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OZET

FIBROMIYALJi HASTALARINDA MANIPULASYON VE GELENEKSEL
FizZIK TEDAVI MODALITELERININ AGRI, YASAM KALITESI VE
DIZABILITE UZERINE ETKISi

Korkmaz, Onur

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Ocak 2022, 58 sayfa

Fibromyalji Sendromu (FMS) yaygin viicut agrisi ve bazi 0zel kas gruplari
icerisindeki bolgelerde artmis yorgunluk ve hassasiyet, uyku bozuklugu, irritabl
barsak sendromu gibi durumlari da beraberinde getirdigi kronik eklem dist
romatizmal kas-iskelet sistemi rahatsizhigidir. Kayropraktik tedavi, FMS’de etkinligi

oldugu bilinen ve bunun iizerine ¢alismalar yapilan bir alandir.

Bu calismaya 2021-2022 yillar1 arasinda Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigine bagvuran ve hekim tarafindan FMS tanis1 konulmus, yaslari 18-60 yil
arasinda 40 hasta alindi. Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesi SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi, agr1 siddeti VAS kullamlarak degerlendirildi. Hastalardan birinci
gruba elektroterapi ile egzersiz, ikinci grubaysa HVLA manipiilasyonu, elektroterapi

ve egzersiz uygulandi.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test VAS skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05), son test degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmaktadir (p<0.001).
Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama VAS skoru (3.2+1.2) Fizik tedavi

(4.7£1.26) grubuna gore daha dustiktiir.
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Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test SF-36 dlgegi saglik
degisimi boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05), son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama saglik degisimi
boyutu skoru (48.75+24.97) Fizik tedavi (34.25+17.42) grubuna gore daha ytiksektir.

Sonug olarak FMS tedavisinde kullanilan kayropraktik manuel terapi yonteminin
yasam kalitesi ve agr1 siddeti agisindan anlamli diizeyde etkin oldugu bu calismada
gosterilmistir. Gruplar aras1 kiyaslandiginda geleneksel fizik tedavi modalitelerine
nazaran, bu modalitelerin kayropraktik manipiilasyon ile kombine edildiginde daha

etkili oldugu gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Manipiilasyon, Agri, Yasam Kalitesi, Dizabilite.

vii



ABSTRACT

THE EFFECT OF MANIPULATION AND CONVENTIONAL PHYSICAL
THERAPY MODALITIES ON PAIN, QUALITY OF LIFE, AND DISABILITY IN
PATIENTS WITH FIBROMYALGIA

Korkmaz, Onur

Master’s Program in Chiropractic

Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

January 2022, 58 pages

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a chronic non-articular rheumatic musculoskeletal
disorder that causes widespread body pain and increased fatigue and sensitivity in
some special muscle groups, sleep disturbance, and irritable bowel syndrome.
Chiropractic treatment is an area that is known to be effective in FMS and studies

have been done on it.

Forty patients aged between 18-60 years, who applied to Istanbul Health Sciences
University (SBU) Umraniye Training and Research Hospital Physical Therapy and
Rehabilitation clinic between 2021-2022 and were diagnosed with FMS by a
physician, were included. The quality of life of the patients participating in the study
was evaluated using the SF-36 Quality of Life Scale, and the pain intensity was
evaluated using the VAS. The first group of patients received exercise with
electrotherapy, while the second group received HVLA manipulation, electrotherapy

and exercise.

While there was no statistically significant difference between the pre-test VAS score
between the physical therapy group and the chiropractic treatment group (p>0.05),
there was a statistically significant difference between the post-test values (p<0.001).
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The chiropractic treatment group had a lower posttest mean VAS score (3.2+1.2)

than the physical therapy group (4.7£1.26).

While there was no statistically significant difference between the pretest SF-36 scale
health change dimension between the physical therapy group and the chiropractic
treatment group (p>0.05), there was a statistically significant difference between the
posttest values (p<0.05). The chiropractic treatment group had a higher posttest mean
health change dimension score (48.75+24.97) than the physical therapy group
(34.25+17.42).

In conclusion, this study showed that the chiropractic manual therapy method used in
the treatment of FMS is significantly effective in terms of quality of life and pain
severity. The progression in VAS SF36 values is guided by both. Physics modalities
that can be compared between groups can be applied better by combining these

modalities with manipulation.

Anahtar Kelimeler: Fibromyalgia, Manipulation, Pain, Quality of Life, Disability.
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Boliim 1

GIRIS

Sirt agrilar insanlarin hayatinin belirli bir bolimiinde veya tamaminda, biiyiik
bir oranda insan saglhigini etkileyen bir rahatsizliktir. Yasamimizin 6nde gelen
rahatsizliklarindan biri oldugu artik bilinmekle beraber net bir tan1 ve tedavi kisilerin
ginliik yasam aktivitileri iizerine etkisi ve ehemmiyeti bilinmeden, yogun is
hayatinin verdigi streslerle beraber giderek artmaktadir. Klinik uzmanlariin
hastalarin ciddi bir boliimiinde sirt agrisinin sebebini saptama ve ivedilikle tedavi
edilmediginde ciddi semptomlara sebebiyet verecek durumlar fizerinde durma,
agrinin etki mekanizmalarin1 azaltma, hastanin giinliik yasamina agrisiz devam

edebilmesi i¢in temel faktorlerdir.

Yetigkin kisilerde sirt agris1 yayginligi yasa gore degiskenlik gosterir. 40 I
yaglarinda kadmlarin bunu goérme daha belirgin iken, 55 yas ve sonrasi erkek
grubunda daha fazladir oldugu bilinmektedir. Sirt agrisi sikayetlerinin biiyliik bir
boliimii kisa siireli agrilardir ve gilindelik hayati etkilemeyecek durumdadir. Tekrar
eden agrilar ise daha yaygindir ve yapilan bir arastirma icerisinde eriskin kitlenin
yiizde 14'iniin her sene bir ay, giin veya daha da uzayan ve bir boliimde uyku,
kendini tekrar eden aktiviteler veya is ile birlikte etki alanina giren bir sirt agrisi
hissettgini tespit etmistir. Popiilasyonun neredeyse yiizde 1’1 bir noktada kalic1 olarak
engel igerisinde, ylizde 1 ila 2'si ise giinlilk hayat etkilesim ve aktiviteden bir

stireligine uzaklagsmaktadir (Haldemann vd., 2002, s. 1).



Boliim 2

ALAN YAZIN TARAMASI

2.1 Fibromalji Tanim ve Tarihcesi

2.1.1 Tanmm. Fibromyalji Sendromu yaygin viicut agris1 ve bazi 6zel kas
gruplan igerisindeki bolgelerde artmis yorgunluk ve hassasiyet, uyku bozuklugu,
irritabl barsak sendromu gibi durumlar1 da beraberinde getirdigi kronik eklem dis1
romatizmal kas-iskelet sistemi rahatsizhigidir (Lippincot, Williams ve Wilkins,
2001).

Tani igin gerekli kriterler 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR -
American College of Rheumatology) tarafindan yaygin viicut agrist ve hassas
noktalar olarak nitelendirilen belirli anatomik bolgelerde duyarlilik olarak tanim
yapilmistir. Taniya destek saglayabilecek baska klinik belirtiler; yorgunluk, uyku da
problem, bas agrisi, irritabl barsak sendromu, sikka kompleksi, raynaud fenomeni,
paresteziler, depresyon ve anksiyete olarak nitelendirilmistir (Yilmaz, Ugurlu ve

Sall1, 2007).

Fibromyalji sendromu daha Oncesinde primer ve sekonder olarak
siiflandirilirken tan1 ve tedavi perspektifinde anlamli bir farklilik belirgin olmamasi
sebebi ile son yillarda bu ayirima son verilmis ve eslik eden baska hastalik olsun
veya olmasin tiim olgular fibromyalji sendromu olarak isimlendirilmistir. Bu ayrim

yalnizca arastirmalarda kullanilmaktadir (Klippel, Dieppe ve Arnett, 2000).

2.1.2 Tarihge. Hipokrattan giinlimiize kadar fiziksel olarak saglikli optimal bir
gorliiniim, kronik agri, multipl somatik sikayetler ile devam eden, uzun siireli bir
hastaliktan bahsedilmistir. 18.yiizyilda Avrupadaki hekimler, yumusak doku agris1 ve
eklem romatizmalarindan birbirinden ayirmislar ve daha sonra bu hastaligi kas
romatizmasi smifina uygun gormiislerdir. 1843’de Froriep tarafindan kasta yangili
noktalara eslik eden romatizmal bir rahatsizlik olarak tamamladig1 ve tanimladigi

bildirilmistir (Yunus ve Kalyan-Raman, 1989).

1990 yilinda FMS terimi benimsenmis ve daha once sOylenen tani kriterleri

tekrar dikkate alinarak ACR 1990 yili kriterleri olarak bilinen, giiniimiizde de
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kullandigimiz ve gegerli olan kriterlerinin kullanilmasi 6nerilmisti (Wolfe, Smythe

ve Yunus, 1990).

2.1.3 Epidemiyoloji. FMS Sendromu; Is giicii kaybi, tedavi iicretleri ve
hastaya getirdigi psikolojik harabiyet agisindan 6nemli bir sorundur. Toplum da
yayginligt %2-4 olup hastalarin %80-90°1 35-65 yas aras1 kadinlar1 daha fazla etkiler
(Y1lmaz vd., 2007).

Yetigkinlerin yaklasik %2’sinde fibromiyalji goriiliir ve kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklere gore daha siktir ve bununla birlikte yas ilerledik¢e daha da artis
gostermekte, Ozellikle 60 yas tistii kadinlarda %7’lere kadar goriilmektedir. FMS
agirlikli  olarak dogurganlik cagindaki veya ¢alisma hayatindaki kadinlarda
goriilmesine ragmen giin gectikce daha genis bir yas dagilimmi da kapsamaktadir
(Marcus, 2005). Tirkiye’de her yil yaklasik olarak 100.000 kisiye tan1 konulmakta
ve bu say1 her gecen giin hastaligin doktorlar tarafindan taninmasinin artmasiyla

giderek artmaktadir (Giir, Cevik, Nas ve Sarag, 2006).

