleri yillar 6nce baslamistir. Toplam 19 hastanin (EGZ+KB:S8,
EGZ:11) ise sikayetleri aylar 6nce baglamistir. Her iki grup arasinda anlaml bir fark tespit
edilmemistir (p=0,211).

Tablo 6-12: Hastalarin bag donme baglangiglarina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Aylar 8 (%24) 11 (%31) 19 (%28)
Yillar 25 (%76) 24 (%69) 44 (%65)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

8. Bas Donmesinin Niteligi

Bas donme sikayetinin niteligi, siirekliligine gore degerlendirilmistir. EGZ + KB
grubundaki 33 hastanin tamami aralikli bag donmesi ataklar tariflerken, EGZ grubundaki 35
hastadan yalnizca 1 tanesi siirekli bir bas donmesi tariflemistir. Geri kalan 34 hasta, ataklarin

“aralikli” olarak nitelendirmistir. Gruplar arasi dagilim homojendir (p=0,332) (Tablo 6-13).

Tablo 6-13: Hastalarin bag donme niteliklerine gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Aralikl 33 (%100) 34 (%97) 67 (%99)
Surekli 0 (%0) 1 (%3) 1 (%1)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu
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9. Sternokleidomastoid (SKM) Kas1 Agr1 Esiginin Algometrik Ol¢iimii

SKM kas1 algometre dl¢iimlerinde, EGZ+KB grubunda ortalama deger 1.863 kg/cm?
iken, bu deger EGZ grubunda 1.910 kg/cm? olarak bulunmustur. Buna gore, hastalarin SKM
kas1 algometre Ol¢iimlerine gore gruplar arasindaki dagilimi homojendir (p=0,529) (Tablo 6-
14).

Tablo 6-14: Hastalarin SKM algometre Olglimlerine gore gruplara dagilimi

SKM Algometrisi (kg/cm?) Mann Whitney U test

n Ortalama +SS | Min. Max. Z p
EGZ+KB |51 |1863+453 1000 2800 0,629 0,529
EGZ 51 | 1910 + 465 700 2900

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

10. Trapez Kas1 Agr1 Esiginin Algometrik Olciimii

Trapez kasi1 algometre 6l¢limlerinde, EGZ+KB grubunda ortalama deger 2.462 kg/cm?2
iken, bu deger EGZ grubunda 2.660 kg/cm?2 olarak bulunmustur. Buna gore, hastalarin trapez
kas1 algometre Olglimlerine gore gruplara dagiliminda anlamli bir fark yoktur (p=0,055)

(Tablo 6-15).

Tablo 6-15: Hastalarin Trapez kas1 algometrik dlgimlere gore gruplara dagilimi

Trapez kas1 Algometrisi (kg/cm?) Mann Whitney U test
n Ortalama + SS | Min. Max. Z p
EGZ + KB 42 | 2462 + 456 1600 3600 1,921 0,055
EGZ 35 | 2660 + 550 1600 3500

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

11. Sternokleidomastoid (SKM) Kasi Tetik Noktasi

SKM kasi tetik noktasi; 68 hastanin 38’inde (EGZ + KB:21, EGZ:17) iki tarafl,
20’sinde (EGZ+KB:9, EGZ:11) ise sagda tespit edilmistir. Her iki grupta da 3’er hastada sol
SKM’de tetik noktasi olusumu gdzlenmistir. SKM tetik noktasi agisindan degerlendirmede
gruplar aras1 dagilimda anlamli fark yoktur (p=0,805) (Tablo 6-16).
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Tablo 6-16: Hastalarin SKM tetik noktas1 sayisina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Sagda var 9 (%27) 11 (%31) 20 (%29)
Solda var 3 (%9) 3 (%9) 6 (%9)
Iki taraflh 21 (%64) 17 (%49) 38 (%56)
Yok 0 (%0) 4 (%11) 4 (%6)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

12. Trapez Kasi Tetik Noktasi

Hasta gruplari trapez kasindaki tetik noktasi sayisi agisindan incelenmesine dair
detayli veriler Tablo 6-17’de verilmistir. Buna gore; hastalarin 23’iinde (EGZ+KB:9,
EGZ:14) sag trapezde tetik noktas1 mevcutken, 24’tiinde (EGZ+KB:15, EGZ:9) her iki trapez
kasinda da tetik noktasi olusumu tespit edilmistir. Her iki grupta da 3’er hastada sol trapez
kasinda tetik noktasi izlenmistir. Hastalarin gruplar arasindaki dagiliminda istatiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,629).

Tablo 6-17: Hastalarin trapez kasinda tetik noktasi sayisina gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Toplam
Sagda var 9 (%27) 14 (%40) 23 (%34)
Solda var 3 (%9) 3 (%9) 6 (%9)
iki tarafli 15 (%45) 9 (%26) 24 (%35)
Yok 6 (%18) 9 (%26) 15 (%22)
Toplam 33 35 68

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

13. Berg Denge testi
Arastirmaya katilan 68 hastanin Berg Denge testi ile yapilan degerlendirmesinde

gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p=0,385) (Tablo 6-18).
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Tablo 6-18: Hastalarin Berg denge testine gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Mann
Whitney U
n | Ortanca | Min. | Max. | n | Ortanca | Min. | Max. | Z p
Berg
Denge | 33 | 50 43 55 35 |51 42 55 0,868 | 0,385
Testi

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

14. Dizziness Handicap Inventory (DHI) skoru

Arastirmaya katilan 68 hastanin tedavi 6ncesi DHI ile incelenmesinde gruplar arasinda

istatiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (p=0,859) (Tablo 6-19).

Tablo 6-19: Hastalarin tedavi dncesi DHI anket skoruna gore gruplara dagilimi

EGZ + KB EGZ Mann
Whitney U
n Ort. | Min. | Max. | n Ort. | Min. |Max. |Z p
DHI 33 |16 4 22 35 |16 6 22 0,564 | 0,573
fiziksel
DHI 33 |16 2 36 3% (14 6 32 -0,407 | 0,684
emosyonel
DHI 33 |26 4 38 35 |24 4 38 0,148 | 0,883
fonksiyonel
DHI 33 |58 14 96 35 (54 18 90 0,178 | 0,859
toplam

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

15. Kalk Yurd Testi (TUG)

Calismadaki 68 hastanin tedavi oncesi TUG degerlendirmesi sonucuna gore, TUG

testinin gruplar arasinda dagiliminin homojen oldugu tespit edildi (p=0,142) (Tablo 6-20).
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Tablo 6-20: Hastalarin TUG testi degerlerine gore gruplara dagilimi

Kalk YUrQ Testi (saniye) Mann Whitney U

n Ortalama £ SS Min. Max. F p
EGZ+ KB |33 112+19 9,0 17,0 -1,469 0,142
EGZ 35 106+1,8 7,5 14,5

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu

D. Tedavi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

1. VASile degerlendirilen bas donmesi siddeti
a. Grup ici karsilastirma
Tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi sonrasi 3. ay (TS 2)
kontrollerindeki bas donme VAS degerleri Friedman testi kullanilarak karsilastirildi.
Degerlendirme neticesinde, TS hem 2.ay hem de TS 3. ay VAS degerlerinin TO verilere gore,
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bigimde diistiigi tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-21).
TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki bas donme VAS degerlerindeki farklar Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-
TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki acidan ileri diizeyde
anlamli bulundu. Aym sekilde; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001)
arasinda ileri diizeyde anlaml fark bulundu (Tablo 6-22).

Tablo 6-21: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast bag donmesi VAS degerlerinin grup ici

karsilagtirmalari

TO TS1 TS2 Friedman
n 33 31 31

EGZ | Ortanca 6 3 1 p<0,001
+ Minimum 3 0 0
KB Maksimum | 8 7 4
n 35 31 31

EGZ | Ortanca 5 3 2 p<0,001
Minimum 4 0 0
Maksimum | 8 5 3

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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Tablo 6-22: Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi bas donmesi VAS degerlerinin grup igi

ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ + KB -4,588 <0,001 -4,878 <0,001 -3,882 <0,001
EGZ -4,389 <0,001 -4,891 <0,001 -3,756 <0,001

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrast 3. ay

b. Gruplar arast karsilagtirma
Gruplarin TO, TS 1 ve TS 2 bas dénme VAS degerlerinin kiyaslanmasi Mann
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Karsilagtirma neticesinde gruplar arasinda istatiksel

agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-23’te verilmistir.

Tablo 6-23: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bas donmesi VAS degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS1 |31 |3 -1 7 31 |3 0 7 -0,299 | 0,765
TO-TS2 |31 |4 1 7 31 |3 2 7 -1,673 | 0,094
TS1-TS2 |31 |1 -2 5 31 |2 -1 3 -0,917 | 0,359

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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— EGZ + KB
— EGZ

4,01

3,0

Bas dénmesi VAS dederi

2,09

Grafik 6-1: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi bag donmesi VAS degerlerinin degisimi. EGZ +
KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi éncesi TS

1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

2. VAS ile degerlendirilen bas boyun agrisi siddeti

a. Grup ici karsilastirma

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki bas boyun agris1 VAS degerleri Friedman testi
kullanilarak karsilastirildi. Degerlendirme neticesinde, TS hem 2.hafta hem de TS 3. ay VAS
degerlerinin TO verilere gore, istatiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bigimde diistiigii tespit
edildi (p<0,001) (Tablo 6-24).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki bas boyun agris1 VAS degerlerindeki farklar
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilastirmada; tedavi dncesi
ve tedavi sonrast VAS degerlerinde istatistiki agidan ileri diizeyde anlamli fark bulundu
(p<0,001) (Tablo 6-25). Bu fark; EGZ+ KB grubunda TO-TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2
(p<0,001), yalmizca EGZ grubunda ise TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) olarak

bulundu.
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Tablo 6-24: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi bas boyun agrisi VAS degerlerinin

grup ici karsilastirmalart

TO TS1 TS2 Friedman
n 33 31 31

EGZ | Ortanca 6 3 2 p<0,001
+ Minimum 0 0 0
KB Maksimum | 8 8 5
n 35 31 31

EGZ | Ortanca 4 2 2 p<0,001
Minimum 0 0 0
Maksimum | 8 5 5

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-25: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast bag boyun agrist VAS degerlerinin

grup ici ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS TO-TS 2 TS-TS 2

Z p Z p Z p
EGZ + KB | -3,447 0,001 -4,244 <0,001 -2,376 0,017
EGZ -3,834 <0,001 -3,969 <0,001 -1,485 0,137

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi éncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

b. Gruplar arast karsilastirma
Her iki grup i¢in bas boyun agrist VAS degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
farklar1 Mann Whitney U testi kullanilarak Kkarsilagtirildi. Sonuglar Tablo 6-22-3’te
verilmistir. Sonuglara gore; iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6-
26) (Grafik 6-2).
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Tablo 6-26: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi bas boyun agrisi VAS degerlerinin

gruplar arasi karsilastirmalari

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n O | Min | Max |n Ort | Min | Max | Z p
rt
TO-TS1 |31 (2 |-3 6 31 |2 -3 6 -0,422 0,658
TO-TS2 |31 |3 |4 6 31 |2 -2 6 -1,185 0,236
TS1-TS2 |31 |1 |-4 5 31 |0 -3 4 -0,858 0,391

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Bag boyun agrisi VAS degeri

5,0

4,04

3,01

2,0

I
TO

]
T51

TS 2

—EGZ + KB
—EGZ

Grafik 6-2: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi bas boyun agrist VAS degerlerinin degisimi

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi

oncesi TS 1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

3. Atak Siresi

a. Grup ici karsilastirma

TO, TS 1 ve TS 2 atak siirelerinin grup i¢i karsilastirilmalar1 Friedman testi kullanilarak

yapilmistir. Sonuglara gore; TS 1 ve TS 2 atak siirelerinin istatiksel olarak ileri derecede

anlaml diizeyde TO atak siirelerine gore daha kisa oldugu saptandi. Ayrica TS 2 atak siiresi

degerlerinin de anlamli sekilde TS 1 degerlerinden daha diisiik oldugu goriildii (p<0,001

(Tablo 6-27).
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Ikili karsilastirma sonuglarmma gére her iki grupta da TO-TS1 ve TO-TS2 atak
strelerinde istatistiki acidan ileri diizeyde anlamli bigimde fark tespit edilmistir. EGZ

grubunda TS1-TS2 atak siiresi dlgiimlerinin de yine ileri diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,001) (Tablo 6-28).