2.1.4 Etyoloji ve patogenez. FMS’de etyoloji tam itibariyle belirlenememistir.
FMS’nin olugmasina neden olan birgok bilesen oldugu diisiiniilmektedir. Hastaliga
sebebiyet verecegi diisiiniilen bazi c¢evresel bilesenler, santral sinir sistemi,
biyokimyasal immiinolojik, psikolojik ve norohormonal durumlar ortaya
konulmustur. Periferik ve santral agriya neden olan genetik faktorlerin FMS
rahatsizlig1 olan kisiler tarafindan hissedilen yaygin kronik agriyr gilinyliziine

cikardig1 soylenmektedir.

2.1.5 Genetik faktorler. FMS’li hastalarin birinci derece yakinlarinda, genel
populasyona gore 8 kat oraninda risk faktorii oldugu bulunmustur. FMS’1i kisilerin
aile {iyelerinin agriya daha duyarli ve Irritabl Barsak Sendromu (IBS),
TemporoMandibular Bozukluk (TMD), bas agrisi ve diger bolgesel agri sendromu
gibi komplikasyonlara yatkinliklari daha belirgindir (Buskila, Neumann, Hazanov ve
Carmi, 2007; Kato, Sullivan, Evengard ve Pedersen, 2006).

FMS’deki spesifik genetik polimorfizmi gostermek i¢in bir¢ok c¢ailsma
yapildigr bilinmektedir. Bugiinlere kadar serotonin tasiyici, Serotonin reseptorti,
dopamin D4 reseptor, katekol-O-metiltransferaz genlerindeki polimorfizmler yiiksek

oranlarda kaydedilmistir (Bogduk ve Baker, 2012, s. 39) ve goriinen bu polimorfizmler,



monoaminlerin transport ve metabolizmasinda etkili olmak ile birlikte; bu durum

Insan da stres cevabinda kritik rol oynayan etmenlerdir (Buskila, 2007).

2.1.6 Cevresel faktorler. Bilinen bir¢ok hastalikta da bilindigi tizere genetik
yatkinlik 6zelinde ¢evresel etmenler FMS ve buna benzeyen durumlarin
baslamasinda etkili rol almaktadir. FMS olusumundan major sorumlu olan gevresel
faktorler; fiziksel travma (6zellikle gévde mekanizmasina etki eden), enfeksiyon
cesitleri ve duygusal stresler. Stres kaynakli durumdan etkilenen kisilerin 10’un dan
fazlas1 kronik agri veya FMS gelisimine neden olmaktadir (Wolfe, Smythe, Yunus,
Bennett, Bombardier, Goldenberg, Tugwell ve Campbell, 1990).

FMS gelisimini bir¢ok farkli stres kaynaginin uyardigi disiiniilmektedir ve
stres cevabinda primer olarak, hipotalamusdan ¢ikan, beyinde locus
ceruleus/noradrenalin sistemini aktive eden CRH etki etmektedir. Stresin hangi tip
oldugu; stres yanitinin nasil ifade edilecegi tizerinde etkilidir. Kadinlarda erkeklere
nazaran daha sik goriilmesi, giinliik hayat problemleri, igsizlik, agr1 ve diger somatik
semptomlarin gelisiminde tetikleyi bir sebep olarak akrsimiza ¢ikmaktadir. Ayni
anda veya siiregelen ¢ok sayida stres olusumuna neden olan etmene maruz kalmak
sonraki somatik semptomlar ve/veya dogacak fizyolojik problemler anlamli risk
olusturmaktadir (McLean, 2007).

2.1.7 FMS tam Kkriterleri. FMS i¢in 1990 yilinda ACR tarafindan tanimlanan
kriterler giiniimiizde de kullanilmaktadir (Gowers WR. 1904). ACR’nin fibromiyalji

siniflama kriterleri su sekildedir:

1.Yaygin agri oykiisii: Agrinin prevelansinin kabul olmasi i¢in viicudun sol ve
sag tarafinda lomber bdlgenin iist ve alt tarafinda hassasiyet olmasi olmasi elzemdir.
Bununla beraber aksiyel iskelet (servikal omurga, gogiis kafesi, torasik omurga veya

bel agris1 olmalidir.

e Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktanin en az 11’inde agr1
e Supraspinatus: Skapula dikeni iistiinde medial kenara yakin, iki tarafl
e Diz: Medial yag yastiginda, iki tarafl
e Altservikal: C5-C7’de intertransvers araligin on yiizleri, iki tarafli
e Oksiput: Suboksibital kas yapigsma yerinde iki tarafli
e Ikinci kot: 2. kostakondral bileskede, iki tarafli
e (luteal: Kasin 6n kivriminda gluteusun {ist dis kadraninda, iki tarafh
e Trapezius: Ust kenarnin orta noktast, iki tarafl
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e Lateral epikondilit: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafl

e Biiylik torokanter: Trokanterik ¢ikinti arkasi, iki tarafli

e Diz: Medial yag yastiginda, iki tarafli

Tanimlanan kriterlere uyan sahislar FMS olarak kabul edilir. FMS rahatsizligi

olan kisileri yaygin hasssasiyet olan diger sebeplerden ayirmak igin kontrol bolgeleri
(alin, 6n kol dorsali, el bagparmagi tirnagi ve ayak bagparmagi tirnagi) gdzden
gecirilmelidir. Ugten fazla kontrol noktasinda agri olmasi halinde birincil FMS
tanisina tekrar bakilip kontrol edlmelidir (Aktekin, Ciar, Yurdakul ve Ozoran,
2009).

2.1.8 Laboratuar bulgulari. Laboratuvar Bulgulair Akut ve subakut temelli
belirtilerde tani iizerinden daha sert hareketler uygulanmasina ragmen hastanin
kendisi semptom zamanini birkag y1l olarak nitelendiriyorsa fazladan test her zaman
olmasa da gerekli olabilmektedir. Kullanilabilecek test; rutin biyokimyasal analizler,
eritrosit sedimantasyon hizi, tam kan sayimui, tiroid fonksiyonlar: ve/veya C-reaktif
proteinler olup, FMS’de rutin kullanilan testler MRG, BT, rontgen, elektromiyografi
(EMGQG), sintigrafik yontemler incelemeleri normaldir (Inanici, Yunus, Edward ve
Rachlin, 2002).

2.1.9 FMS’de ayiric1 tamlar. Ayirici tan1 FMS ile diger hastaliklar ayrimi igin

onemli bir tanidir. Tablo 1’de ayirici tan1 yapilmasi gereken hastaliklar siralanmaigtir:

Tablo 1

FMS ve Ayirict Tani

Miyofasyal agr1 sendromu Agri lokalize hassasiyetle karakterize
Palpasyonla yansiyan agr1 olusturan odaklar
Kaslar palpasyonla bant halinde ele gelir.
Lokal tedaviye cevap verir.

Uyku bozuklugu yoktur.

Kronik yorgunluk sendromu Hassas noktalarin sayis1 FMS’ndan daha az

Hastalarda hafif bir ates, farenjit hali, boyunda
ve koltuk altinda lenf bezleri disinda dikkat

¢eken bir fiziki muayene bulgusu yoktur.




Yatak istirahati ile gegmeyen yorgunluk

halinin mevcudiyeti

En az 6 aydir devam ediyor olmas1

Tablo 1 (devam)

Depresyon Depresyon ve depresyon dykiisii FMS’lu
hastalarda yiiksek olarak saptanmustir.

FMS’nun depresyon ile baglantisini
antidepresan tedavisinin etkili olmasi

ornekleyebilir.

2.1.10 Tedavi. Fibromiyaljideki tedavi boliimiiniin gelismesindeki biiyiik
engel, hastaligin etyopatogenezi konusunda bilinenlerin yeterli 6l¢iide olmamasidir.
FMS’nun son ¢alismalar ile daha 6ngoriilebilir olmasi ile tedavi i¢in segenekler de
cogalmigtir. Uzmanlar farmakolojik olmayan ve farmakolojik olan tedavileri daha
cok dikkate almislardir. Klinik kanitlar belirlenmis ilaglar, egitim, geleneksel fizik
tedavi teknikleri, egzersiz ve kayropraktik manuelterapi tedavi ¢oziimlerini kapsayan
birgok tedavi programlarini savunmaktadir (Goldenberg, Burckhardt ve Crofford,
2004).

2.2 Omurga

Omurga (Sekil 1), 33 adet omurdan olusan biitiinsel bir yapidir. Vertebralarin
aktif gorevleri var oldugu bolmeye bagli olarak degiskenlik gosterir. 7 servikal, 12
torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 3-4 koksigeal omur bulunmaktadir. Sakral omurlar bir
biitlin halinde tek kemik olarak kaynasmis durumdadir. Koksigeal vertebralar
koksiksi meydana getirir. Atipik olmayan bir vertebra; vertebral ark ve vertebral
govde olarak 2 ayr1 kisimdan meydana gelir. On kisimda vertebral gdvde
bulunurken, kemigin temel agirligimi kapsayan kismidir. Boyut olarak 1.boyun
omurundan 5. lomber omura kadar biiyliyerek ¢ogalir. Vertebral ark, iki pedikiille
yan siitunlari meydana getirir ve govdenin arka yiiziine baglidir ve arkusun iist
bolimi orta hatla biitiinlesmis olan sol ve sag laminalardan meydana gelir. Bir
vertebranin arkusu belirli ¢ikintilar1 barindirir ve bu ¢ikintilarin belirli gorevleri

vardir. Kas doku ve bag doku i¢in tutunma boliimii olusturmak, kas hareketi igin
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kaldirag benzeri bir gorev lstlenmek, komsu vertebralarla eklem yapmaya alan
yaratmaktir. Vertebral kolunun birincil egriligi, embriyonun saf halini ortaya koyar
ve 6ne dogru konkavdir ve erigskinde torakal ve sakral alanda kalga bolgesinin varligi
korunur. Vertebra kolonunun ikincil egriligi arka boliime dogru konkav
goriinmektedir. Bel ve boyun bolimiindeki bu egrilikler korunur. Egrilikler agirlik
merkezini vertikal bir diizleme getirerek dik durusu olusturmak amaciyla minimum
kas enerjisini olusturur ve viicut kiitlesinin kolondaki dengesini saglar (Drake vd.,
2007, ss. 15-18).

Anterior view Left lateral view Posterior view

Cervical
lordosis

Cervical
vertebrae

Thoracic
Thoracic vertebrae

kyphoss

Lumbar

>
vertebrae

Lumbar
lordosis

J
' ’ Sacrum ($1-5)
Sacrum /

(S1-5)

Sekil 1. Insan omurgasinin modeli (Filler, 2004).

2.3 Vertebra

Bir vertebranin anteriorunda corpus vertebra bulunurken posteriorunda arcus
vertebrast bulunmaktadir (Sekil 2). Arcus vertebranin yakin g¢evresinde kemiklerle
eklem olusturan ve tizerine belirli kaslarin yapistigi birden fazla ¢ikintis1 vardir.

Corpus vertebra; vertebranin agirligini yiik edinen bolimiidiir. Etrafindaki vertebra
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korpuslarina intervertevral disklere tutunmaktadir (Marcus, 2005). Arcus vertebra;
foramen vertebralarin posterior ve lateral kisimlarint meydana getirir. Arcus vertebra
pedikiil ve laminalardan ortaya cikar. Iki yassi lamina orta bdiimde bir biitiin olacak
durumda pedikiillerden ayrilir ve arcus vertebranin posterior boliimiinii ortaya
¢ikarir. Tiim omurlarin foramen vertebralart birbiri iistiinde durarak canalis spinalisi
meydana getirir. Canalis spinalisin i¢inden medulla spinalis ¢ikar (Drake vd., 2007,
ss. 27-33).

spinal cord

vertebral body spinous process

Fn ]
disc ‘%:_T/ "1 nerve root
'L.

?——-— pedicle

Sekil 2. Insan omur anatomisi (Nextgen Chiropractic, 2021).

2.4 Faset Eklemler

Kikirdak eklem yiiziinii tasiyan, sinoviyal sivi ve kapsiiler ligament
bilesenlerinden olusan eklem yapisidir (Sekil 3). Her iki omurun arasinda sol béliim
de ve sag tarafta olmak kaydiyla 2 tane vardir. Bilhassa servikal béliimde biiyiik
genislikte hareket agikligini yaratir. Kapsiiliin anteromedial kosesi, intervertebral
foramenin osterior kismin1 meydana getirir. Boylelikle intervertebral foramenden
cikan sinir kokiinii etkiler. Faset eklemlerin ana vazifelerinden biri fazla hareketi
azaltip hareketi yonlendirmektir. Kendileri iizerinde kayma hareketi gostererek

eylemlerini gerceklestirirler.



Joint capsule

Joint cavity ——

i,
Body of vertebra e \ z / .P
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Intervertebral disk —— R
~ Facet joint
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¥
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Sekil 3. Faset eklemler (Northside Sports Medicine, 2018).

2.4.1 Faset eklem ve omurga stabilitesi. Eklemler vertebranin hareket
kabiliyetini kisitlarken, omurganin tstiindeki yiikiin tasiyici gorevini rol almaktadir
ve bununla birlikte faset eklemler omurganin stabilizasyonunun devamliligini
korurlar. Omurganin yapisi dikkate alindiginda, uygulanan vektérel aginin ve
hareketin birbirine denk gelmesi durumunda ve sifir hale geldiginde mekanik olarak
statik konuma gelirler. Klinik olarak bakildiginda ‘‘spinal’’ stabilite fizyolojik
yiklenme flizerinde noral ajanlari korur. Spinal stabilite ve instabilite
degerlendirilmesi, lordoz, kifoz, dejenerasyonun normalden farkli olmasi, agrili
hareket durumunda ve cerrahi tedavi sonrasi vertebralarin pozisyonundaki
anomamileri, degisiklikleri bulmak agisindan 6nem tagir. Omurganin stabilizasyon
eksikligii, fizyolojik yiiklenme aninda omurganin normal hareketine devam
edememesi, norolojik defisite neden olur ya da olan durumu daha da kétiilestirebilir
bundan dolayr klinisyenler omurgay1 3 kolon sistemi olarak degerlendirir. Spinal
instabilite degerlendirmesinde ilk kolon disklerin 6n yiizli, ALL ve anterior vertebral
govdedir. Median kolon vertebral goévdelerin posterioru, disklerin posterioru,
interspindz ligamentler, spindz processler, fasetler ve pediikiillerdir ve omurga bu 3
kolondan 2’si saglam olmadigi zaman instabil olarak tespit edilir. Sagital planda
ekstansiyon ve fleksiyon esnasinda, vertebralardaki translasyon 3.5mm’den yiiksek
oldugunda ve rotasyon 20 dereceden fazla goriildiigiinde instabil olarak
degerlendirilir. Faset eklemlerin hasar gormesi ya da yaralanmasi omurgayi instabil

hale getirir. Faset eklemler bitigik iki vertebranin anormal hareketini engelleyerek,
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vertebral kolon, intervertebral disk, spinal kordan ¢ikan sinir uglari gibi g¢evre
yapilara zarar gelmesini Onler. Sonugta faset eklemler mekanik anlamda ytik tasirlar.
Literatiirde, lomber omurgaya yapilan basing yiizde 75-97 oraninda IVD tarafindan
desteklenir. Yiizde 3-25 oraninda vertebral kolonun arka yapilarindan olan faset

eklemler tarafindan destek saglanir. (Yang ve King, 1984, ss. 557-565).

2.5 intervertebral Diskler

Vertebralarin arasinda var olan ve omurga hareketine rol alan interVertebral
Diskler (IVD) vertebralarin korpuslarmma yiikiin dagitiminda goérev alir. Servikal
aralik da 6, torakal aralik da 12, lumbal aralik da 5 olmasi sartiyla 23 disk
bulunmaktadir ve bu diskler; anulus fibrosus ve nucleus pulposus olarak 2 boliimden

meydana gelirler.

Jel kivaminda su ve glikoaminoglikandan nucleus pulposus olusur. Baski
altindayken yiikleri dengelemek i¢in %15-20 tip 1 kollajen, %80-90 su igerir.
Nukleus pulposus, dis goriiniimiinde fibrokartilaj iceriginde ise anulus fibrosus ile
sarilidir. Nukleus pulposusu iginde bulundurur. Annulus fibrosuzun meydana geldigi
lifler, diskin gerim kuvvetlerine karsilik vermek amaciyla %50-60 oraninda kollajen

icerir ve Tip 2 kollajen orani dis yilizeyinde daha fazla artig gosterir.

Liflerin degisik yonlerde siralanmasinin etkisiyle makaslama ve donme
hareketlerinin alanmni azaltabilir. Saglikli bir IVD’ de, nukleus pulposus yiikii diske
esit olarak pay edip yastik gorevi goriir. Diizlesen disk, lateralden sismeye baslar ve
genisler. Disk gerilimini anulus fibrosuzun liflerine yonlendirerek kompresyon

kuvvetini annulus liflerinde gerilim kuvvetine gevirir (Simsek vd., 2017, s. 9).

Vertebral body ‘ 40 mm ’
\’,\ ‘ e e .
| 2
€nd plates ] ' / Vertebral endplate
Intervertrebral disc — ‘ 7-10mm
Annulus fibrosus - Uarfiellac o
annulus fibrosus
Nucleus pulposus Nucleus pulposus

Annulus

fibrosus

ANTERIOR POSTERIOR
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Sekil 4. Intervertebral diskler (Tomaszewski, Saganiak, Gtadysz ve Walocha, 2015).

2.6 Torakal Bolge Anatomisi

Torakal boliim 12 vertebradan olusur ve bu boliimiin vertebralari, kostalarin
tamamiyla eklem yapar; ayrica sternum, kostalarla birlikte gdgiis kafesini meydana

getirirler (Sekil 5).

Superior articular
process and facet

Body Superior
costal facet

Vertebral foramen

Pedicle

Transverse
costal facet

Superior
vertebral notch
(forms lower

Superior
costal facet

Transverse
process

margin of :
intervertebral Pedicle . Inferior
foramen) articular
rocess
Transverse P
costal facet Inferior 3
costal facet N
Lamina Inferior 3 /( \\‘
vertebral notch Spinous

Superior process

articular facet :
Spinous process T6 vertebra:

lateral view
T6 vertebra:

superior view
Sekil 5. Torokal vertebra sekli (Bijendra, Wu, Jiang, Zhu, Promish ve Ratish, 2018).

Torakal vertebralar lumball omurlara oranla daha fazla rotasyon yetenegine
sahiptirler ve bu durum mekanik yiiklenmelerden daha az etkilenmeyi avantajli hale

getirir.

Torakal vertebralarin korpus uzunlugu ve transvers ¢ikintilarinin uzunlugu
biiyiik oranda esit sayilirlar ve vertebra corpus boliimiiniin tist postero-lateralinde ve

alt postero-lateralinde kostalarin birlesig eklem haline geldigi boliimler bulunur.

1. torakal vertebra corpusunun yine 1. Kostanin basi ile tam faset eklem yiizii
vardir, buna karsilik 2. kosta basi igin tam degil yar1 faset eklem yiizii vardir. Lamina
ve pedikiillerin bulustugu bolgenin {ist kisminda superior eklem yiizii, alt kisminda
inferior eklem yiizii bulunmaktadir. Lamina ve pedikiillerin bulustugu yerden
midealden laterale ¢ikintilar goriilir bunlar trasnvers c¢ikintilardir. Torakal
vertebralarin 11 ve 12. Vertebralar atipiktir ve trasnvers ¢ikintilar1 digerlerinden

kiictiktlir. Laminalar posteriorda biraraya gelip procesus Spinosuslart meydana
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getirir. Torakal bolgedeki omurlar sagittal eksende 60, koronal eksende 20 derecelik
acisal hareket yaparlar. Ekstansiyon ve fleksyonu kistilayip laterale dogru rotasyon
hareketinini gergeklestirir (Cimen, 1994; Yildirim, 2013).

2.7 Torakal Bolge Kaslari

Sirt bolgesinde bulunan kas gruplari yiizeyel, orta ve derin kas gruplari olarak
tic bolimden olusmaktadir. Orta, yilizeyel grup kaslari, ekstrinsik kaslar olmakla
birlikte spinal sinirlerin anterior dallarindan innerve edilirler. Embriyolojik olarak
sirt bolgesinde yiizeyel ve orta grup kaslari, gelismemis, gelistikten sonra ise torakal

bolgeye dahil olmuslardir.

Yiizeyel sirt kaslari aksiyel skapula, humerus ve iskelet ile baglanti kurdugu
icin iist ekstremitenin biyomekanik fonksiyonlarina katilirlar. Kaburgalara bagl
kaslar olan orta grup kaslari, duklari igin solunuma katilip yardim ederler. Derin grup
kaslar, spinal sinirlerin posterior dallar1 tarafindan innerve edilirler, intrisik kaslardir.
Embriyolojik olarak gelismeye devam eden derin grup kaslari, vertebral kolon

hattina tiimiiyle baglanir. Bu sayede vertebra ve basin bir¢ok hareketine katilir.