Tablo 6-27: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak siirelerinin grup ici

karsilastirmalart
TO TS1 TS 2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ortalama + SS | 357 £ 1046 | 140 £ 650 31+£118 p<0,001

+ Minimum 4 0 0

KB Maksimum 3600 3600 600
n 35 31 31

EGZ Ortalama + SS | 197 + 624 13 + 53 11 +53 p<0,001
Minimum 3 0 0
Maksimum 3600 300 300

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrast 3. ay

Tablo 6-28: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak siirelerinin grup igi ikili

karsilastirmalari
Wilcoxon Signed Ranks
TO-TS1 TO-TS2 TS1-TS2
Z p Z p Z p
EGZ + KB | -4,553 <0,001 -4,870 <0,001 -2,864 0,004
EGZ -4,631 <0,001 -4,870 <0,001 -3,362 0,001

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki atak siirelerinin TO, TS 1 ve TS 2 dlgiimlerine gore farklar:
hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar

degerlendirildiginde, atak siirelerinin TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar aras
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karsilagtirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark goriilmedi (p>0,005). Ayrintili degerler ve

sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-29 ve Grafik 6-3’te goriildiigii gibidir.

Tablo 6-29: Hastalarin tedavi Oncesi

ve tedavi sonrasi atak siirelerinin gruplar arasi

karsilastirmalari
EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n Ort | Min | Max | n Ort Min | Max | Z p
+SS +SS
TO-TS1 |31 |238 |0 3594 | 31 | 207 0 3594 | 0,780 0,436
+826 +656
TO-TS2 |31 |348 |-1 3597 | 31 | 210 1 3597 | 0,298 0,766
+990 +656
TS1-TS |31 | 109+ |-5 3000 |31 |2 -2 6 -0,128 | 0,898
2 539 12

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Atak siiresi (dk)

400,04

300,0-

200,0—

100,0-

07

— EGZ + KB
— EGZ

Grafik 6-3: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak siiresi degisimi EGZ + KB: Egzersiz ve

Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi sonrasi

2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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4. Atak Sikhgi

a. Grup ici karstlastirma
Hastalarin TO, TS 1 ve TS 2 atak sikliklarmin grup i¢i karsilastirilmas1 Friedman testi
araciligiyla yapildi. Sonuglara gore; tedavi Oncesi ve sonrast Olgiimlerinde EGZ+KB
grubunda atak sikliginda anlamli bir fark bulunmazken, EGZ grubunda istatiksel agidan ileri
diizeyde fark goruldu (Tablo 6-30).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki atak sikliklar1 arasindaki farklar Wilcoxon Signed
Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilastirma sonuglarina gére her iki grupta da
TO-TS1 ve TO-TS2 atak sikliklarinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05). Bu fark; EGZ+ KB grubunda TO-TS 1 (p=0,524) ve TO-TS 2 (p=0,352), EGZ
grubunda ise TO-TS1 (p=0,037) ve TO-TS2 (p=0,004) olarak bulundu (Tablo 6-31).

Tablo 6-30: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak sikliklarinin grup igi

karsilastirmalart

TO TS1 TS?2 Friedman
n 33 31 31

EGZ | Ortanca 1 2 3 p=0,034
+ Minimum 1 0 0
KB Maksimum | 3 3 3
n 35 31 31

EGZ | Ortanca 1 2 3 p<0,001
Minimum 1 0 0
Maksimum |3 3 3

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrast 3. ay
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Tablo 6-31: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak sikliklarinin grup igi ikili

karsilastirmalart
Wilcoxon Signed Ranks
TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2
Z p Z p Z p
EGZ + | -1,459 0,043 -2,137 0,021 -1,137 0,096
KB
EGZ -2,085 0,037 -2,907 0,004 -1,852 0,064

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

b. Gruplar arast karsilastirma

Iki grup arasindaki atak sikliklarinn TO, TS 1 ve TS 2 &lgiimlerine gore farklart

hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar

degerlendirildiginde, atak sikliklarinmn TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi

karsilagtirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark gériilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler Tablo

6-32’te verilmistir.

Tablo 6-32: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi atak sikliklarmin gruplar arasi

karsilastirmalari
EGZ + KB EGZ Mann Whitney
U

n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS1 |31 |0 -2 31 |0 -2 3 -1,645 | 0,100
TO-TS2 |31 |-1 -2 31 | -1 -2 -3 -1,936 | 0,053
TS1-TS|31 |-1 -3 31 | -1 -3 3 -0,368 | 0,713
2

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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5. Giinliik Atak Sikhgi

a. Grup ici karstlastirma

Tedavi éncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi sonras1 3. ay (TS 2)
kontrollerine gore giinliikk atak sikligi Friedman testi kullanilarak karsilastirildi.
Degerlendirme neticesinde, hem TS 1 hem TS 2 dl¢iimlerindeki giinliik atak sikligmimn TO
verilere gore, istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bicimde diistiigii tespit edildi (p<0,001)
(Tablo 6-33).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki giinliik atak sikliklarindaki farklar Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-
TS 1 (<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki acidan ileri diizeyde
anlamli bulundu. Aym sekilde; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001)

arasinda ileri diizeyde anlaml fark bulundu (Tablo 6-34).

Tablo 6-33: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi giinliik atak sikliklarinin grup ici

karsilastirmalari
TO TS1 TS2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ortalama+SS | 2,9+£0,6 3,6+10 4+0,8 p<0,001

+ Minimum 1 1 2

KB Maksimum 4 5 5
n 35 31 31

EGZ Ortalama+SS | 2,6 £0,8 3,9+0,5 4+04 p<0,001
Minimum 1 3 4
Maksimum 4 5 5

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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Tablo 6-34: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi giinliik atak sikliklarmin grup igi ikili

karsilastirmalart
Wilcoxon Signed Ranks
TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2
Z p Z p Z p
EGZ +|-3,734 <0,001 -4,175 <0,001 -1,822 0,068
KB
EGZ -4,678 <0,001 -4,756 <0,001 -1,604 0,109

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. Ay

b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki giinliik atak sikliklarmin TO, TS 1 ve TS 2 dlgiimlerine gore
farklar1 hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
degerlendirildiginde, giinliik atak sikliklarinin TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark gériilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler Tablo
6-35 'te verilmistir. Sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-4’teki gibidir.

Tablo 6-35: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi giinliik atak sikliklarinin gruplar arasi

karsilastirmalari
EGZ + KB EGZ Mann
Whitney U
n Ort | Min Max | n Ort Min Max |Z p
+SS +SS
TO-TS1 |31 |07 |-1 2 31 |13 0 3 2,437 | 0,015
10,8 +0,8
TO-TS2 (31 |11 |-1 3 31 |15 0 4 0,998 | 0,318
10,9 +1,0
TS1-TS2 |31 [03+ |-2 3 31 |02 -1 1 -0,656 | 0,512
1,0 +0,6

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
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Grafik 6-4: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi giinliik atak sikliginin degisimi EGZ + KB:
Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1:

Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

6. Berg Denge Testi

a. Grup ici karsilastirma

Tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi sonrasi 3. ay (TS 2)
kontrollerindeki Berg denge testi Olgiimleri Friedman testi kullanilarak karsilastirildi.
Degerlendirme neticesinde, hem TS 1 hem TS 2 Berg denge testi degerleriyle TO 6lgiimleri
arasinda istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-36).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki Berg denge testi degerlerindeki farklar Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-
TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki agidan ileri diizeyde
anlaml1 bulundu. EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda ileri
diizeyde anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 6-37).
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Tablo 6-36: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Berg denge testi degerlerine gore grup

ici karsilagtirmalari

TO TS1 TS2 Friedman
n 33 31 31
EGZ Ortanca 50 52 54 p<0,001
+ Minimum 43 44 51
KB Maksimum | 55 56 56
n 35 31 31
EGZ Ortanca 51 53 54 p<0,001
Minimum 42 47 46
Maksimum | 55 55 55

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-37: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Berg denge testi degerlerine gore grup

ic1 ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS2 TS1-TS2

Z p Z p Z p
EGZ  +|-4,567 <0,001 -4,872 <0,001 -3,790 <0,001
KB
EGZ -4,347 <0,001 -4,657 <0,001 -0,939 0,348

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki Berg degerlerinin TO, TS 1 ve TS 2 6lgiimlerine gore farklart
Mann Whitney U testi kullanilarak hesaplandi. Sonuglara gore, TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Ol¢timler arasinda istatiksel
acidan anlamh fark goriilmedi (p>0,05). Ancak; TS 1-TS 2 arasinda anlaml1 fark tespit edildi
(p=0,005). Ayrintili degerler ve sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-38 ve
Grafik 6-5’teki gibidir.
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Tablo 6-38: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Berg denge testi degerlerine gore

gruplar arasi1 karsilastirmalari

EGZ + KB EGZ Mann
Whitney U
n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS1 |31 |2 0 8 31 |3 -2 9 0,683 | 0,494
TO-TS2 |31 |2 1 11 31 |3 0 9 -1,612 | 0,107
TS1-TS |31 |2 -1 10 31 |0 -2 4 -2,810 | 0,005
2

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
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Grafik 6-5: TO ve TS Berg denge testi degerlerinin degisimi EGZ + KB: Egzersiz ve

Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi sonrasi

2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

7. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

a. Grup ici karsilastirma

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerindeki DHI toplam skorlarinin

grup i¢i karsilagtirilmasi Friedman testi kullanilarak yapildi. Degerlendirme sonuglarina gore,

hem TS 1 hem de TS 2 gruplarinda DHI skoru degerlerinin TO verilere gore, istatiksel olarak

ileri diizeyde anlamli bigimde diistiigii (iyilesme oldugu) tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-39).
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TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki DHI skorlar1 arasindaki farklar Wilcoxon Signed
Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. ikili karsilasirmada EGZ+KB grubunda, TO-TS 1
(p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki agidan ileri diizeyde anlamli
bulundu. Aym sekilde; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda
ileri diizeyde anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 6-40).

Tablo 6-39: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI toplam anket skoruna gére grup

i¢i karsilagtirmalari

TO TS1 TS?2 Friedman
n 33 31 31
EGZ Ortanca 58 24 8 p<0,001
+ Minimum 14 0 0
KB Maksimum | 96 94 52
n 35 31 31
EGZ Ortanca 54 24 14 p<0,001
Minimum 24 8 2
Maksimum | 14 74 62

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-40: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast DHI toplam anket skoruna gore grup

ici ikili karsilastirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ  +|-4,747 <0,001 -4,861 <0,001 -4,592 <0,001
KB
EGZ -4,864 <0,001 -4,618 <0,001 -3,490 <0,001

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

DHI fiziksel skorlariin tedavi ncesi ve sonrasi degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

da Friedman testi kullanilarak yapildi. Degerlendirme sonuglarina gére, hem TS 1 hem de TS
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2 gruplarinda DHI fiziksel skoru degerlerinin TO verilere gore, istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bi¢imde distiigi (iyilesme oldugu) tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-41).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki DHI fiziksel skorlar1 arasindaki farklar Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-
TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki agidan ileri diizeyde
anlamli bulundu. Yine; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda
ileri diizeyde anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 6-42).

Tablo 6-41: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi DHI fiziksel skoruna gore grup ici

karsilastirmalari
TO TS1 TS2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ortanca 16 10 4 p<0,001

+ Minimum 4 0 0

KB Maksimum | 22 18 18
n 35 31 31

EGZ Ortanca 16 10 6 p<0,001
Minimum 6 0 0
Maksimum | 22 18 16

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-42: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 DHI fiziksel skoruna gore grup i¢i ikili

karsilastirmalari
Wilcoxon Signed Ranks
TO-TS 1 TO-TS 2 TS1-TS2
Z p Z p Z p
EGZ +|-4411 <0,001 -4,871 <0,001 -4,219 <0,001
KB
EGZ -4,728 <0,001 -4,855 <0,001 -3,996 <0,001

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
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DHI emosyonel skorlarinin tedavi Oncesi ve sonrast degerlerinin grup igi
karsilastirilmast da Friedman testi kullanilarak yapildi. Buna gore, hem TS 1 hem de TS 2
gruplarinda DHI emosyonel skoru degerlerinin tedavi oncesi verilere gore, istatiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bigimde diistiigii (iyilesme oldugu) tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-43).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki DHI emosyonel skorlari arasindaki farklar
Wilcoxon Signed Ranks testi kullamlarak degerlendirildi. ikili karsilastirmada EGZ+KB
grubunda, TO-TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki agidan
ileri diizeyde anlamli bulundu. Yine; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2
(p<0,001) arasinda ileri diizeyde anlaml fark bulundu (Tablo 6-44).

Tablo 6-43: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasit DHI emosyonel skoruna gére grup ici

karsilastirmalari
TO TS1 TS?2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ortanca 16 4 2 p<0,001

+ Minimum 2 0 0

KB Maksimum | 36 36 20
n 35 31 31

EGZ Ortanca 14 6 4 p<0,001
Minimum 6 2 0
Maksimum | 32 30 22

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS

1: Tedavi sonras1 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-44: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI emosyonel skoruna gore grup ici

ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS2 TS-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ +|-4,663 <0,001 -4,867 <0,001 -3,400 0,001
KB
EGZ -4,474 <0,001 -4,182 <0,001 -2,882 0,004

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. Ay
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DHI fonksiyonel skorlarmmin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin grup igi
karsilastirilmast da Friedman testi kullanilarak yapildi. Buna gore, hem TS 1 hem de TS 2
gruplarinda DHI fonksiyonel skoru degerlerinin tedavi Oncesi verilere gore, istatiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bigimde diistiigii (iyilesme oldugu) tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-45).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki DHI fonksiyonel skorlar1 arasindaki ikili
karsilastirma  Wilcoxon  Signed Ranks testi  kullanilarak  yapildi.  Sonuglara
degerlendirildiginde EGZ+KB grubunda, TO-TS 1 (p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001)
arasindaki farkliliklar istatistiki agidan ileri diizeyde anlaml1 bulundu. EGZ grubunda ise TO-
TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo 6-
46).

Tablo 6-45: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI fonksiyonel skoruna gore grup ici

karsilastirmalari
TO TS1 TS?2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ortanca 26 8 2 p<0,001

+ Minimum 4 0 0

KB Maksimum | 38 40 24
n 35 31 31

EGZ Ortanca 24 8 6 p<0,001
Minimum 4 4 0
Maksimum | 38 30 26

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-46: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI fonksiyonel skoruna gore grup ici

ikili kargilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ +|-4,665 p<0,001 | -4,863 <0,001 -4,215 0,001
KB
EGZ -4,716 <0,001 -4,439 <0,001 -2,595 0,009

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. Ay



77

b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki DHI toplam skorlarmin TO, TS 1 ve TS 2 él¢iimlerine gore farklart
hesaplandi. Gruplar aras1 karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
degerlendirildiginde, DHI toplam skorunun TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve

sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-47 ve Grafik 6-6’daki gibidir.

Tablo 6-47: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi DHI toplam anket skoruna gore gruplar

arasi karsilagtirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U

n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS1 (31 |20 |-2 7% |31 |28 |6 46 0,621 | 0,535
TO-TS2 (31 |44 |6 76 |31 |42 |-34 |56 -0,930 | 0,352
TS1-TS2 |31 |14 |-2 42 31 |12 |-42 |30 -1,234 | 0,217

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

DHI fiziksel skorlarmin gruplar arasinda TO, TS 1 ve TS 2 6lgiimlerine gore farklari
hesaplandi. Gruplar aras1 karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
degerlendirildiginde, DHI fiziksel skorunun TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlaml fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve

sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-48 ve Grafik 6-7’deki gibidir.

Tablo 6-48: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast DHI fiziksel skoruna gore gruplar arasi

karsilagtirma
EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n [(Ort |Min | Max |n |Ort|Min | Max |Z p
TO-TS1 (31 |4 -4 22 31 |6 -2 14 0,419 | 0,675
TO-TS2 (31 |10 |2 22 31 |10 |-2 18 -1,087 | 0,277
TS1-TS2 |31 |4 0 14 31 |4 -4 8 -1,142 | 0,253

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

DHI emosyonel skorlarinin gruplar arasinda TO, TS 1 ve TS 2 &lgiimlerine gore

farklar1 hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
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degerlendirildiginde, DHI emosyonel skorunun TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve

sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-49 ve Grafik 6-8’deki gibidir.

Tablo 6-49: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 DHI emosyonel skoruna gore gruplar

arasi karsilagtirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney
U
n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p

TO-TS1 |31 8 -2 18 31 |6 0 24 -1,097 | 0,272
TO-TS2 |31 14 2 22 31 |10 -12 | 22 -1,309 | 0,191

TS1-TS2 |31 2 -4 16 31 |4 -18 | 12 0,228 | 0,820
EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

DHI fonksiyonel skorlarmin gruplar arasmnda TO, TS 1 ve TS 2 dlgiimlerine gore
farklar1 hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
degerlendirildiginde, DHI fonksyionel skorunun TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlaml fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve

sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-50 ve Grafik 6-9’daki gibidir.

Tablo 6-50: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasit DHI fonksiyonel skoruna gore gruplar
arasi karsilagtirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n [Ort|Min | Max | n Ort | Min | Max |Z p
TO-TS1 (31 |8 -2 38 31 |14 0 24 1,060 0,289
TO-TS2 (31 |22 |2 38 31 |18 -20 | 32 -1,038 | 0,299

TS1-TS2 |31 |4 -6 24 31 |4 -20 | 16 -1,231 | 0,218
EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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Grafik 6-6: Tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI toplam degerlerinin degisimi EGZ + KB:
Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi oncesi TS 1:

Tedavi sonras1 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay kontrolii
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Grafik 6-7: Tedavi dncesi ve tedavi sonras1t DHI fiziksel degerlerinin degisimi EGZ + KB:
Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi éncesi TS 1:

Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay kontrolii
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Grafik 6-8: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast DHI emosyonel degerlerinin degisimi EGZ +
KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS

1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay kontrolii
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Grafik 6-9: Tedavi oncesi ve tedavi sonrast DHI fonksiyonel degerlerinin degisimi EGZ +
KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS

1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay kontrolii
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8. SKM Kas1 Agr Esiginin Algometrik Ol¢iimii
a. Grup ici karsilastirma

Tedavi éncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi sonras1 3. ay (TS 2)
kontrollerindeki SKM algometirisi degerleri Friedman testi kullanilarak karsilastirildi.
Degerlendirme neticesinde, her iki grupta da tedavi sonrast degerlerde tedavi Oncesi verilere
gore, basing agri esiginde (BAE) ylikselme oldugu saptandi. Bu yiikselme, EGZ+KB ve EGZ
grubunda istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli idi (p<0,001) (Tablo 6-51).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki SKM algometre olgtimlerindeki farklar Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. ikili karsilastirmada hem EGZ+KB hem de
EGZ grubunda, TO-TS 1, TO-TS 2 ve TS1-TS2 gruplariin her birinde istatistiki ac¢idan ileri
diizeyde anlamli fark oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 6-52).

Tablo 6-51: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast SKM algometre dlgiimlerine gore grup

ici karsilagtirmalari

TO TS1 TS?2 Friedman
n 51 53 53
EGZ Ort. £ SS 1863 + 453 2894 + 989 3336 £ 917 p<0,001
+ Minimum 1000 1000 1000
KB Maksimum | 2800 4000 4000
n 48 52 52
EGZ Ort. £ SS 1910 + 465 2934 £+ 966 3607 £ 667 p<0,001
Minimum 700 1100 2100
Maksimum | 2900 4000 4000

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
Tablo 6-52: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SKM algometre 6l¢limlerine gore grup

ici ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS 1 TO-TS 2 TS1-TS2

Z p Z p Z p
EGZ +|-5,710 <0,001 -6,081 <0,001 -4,210 <0,001
KB
EGZ -5,753 <0,001 -6,218 <0,001 -4,396 <0,001

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. Ay
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b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki SKM Algometre sonuglarinin TO, TS 1 ve TS 2 6lciimlerine gére
farklart Mann Whitney U testi kullanilarak hesaplandi. Sonuglara goére, SKM algometre
olgiimlerinin TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi karsilastirlmasinda TO-TS 1, TO-
TS2 ve TS 1-TS 2 gruplariin hig¢ birinde istatiksel agcidan anlamli fark goriilmedi (p>0,05).
Ayrintili degerler ve sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-53 ve Grafik 6-10°da
gorildiigl gibidir.

Tablo 6-53: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SKM algometre dlgiimlerine gore

gruplar arasi karsilastirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max |Z p
+SS +SS
TO-TS1 |51 |1053|-300 | 3000 |51 1065 | -500 | 3300 | 0,278 0,781
+999 1914
TO-TS2 |51 |1510 |-300 | 3000 |51 1682 | 200 | 3300 | 0,667 0,505
1939 +790
TS1-TS2 |53 | 441 |-200 | 2400 | 53 673 |-300 | 2900 |-0,939 |0,348
+719 1944

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
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Grafik 6-10: Tedavi oncesi ve tedavi sonrast SKM algometre 6l¢iimlerinin degisimi EGZ +
KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu SKM:
Sternokleidomastoid kas TO: Tedavi oncesi TS 1: Tedavi sonrast 2. hafta TS 2: Tedavi

sonrasi 3. ay

9. SKM Tetik Noktasi

a. Grup ici karsilastirma

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SKM tetik nokta (TN) olusumu ve TN sayisi
Friedman testi kullanilarak karsilastirildi. Sonuglara gore, istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bigimde SKM tetik noktasi sayisinda azalma tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-54).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki SKM-TN olusumu farklart Wilcoxon Signed Ranks
testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilasnrmada EGZ+KB grubunda, TO-TS 1
(p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki agidan ileri diizeyde anlaml1
bulundu. Aym sekilde; EGZ grubunda da TO-TS1 (p=0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda
ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo 6-55).



Tablo 6-54: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SKM tetik noktasi sayisina gore grup

ici karsilagtirmalari
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TO TS1 TS2 Friedman
n 33 31 31
EGZ Ortanca 2 1 1 <0,001
+ Minimum 1 0 0
KB Maksimum | 2 2 2
n 35 31 31
EGZ Ortanca 1 1 1 <0,001
Minimum 0 0 0
Maksimum | 2 2 2

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-55: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast SKM tetik noktasi sayisina gore grup

i¢i ikili karsilastirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS 1 TO-TS 2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ + KB | -3,557 <0,001 -4,490 <0,001 -2,696 0,007
EGZ -3,266 | 0,001 -3,734 <0,001 -1,633 0,102

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi
oncesi TS 1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. Ay

b. Gruplar arast karsilagtirma
Iki grup arasmdaki SKM TN sayilarinin TO, TS 1 ve TS 2 6lgiimlerine gore farklart
hesaplandi. Gruplar aras1 karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
degerlendirildiginde, SKM TN olusumunda TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlamli fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 6-56).
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Tablo 6-56: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SKM tetik noktasi sayisina gore

gruplar arasi karsilastirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U

n Ort | Min | Max |n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS1 |31 |0 0 2 31 1 -1 2 0,509 0,611
TO-TS2 |31 |1 0 2 31 1 -1 2 -1,215 | 0,224
TS1-TS2 |31 |0 -1 2 31 0 -1 1 -1,765 | 0,078

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrast 3. ay
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Grafik 6-11: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SKM TN sayis1 degisimi EGZ + KB: Egzersiz
ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu SKM: Sternokleidomastoid kas TN:
Tetik noktas1 TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi sonras1 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

10. Trapez Kas1 Agr1 Esiginin Algometrik Olciimii
a. Grup ici karsilastirma
Tedavi éncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) kontrolleri ve tedavi sonras1 3. ay
(TS 2) kontrollerindeki Trapez kasi algometre degerleri Friedman testi kullanilarak
karsilagtirildi. Degerlendirme neticesinde, her iki grupta da tedavi sonrasi degerlerde tedavi
oncesi verilere gore, BAE’de yiikselme oldugu saptandi. Bu yiikselme her iki grupta da
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli idi (p<0,001) (Tablo 6-57).
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TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki Trapez kasi algometre dl¢iimlerindeki farklar
Wilcoxon Signed Ranks testi kullamlarak degerlendirildi. ikili karsilastirmada EGZ+KB
grubunda TO-TS 1 ve TO-TS 2 karsilastirmalarinda istatistiki agidan ileri diizeyde anlamli
fark oldugu goriildii (p<0,001). EGZ grubunda da aym sekilde TO-TS1 ve TO-TS2
gruplarinda ileri diizeyde anlamli fark bulundu (p<0,001). EGZ grubunun TSI1-TS2

karsilastirmasinda ise istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo 6-58).

Tablo 6-57: Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Trapez kasi algometre Olgtimlerine

gore grup i¢i karsilastirmalar

TO TS1 TS2 Friedman
n 42 42 42
EGZ Ort. £SS 2462 + 456 3505+ 770 3902 + 354 p<0,001
+ Minimum 1600 1100 2100
KB Maksimum | 3600 4000 4000
n 35 35 35
EGZ Ort. £ SS 2660 £ 550 3606 + 619 3811 +£413 p<0,001
Minimum 1600 2200 2500
Maksimum | 3500 4000 4000

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-58: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Trapez kasi algometre dlgiimlerine

gore grup ici ikili karsilagtirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ +|-5,366 <0,001 -5,654 <0,001 -3,297 0,001
KB
EGZ -4,688 <0,001 -4,903 <0,001 -2,006 0,045

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. Ay
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b. Gruplar arast karsilastirma
Iki grup arasindaki Trapez kasi algometrelerinin TO, TS 1 ve TS 2 &l¢iimlerine gore
farklar1 hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
neticesinde, Trapez algometresinin TO, TS 1 ve TS 2 degerleri farklarmim gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatiksel acidan anlamli fark gériilmedi (p>0,05). TO-TS2 farkinin
gruplar arasi karsilastirmasinda ise anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,047). Ayrmtili
degerler ve sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Tablo 6-59 ve Grafik 6-12’de

gortldiigi gibidir.