2.7.1 Yiizeyel kas gruplari. Yiizeyel sirt kaslar1 (Sekil 6), fasyanin ve cildin

altinda yer alir.

Protuberantia
occipitalis externa

Uneanuchalls
supetior

Lig.nuchae

M.trapezius,
Pars descendens

Proc. spinasus, CVII
(Vertebra prominens)

M.trapezus,
Pars transversa

M. trapezius,
Parsascenders
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Sekil 6. Yiizeyel kas gruplar (Kaslar, 2018).

Vertebral kolonu merkez alip humerus, klavikula ve scapulaya baglanirlar. Bu

yiizden ekstremitenin iist mekanigine katilirlar. (Drake vd., 2007, s. 49):

a) M. trapezius

b) M. latissimus dorsi

c)

. rhomboideus major
d) M. rhomboideus minor

€)

. levator scapula

g) M. serratus posterior inferior

h)

M
M
M
M
f) M. serratus posterior superior
M
M. splenius capitis
M

. splenius cervicis

2.7.1.1 M. trapezius fonksiyonu. Yiizeyel sirt kas gruplarindan M. trapezius’un

temel fonksiyonu soyle siralanabilir:

J) Al lifleri, yiiksekte bir yere tutundugumuzda gévdemizi yukariya ¢cekmemize

yardim eder.

k) Ust lifleri scapula’yr yukari, orta lifleri scapula’yr i¢ yana, alt lifleri

scapula’y1 asagi i¢e cekerek cavitas glenoidalis’i yukari ve one eger.
I) Iki tarafli kasilinca bas1 arka tarafa geker

m) Ust lifleri, yiik tasidigimizda omzun asag1 ¢ekilmesine kars1 koyar.

2.7.1.2 M. latissimus dorsi fonksiyonu. Yiizeyel sirt kas gruplarindan M.

latissimus dorsi’nin temel fonksiyonu sdyle siralanabilir:
1) Kola ekstansiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon

2) Inspirasyona yardim eder
13



2.7.1.3 M. rhomboideus major minor fonksiyonu. Ylzeyel sirt kas
gruplarindan M. rhomboideus major ve mindr’in temel fonksiyonu soyle

siralanabilir:
e M. serratus anterior ile birlikte kasildiklarinda scapula’yi tesbit ederler.

e Scapula’yr i¢e ve yukari1 ¢ekerler. M. rhomboideus major’un alt yarisi

scapula’nin rotasyon yapmasina yardim eder.

2.7.1.4 M. serratus posterior superior fonksiyonu. Yiizeyel sirt kas

gruplarindan M. serratus posterior superior’un temel fonksiyonu soyle siralanabilir:

1) Kostalar yukari ¢ekerek inspirasyona yardim eder.

2.7.1.5 M. serratus posterior inferior fonksiyonu. Yiizeyel sirt Kkas

gruplarindan M. serratus posterior inferior’un temel fonksiyonu soyle siralanabilir:

1) Tutundugu kostalar1 asagiya dogru ¢ekerek ekspirasyona yardim eder.

2.7.1.6 M. splenius cervicis — M. splenius capitis fonksiyonu. Yiizeyel sirt kas
gruplarindan M. splenius cervicis ve M. splenius capitis’in temel fonksiyonu soyle

siralanabilir:

1) Tek tarafli kontraksiyonlarinda boyun ve basi ayni tarafa eger ve biraz da
posteriora ¢eker servikal rotasyon yaptirarak yiizii kendi yoniine ¢evirir ve

iki tarafli kasilmalarda bas ve boynu posteriora ¢eker.

2.7.2 Derin kas gruplari. Derin kas gruplari sunlardir:

1) Serratus posterior inferior
2) Serratus posterior superior
3) Semispinalis thoracis

4) Longissimus thoracis, spinalis thoracis
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5) Iliocostalis thoracis

6) Rotatores thoracis

7)  Multifidus

8) Levatores costarum longi
9) Levatores costarum brevis.

Sirt bolgesinin derin kaslar1 pelvis alanindan kafatasina kadar uzanan karmasik
bir kas grubundan meydana gelir. Innervasyona spinal sinirlerin arka dallarindan
ulagilir. Temel hareketleri; bas ve boyun ekstansiyon ve rotasyon, vertebral kolon
rotasyonu ve ekstansiyonu vertebral hareketleridir. Derin grup torakal kaslar Sekil

7°de gosterilmistir (Drake vd., 2007, s. 56):

M. semispinalis Linea nuchals
capitis superior
M. splenius capatis AL rectus Capitn
posterion minoe
Capits superior
M. rectus capitis M. obliquass
postetior majoe capitls infevior

M.longissimus

Mm. interspinales

M, rotatores
thoratis loogi
Mm, rotatores
bevatores thoracis breves
costacumn
Mm. inter-
M, spinalis contales
thorach extemni
Mm. leva-
tores costa:
rum beeves
Man, inter:
transversaril "2
lumborom Mo Inkere
Men. inter- tranaversari
s oo
lumbosam

. '-
s

h aco-  M.multi-

L e

M, s M.
'MI ghiteus

Sekil 7. Derin grup torakal kaslar (Drake vd., 2007).
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2.8 Columna Vertebralis Ligamentleri

Omurga ligamentleri yap1 olarak fibroz ve stabilizetor yapidadir. Bir
ligamamanin stabilize eden mekanizmasi, yalnizca kendi kuvvetine degil major
olarak hareket ettigi kolun boyuna da kemik yerleskesine kuvvetin uygulama
noktasina baglidir. Kisa kolu olan gii¢lii bir ligamentin stabilite katkis1 daha az
olabilir, ligamanlar, fizyolojik araliktaki mekanik hareketlere miisaade edecek kadar

elastik, hiper hareketleri engelleyecek kadar gii¢lii yapidadir.

Vertebra ligamentleri Sekil 8’de gosterilmistir.

i

- Nebss |

NTIR/ATTRRAL

_ Nuchwss oec
PlpOear

Newan

Sekil 8. Vertebra ligamentleri (Erdem, 2017).

2.8.1 Anterior longitudinal ligament (ALL). ALL, sakrum ve atlasin anterior
tiiberkiilii hatt1 boyunca uzun ve fibroz bir ag olusturur. Vertebra 6n ve anterolateral
govde boliimlerine tutunur. IVD ve her bir omurun gévdesine yapisirlar. Omurganin
ekstansiyon hareketini korur. Biiyiikk oranda gerilme direnci vardir ve ¢ogunlukla

vertebral kompresyon kiriklar1 oldugu vakit biitlinliigiinii korumak gorevini iistlenir.

2.8.2 Posterior longitudinal ligament (PLL). Sakrum ve axis aras1 omurlarin
korpuslarinin posterior hattt boyunca kendini gosterir. Spinal kanalin igerisinden yol
alir. Diske ALL’ye oranla daha yapisik vaziyettedir. Paraspinal vendz pleksus,
vertebra gévdelerinin posterior boliimiinde bulunur, bu sekilde ligamenti vertebraya
bagl olmadan ayri tutar. IVD annulus fibrozuslarmin en zayif oldugu posterior

bolimiinii saglamlastirir bu sekilde diskin eflizyona ugramasimna engel olur.

16



Omurganin flesiyonunu fizyolojik sinirda tutar. PLL torakal omurgada en giiclii
ligament olmasinin tersine lomber omurga icerisinde en giigsiiz olan ligamenttir

(Maigne ve Nieves, 2005, s. 15).

2.8.3 Ligamentum flava (sar1 ligament). Kafatasi pelvis hatt1 boyunca uzanir.
Laminanin hem arasinda hem de 6niinde bulundugundan sinirleri ve omuriligi korur.
Yiizde 20 kollajen lifi ve yiizde 80 elastin lifinden meydana gelir. Yiiksek oranda
elastin lifi bagin sar1 rengini ve elastik yapisini olusturur. Omurlarin posteriorda olan

govdedeki en giiglii bagdir.

Fleksiyon hareketini fizyolojik kisimda tutar. Esnek yapisi hareket
tamamlandiktan sonra omurganin anatomik posizyonuna gelmesinde oncii rol oynar.
Yasla beraber elastin lifleri meziyetlerini yitirerek fibroz liflere doniisiir ve mekanik

hareketlerde kisitlilik yasanir (Bogduk ve Baker, 2012, s. 39).

2.8.4 Supraspinos ligament. C7’nin spindz procesi ile birlikte sakruma kadar
vertebral kolon boyunca uzanan kuvvetli bir bagdir. Uzerinden gectigi spindz proces
yapilarini birbirine baglar. Lumbal bolgede, torakal alana nazaran daha kalin ve daha
genistir ve bu durum ligamenti komsu fasya ile yakindan iliskilendirir. Diger
ligament dokulari ile birlikte fleksiyonu kisitli tutar ve kaslara yapisma noktasi olur.
Ust servikalde ise ligamentum nucha olarak devam eder (Drake vd., 2007, ss. 120-
127).

2.8.5 Interspinous ligament. Atlas ve sakrum arasindaki tiim prosesleri
birlestirir ve ince bir bagdir. Anteror lifleri ligamentum flavuma baglanir posterior
ise lifleri supraspindz ligamente baglanir. Servikal bolgede daha ince, torakal
boliimde daha dar ve uzun, lomber bdliimde ise daha genis ve kalin olarak

goriilmektedir.

Vertebral kolon ile vertebra prosesleri arasinda bulundugu fleksiyon hareketini

fizyolojik bariyerde tutar.

2.8.6 Intertransverse ligament. Atlas sakrum arasinda uzanan transvers
prosesler arasinda enlemesine uzanan ligamenttir. Servikal alanda ¢ogunlukla
diizensiz ve daginik bir goriintii ¢izerken, torakal bolgede derin sirt kaslarina yapisik

ve dairesel, lumbal bolge i¢inde ince zarimsi bir yapidadir. Rotasyon hareketleri,
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lateral fleksiyon hareketi ve omurga esnekligi iizerinde hiper hareketi engelleyen
kisitlayict bir etki saihibidir (Galbusera ve Wilke, 2018, ss. 35-50).

2.9 Omurga Biyomekanigi

Intervertebral disk, faset eklemler, iki sirali vertebra, ligament yapilar ve
omurganin biyomekanigini saglarlar (Sekil 9). Kostal eklemler de mekanik yapinin

icine torakal bolgede katilirlar.