Tablo 6-59: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Trapez algometre Ol¢limlerine gore

gruplar arasi karsilastirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n [(Ort | Min | Max |n | Ort Min | Max |Z p
+SS +SS
TO-TS 42 | 1043 | -800 | 2300 | 35 | 946 -500 | 2400 |-0,872 |0,383
717 771
TO-TS2 |42 |1440 | 100 |2400 |35 | 1151 |-1000 |2400 |-1,987 | 0,047
+521 +747
TS1-TS2 |42 |398 |0 2900 | 35 | 206 -500 |1800 |-1,676 | 0,094
+718 +560

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay
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Grafik 6-12: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Trapez kasi algometrik Slgiimlerinin degisimi
EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi

oncesi TS 1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

11. Trapez Tetik Noktasi

a. Grup ici karsilastirma

Tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 2. hafta (TS 1) ve tedavi sonrasi 3. ay (TS 2)
kontrollerinde Trapez kasinda Tetik noktast (TN) olusumu ve sayisi Friedman testi
kullanilarak karsilastirildi. Sonuglara gore, hem TS 1 hem de TS 2 degerlendirilmesinde
tedavi Oncesinde gore, istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bicimde diistiigii tespit edildi
(p<0,001) (Tablo 6-60).

TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki TN olusum arasindaki farklar Wilcoxon Signed
Ranks testi kullanmlarak degerlendirildi. Ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-TS 1
(p<0,001) ve TO-TS 2 (p=0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki acidan ileri diizeyde anlamli
bulundu. EGZ grubunda, TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda ileri diizeyde
anlamli fark bulundu (Tablo 6-61).
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Tablo 6-60: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Trapez kasinda tetik noktasi sayisina

gore grup i¢i karsilastirmalar

TO TS1 TS2 Friedman
n 31 31 33
EGZ Ortanca 0 0 1 p<0,001
+ Minimum 0 0 0
KB Maksimum | 3 2 2
n 31 28 35
EGZ Ortanca 0 0 1 p<0,001
Minimum 0 0 0
Maksimum | 2 2 2

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-61: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Trapez kasinda tetik noktasi sayisina

gore grup i¢i ikili karsilastirmalari

Wilcoxon Signed Ranks

TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2

Z p Z p Z p
EGZ +-3,520 <0,001 -4,235 0,001 -2,332 0,020
KB
EGZ -3,900 <0,001 -3,787 <0,001 -2,449 0,014

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. Ay

b. Gruplar arast karsilagtirma
Gruplar arasindaki Trapez TN olusumunun ve sayismin TO, TS 1 ve TS 2 6l¢iimlerine
gore farklart Mann Whitney U testi araciligiyla hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde, TN
olusumunun TO, TS 1 ve TS 2 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatiksel agidan
anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve sonuglar dogrultusunda olusturulan

grafik Tablo 6-62 ve Grafik 6-13°de goriildiigii gibidir.



90

Tablo 6-62: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Trapez kasinda tetik nokta sayisina

gore gruplar arasi karsilagtirma

EGZ + KB EGZ Mann Whitney U

n Ort | Min | Max | n Ort | Min | Max | Z p
TO-TS 31 |0 0 2 31 |1 0 2 -0,756 0,450
TO-TS2 31 |1 0 2 28 |1 0 2 -1,476 0,140
TS1-TS2 |31 |0 -1 2 28 |0 0 1 -0,339 0,734

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrast 3. ay

— EGZ + KB

. — EGZ

Trapez tetik noktasi

T T T
TO TS1 TS 2

Grafik 6-13: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Trapez kasi tetik noktasi sayis1t EGZ + KB:
Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi éncesi TS 1:

Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay

12. Kalk ve Yuru Testi (TUG)
a. Grup ici karsilagtirma
TUG testi sonuglar1, tedavi oncesi (TO), tedavi sonrasi 2. hafta (TS 1) ve tedavi
sonrasi 3. ay (TS 2) kontrollerine gore Friedman testi kullanilarak karsilastirildi. Buna gore,
TS hem 2.hafta hem de TS 3. ay TUG testi sonuglarinda TO verilere gore, istatiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bigimde diistiigii (iyilesme oldugu) tespit edildi (p<0,001) (Tablo 6-63).
TO, TS 1 ve TS 2 kontrollerindeki TUG degerlerindeki farklar Wilcoxon Signed
Ranks testi kullanilarak degerlendirildi. Ikili karsilastirmada EGZ+KB grubunda, TO-TS 1
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(p<0,001) ve TO-TS 2 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiki acidan ileri diizeyde anlamli
bulundu. Aym sekilde; EGZ grubunda da TO-TS1 (p<0,001) ve TO-TS2 (p<0,001) arasinda
ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo 6-64).

Tablo 6-63: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast TUG Ol¢iimlerine gore grup igi

karsilastirmalari
TO TS1 TS?2 Friedman

n 33 31 31

EGZ Ort. £SS 11+2 10+ 2 9 p<0,001

+ Minimum 9 7 6

KB Maksimum | 17 16 14
n 35 31 31

EGZ Ort. £ SS 11+2 9+1 9+1 p<0,001
Minimum 7 7 6
Maksimum | 14 13 11

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

Tablo 6-64: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast TUG o&lglimlerine gore grup i¢i ikili

karsilagtirmalari
Wilcoxon Signed Ranks
TO-TS1 TO-TS 2 TS1-TS?2
Z p Z p Z p
EGZ+KB |-4,377 | <0,001 -4,872 <0,001 -3,497 <0,001
EGZ -4,334 | <0,001 -4,276 <0,001 -2,468 0,014

EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi
sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. Ay

b. Gruplar arast karsilastirma
Gruplar arast TUG testinin TO, TS 1 ve TS 2 dl¢iimlerine gore farklar1 hesaplandi.
Karsilagtirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar degerlendirildiginde, TUG testi
sonuglarini TO, TS 1 ve TS 2 degetlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatiksel agidan
anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ayrintili degerler ve sonuglar dogrultusunda olusturulan

grafik Tablo 6-65 ve Grafik 6-14’te goriildiigii gibidir.
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Tablo 6-65: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast TUG Ol¢iimlerine gore gruplar arasi

karsilastirma
EGZ + KB EGZ Mann Whitney U
n Ort | Min | Max | n Ort Min | Max | Z p
+ SS +SS

TO-TS 31 |1+1]-20 |6 31 |1+x1 |-1 4 0,434 0,665
TO-TS2 31 |2+210 6 31 |2+1 |-1 4 0,191 0,849

TS1-TS2 |31 |1+1]|-2 6 31 |0x1 |-2 3 0,849 0,609
EGZ + KB: Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TO: Tedavi 6ncesi TS 1: Tedavi

sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonras1 3. ay

11,57
— EGZ + KB
— EGZ

11,07

10,57

10,07

TUG testi degeri

9,57

9,09

8,57

T T T
TO TS 1 TS 2

Grafik 6-14: Tedavi oncesi ve tedavi sonrast TUG olglimlerinin degisimi EGZ + KB:
Egzersiz ve Kinezyolojik Bantlama grubu EGZ: Egzersiz grubu TUG: Kalk Yurl Testi TO:

Tedavi Oncesi TS 1: Tedavi sonrasi 2. hafta TS 2: Tedavi sonrasi 3. ay
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VII-Tartisma
A. Amag

Tez calismamizda amacimiz SKM ve trapez kaslarindaki MAS sendromundan
kaynaklanan dizziness’ta egzersiz ile birlikte kinezyolojik bantlama ve sadece egzersiz
tedavisi yaklagimlariin bas donme siddeti, atak sikligi, boyun agris1 siddeti, tetik nokta

sayis1, basing agr1 esikleri, yasam kalitesi ve denge lizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Literatiirler gozden gecirildiginde MAS kaynakli servikojenik dizzinessin tedavisinde
Ozellikle germe egzersizleri 6nerilmekte ancak kinezyolojik bantlamanin etkinligi ile ilgili bir

caligma yoktur.

B. Metodolojik Etmenler

1. Katihmcilar ve Baslangic degerlendirmesi

Prospektif, randomize ve kontrollii calismamiza istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Vertigo Poliklinigi’ ne bas donmesi
sikayeti ile bagvuran, bas donmeleri servikal miyofasyal agri sendromuna baglanan ve
caligmaya alinma kriterlerine uyan 18 yas {istii 68 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi

45 yil 1di ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Calismamiza dahil edilen hastalar iki gruba randomize edildi. Birinci gruba
egzersiztkinezyolojik bantlama (grup 1, n=33) uyguland, ikinci gruba ise yalnizca egzersiz
(grup 2, n=35) verildi. Grup 1’deki bir hasta bantlamaya mesafeden dolay1 gelemedigi igin, 1
hastada lokal irritasyon gelistigi i¢in devam etmek istemedi, grup 2’deki 4 hasta egzersiz
programina uymadig1 i¢in ¢alisma disinda kaldi. Calisma 62 hasta ile tamamlanarak

istatistiksel analiz yapildi.

Calismamizda baslangigta her iki grup arasinda calisma sonuclarii etkileyebilecek
yas, cinsiyet, mesleki durum gibi demografik ozellikler agisindan anlamli fark bulunmadi.
Ayn1 zamanda arastirmamizda hastalarin baslangic degerlendirmelerinin gruplar arasi
karsilastirmalar1 degerlendirildiginde; bas donme siddeti, atak sikligi, bas donme siiresi,
boyun agrisi siddeti, algometrik 6l¢tim degerleri, TN sayisi, Berg denge testi, Kalk ve yuri
testi, Dizzines Handicap Inventory anket skoru degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu.
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2.Uygulanan Tedaviler
a. Kinezyolojik bantlama (KB)

MAS tedavisinde belirlenmis altin standart bir tedavi yontemi olmamakla beraber,
tedavi amaglarindan biri olan TN inaktivasyonu igin, kuru igneleme, lokal anestezik
enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri ve farmakolojik ajanlar Onerilebilmektedir.

Cesitli kas iskelet sistemi bozukluklarinda kullanilan ve olumlu sonuglar alinan KB
yontemi son zamanlarda MAS tedavisinde de kullanilmaya baslanmis ve etkinligi ile ilgili
caligmalar yapilmaya baslanmistir. Saime Ay ve ark.nin yaptiklar1 prospektif randomize ¢ift
kor ¢alismada Servikal MAS olan 73 (50 kadin, 23 erkek) hastada kinezyolojik bantlama ve
Sham kinezyolojik bantlamanin agri, basing agr1 esigi (PPT), servikal EHA ve disabiliteye
(NPDS: Neck Pain Disability Scale) olan etkinlikliklerini arastirmislar. 1. Grup’a (n=31) 15
glin boyunca (i¢ gunde bir kas inhibisyon teknigi ile levator skapula kasina kinezyolojik
bantlama yapilmis. 2. Grup’a (n=30) 15 gilin boyunca 3 giinde 1 sham taping, boyun nétral
pozisyonda iken kasin inefektif kisimlarina herhangi bir germe yapilmadan benzer metaryal
yapistirilarak uygulanmis. Ek olarak tiim hastalara 2 hafta boyunca her giin yapacaklari
izotonik- izometrik boyun egzersizleri ve sirt ekstansor germe egzersizleri igeren ev egzersiz
programu verilmis. Iki hafta sonunda her iki grupta VAS, PPT, EHA ve NPDS (p < 0.05)
anlamli iyilesme bulunmus. Tedavi sonunda gruplar arasinda VAS, PPT, servikal fleksiyon-
ekstansiyon degerleri agisindan anlamli fark bulunmus (p < 0.05) ancak servikal rotasyon,
lateral fleksiyon, ekstansiyon ve NPDS (p > 0.05) a¢isindan fark yokmus (7). Yine benzer bir
caligmada G. Oztiirk ve ark. Trapez kasma yapilan KB’nim kas giicii ve agr iizerine olan
etkisine bakmislar. 1. gruba uygun pozisyon ve germede bantlama yapilirken ikinci gruba
sham bantlama yapilmis ve yine her iki grubada ev egzersiz programi verilmis. Sonugta her
iki gruptada agrida anlamli azalma olmus ama ilk grupta agri daha azmis. Algometre
skorlarinda ise ozellikle 1. grupta, 1. ay takibinde ki iyilesme, hemen sonrasinda bakilana
gOre daha anlamliymis (8).

SKM kasina kinezyolojik bantlama yaygin bir uygulama degildir. Bu konu ile ilgili tek
bir literatiire rastlandi; Bae ve ark. sternokleidomastoid kasinda latent miyofasyal TN'si olan
42 hasta (17 erkek-25 kadin) ile yaptiklar1 ¢alismada KB uygulandiginda miyofasyal agri ve
temporomandibiiler eklem EHA'sinda meydana gelen degisiklikleri degerlendirmisler. KB
grubunu haftada 3 kez 2 hafta boyunca yapilmis. Uygulama sirasinda hastanin yiiziinii diger
tarafa cevrilip boynunu yana egmesi istenmis. Uygulamada Y seklinde serit kullanilmis ve

baslangi¢ noktasi olarak mastoid se¢ilmis. Sonucunda KB grubunda kontrol grubuna oranla
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VAS'ta anlamli azalma, BAE'de ve temporomandibiiler eklem EHA'sinda ise anlamli artig
saptanmustir (121).

Bizde ¢alismamizda TN inaktivasyonunu sagladigina inandimiz i¢in Trapez ve SKM
kaslarinda tetik noktalar1 olan hastalara uygun pozisyonda kas inhibisyon teknigi ile bantlama
yaptik.

Chaou ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada trapez kasinda TN olan hastalarda iskemik
kompresyon ile iskemik kompresyonla kombine kinezyolojik bantlama (inhibisyon teknigi ile
trapez kasina) yaptiklar1 hastalar1 karsilagtirmislardir. Sonugta her iki gruptada agrida anlamh
azalma olmustur. Ancak KB grubunda gergin bantlardaki azalma diger gruba gére daha
anlamli bulunmustur (122).

Karlon ve arkadaglarinin kinezyolojik bantlamanin etkinligi ile ilgili yaptiklar1 bir
derlemede muskuloskeletal rahatsizliklarla ilgili 9 c¢alismayr dahil etmis. Sonug¢ olarak
kinezyolojik bant hasta iizerindeyken agrida hemen azalmay: destekleyen orta diizeyde kanit
saptanmis. Caligmalarin ticliinde agridaki azalma kontrol grubuna gore daha fazla bulunmus.
Calismalarin ¢ogunun takip degerlendirmesi olmamasi nedeni ile uzun donem etkileri ile ilgili
kanit bulunamamis. Kinezyolojik bantlamay1 artmis kas giicii ve uzun donemde artmig EHA
ile iliskilendiren bir kanit bulunamamis ve derleme sonucunda KB’nin yararl etkisini
gostermek i¢in yeterli kanit olmadigini vurgulamislardir (123). Karlon’un bu derlemesinden 3
yil sonra, KB agr1 lizerine etkinligi ile ilgili bu derlemedeki ¢alismalardan 6 tanesinin dahil
edildigi bir meta analiz yapilmistir. Sonucta derlemde de varilan, kinezyolojik bantlamanin
etkinligine dair kanitlar yetersizdir sonucunu dogrulamistir (124).

Kase’e gore Kinezyolojik bantlamanin etkin olabilmesi, hasta se¢giminden uygulama
basamaklarina kadar her adimin uygun yapilmasina baglidir. Bantlama 6ncesi hastaya uygun
pozisyonu vermek, seridin genisliinin ve seklinin sec¢ilmesi, uygulama yonii, yapiskanin
aktive edilmesi ve bandin ¢ikarilmasi dahil tim asamalarda KB’nin teknigine uygun
yapilmasi gerekmektedir. Tiim bunlar KB i¢in bir standardizasyon yapilmasini zorlastirmakta
ve yontemi uygulayan kisiye bagimlh hale getirdiginden yetersiz kanitlarin bir agiklamasi
olabilir (102).

KB'nin etkinligini arastiran iyi dizayn edilmis ¢alismalara ihtiyag duyulmasi,
kinezyoljik bantin bilinen ciddi bir yan etkisi olmamasi nedeniyle her yas grubunda giivenle
uygulanabilmesi nedeniyle calismamizda KB uygulamasini tercih ettik.

b. Egzersiz
Egzersiz sadece agri algisin1 azaltmakla kalmaz, ayni zamanda kronik agn ile

yakindan iligkili olan stres ve depresyonu da azaltarak mood’u yiikseltir ve ruh sagligina
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katkida bulunur. Ozellikle de Hastalik Kontrol Merkezleri (CDC) yeni opioid receteleme
kilavuzlarinin, opioid olmayan ve farmakolojik olmayan tedavilere odaklanilmasi Onerisi
dikkate alindiginda, kronik agr1 tedavisinde egzersiz giiclii bir aragtir. Bement ve Sluka agr1
ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarin sonucunda egzersizin bel agrisi, osteoartrit, miyofasiyal agri,
kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji gibi durumlarda agri kontroliine yardimeci
oldugunu savunmaktadir (125).

Germe egzersizlerinin ise TN inaktivasyonunda etkili oldugu bir¢ok c¢aligmada
gosterilmistir.

Kostopoulos ve arkadaglar1 tist trapezius kasi liflerindeki TN’lerde iskemik
kompresyon tedavisi ve germe egzersizlerinin izole ve kombine uygulanmasinin SEA
(Spontan elektriksel aktivite) azalmasi ve agri (VAS) iizerine etkisini aragtirmiglardir. Germe
egzersizlerini 30 saniye dinlenme araliklari ile 3 kere, 45 saniye boyunca uygulamislardir.
Sonugta tek basina uygulanan germe egzersizlerinin agr1 algisini azalttigini sdylemislerdir.
Ancak her iki tedavinin kombine uygulandig1 gruptaki azalmanin, diger iki gruba gore daha
fazla oldugu gézlemlemislerdir (126).

Mata Diz JB ve ark. egzersizlerin myofasyal agri sendromuna etkileri ile ilgili
yaptiklar1 ve sadece egzersiz verilen caligsmalar1 aldiklar1 derlemenin sonucunda egzersizin
MAS’l1 hastalarda kisa donem etkilerinde kiigiik orta derecede pozitif etkisi olabilecegi
sonucuna varmislardir. Ayrica germe ve gliclendirme egzersizleri kombine verildiginde daha
etkili oldugunu belirtmislerdir (127).

Bazi yazarlar servikal orijinli bas donmesi tedavisinde vestibiiler rehabilitasyon
uygulanmasini tesvik etmektedir (9). Servikal omurganin stabilitesi ve postiirii, vestibiiler,
gorsel ve servikal duyularin aracilik ettigi reflekslerin bir kombinasyonu ile saglanir.
Serebellum, bu duyusal bilgiyi entegre etmede 6nemli bir rol oynar. Normal servikal aferent
girisin tehlikeye girmesi durumunda, vestibiiler rehabilitasyon ile, duruma uyum saglama
yetenegini gelistirmek igin vestibulo-serebellar sistem gugclendirebilir (128).

Ancak Lystad ve arkadaslar1 servikal vertigo tedavisinde manuel tedavi ve
vestibiiler rehabilitasyonun birlestirilmesinin kanitlarinin yetersiz oldugunu diigiinmiislerdir.
Bununla birlikte, servikal vertigo igin vestibller rehabilitasyon ile birlikte manel terapinin
kullanilmast i¢in makul bir gerek¢e oldugunu ve potansiyel sinerjistik etkilerin agikliga

kavusturulmasi i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigini savunmuslardir (136).

Bu nedenlerle tez ¢alismamizda hastalarin timiine egzersizin faydalar1 ve semptom

kontrolindeki onemi anlatildiktan sonra agriyr arttirma ihtimali dolayisiyla giiglendirme
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egzersizlerinden kaginilarak daha once yapilan ¢alismalar ile uyumlu bir sekilde boyun agrisi
ve postiire yonelik germe egzersizleri, dengeyi gelistirmek adina diiz ¢izgide yiriime ve
tandem yirime egzesizleri, vestibller rehabilitasyon egzersizleri olarak VOR ve Smooth
Pursuit egzersizlerinden olusan standart bir ev egzersiz programu verilmistir Takip déneminde
hastalar motivasyon amaciyla haftada bir kez aranarak egzersizlere uyum diizeyleri hekim

goristne gore degerlendirilmistir.

C-Calismanin Sonuclari

1. Boyun Agrnis1 Siddeti

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde uyguladigimiz tedavi programlart MAS
hastalarinda boyun agris1 siddetini tedavi sonrasinda azaltmada etkili bulundu. Calismamizda
tedavi oncesinde bas-boyun agrisi siddeti agisindan gruplar homojen dagilmisti. Grup igi
karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda hem tedavi sonrasi ikinci hafta, hem
de tedavi sonrasi 3.ayda basagrisi siddetindeki azalmada istatiksel olarak cok ileri diizeyde
anlamli idi. Gruplar arasi karsilastirmalarda da bas-boyun agrisi agisindan gruplar arasi

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Literatlir taramasinda bizim g¢alismamiza benzer bir ¢alisma bulunamadi ancak KB
bantlamanin MAS’ta agriya etkisini degerlendiren caligmalar az da olsa vardi, bunlar

degerlendirildi.

G. Oztiirk ve ark. trapez kasma yapilan KB’ nin kas giicii ve agr iizerine olan etkisine
bakmuglar. Agriy1 degerlendirmek i¢in VAS skalasini kullanmiglar. 1. Gruba 2 hafta boyunca
KB+egzersiz, ikinci gruba sham bantlamategzersiz verilmistir. Hastalar tedavi sonunda ve
l.ayda degerlendirilmistir. Sonugta her iki gruptada agrida istatiksel olarak anlamli azalma
olmustur. (Group 1, p < 0.0001; Group 2;p < 0.0001) Calismamiza benzer sekilde gruplar
arast karsilastirmada tedavi sonrasi VAS’da istatiksel olarak anlamli bir fark olmamuistir.
Ancak onlarin ¢aligmasinda gruplar arasi karsilagtirmada bizim ¢alismamiza benzer sekilde
tedavi sonunda anlamli fark bulunamamistir. Degerlendirmelerininl.ay takibinde agri
VAS’inda anlamli fark saptanmistir (p < 0.05) (8).

Saime Ay ve ark. yaptiklari ¢calismalarinda Servikal MAS olan 73 (50 kadin, 23 erkek)
hastada kinezyolojik bantlama ve Sham kinezyolojik bantlamanin agri, basing agri esigi

(PPT), servikal ROM ve disabiliteye olan etkinlikliklerini arastirmislar. EK olarak tim
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hastalara 2 hafta boyunca her giin yapacaklar1 izotonik- izometrik boyun egzersizleri ve sirt
ekstansor germe egzersizleri iceren ev egzersiz program verilmis. iki hafta sonunda her iki
grupta boyun agrisi siddetinde (VAS) (p < 0.05) anlamli iyilesme bulunmustur. Tedavi

sonunda gruplar arasinda boyun agris1 agisindan anlamli fark bulunmustur (p < 0.05) (7).
2. SKM ve Trapez TN Sayisi

Calisgmamizda elde edilen bulgular degerlendirildiginde, iki tedavi yaklasimi da
baslangica gore tedavi sonrasinda ve 3. ayda hem SKM hem de Trapez kasinda TN sayisini
azaltmada etkili bulundu. Ancak gruplar arasi yapilan karsilastirmada iki grup arasinda fark

tespit edilmedi.

TN muayenesinde tekrarlanabilirligi diisiik oldugu icin TN sayist bir degerlendirme
Olgegi olarak tercih edilmemektedir. Myburgh ve ark. yaptiklari derlemede MAS’ta TN
muayenesinin giivenilirligini degerlendirmisler. Palpasyonla TN degerlendirmesi yapmak i¢in
2 si deneyimli dort klinesyen agrist olan 81 hastanin trapezius kasinin st liflerini muayene
etmisler. Iki deneyimli klinisyen arasinda TN muayenesi, yiiksek oranda tekrarlanabilirlik
gostermistir. Biri deneyimli digeri deneyimsiz klinisyen arasinda ise orta diizeyde ancak yine
de kabul edilebilir goriigbirligi saglanmistir (129). Bizim ¢alismamizda muayenenin ayni

klinisyen tarafindan yapilmasi bir avantaj olarak degerlendirilebilir.
3. SKM ve Trapez Kas1 Agr Esiginin Algometrik Ol¢iimii

Calismamizin sonuglart degerlendirildiginde her iki tedavi yontemininde basing agri
esigini hem tedavi sonrasi 2. haftada hemde 3. ayda anlamli oranda yiikseltigi goriilmiistiir.
Gruplar arasi karsilastirmada iki grubun birbirine Ustiinliigii goriilmedi yalnizca trapez kasinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay degerleri karsilastirildiginda iyilesme Kinezyolojik

bant+egz grubunda egz grubuna gére tstiindu (p=0,047).