Vertebra govdeleri; Biyomekanigi olusturan yapilarin meydana getirdigi
mekanizma istiine yiiklenen yiikleri fonksiyonel sekilde posterior ve anterior bloklar
seklinde pay ederek sabit ve ayrica destek gérevi yapan anterior kolondan meydana

gelir.

Arcus vertebralarin faset eklemlerinin meydana getirdigi posterior kolon daha
mobildir (Kapandji, 1974). Posteiror ve anterior kolonlar pedikiiller sayesinde
birbirine angaje olurlar. Her kaldirag kolu mevcuttur ve bu kaldirag kollari
vertebrada trabekiiller sistemi olusturur. Kaldiraglarin temel takviyesi faset
eklemlerdir. Anteriorda direkt intervertebral disklerle ve pasif posteriorda ise ise
paravertebral kaslar aktif sekilde bu bolgeye gelen stresi tutmakla gorevlidir.
Rotasyon hareketinde faset eklemler aktif sekilde kolonlar arasi mentese gorevi

gortrler, bununla kalmay1p yiik tasima gorevine de katilirlar.

Omurgada olusan kompresyon kaslarin ve ligamentlerin kontraksiyonu sonucu
veya yergekimi sonucunda meydana gelir. Torakal alandaki yiikklenme; o alanda var
olan kifoz ve omurlarin biiyiik olmasi nedeniyle servikalden daha ¢oktur. Yine bu
bolgedeki fleksiyon hareketi spinal ekstansorler ligamentleri ve posterior alandaki
ligamentler sayesinde mahdut kalmistir. Lumbal bolgenin oncelikli gérevi mobil ve
statik hareketlerde agirlik merkezi olmasi dolayisiyla govde agirligini tagimasina
yardimer olmaktir. Torakolumbar bolgenin hareketleri lateral fleksiyon, rotasyon ve
fleksiyondan meydana gelir. Ekstansiyon ve fleksiyon hareketi yukaridaki omurun
alt bolgedeki omur iizerinde tilt yapip kaymasindan olur. Ust torakal bolgede
Fleksiyon ve ekstansiyon kisithdir (T1-T6). Bunun nedeni kostalar ile eklem
yapmasidir. Torakal bolgenin alt boliimiide (T9-T12) fasetleri sagital eksende kendi
iginde birbirine daha yakin uzanir. Bu da ekstansiyon ve fleksiyon hareketinin
normalden daha fazla olmasinda yardimei olur (Sekil 9).
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Hareket Ar‘ah'g't Ligamanlar (+) Eklemler (+)

6 yonde hareket serbestligi

_____________ >

FIZYOLOJIK:LIMIT .

qy/

Panjabi,

Deformasyon
J Spinal Disord 1992

Hareketliligi Saglayan Yapilari

Sekil 9. Omurga Biyomekanigi (Fizyoaktif, 2019).

2.10 Torokolumbar Bileske

Torakal tip vertebradan lumbal tipe inmek her zaman T12-L1 seviyelerinde
olmaz. T10/T11 veya T12/L1 bolgesinde belirli bir alanda olabilir. T11’in, superior
artikiiler fasetinin torakal goriiniimiinden kaynakli ve alt artikiiler fasetinin lombal
meziyetinden kaynakli ¢ogunluk ile T11-T12 arasinda olusur. Tam ekstansiyonda
iken bu seviye iistdeki omur ile altindaki boliim olan lumbar tip vertebra ile bir biitiin
ortaya ¢ikararak rotasyon ve lateral fleksiyonu engeller ve yalmizca fleksiyon
hareketine miisaade eder. Sonu¢ olarak gegis seviyesi tam ekstansiyonda iken
fleksiyon disinda farkli bir hareket meydana gelebilir rehabilitasyon esnasinda

buraya odakli tedavi yapmak yanlis olabilir.

Torakal hattin fleksyon hareketi; interspindz ligamentler, ligamentum flavum,
PLL ve zygapophyseal fasetler ile, ekstansiyonu ise, abdominal kaslar, laminae,
zygapophyseal fasetler, spindz proseslerin temasi, All ve abdominal kaslar tarafindan

kasitlanir.
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Lateral fleksiyon; kostalar ve zygapophyseal fasetler tarafindan daraltilir.
Rotasyon ve lateral fleksiyon torakal iist bolgede kisitli oldugu halde fasetlerin
vektoriinii degistirmesi sebebi ile alt torakal boliimde daha agiktir. Lumbal bolge
faset eklemlerin saggitalde yer tutmasi nedeniyle ekstansiyon ve fleksiyon hareketine
imkan verir. Fleksiyon miktar1 tim lumbal vertebralar arasinda farklilik gosterir
fleksiyonun ¢ogu ksim1 burada meydana gelir (Edmondston ve Singer, 1997, ss. 132-
143).

2.11 Eklem Kinematigi

Eklem yiizleri ve eklemin mobilitesi ile baglantilidir. Eklem kinematigi eklem
yiizlerinin mobil durumunu ele alir. Eklem yiizlerinin birbiri ile olan yuvarlanma
hareketi, donme ve kayma hareketi eklem yiizeylerinin birbiri {izerinde yer
degistirmesidir. Agcisal olarak donme hareketine spin denir. Araba tekerinin
yuvarlanmasi gibi olan hareke ise roll denilmektedir. Insan anatomisi icinde kemik

saftlarinin birbiri ile hareketi bu 3 mekanik hareketin birlesimi ile meydana gelir.

2.12 Kayropraktik

Kayropraktik, tim viicuttaki kas iskelet sistemiyle Ozellikle de tedavisinde
temel olarak gordiigi omurga problemleriyle ilgilenmektedir. Kayropraktorlerin
amaci, omurgada bulunan vertebra hizalanmalarini diizende tutmak ayni zamanda
viicudun diger boliimlerindeki subluksasyona ugramis eklemleri normal
fonksiyonuna getirmektir. Fonksiyonu iyilestirmek ve viicudun kendini iyilestirme
meziyetine yardimci olmak gayesiyle, vertebra veya uzuvlarda adjust(diizeltme)

uzerinde durur.

Kayropraktik tedavi spinal manipiilasyon temellidir. Spinal manipiilasyonun,
sirt agrisi, bel agris1 ya da sirt agrist sikayeti olan, alt ve {ist ekstremite de mekanik

bir problem yaiayan kisiler i¢in sagliklidir.

Kayropraktik terimi, ‘cheir (el)”” ve ‘‘praxis (pratik)’’ kelimelerinin

biitiinlesmesi ile olusarak elle pratik yapma ve sonra elle tedavi halini almistir.

Hastanin ilk muaneye geldigi durumlarda kisinin anamnezini aldiktan sonra

fiziksel muane yapilir muane sirasinda EHA bakilir. Omurganin fonksiyonel olarak
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calisma durumuna segmental olarak bakilir ve palpasyondan destek aliir. Uygun
goriildiigii  takdirde radyolojik goriintiillemelerden faydalanilir.  Kayropraktik
tedavinin yararli goriildiigii durumda bir tedavi programi olusturulur. Yapilan
arastirmalarda bel, boyun,sirt ve omuz agrilarinda,karpal tiinel sendromu,astim,
fibromiyalji ve bas agrist da dahil olmak iizere cesitli durumlarda spinal

manipiilasyonun etkinligini gostermistir (Bromfort, 2010).

2.13 Fibromiyaljide Tedavi

Fibromiyalji i¢in ¢ogunlukla tercih edilen ilaglar arasinda, hafif agrilar i¢in
recetesiz agri kesiciler, yiiksek agr1 durumlar igin regeteli, uyku diizeni ve yorgunluk
belirtileri varsa antidepresanlar, noropatik agrilar i¢in bazi epilepsi ilaglar1 ve yine

antidepresanlar mevcuttur.

Farmakolojik olarak narkotikler ve daha agir ilaglar arastirmalarda agriyi
azalmaya yaramadigi tespit edildiginden ge¢miste oldugunun tersine giiniimiizde

kullanimi1 ugun goriilmemektedir.

Fiziksel terapi, kaslarin dayanikliligi ve giiciinii arttirirken ayni zamanda
viicuttaki stresi azaltir. Egzersiz ve stres azaltma teknikleri hem zihinsel hem de

fiziksel olarak bireyin kendisini daha iyi hissetmesine yardime1 olacaktir.

Geleneksel fizik tedavi yontemleri ve konservatif tedavi igerisinde yer alan

tens, hotpack, ultrason, enterfaransiyel tedavi (vakum)

Kayropraktik tedavi, FMS’de etkinligi oldugu bilinen ve bunun {izerine
caligmalar yapilan bir alandir. Kayropraktik tedavide fms nin agr1 lokalizasyonu olan
servikal, torakal ve torakolomber bileske iizerinde yapilan spinal manipiilasyonlarla

desteklenerek hastanin bu bolgelerdeki blokajlarini kaldirmay1 hedeflemektedir.

Geleneksel yontemler igersindeki bu tedaviler arasinda meditasyon, egzersiz,

kaplica terapisi, masaj terapisi ve saglikli, dengeli bir diyet de mevcuttur.

2.13.1 Farmakolojik tedavi. Farmakolojik tedavi belirlenirken kisinin yagsam
kalitesini diisliren problemin ne oldugu iyice saptanip ona gore verilmelidir. FMS
tedavisinde etkinligi ispatlanmis ilaglar; geri alim inhibitorleri (SNRI) serotonin,
norepinefrin, trisiklik antidepresenlar, siklobenzaprin, norepinefrin,), tramadol, a24-

ligand antikonviilzanlar (pregabalin, gabapentin) selektif seratonin geri alim
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inhbitorleri (SSRI)’dir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAI) periferde olan
agrilarda kullanilmakta olan analjezik grubundaki ilaglarin, FMS de digerlerne oranla

daha az etkili oldugu belirlenmistir.
2.13.2 Fizik tedavi ajanlar.

2.13.2.1 Hotpack. Sicak uygulama agriyr yok etmek i¢in ya da azaltmak igin
cokca kullanilan bir yontemdir. Kapi1 kontrol mekanizmasimi harekete gegirip
dokunma reseptorlerini uyaran sicak uygulama, iskemik agriyr vazodilatasyon ile
azaltarak, metabolik artiklar1 uzaklastirirken, , kas spazmini azaltarak, endorfin
salmimi artirarak dokularin elastikyetindeki degisme sonucu sinir uglarmdaki
gerilme,bask1 ve hipoksi gibi mekanizmalari azaltarak, agr1 esigi arttirarak sedasyon
ile ve hastanin rahatlamasini saglar agriyr giderir ya da agr1 oranini azaltir (Hiisna,

2004).

213.2.2 TENS (Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu). TENS
uygulamasi, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan agrinin Kapi-Kontrol
teorisinin tanimlanmasindan sonra bunun tedavisinde 6nemli bir yer almistir. TENS,
cilde ¢esitli yontemlerle yerlestirilen elektrotlarla sinir sistemine diisiik voltajli ve
kontrollii elektrik akimi uygulalanan bir fizik tedavi ajamidir. TENS’in iki sekilde
analjezik sdylenmektedir: ilk olarak, TENS duyusal yiiksek frekans stimiilasyonun A
liflerini uyarir. Bu stimiilasyonun impulslar1 beyne giden agr1 sinyallerinden daha
biiyiik bir frekansla beyne gittigi i¢in agr1 sinyallerinin 6niinii keser (Hiisna, 2004).
TENS pek ¢ok agrili durumda uzun siiredir kullanimi baki olan ve en ¢ok kullanim

alanlar1 kronik ve akut agrili kas iskelet sistemi sorunlaridir (Miislim ve Karkucak,
2015).

2.13.2.3 Ultrason. Ultrason (US: Ultra Sound) elektriksel bir ajan degildir.
Yiiksek frekansli ses dalgasinin tibbi alanda kullanilan formu olarak bir biomedikal
tedavi aract tanimi kullanilabilir. Frekanslar1 18 MHz iizerindeki ses dalgalar1 US

olarak adlandirilir.

Fizik tedavideki uygulanma amaci derin dokuyu 1sitarak analjezik etki
saglamaktir. Fizyoterapide US’nin en sik 1-3 MHz araliginda kullanilir. US dalga
yayilimi bir enerji transferidir ve frekans arttikca dalga boyu azalir, dolayisiyla

frekans ile dalga boyu ters orant1 vardir. US basliginda quartz kristali mevcuttur. Bu
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kristale gelen yiiksek frekansli alternatif akim gesitli mekanik degisimler yaratarak
US cihaz bagligindan derin dokulara niifuz eden ses dalgasi iiretirler. US enerjisi
derin dokuda emilerek 1siya doniislir ve temal bir etki yaratir. Emilim orani derin
dokudaki protein orani ile iligkilidir. Protein orani arttikca emilim artar. En iyi
emilim protein oranmin yiiksek oldugu tendon fasya, eklem kapsiilii, ligament
tarafindan olur. Termal olmayan etkiler disinda vibrasyon ve mikromasaj etkisi
vardir (Aksoy, 2000; Basford, 2007; Belanger, 2008; Hope, 2007; Oztiirk ve Aksit,
2007).

2.13.2.4 Egzersiz. Fibromiyalji hastalar g¢ogunlukla agri ve yorgunluk
nedeniyle sedanter bir hayat benimsemislerdir. Fiziksel olarak ¢alisma yapmadiklar
kondisyonlart olmadig1 i¢in bir egzersiz programinin ic¢ine girmeleri son derece
onemlidir. Egzersiz ile ilgili ilk randomize kontrollii ¢aligma McCain vd. (1988)
tarafindan yaymlanmistir. Artan ¢aligmalar fibromiyalji de verilen egzesizler giivenli
ve hastaligin seyrini olumlu yonde etkiledigini ortaya c¢ikarmistir. Giiniimiizde
egzersiz tipi, sikligi, siddeti ile ilgili arastirmalar ¢ogalmistir ve bu tedaviye en uygun
egzersiz tipinin aerobik tip egzersizler oldugu one siiriilmektedir. Mamafih esneklik,
kuvvetlendirme egzersizleri igeren ¢alismalar fazlasiyla mevcuttur. Arastirmalarin
biiyiik cogunlugu aerobik veya kombine tip (kuvvet, esneklik, aerobik) egzersizleri

konu almaktadir. Ayrica FMS’li hastalarin fiziksel kondisyon kayiplarindan dolay1

su i¢i egzersizler de onerilmektedir.




Sekil 10. Fibromiyalji Tedavisinde Egzersiz Ornekleri.

Aerobik tipteki egzersizler biiyiik kas gruplarinin isin i¢ine girdigi; su ici
(yiizme) tempolu yiirime, dans, bisiklet kullanma, gibi etkinlikler olup ritmik,

sirekli ve dinamik egzersizlerdir.

34 ¢alisma 2345 hastay1 konu alan bir ¢alismada aerobik egzersizin agri, hassas
nokta basing esigi, genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, iizerine pozitif etkileri

gorilmiistiir.

FMS hastalarda egzersiz tiirlerinden aerobik egzersizin faydalarinda bir¢ok
caligmada onay almistir, Yiriime giivenli, ucuz, kolay uygulanabilir bir aerobik
egzersizdir. Bununla ilgili Buckelew ve dig. haftada bir 6zgiil olmayan ev programi
ve aerobik egzersizi birlikte yaptiklari 6 haftalik programdan sonra hassas nokta,

fonksiyonelik, fiziksel islevler, ve degerlendirmesinde iyilesmeler bildirmislerdir.

Kuvvetlendirme egzersizleri, enduransi ve kas giiciinii ¢gogaltmak maksadiyla
kasilmaya karst zit yonde direng uygulayan agirhiklar gibi araglarin kullanildig:
egzersiz tipidir ve kisa vakitte pozitif sonuglar elde edebilmek igin bu

kuvvetlendirme egzersizlerinin belli bir siiregte yiiksek oranda uygulanmasi gerekir.

Bu egzersizler, izometrik gii¢lendirme egzersizi olarak kas boyunda ve eklem
hareket acikliginda degisikligin olmadig: statik sekilde yada eklem hareket agikligi
boyunca sabit bir dirence karsi yerlestirip izotonik giiglendirme egzersizi olarak
mobil bi¢imde kullanilabilir ve FMS’li bireylerin fiziksel fomksiyon kapasitelerinin
diisiik olmas1 sebebi dolayisi ile izometrik direng egzersizlerinin kas agrilarina yol
acmasiyla hastanin motivasyonunu kaybedip egzersizi yarim birakabilecegi One

stirilmiistiir.

Bu egzersizlerin yaninda denge ve propiosepsiyon, germe egzersizleri de tedavi
seceneklerine dahildir ve bu tedavilerin etkinligi ile ilgili calismalar devam

etmektedir.

2.13.3 Manipiilasyon. Eklemde yer alan yumusak doku yapilarin
etkileyen,her iki el yoluya da yapilabilen bu konuda uzmanlik gerektiren
manipiilasyon tedavisi , diizeltme(adjust) olarak nitelendirilen ¢ekme ve itme

teknikleriyle, iginde itme barindirmayan mobilizasyon hareketleriyle, yiiksek
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koordinasyon da iceren tekniklerden meydana gelir.Bu tedavi teknikleri Eklem
Hareket Ac¢ikligi’n1 arttirarak agriyr minimalize etmeyi veya ortadan kaldirmayi
hedefler.Noromuskuloskeletal diizenin bozulan mekanik ve duyusal problemlerini

diizeltmeyi hedef alir (Bergmann ve Peterson, 2011; Haldemann, 2005).

Hizalanmasi bozulmus vertebra eklemelerini tekrar anatomik pozisyona
getirmeyi hedef alir, endorfin salinimini artirir, Spinal kord afferent sinyal gegisini
azaltirken faset eklem blokajlarin1 Kap1 kontrol teorisinden hareketle adjutment
hareketi mekanik giiciiyle agar. Eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorleri Ani itme
hareketleriyle duyarsizlastirir bu sekilde kas spazmi azalir veya dagilir (Wright ve
Sluka, 2001).

2.13.3.1 Manipulasyon etki mekanizmasi. Manipiilasyon sonucunda olusan
mekanoreseptor uyarilarin, spinal kord arka boynuzunda, afferent agri impulslarin
presinaptik inhibisyonuna neden oldugu soylenmistir. Endorfin hormonunun
inhibisyonda biiyiik rolii oldugu One siirilmektedir. Manipiilasyonun etki

mekanizmasini agiklayan 6rnekler sunlardir (Dishman ve Bulbulian, 2000):

n) Spinal korda ulagan mekanik afferent sinyal iletiminin, kap1 kontrol teorisi ile

agrinin azalmasini saglamak,

0) Hareketin, optimal kas ve miyofasiyal agikligini mekanik olarak saglayarak
fonksiyonu anatomik pozisyona yeniden getirmesi

p) Plasebo etkisi.

g) Seratonin saliniminda arts.
r) Faset veya disk hizalanmalarini diizeltme,

Ozellikle  mekanik  sirt  agmilarinda  elektromiyografik  aktiviteyi
manipiilasyonun azalttig1 bildirilmistir. Bu yiiksek siddetli sirt agrilarinda karsimiza
daha fazla ¢ikmkatadir. Agrili uyarilara karsi manipiilasyonun bolgesel asirt kas

yanitin1 engelledigi kabul edilmektedir (Lehman ve dig., 2001).

2.13.3.2 Kayropraktik spinal manipiilasyonlarin prensipleri. Kayropraktik
tedavi spinal kolondaki eklemlerin subluksasyona ugramis veya herhangi bir sebeple
omurganin diizeni bozulmus eklemlerin manipiilasyonunu barindiran spesifik klinik

miidahalelerdir. Pasif veya aktif olarak uygulanan diizeltici (adjustment) uygulamalar
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mekanik olarak, norolomuskiiler biitiinliigii korumak, eklem fonksiyonunu
diizenlemek, mekanik stresi azaltarak yasanmis fizyolojik, mekanik problemleri
ortadan kaldirmay1 amaglar. “Spesifik temas noktas1” hedef se¢ilerek “yiiksek hizli-
diisiik amplitiidlii” teknigi ile yapilan uygulamalar “kisa kaldirag kolu” yontemiyle

uygulanarak, kayropraktik tedavileri olusturur (Haldeman, 2005) (Tablo 2).