Literatiir incelendiginde TN'ler tizerine KB'nin etkinligini inceleyen ve sonug olguti
olarak BAE kullanilan c¢aligmalarin ¢oguna yukarida anlatilan boliimlerde yer yer
deginilmistir. Daha 6ncede bahsedildigi gibi Bae ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢alismanin
sonucunda sternokleidomastoid kasindan olgiilen BAE degerlerinde KB grubunda kontrol
grubuna oranla anlamli artig saptanmustir (9). Baska bir ¢alisma ise prospektif bir vaka serisi
olup lateral epikondilaljisi olan dokuz dag tirmanicisi iizerinde servikal omurga, dirsek ve el

bilegine yonelik manuel terapi ve TN'lere yonelik kuru igneleme ve KB'den olusan
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multimodel bir yaklasimin sonuglarini tanimlamay1 amaglamistir. KB bir I serit ve iki Y serit
olmak tizere ti¢ ayn serit kullanilarak %50 germe derecesi ile uygulanmistir. Katilimeilarin
hepsinde 3. haftada ve 2. ay takibinde ekstansor karpi radialis, ekstansor karpi brevis,
brakioradialis ve supinator kaslarindaki miyofasyal TN'ler uzerinden yapilan BAE

ol¢umlerinde baslangi¢ degerlerine gore anlamli artis saptanmustir (130).

Azatcam ve ark. MAS hastalarinda TENS ve KT'nin agri, sakatlik ve hareket agikligi
iizerine erken ve gec etkilerini karsilastirdiklart ¢alismalarinda 69 hastayt TENS+egz,
KT+egz ve egz grubu olmak iizere 3 gruba ayirmuslar. Hastalar1 tedavi Oncesi, tedaviden
sonra ve tedaviden 3 ay sonra Gorsel Analog Skala (VAS),Basing agr1 esigi, Boyun Engellilik
Indeksi ve servikal kontralateral lateral fleksiyon degerleri ile degerlendirmisler. Basing Agr
Esigi dahil tim parametrelerde tim gruplarda hem tedaviden sonra hem de tedaviden 3. Ayda
anlaml iyilesme bulunmus (p <0.01). TENS ve KT gruplar1 arasinda anlaml fark tespit
edilmemis (128).

4. Bas donmesi siddeti

Calismamizda da bas donmesinin siddetini degerlendirmek igin 10 cm’lik vizel
analog skala (VAS) kullanilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde her iki tedavi yaklagimida
baglangica gore tedavi sonrasi ve 3.ay kontrollerinde bas donmesi siddetini azaltmada etkin

gorlinliyordu. Ancak gruplar arasi karsilagtirmada istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Aydin ve arkadaslart MAS’a bagl servikal dizziness tanisi olan 55 kadin hastay iki
gruba bolmiigler 1. Gruba sadece ev egzersiz programi, 2. Gruba ev egzersiz grubu ve kuru
igneleme yapmislar. Sonu¢ olarak uyguladiklar1 tedavi programlarinin bas donmesi atak
sayisin1 ve bag donmesi siddetini azaltmada, 1. ayda tedavi oncesine gore etkili bulunmustur.
Iki parametrede de 1. ay sonuna gore 4. ayda tedavi sonrasina gore anlamli degisiklik
saptanmamugtir. Bu sonuclara bakarak her iki grupta da tedavi ile elde edilen iyilik halinin, 4.
ayda devam ettigini diisiinmiisler. Bag donmesi siddetini azaltmada kuru igneleme+egzersiz

tedavisi her iki takipte de daha Ustiin bulunmustur (6).

Jharosevski ve ark. servikal vertigoda multimodal tedavilerin etkinligini degerlendirdikleri
arastirmalarinda 18-45 yas arast boyun ve omuzlarinda MAS olan 109 hastayi
degerlendirmisler ve 3 gruba ayirmislardir. Her 3 gruptada hem boyun agrisinda hemde bas

donmesi siddetinde azalma oldugunu tespit etmislerdir. Akupunktur ve vestibller
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rehabilitasyon ile birlikte mantiel tedaviyi kullanan multimodal yaklasimin, muskulo-tonik
bozukluklarin ortadan kaldirilmasi, vertigo ve postural instabilitenin tamamen gerilemesi
hususunda maksimum terapotik etki gosterdigi sonucuna varmislardir (131).

Biz de calismamizda hastalarimiza sadece germe egzersizleri degil ayn1 zamanda

vestibuler rehabilitasyon egzersizleri verdik.

5.Atak sikhik ve giinliik sikhik

Arastirmamizin sonuglarina bakildiginda; baslangig degerlendirmesinde grup ici
karsilastirmalarda her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasi yapilan kontrollerinde istatistiksel
acidan c¢ok ileri dizeyde anlamli olarak azalma saptandi (p<0,001). Gruplar arasi

karsilastirmada iki grup arasinda fark yoktu.

Literatiir tarandiginda dizziness degerlendirmesinde giinliik atak siklik parametresini
kullanan yoktu ancak Aydin ve arkadaslarinin yaptig1 benzer ¢calismada atak sayisini azaltma
bakimindan tedavilerin birbirine gore ustiinliigii karsilastirildiginda kuru igneleme+egzersiz
tedavisi tedavi sonrasinda daha {stiin olarak tespit edilmistir. Tedavi 6ncesine gore 4. ayda,
kuru ignelemetegzersiz grubu atak sayisini sedece egzersiz yapan gruptan daha fazla

azaltmustir.

Calisgmamizda uyguladigimiz egzersiz programinin sonucunda her iki grupta hem atak
siklik, hem guinliik siklik degerlerinde hem tedavi sonrasinda hemde 3. ayda anlamli azalma

(iyilesme) saptandi.

6.Berg denge testi

Calismamizin sonucu degerlendirildiginde her iki grupta uygulanan tedavinin denge
degerlendirilmesi amaciyla yapilan Berg Denge Testinde grup ici karsilastirmalarda hem TS1
hemde TS2’de tedavi Oncesine gore anlamli bir iyilesme sagladigi gorildi. Ancak egzersiz
grubunda TS1 ve TS2 arasinda anlamli fark yoktu. Zaten gruplar arasi karsilagtirmada da
2.hafta ve 3. ay arasi iyilesme KB+EGZ grubunda sadece egzersiz grubuna gore iistiindii.
Aradaki farkin kinezyolojik bantlamanin propriyosepsiyona olan katkisindan oldugu

diistiniildii.

Richard ve ark. servikojenik dizziness tanisi alan hastalarda spinal manipiilasyon

/manual terapinin dizziness, boyun agris1 ve dengeye olan etkisini degerlendirdikleri 19 kisilik



101

tek gruplu caligmalarinda hastalarina 8 hafta boyunca bu tedaviyi uygulamislardir. Sonuglari
da DHI, Berg denge skalast ve Boyun 0ziir 6lgegi ile degerlendirmislerdir. DHI median
iyilesme 7 puan iken Berg denge skalasinda 1.2 etki degeri ile en az 4 puanlik iyilesme tespit
etmislerdir. Sonucta hastalarin ¢ogunda dengede iyilesme gozlemlenirken, bir kisminda

dizzinessta ve boyun agrisinda azalma goériilmiistr (132).
7. Zamanh Kkalk ve yiirii (TUG) Testi

Calismamizda, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
Zamanl kalk ve yiri testi (TUG), Kisilerin yiirime ve transferler sirasindaki dengelerini

koruyabilme becerilerini degerlendiri 14 sn lizerinde hastalarda diisme riski vardir.

Calismamizda her iki tedavi yontemide TUG testinde tedavi Oncesine gore anlamli
iyilesme sagladi. Ancak gruplar arasinda anlamli fark yoktu.TS1 ve TS2 karsilastirildiginda
her iki grupta da anlamli azalma mevcut ancak egz +KB grubunda daha anlamli idi (egz+KB
p<0,001, egz p:0,014).

Literatirde MAS’in neden oldugu dizziness’ta yapilmis TUG testine rastlanmadi.
Ancak Cohen ve ark. periferik vestibiiler bozukluklardan kaynakli kronik vertigoda vestibuler
rehabilitasyonun yiirlime ataksisi ve dengeye olan etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
TUG kullanilmis olup tiim hastalarda TUG parametresinde anlamli 1yilesme tespit etmislerdir

(135).
8. Dizziness Handicap Inventory (DHI) skorlamasi

Calismamizda dizziness’in yasam kalitesine etkisini degerlendirmek igin diger

caligmalarda da sik¢a kullanilan DHI skalas1 kullanilda.

Calismamizin  sonucglar1t degerlendirildiginde DHI toplam skorunda grup ici
karsilagtirmalarda her iki gruptada tedavi dncesine gore ¢ok ileri anlamli iyilesme mevcuttu.
Gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Calismamizda Dizziness Handicap Inventory (DHI)
skorlamas1 degerlerinin emosyonel, fonksiyonel ve fiziksel alt gruplariin her birinin ayrica
degerlendirilmesinde grup ici karsilastirilma sonuglarina bakildiginda TO verilere gore hem
TS 2.hafta, hem de TS 3.ay degerlerinde diisiis (iyilesme) saptandi. Saptanan sonuglar her g
alt grup icin de istatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyde anlamli bulundu. Dizziness Handicap

Inventory (DHI) skorlamasi emosyonel, fonksiyonel ve fiziksel alt gruplarinin sonuglarinin
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gruplar arasi karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05).
Ancak; DHI fonksiyonel ve emosyonel skorlamasinda TS1-TS2 karsilastirmasinda her iki
tedavi yontemide anlamli bir iyilesme (diisiis) tespit edilmis olup egz+KB grubunda p:0,001
iken egz grubunda p: 0,004 olarak bulunmustur.

Aydin ve arkadaglar1 servikojenik dizziness ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda yasam
kalitesini DHI skalas1 ile degerlendirmisler. Onlarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde her iki
tedavi grubunda tedavi Oncesine gore anlamli fark tespit etmislerdir. DHI skorlarim
azaltmada, baglangica gore tedavi sonrasinda kuru igneleme+egzersiz yaklasiminin sadece

egzersiz yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli tistiin oldugu bildirilmis (6).

DHI yiksek test-tekrar test giivenilirligi (r = 0.92 ila 0.97) ve yiiksek i¢ tutarlilik (alfa
= 0.72 ila 0.89) gostermektedir; gecerliligi gosterilmistir ve minimum taban ve tavan etkisi
vardir Bir hastanin DHI skorunda% 10'dan fazla bir degisiklik, zaman i¢inde klinik olarak
anlamli bir degisiklik oldugunu gosterir ve 18 puanlik bir degisimin gercek bir degisiklik
oldugu distintlir (133).

Reid ve ark. yaptiklart ¢aligmada DHI skalasinin servikojenik dizziness ve genel
dizziness arasinda en spesifik ayirici taniy1 yapan sorularini belirleyip servikojenik dizziness
icin kisa bir degerlendirme formu olusturabilmeyi hedefledikleri ¢aligmalarinin sonucunda
Soru 1, 9 ve 11 en ¢ok ayiric1 tan1 yapan sorular oldugunu tespit edip, kisa degerlendirme

formunu olusturmak igin birlestirmislerdir (134).

VI1II- Sonuglar
A. Sonug

Sternoklaidomastoid ve Trapez kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalardan
kaynaklanan “Dizziness”ta kinezyolojik bantlamanin etkinligini degerlendirdigimiz
calismamizda hem bas boyun agrisint hemde bas donmesi siddetini azaltmada, hem de denge
ve fonksiyonellik agisindan iki grupta da anlamli iyilesmeler saptadik. Ancak kinezyolojik
bantlamanin ev egzersiz grubuna stiinliigii goriilmemistir. Sadece Berg denge tesinin tedavi
sonrast 2.hafta ve 3. ay arasi takip karsilagtirmalarinda kinezyolojik bant grubundaki
iyilesmeler sadece egzersiz grubuna gore daha anlamliydi. Calismamizin sonucunda
egzersizin, MAS nedenli servikojenik dizziness’ta etkin bir tedavi secenegi oldugu

soylenebilir.
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B. Calismanin Giicii

Yaptigimiz edebiyat taramasinda trapezius ve SKM kaslarinda yer alan TN’lerden
kaynaklanan dizziness’1 arastiran bizim c¢alismamiza benzer, kapsamli, randomize calisma
sadece 1 tane idi. Bunun yaninda servikojenik dizziness hastalarinda kinezyolojik
bantlamanin etkinligini karsilastiran, herhangi bir ¢calisma ile de karsilagilmamustir.

Calismamizin sonuglarini etkileyebilecek yas, egitim diizeyi, mesleki durum gibi
demografik ozelliklerin gruplar arasinda homojen olmasi ¢alismamizin diger bir giicli
yonudr.

Hastalarin takip siirelerinin 3 ay olmasi tedavimizin etkinliginin uzun donem
sonuclarini bize gostermede etkili olmustur. Hastalara egzersizlerinin 3 ay boyunca verilmesi
ve egzersiz programinda germe, denge egzersizleri ve vestibuler rehabilitasyon egzersizleri
olmas1 ¢alismamizin giiglii yonlerindendir.

Hasta muayenelerinin tek bir klinisyen tarafindan, benzer sartlarda yapilmasi
aragtirmanin giiciinii arttiran diger bir etkendir.

Ayrica MAS degerlendirmesinde boyun agris1 siddeti, TN sayisi, algometrik 6l¢iim
kullanilmasi, dizziness degerlendirmesinde ise bas donmesi atak sikligi, giinliik atak siklig
bas donmesi siddeti, denge, fonksiyon ve yasam kalitesi ile ilgili bir¢ok parametrenin

sorgulamaya katilmasi ¢calismanin sonuglarini desteklemektedir.

C. Cahismanin Kisitlamalari

MAS’1n neden oldugu servikal dizziness hastalarinda kinezyolojik bantlama+egzersiz
tedavisinin etkinligini arastiran calismamizda, etik konular nedeni ile hicbir tedavi
uygulanmayan bir kontrol grubunun olusturulamamasi ¢alismanin giiciinli azaltan en énemli
faktordiir. Ayrica biitiin hastalara ev egzersiz programi verilmekle birlikte egzersiz gunligi
tutturulmamis olmasi ve egzersiz uyumunun bias riski yiiksek bir yontem olan arastirmacinin
goriisiine gore yapilmis olmasi ¢alismamizin bir diger kisitliligidir. Yine arastirmamizda
kinezyolojik bantlamalarin ve degerlendirmelerin tek bir arastirmaci tarafindan yapilmis

olmasi nedeni ile degerlendirmelerimiz kor degildir.
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D. Oneriler

Miyofasyal agri sendromundan kaynaklanan dizziness’in tedavisinde kinezyolojik
bantlamanin etkinliginin ve etki sdresinin belirlenip optimal tedavi protokoliiniin
olusturulabilmesi igin olgu sayisinin daha fazla ve takip siiresinin daha uzun oldugu,
bantlamanin plasebo etkisinin diglanabilmesi i¢in plasebo kontrol grubu da iceren galismalara

ihtiyag vardir.
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X-Ekler

A-EK-I:Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GONULLU OLUR FORMU

13

I-Arastirmayla Tlgili Bilgi Verilmesi
Vertigo Basin yada c¢evrenin dondiigli duygusunun rahatsiz edecek kadar c¢ok
hissedilmesidir. Dizzness ise nonrotatuar bir vertigo olup hastalar tarafindan
sersemlik hissi olarak tanimlanir. Birgok nedeni vardir. Servikal bdlge
patolojilerinin neden oldugu servikojenik dizzness bunlardan biridir. Boyun agrisi
ve boyun hareketleri ile artan bag donmesi goriilen hastalarda etyoloji Miyofasyal
agr1 sendromudur (MAS). MAS tetik noktalarin varligi ile karakterize bolgesel agr
sendromudur. Myofasyal agr1 teorisinin temelleri Janet Travell ve David Simons’un
gbzlemlerine dayanir. Derin sizlayici ve kotii lokalize agr1 ve cesitli otonomik degisiklikler
olabilir. Travell ve Simons, Trapez ve sternokleidomastoid kaslardaki tetik
noktalarin dizziness nedeni oldugunu vurgulamaktadir. MAS tedavisinin 2 ana
hedefi vardir. Tetik noktanin inaktive edilerek agri ve lokal kas spazminin
azaltilmasi ve altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasi. Hasta egitimi ve egzersiz
tedavide 6nemli yer tutar. Tedavi yéntemlerinden biri olan kinezyolojik bantlama
da; uygulama yontemlerinden biri olan kas inhibisyon teknigi ile TN inaktivasyonu
hedeflenirken ayn1 zamanda kap1 kontrol tedavisi ile mekanoreseptorlerin uyarilarak
propriyosepsiyona katki saglamasi ve dizzness’in tedavi edilmesi hedeflenmektedir.
Yapilan calismalarda kinezyolojik bantlamanin TN kaynakli bas boyun agrisini

azaltmada anlaml fayda sagladig1 goriilmustiir.

Uygun kriterler tasiyan hastalar ¢alisma baslamadan kura ile esit olarak 2 gruba
bolunecektir. 35 kisiden olusan 1. ¢alisma grubun haftada iki gun toplam dort
uygulama seklinde kinezyolojik bantlama yapilacak ve hastalara haftada 5 giin ii¢
ay boyunca, her seans1t 30 dakika olmak iizere ev egzersiz programi verilecektir.
Ikinci gruba ise haftada 5 giin iki ay boyunca, her seans1 30 dakika olmak iizere ev

egzersiz programi verilecektir.Aragtirmamiz tek merkezli olup 3 ay siirecektir ve
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toplam 70 kisi dahil edilmesi planlanmistir.

I1-Géniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgi:

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliikk ilkesine bagli olup, katilmayi
reddetmekte 6zgiirsiiniiz. Herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Ayrica
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programint
aksatmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Arastirmada yer almayir reddetmeniz, katildiktan sonra vazgecmeniz veya
cikarilmaniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige

neden olmayacaktir.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitliin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

ucret istenmeyecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Katilmcinin/Hastanin Beyani

Sayin Dr. Fergial GURLER tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyilk 6zen ve saygt ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla

kullannm1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
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yeterli glven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim) ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

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

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

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Fergial GURLER’i 02124142000 / 12850 no’lu telefondan ve istanbul Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip AD’den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde ‘“katilimci1”
(denek) olarak yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gonillulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi

rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin Adi-soyady/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no.,

faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tamik olan Kkisinin Adi-soyady/

Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no.,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyady/ ImzasyTarih/ Adresi

(varsa telefon no., faks no,...)
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B-EK-1I:Degerlendirme ve Takip Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Liitfen sorular1 cevaplandirmadan 6nce asagidaki aciklamalari dikkatle okuyunuz:

e Vertigo ya da dizziness bir hastalik olmayip, degisik patolojilerin sonucunda ortaya ¢ikan
denge algilanmasi ve saglanmasina yonelik yakinmalar i¢in kullanilan tanimlardir

e Liitfen her soru hakkinda ¢ok uzun diisiinmeden size gore en dogru olan cevabi seciniz.

e Tiim sorularin tamamlanmasi 6nemlidir. Liitfen tim sorular1 cevaplamaya calisiniz ve
higbir soruyu atlamayiniz.

e Formu doldurarak vereceginiz kisisel bilgiler biiyiikk bir gizlilikle sadece istatistiksel

degerlendirmede kullanilacak ve hi¢ kimseye kesinlikle verilmeyecektir.

Katilimunuiz icin cok tesekkiir ederiz...
Hasta No:
Hasta Protokol No:
Ad-Soyad:
Tel:
Tansiyon Arterial (mmHg):

A-DEMOGRAFIK BILGILER ve ANAMNEZ
1- Yas:
2- Cins: (Kadm:1, Erkek:2)
3- Meslek: 1- Masa basi galigsani
2- Uzun siire ayni pozisyonu gerektiren bir meslek
3- Ev hanimi
4- Emekli
5- Isci
6- Memur
7- Profesyonel meslek
8- Diger:

4- Egitim seviyesi:
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1- Okur yazar degil
2- Okur yazar
3- Tlkokul
4- Ortadgretim
5- Yuksekokul
5- Aliskanhklar :

1- Sigara

2- Alkol

3- Diger (belirtiniz)

6- Sikayet ve kisa anamnez:
7-Bas ve/ veya boyun agrisi var mu:

8- VAS (viziiel analog skala) ile bas agrisinin siddeti:

GORSEL ANALOG SKALA

. Miimkiin olan
Aijn yok en siddetli agn
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Cizginin ustiinde, ainmza en ¢ok uyan yere X isareti koyunuz
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7- Su an yasadigimiz bas donmesi ne kadar zamandan beri var?
1- Gunler
2- Haftalar
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3-Aylar
4-Yillar

8- Bas donmenizi nasil nitelersiniz?

1- Surekli  2- Aralikli

9-Ne siklikla bas donmesi atag yasiyorsunuz?
1- Gunlik

2- Haftalik

3- Aylik

10- Bas donmesi bir giinde ne siklikla tekrar ediyor?

(1- Surekli var 2- Cogu zaman 3- Ara sira 4- Nadiren)

11- Bas donmesi ne kadar surtyor?

12- VAS (viziiel analog skala) ile bas donmesinin
33 2%
—_—
Basddnmesi vok En siddetli bas dénmesi

TIIIII'II

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1]
Cizginin iizerinde , bas dinmesine en cok uvan vere X 1sarefi ku}'unuﬂ

13- Daha 6nce kullanilan ilaglar:

1- Ditretik

siddeti:



122

2- Sedatif

3- Steroidler

4- Antihipertansifler

5- Antihistaminikler (betahistin- Betaserc)

6- Antiemetikler (Dimenhidrinat-Dramamine)

7- Diger:

B-FiZiK MUAYENE Tarih:

1-SKM kasinda tetik nokta varhgi (Manuel Kompresyon Testi):
1-sagda var  2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

2-Trapez kasinda tetik nokta varhgi (Manuel Kompresyon Testi):

1-sagda var  2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

3-Algometre (gram)

1-tig kg alt1  2- (¢ kg ve Ustu

4-Zamanh kalk ve yiirii testi (TUG) (sn):

4.“Diziness Handicap Inventory” ile alinan skor:

DIZINESS HANDICAP INVERTORY (gecerlilik giivenilirligi yapildi)
1 (P)- Yukariya bakmak bas donmenizi etkiliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen



123

2 (E)- Basdonmenizden 6tiirii huzursuz hissediyor musununuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
3 (F)- Basdonmenizden 6tiirii is veya seyahat aktivitelerinizi kisitliyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
4 (P)- Biylik aligveris merkezlerinde dolasmak basdénmeniz artryor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
5 (F)- Basdonmenizden dolay1 yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
6 (F)- Bagdonmenizden 6tiirii yemege ¢ikmak , sinamaya , dansa veya partiye gitmek gibi
sosyal aktivitelerinizi kisitliyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
7 (F)- Bagdonmenizden dolay1 okumakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
8 (P)- Spor, dans , ev isleri (siipiirme, bulagiklar1 toparlama) basdonmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
9 (E)- Basdonmenizden dolay1 yaninizda birisi olmadan disar1 ¢ikmaya ¢ekiniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
10 (E)- Basdonmenizden otiirii bagkalarinin karsisinda kendinizi rahatsiz hissediyor musunuz
?
O Hayr O Evet O Bazen
11 (P)- Basinizin ani hareketleri bagsdonmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
12 (F)- Bagdonmenizden &tiirii yiiksek yerlerde bulunmaktan kagiiyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
13 (P)- Yatak icinde dénmek basdénmenizi artiriyor mu ?
O Hayrr O Evet O Bazen
14 (F)- Basdonmenizden 6&tiirti yorucu ev isleri / bahge isleri yapmak zor mu geliyor ?
O Hayir O Evet O Bazen
15 (E)- Basdonmenizden otiirii insanlarin sizin zehirlenmis olabileceginizi diisiinmelerinden
endiseleniyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
16 (F)- Basdonmenizden 6tiirti tek basiniza yiiriiytise gitmek zor geliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
17 (P)- Yiirliylis yapmak basdonmenizi artryor mu ?
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O Hayrr O Evet O Bazen

18 (E)- Basdonmenizde &tiirii konsantre olmakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

19 (F)- Basdonmenizden otiirti karanlikta eviniz gevresinde yiirtimek sizin i¢in zor mudur ?
O Hayrr O Evet O Bazen

20 (E)- Basdonmenizden 6tiirii evde tek basiniza kalmaya korkuyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

21 (E)- Basdonmenizden 6tiirti kendinizi 6zirlii hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

22 (E)- Basdonmeniz aile ve arkadas ¢evrenizdeki iligkilerinizde stres yaratmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

23 (E)- Bagdonmesiinizden 6tiirli kendinizi ciddi i¢ sikintist hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

24 (F)- Basdonmeniz ev ve isdeki sorumluluklarinizi yiiriitmenize engel olmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

25 (P)- One egilmekle basdonmeniz artmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

4- Berg Denge Skalasi ile alinan skor:

BERG DENGE SKALASI
(Tirkce gegerlilik giivenilirligi Sahin F va ark. tarafindan yapildi)

(Her bir aktivite 0-4 arasinda puanlanir, max skor: 56)

1. Pozisyon degistirme: ayaga kalkma

2. Pozisyon degistirme: oturma
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Transferler

Desteksiz ayakta durma
Gozler kapali ayakta durma
Ayaklar bitisik ayakta durma
Tandem durus

Tek ayak Uzerinde durma

© o N o g B~ w

Avyaklar sabit govdeyi dondirme
10. Desteksiz oturma

11. Zeminden obje alma

12. 360 ° donme

13. Merdiven ¢ikma

14. Ayakta dururken 6ne uzanma

5- KBB muayenesi (varsa):

6- Noroloji konsultasyonu (gerekliyse):

7- Laboratuar ve goriintilleme: (HGB degeri 10gr/dL altinda olanlar calismaya

alinamayacktir)

Hastanin Adi Soyada: Tarih:

C- PLANLANAN TEDAVi
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1- Kinezyolojik bantlama (inhibisyon teknigi ile )

2- Postur, SKM, trapez st lifleri germe ve denge egzersizleri
KONTROLLER (tedavi sonrasi):

1-Ne siklikla bas donmesi atagi yasiyorsunuz?
1- Gunluk

2- Haftalik

3- Aylik

2- Bas donmesi bir giinde ne siklikla tekrar ediyor?