Tablo 2

Kayropraktik Tedavinin Uygulamalar: Prensipleri (Haldeman, 2005)

Amplitiid: Diistik amplitiid

Hiz: Yiiksek hiz

Yon: Spesifik temas noktas1 (Tek eklem)
Ozgiinliik: Kisa kaldirag kolu

Kaldirac kolu: | Inferior > siiperior, posterior > anterior

2.13.3.3 Yiiksek hizli-diisitk amplitiidlii spinal manipiilasyon. Belirli ivme ve
giic icerisinde yapilan diizeltme teknigine adjust adi verilir. Bu itme giicii
kavitasyonu ve distraksiyonu meydana getirmek igin, eklem smirlarinin anatomik
siirlarin1 agmayacak sekilde tasarlanmis diisiik amlitiid-yiiksek hizli (HVLA) itme
teknigidir. (Haldeman, 2005, s. 758).

Mesafenin kisa oldugu durumlarda orani belirli yilikiin miimkiin oldugunca
hizl1 bir bigimde doku iletimine etki belirli bir gii¢ ile manipiilatif itmeyi saglayarak,
uygulanan bireyin elastikiyeti ve doku sertligi yapilan manevra da etkisi cok
yiiksektir (Reed vd., 2015; Redwood ve Cleveland, 2003, s. 258).

Bu uygulamalarda itmenin derinligini kontrol etmek psikomotor beceride

onemlidir.

Eklemin anatomik sinirlarin disina ¢ikmasini 6nlemek icin diisiik amplitiidlii
uygulama komsu hareket segmentlerini de fazla ve istenmeyen distraksiyon

kuvvetlerinden korur.

[tmenin hizinin ve siiresinin kontrol edilmesi amplitiid kontrolii ile saglanir

(Haldeman, 2005, ss. 758-759).

HVLA spinal manipiilasyonun etki mekanizmasinin etimolojik olarak

biyomekanik ve nérofizyolojik siireglerden ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Spinal
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manipiilasyonlardan sonra spinal hareketlilik degisikliklerinden kaynakli paraspinal
dokulardaki gerginlik ve stresin azalmasi duyusal iletilerin akisini degistirerek

somatosensoriyel biitiinliikte olumlu degisimler meydana getirir (Reed vd., 2015).

2.13.3.4 Kisa kaldira¢ kolu. Kisa kaldira¢ kolu yontemi ile sadece bir veya
birkag¢ vertebraya segmental olarak miidehale edilip o bolgedeki mekanik bozuklugu
gidermek temel olarak alinirken, yine o segmentlere kadar ki bolgm rotasyona
aliarak tiim omurganin rotasyonunun Oniine ge¢ilmis olur. Kisa kaldirag kolunda
uygulanan teknikler de Uzun kaldirag kolu tekniklerine gore eklem hareketi
olusturan itmenin amplitiidii daha diisiiktiir. Kisa kaldira¢ kolunda uygulama giicii,
lateral proses ya da spindz proses (transvers, mamillar artikiiler,) tizerine ugulanir.
Sublukse olan bolgeye yakin bir boliimden temas saglanarak o bolge stabilize edilip,
eklemi fizyolojik olarak gidebilecegi son noktaya tasiyarak agrili uyaranin
olusturdugu kisithiligin bariyerine gelinir, kontrollii bir bigimde eklemin fizyolojik
sinirlar1  zorlanarak uygulama yapilir. Uygulama yapilirken eklem boslugunun
icersinden ses gelebilir sesin gelmesi pikolojik olarak rahatlatip hareketin dogru
yapildig: diisiiniilse de sesin gelmemesi de kabul gérmektedir. Burada énemli olan
hareketin dogru ivme dogru agida verilmis olmasidir. Spesifik bir yontem olarak
bilinen kisa kaldirag kolu bu yoniiyle diger manipiilasyon cesitlerinden ayri

tutulmaktadir. (Haldeman, 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland, 2003, s. 267).

2.13.3.5 Kayropraktik uygulama endikasyonlari. Kayropraktik uygulamanin
baslica endikasyonlar1 sunlardir (Yildiz ve Agaoglu 2013):

1) Ani fleksiyon/ekstansiyon zorlanmalari,

2) Akut/Kronik bel ve boyun agrisi,

3) Servikal/Torakal/Lomber disk hernilerinde erken dénemde,
4) Torakal disk hernisi

5) Sprain/Strain

6) Yumusak doku zedelenmeleri

7) Miyofasiyal agr1 sendromu,

8) Servikal bolge kaynakli kronik bas agrisi
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9)

Kas-iskelet sistemi hastaliklari/yaralanmalari,

10) Biyomekanik disfonksiyonlar,

11) Skolyoz,

12) Radikiilopatiler,

13) Eklem disfonksiyonlar1 (temporomandibuler, omuz, kalga, diz, sakroiliak).

2.13.3.6 Kayropraktik  uygulama  kontrendikasyonlari.  Kayropraktik

uygulamanin baslica kontrendikasyonlari sunlardir (Y1ildiz ve Agaoglu 2013):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Tiimor (Vertebral/Kemik/Menenjial/Spinal Kord)
Osteomiyelit,

Etiyolojisi bilinmeyen hidrosefali,

Cerrahi sonrasi stabilizasyon/fiksasyon protezlerinin varligi,
Siringomiyeli,

Vertebral luksasyon,

Akut kirik,

Hematom

Instabil odontoid,

10) Osteoblastom,

11) Kas ya da diger yumusak dokularin neoplastik hastaliklart,

12) Kauda equina sendromu

13) Pozitif Lhermit veya Kerning belirtileri
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Boliim 3

VERi VE YONTEM

3.1 Olgular

Bu calismaya 2021-2022 yillari iginde Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi boliimiine basvuran ve uzman doktor tarafindan FMS tanisi
almis bireyler dahil edildi. Calisma igin etik kurul onayi, Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurul Basgkanligi tarafindan onay almistir. (EK A).
Caligmaya dahil edilmeyi onaylayan 40 kisi goniilliiliik esasli ve randomize sekilde
secildi.18-60 yil yaslar1 arasinda olan bu bireylere calisma detayli bir bigcimde
anlatild1 ve ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildi (EK B).

Calismaya dahil olan hastalarin meslek, cinsiyet, yas ve agr siiresi kaydedildi.
Katilimcilarin yagam kalitesi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK C), agri ve agri
siddeti ise VAS (EK D), olgegi ile olgtimlendi. Yapilan bu degerlendirmeler
tedavinin hem oncesinde hem de sonrasinda yinelendi ve toplam 2 ayr1 zaman

diliminde degerlendirilme yapildu.

Randomize olarak iki gruba dagitilan kisilerden ilk gruba egzersiz ile
elektroterapi uygulandi. Ikinci gruba ise, egzersiz, elektroterapi ve HVLA

manipiilasyonu uygulandi ve bu iki grup karsilastirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
S) Herhangi bir romatizmal hastaligi olmayanlar
t) 18 yas-60 yas araligi

u) Ust ekstremiteleri etkileyecek baska bir muskuloskeletal bozuklugu

olmayanlar
v) Fibromiyalji tanis1 alan hastalar

w) Kontrollerine ve degerlendirmelerine diizenli gelen hastalar

X) Algi problemi olmayan ve iyi kopere olabilen hastalar

y) Omurga ve/veya list ekstremite cerrahisi ge¢cirmemis olan hastalar
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z) Norolojik problemleri olmayanlar:
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir.
a) Hamile olan kisiler
b) Romatizmal hastaligi olanlar
c) Aktif enfeksiyonu bulunanlar
d) Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik rahatsizlig1 olanlar
e) Aktif malignite olanlar
f) Torakal eklemlere yonelik son ii¢ ay igerisinde operasyon gegirenler
g) Torakal eklemlere son ay iginde enjeksiyon
h) Yapilan degerlendirmelere gelmemek

i) Ileri osteoporozu bulunanlar

3.2 Yontem

3.2.1 Calisma Plani. Calismamizda, fibromiyalji hastaligi tanis1 almis hastalar
iki gruba aynldi. Ilk grup egzersiz ve elektroterapi tedavisi aldi, diger grup ise
elektroterapi, egzersiz ve HVLA manipiilasyon teknigi tedavisi aldi. Tedavi oncesi
ve sonrast her iki grupta da VAS ile SF36 parametreleri kullanilarak HVLA
manipiilasyonun diger tedavi seceneklerine katildiginda nasil etki ettigini

degerlendirmek ve bu teknigin etkinlik derecesini gostermeyi hedefledik.
3.2.2 Degerlendirmeler.

3.2.2.1 Tanmimlayict bilgiler. Calismaya gonillii olarak katilan bireylerin
demografik bilgileri not alindi. Bireylerin boyun ve sirt agris1 sikayeti, niteligi,
agrinin yayilimi, agriy1 azaltan ve arttiran fiziksel ve duyusal durumlar sorgulandi.
Genel degerlendirmede ise 0z gegmisinde ve ailede bilinenbir rahatsizlik olup
olmadigi, ge¢irilmis invaziv operasyonlar, daha 6nce kullanilmig ve aktif kullanilan
farmakolojik ilaglar, gebelik olup olmadigi anamzez alirken sorgulandi. Bu

degerlendirmeler sonucu gebelik olan, torakal bolge ile ilgili bir cerrahi operasyon
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gecirmis olan, malignitesi olan, inflamatuar rahatsizligi bulunan, osteoporoz ve

anevrizmasi olan, konjenital bir anomalisi olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.2.2 Agri. VAS (EK D), agn ve agn siddetinin degerlendirilmesinde hasta
icin kullanish yaygin olarak kullanilan 6l¢eklerden biridir. Bu 6lgek kullanilirken 0-
10 arasi sayisal degerlerin oldugu bir dogru ¢izgisi kullanilmaktadir. Bahsedilen
sayisal degerlerden, “0” hi¢ agr1 duyulmadigini, “5” seviyede bir agri mevcut
olduunu, “10” ise agr1 esiginin son noktasinda oldugunu gostermektedir. Kisi agri
siddetini hissettigi durumunu bu sayilardan biri ile eslestirerek tanimlamaktadir.

(Black vd., 1993) (Sekil 11).

Figures: Tools Commeonly Used to Rate Pain

Visual Analogue Scale
Choose a Number from O to 10 That Best Describes Your Pain

No Distressing Unbearable
Pain Pain Pain

F + + + t t + t + t 1

o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

ASK PATIENTS ABOUT THEIR PAIN
INTENSITY —LOCATION —ONSET—DURATION —VARIATION —QUALITY

“Faces”™ Pain Rating Scale

T~~~ — o~ —

©3) e ©9) E) 5= -

N e e == =
(o] 1 3 a S

2
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLE BIT LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST

Sekil 11. Visual analog skalas1 (Wu vd., 2015).