(1- Surekli var 2- Cogu zaman 3- Ara sira 4- Nadiren)
3-Bas donmesi ne kadar siiriiyor?

4-VAS (viziiel analog skala) ile bas donmesinin siddet?

9 @) -

& f___‘_\l.

Bagldﬁnmesi vok En giddet.].i bas dénmesi

T'IIII'II

1 2 3 4 5 [ 7 8 9 L0
Cizginin iizerinde . bas dinmesine en cok uvan vere X isareti kuyunuzl

5-Bas ve/veya boyun agrisi var mi:

6- VAS (viziiel analog skala) ile bas agrisinin siddeti:
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GORSEL ANALOG SKALA

. Miimkiin olan
Agrn yok en siddetli agn
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Cizginin istiinde, agnmza en ¢ok uyan yere X isareti koyunuz

[y
[}
W
[
th I/
=
~1
=]
=}
[
=}

7-SKM kasinda tetik nokta varhgi (Manuel kompresyon testi):
1-sagda var  2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

8-Trapez kasinda tetik nokta varhg (Manuel kompresyon testi):

1-sagda var  2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

9- Algometre (gram)
1-iic kg alt1  2- U¢ kg ve Ustl

10- Zamanh kalk ve yiirii testi (TUG) (sn):

11- “Diziness Handicap Inventory” ile alinan skor:

DIZINESS HANDICAP INVERTORY (gecerlilik giivenilirligi yapildi)
1 (P)- Yukariya bakmak bas donmenizi etkiliyor mu ?

O Hayir O Evet O Bazen
2 (E)- Basdonmenizden 6tiirii huzursuz hissediyor musununuz ?

O Hayrr O Evet O Bazen
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3 (F)- Basdonmenizden 6tiirii is veya seyahat aktivitelerinizi kisithiyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
4 (P)- Biiytik aligveris merkezlerinde dolasmak basdonmeniz artiyor mu ?
O Hayrr O Evet O Bazen
5 (F)- Basdonmenizden dolay1 yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
6 (F)- Basdonmenizden otiirii yemege ¢ikmak , sinamaya , dansa veya partiye gitmek gibi
sosyal aktivitelerinizi kisitliyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
7 (F)- Bagdonmenizden dolayi okumakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
8 (P)- Spor, dans , ev isleri (siiplirme, bulagiklar1 toparlama) bagdonmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
9 (E)- Basdonmenizden dolay1 yaninizda birisi olmadan disar1 ¢ikmaya ¢ekiniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
10 (E)- Basdonmenizden otiirii bagkalarinin karsisinda kendinizi rahatsiz hissediyor musunuz
?
O Hayr O Evet O Bazen
11 (P)- Basinizin ani hareketleri bagsdonmenizi artiriyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
12 (F)- Bagdonmenizden &tiirli yiksek yerlerde bulunmaktan kaginiyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
13 (P)- Yatak i¢inde donmek basdénmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
14 (F)- Bagdonmenizden &tiirli yorucu ev isleri / bahge isgleri yapmak zor mu geliyor ?
O Hayrr O Evet O Bazen
15 (E)- Basdonmenizden 6tiirii insanlarin sizin zehirlenmis olabileceginizi diisiinmelerinden
endiseleniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
16 (F)- Bagdonmenizden &tiirii tek basiniza yiiriiyiise gitmek zor geliyor mu ?
O Hayrr O Evet O Bazen
17 (P)- Yiirliylis yapmak basdénmenizi artryor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen

18 (E)- Basdonmenizde 6tiirii konsantre olmakta zorlaniyor musunuz ?
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O Hayrr O Evet O Bazen

19 (F)- Basdonmenizden otiirii karanlikta eviniz gevresinde yiirlimek sizin i¢in zor mudur ?
O Hayir O Evet O Bazen

20 (E)- Basdonmenizden 6tiirii evde tek basiniza kalmaya korkuyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen

21 (E)- Basdonmenizden 6tiirii kendinizi 6ziirlii hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

22 (E)- Basdonmeniz aile ve arkadas ¢evrenizdeki iliskilerinizde stres yaratmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

23 (E)- Basdonmesiinizden otiirii kendinizi ciddi i¢ sikintisi hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

24 (F)- Basdonmeniz ev ve isdeki sorumluluklarinizi yiiriitmenize engel olmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

25 (P)- One egilmekle basdénmeniz artmakta midir ?

O Hayir O Evet O Bazen

12- Berg Denge Skalasi ile alinan skor:

BERG DENGE SKALASI
(Tiirkge gegerlilik glivenilirligi Sahin F va ark. tarafindan yapildi)

(Her bir aktivite 0-4 arasinda puanlanir, max skor: 56)

Pozisyon degistirme: ayaga kalkma
Pozisyon degistirme: oturma
Transferler

Desteksiz ayakta durma

o ~ w N PE

Gozler kapali ayakta durma
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6. Ayaklar bitisik ayakta durma

7. Tandem durus

8. Tek ayak Uzerinde durma

9. Avyaklar sabit govdeyi déndiirme
10. Desteksiz oturma

11. Zeminden obje alma

12. 360 ° donme

13. Merdiven ¢ikma

14. Ayakta dururken 6ne uzanma

13- Daha 6nce kullanilan ilaclar:

1- Didretik

2- Sedatif

3- Steroidler

4- Antihipertansifler

5- Antihistaminikler (betahistin- Betaserc)

6- Antiemetikler (Dimenhidrinat-Dramamine)

7- Diger:

KONTROLLER (tedavi sonrasi 3. ay)

1-Ne siklikla bas donmesi atagi yasiyorsunuz?
1- Gunluk

2- Haftalik

3- Aylik

2- Bas donmesi bir giinde ne siklikla tekrar ediyor?

(1- Sdrekli var 2- Cogu zaman 3- Ara sira 4- Nadiren)

3- Bas donmesi ne kadar siiriiyor?
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4- VAS (viziiel analog skala) ile bas donmesinin siddeti:

e o) -

- .r"'n'\l
Basddnmesi vok En siddetli bas dénmesi

T'IIIIII

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cizginin iizerinde , bas donmesine en cok uyan vere X isareti kuyunuzl

5-Bas ve/ veya boyun agrisi var mi:

6- VAS (viziiel analog skala) ile bas agrisinin siddeti:

GORSEL ANALOG SKALA

. Miimkiin olan
Aiin yok en siddetli agn
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| !

Cizginin ustiinde, aiinmza en ¢ok uyan yere X isareti koyunuz
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7-SKM kasinda tetik nokta varhgi (Manuel kompresyon testi):
1-sagda var  2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

8-Trapez kasinda tetik nokta varhgi (Manuel kompresyon testi):

1-sagda var 2-solda var 3-iki tarafli var 4-yok

9-Algometre (gram)
1-ii¢ kg alt1  2- U¢ kg ve Usti

10- Zamanh kalk ve yiirii testi (TUG) (sn):

11- “Diziness Handicap Inventory” ile alinan skor:

DIZINESS HANDICAP INVERTORY (gecerlilik giivenilirligi yapildi)
1 (P)- Yukariya bakmak bas donmenizi etkiliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
2 (E)- Basdonmenizden 6tiirii huzursuz hissediyor musununuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
3 (F)- Bagdonmenizden &tiirli is veya seyahat aktivitelerinizi kisitliyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
4 (P)- Biiyiik aligveris merkezlerinde dolasmak basdonmeniz artiyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
5 (F)- Bagdonmenizden dolay1 yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
6 (F)- Basdonmenizden otiirii yemege ¢ikmak , sinamaya , dansa veya partiye gitmek gibi
sosyal aktivitelerinizi kisitliyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
7 (F)- Basdonmenizden dolay1 okumakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
8 (P)- Spor, dans , ev isleri (siipiirme, bulasiklar1 toparlama) basdénmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen

9 (E)- Bagdonmenizden dolay1 yaninizda birisi olmadan disar1 ¢ikmaya ¢ekiniyor musunuz ?
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O Hayrr O Evet O Bazen
10 (E)- Basdonmenizden otiirii bagkalarinin karsisinda kendinizi rahatsiz hissediyor musunuz
?

O Hayr O Evet O Bazen

11 (P)- Basinizin ani hareketleri basdonmenizi artiriyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
12 (F)- Basdonmenizden otiirii yiiksek yerlerde bulunmaktan kaginiyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
13 (P)- Yatak i¢inde donmek basdénmenizi artirtyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
14 (F)- Basdonmenizden 6tiirti yorucu ev isleri / bahge isleri yapmak zor mu geliyor ?
O Hayir O Evet O Bazen
15 (E)- Basdonmenizden 6tiirii insanlarin sizin zehirlenmis olabileceginizi diisiinmelerinden
endiseleniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
16 (F)- Basdonmenizden &tiirii tek basiniza yiiriiyiise gitmek zor geliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
17 (P)- Yiirtiylis yapmak basdénmenizi artryor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
18 (E)- Basdonmenizde 6tiirli konsantre olmakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
19 (F)- Basdonmenizden o6tiirti karanlikta eviniz gevresinde yiirtimek sizin i¢in zor mudur ?
O Hayir O Evet O Bazen
20 (E)- Basdonmenizden 6tiirii evde tek baginiza kalmaya korkuyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
21 (E)- Bagdonmenizden 6tiirli kendinizi 6ziirli hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
22 (E)- Basdonmeniz aile ve arkadas g¢evrenizdeki iligkilerinizde stres yaratmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen
23 (E)- Basdonmesiinizden otiirii kendinizi ciddi i¢ sikintisi hissediyor musunuz ?
O Hayrr O Evet O Bazen
24 (F)- Basdonmeniz ev ve isdeki sorumluluklarinizi yiiriitmenize engel olmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

25 (P)- One egilmekle basdonmeniz artmakta midir ?
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O Hayrr O Evet O Bazen

12- Berg Denge Skalasi ile alinan skor:

BERG DENGE SKALASI
(Tiirkge gegerlilik glivenilirligi Sahin F va ark. tarafindan yapildi)

(Her bir aktivite 0-4 arasinda puanlanir, max skor: 56)

Pozisyon degistirme: ayaga kalkma
Pozisyon degistirme: oturma
Transferler

Desteksiz ayakta durma

Gozler kapal1 ayakta durma
Ayaklar bitisik ayakta durma
Tandem durus

Tek ayak Uzerinde durma

© oo N o g B~ w DN PE

Avyaklar sabit gdvdeyi dondirme

[ERY
o

. Desteksiz oturma

-
-

. Zeminden obje alma
. 360 ° dénme
. Merdiven ¢ikma

e e e
B oW N

. Ayakta dururken 6ne uzanma

13- Daha 6nce kullanilan ilaglar:
1- Didretik

2- Sedatif

3- Steroidler

4- Antihipertansifler
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5- Antihistaminikler (betahistin- Betaserc)
6- Antiemetikler (Dimenhidrinat-Dramamine)

7- Diger:

C-EK-III Ev egzersiz programi
e Servikal ROM ve germe

« Onden arkaya omuz yuvarlama
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SKM germe

e Trapez Ust lif germe
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* VOR egzersiz:

Bir metre 6nde bir hedef belirlenir ve gozler fikse edilmis iken bas yandan yana ya da

yukaridan agagiya hareket ettirilir.

Goriis bulanmaya baslar ise hiz azaltilir.

e SMOOTH PURSITS:
Oblik bir ¢izgi lizerinde asag1 yukar1 hareket eden bir cismi basinizi hareket ettirmeden

gozlerinizle takip edin

e YUrtme egzersizleri:

= Diiz ¢izgide yiirtime (Yavas, Hizli, Ani doniisler)

= Tandem ylirlime ( yar1 tandem ile baglanabilir)