3.2.2.3 Yasam kalitesi élcegi (SF-36). SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK C);
1992 yilinda Rand Corporation’in gelistirdigi SF-36 sagliklo ve klinik popiilasyonda
kullanilabilmektedir. Boliim olarak sekiz bolimden meydana gelir. 36 maddeden

olusan bir ankettir.

Bu boliimler; agri, enerji/vitaliteyi, mental durumunu, fiziksel durumu, sosyal
olarak ne durumda oldugunu, fiziksel gii¢ kapasitesini, genel saglik durumunu, 6lgen
bolimler seklindedir. Duygusal, emosyonel ve fiziksel gii¢ fiziksel sorunlarin
hastalarin giinliik yasam aktivetelerine etkilerini arastirir. Fiziksel fonksiyon kisith
bir durum olup olmadigini konu alir. Agr1 boliimi, rutin hayatta var olan siirekli veya
geicici agrilar1 degerlendirir. Vitalite kavraminda yorgunluk ve enerjideki ilk ve son
durum sorgulanir. Kisilerin saglik olarak hissiyatlar1 ve bunun seyri ilgili durumu

genel saglik bolimi, gosterir. Sosyal fonksiyon testinde, toplum ile yapilan
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aktiviyelerdeki veya birlikteliklerdeki etki alanimi Slger. Depresyon, kaygi, panik
atak ve diger psikolojik tabanli olusan ve duygusal problemler mental saglik
boliimiiyle incelenir., 0-100 arasinda formlar puanlanir. Iyilesmenin artti§1 puan
artttkca dogru orantili olarak gozlemlenir. Biitiin 6lgekler kend farkli puanlama
sistemiyle hesaplanir. Tirkiyede yaygin bir sekilde kullanilan bu 6l¢eklerin
giivenilirligi arastirilmig ve hala gegerliligi devam etmektedir (Kogyigit vd., 1999).

3.2.2.4 Kayropraktik torakal manipiilasyon. Hasta gogiis hizasinda her iki
kolunu capraz sekilde bagladi. Uzman uygulayici kolunu hastanin kendisine gore
distal tarafina gotiiriip uygulama yapacagi elini yar1 sikar pozisyona getirip hastanin
sirtinda spindzlerin transvers proses olarak adlandirilan boliime, omurlar elin tenar
bolgesi ile parmaklar1 arasinda kalacak sekilde hangi seviyede problem var ise o
spindze segmental sekilde pozisyon alindi. Uygulayicinin diger eli ise hastanin
boynunu kavrayip iist ektremiteyi hafif fleksiyona aldiktan sonra posterior yone
dogru sedyeye kisinin bedeni capraz sekilde bagli olan kollarina itme giiciini
ayarlayarak uyaran verildi ve faset olarak bilinen subluke olmus eklemlerin birbiri
tizerinden kayma hareketi tamamlandi. Uyaran disiik siddet ve yiiksek hizda
(HVLA) verildi.
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Sekil 12. Kayropraktik torokal manipiilasyon.

3.3 Verilerin Analizi

Calismada her iki grup i¢inde frekans, ylizde, ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerler gibi tanimlayici istatistiklere yer
verilmistir. Gruplarin demografik degerlendirmeler gibi kategorik verilerini
karsilastirmak icin ise ki-kare testi kullanilmistir. Aragtirmada istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Verilerin analizi SPSS 25.0 programi ile
yapilmustir.
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Boliim 4

BULGULAR

Demografik degiskenler agisindan iki grup incelendiginde (Tablo 3); yas
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Fizik tedavi grubunun yas ortalamasi (49.1+£9.51) Kayropraktik tedavi
grubuna gore (35.4+12.85) anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 3

Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmast

o ] Kayropraktik
Fizik Tedavi ) Test degeri
Tedavi
Grubu ve
Grubu
(n:20) anlamhihik
(n:20)
Ortalama + SS
i 49.1+£9.51 35.4+12.85 z:-3.156
Yas Medyan (Min-
51.5 (25-59) 34.5 (18-60) p:0.002*
Maks)
Say1 Yiizde Sayi Yiizde
(n) (%) (n) (%)
Erkek 8 40.0 10 50.0 %:0.404
Cinsiyet
Kadin 12 60.0 10 50.0 p:0.525
Medeni Evli 17 85.0 15 75.0 x*:0.625
Durum Bekar 3 15.0 5 25.0 p:0.429
Tlkokul 15 75.0 7 35.0
Ortaokul 1 5.0 4 20.0 x°:6.661
Egitim _
Lise 2 10.0 4 20.0 p:0.084
Lisans 2 10.0 5 25.0
Cahsma Calisan 7 35.0 9 45.0 x*:0.417
Durumu Calismayan 13 65.0 11 55.0 p:0.519

¥ Ki-kare testi, zzMann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Cinsiyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05). Kadin ve erkek oran1 gruplarda benzerdir.
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Medeni durum acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05). Evli, bekar oran1 gruplarda benzerdir.

Egitim durum acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05). Benzer sekilde ¢aligma durumu agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 3).

Katilimcilar antropometrik o6zelliklerine gore karsilagtirildiginda (Tablo 4);
fizik tedavi ve kayropraktik tedavi gruplari arasinda kilo, boy ve vuciit kitle endeksi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Fizik
tedavi ve kayropraktik tedavi gruplari antropometrik Ozellikleri agisindan

ayrismamaktadir (Tablo 4).

Tablo 4

Katilimcilarin Antropometrik Ozelliklerine Gére Karsilastirilmasi

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi / p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
) 79.4+16.86 76.05+£16.9
Kilo (kg) -0.690 0.490
76 (45-110) 76 (50-110)
167.75+£7.91 169 | 169.45+10.45
Boy (cm) -0.352 0.725
(155-180) 169 (153-192)
] 28.35+6.72 26.41+5.17
BKI (kg/m2) -0.730 0.465
25.5 (17.58-43.51) 26.8 (18.37-38.67)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Katilimcilar rahatsizlik siirelerine gore karsilastirildiginda (Tablo 5); fizik
tedavi ve kayropraktik tedavi gruplar1 arasinda ortalama ne kadar siiredir fibromiyalji
hastas1 olduklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Fizik tedavi grubu ortalama 31.7+£38.66 ay, Kayropraktik tedavi grubu ise
ortalama 37.4+56.17 aydir fibromiyalji rahatsizlig1 sahibidir (Tablo 5).
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Tablo 5

Katilimcilarin Rahatsizlik Siirelerine Gére Karsilastirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)

o | Kayropraktik p
Fizik  Tedavi ) z degeri
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
31.7£38.66 12.5 | 37.4+56.17
Rahatsizlik Siiresi (Ay) -0.368 0.713
(1-144) 12 (3-240)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Agri ve yasam kalitesi Olgek ve alt Olgekleri agisindan gruplar igi

karsilastirmalar, Fizik tedavi gruplart i¢in Tablo 6-15’te Kayropraktik tedavi gruplar

i¢in Tablo 16-25’te verilmistir.

Hem Fizik tedavi hem de Kayropraktik tedavi gruplarinin 6n test ve son test

SF-36 olcegi alt boyutlar1 acisindan farklilik gosterip gostermedigini anlamak

amactyla Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilmistir. Test sonucuna gére; Fizik

tedavi grubunun 0n test ve son test VAS skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Fizik tedavi grubunun ortalama VAS skoru, son

teste On teste gore anlamli diizeyde azalmistir (Tablo 6).

Tablo 6

Fizik Tedavi Grubunun VAS Skoru On Test-Son Karsilastiriimas:

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
6.9+1.07 4.7£1.26
VAS Skoru -3.943 0.000***
7 (3-8) 5 (1-6)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi fiziksel fonksiyon boyutu 6n test ve son
test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7

Fizik Tedavi Grubunun Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilagtiriimasi
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) P
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
o ) 36.5+27.1 43.5+24.61
Fiziksel Fonksiyon -1.651 0.099
32.5 (0-100) 45 (5-85)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 o6lgegi fiziksel rol giigliigii boyutu 6n test ve son
test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
Fizik tedavi grubunun SF-36 6l¢egi fiziksel rol giigliigii boyutu ortalama skorlari, son

teste On teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 8).

Tablo 8

Fizik Tedavi Grubunun Fiziksel Rol Giicliigii Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtlmasi

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) P
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
7.54+23.08 27.75+37.96

Fiziksel Rol Giicliigii -2.110 0.035*
0 (0-100) 0 (0-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi duygusal rol giigliigii boyutu 6n test ve son
test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9

Fizik Tedavi Grubunun Duygusal Rol Giicliigii Boyutu

Skoru On Test-Son

Karsilastiriimast
Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
28.3443.63 29.9+38.83

Duygusal Rol Giicliigii -0.104 0.917

0 (0-100) 16.5 (0-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi enerji/canlilik/vitalite boyutu 6n test ve son

test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi enerji/canlilik/vitalite boyutu ortalama skorlari,

son teste On teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 10).

Tablo 10

Fizik Tedavi Grubunun

Enerji/Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtlmasi

Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
34.9+18.88 42.75£16.82

Enerji/Canhlik/Vitalite -2.083 0.037*
40 (0-70) 45 (10-80)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi ruhsal saglik boyutu 6n test ve son test

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi ruhsal saglik boyutu ortalama skorlari, son teste

On teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 11).
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Tablo 11

Fizik Tedavi Grubunun Ruhsal Saglik Boyutu Skoru On Test-Son Karsilastirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= Z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
56.05+15.08 63.65+15.62
Ruhsal Saghk -2.123 0.034*
58 (25-76) 70 (28-84)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi sosyal islevsellik boyutu on test ve son test
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 12).

Tablo 12

Fizik Tedavi Grubunun Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtimasi

Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)

] 48.25+22.19 47.8424.24

Sosyal Islevsellik 0.000 1.000

50 (10-88) 50 (13-88)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 olgegi agr1 boyutu on test ve son test skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Fizik tedavi
grubunun SF-36 6lgegi agr1 boyutu ortalama skorlari, son teste on teste gore anlamli

diizeyde artmistir (Tablo 13).

Tablo 13

Fizik Tedavi Grubunun Agri Boyutu Skoru On Test-Son Karsilastirilmasi

Ortalama + SS p
) z degeri
Medyan (Min-Maks) degeri

39



On Test Son Test
(n:20) (n:20)
33.7422.26 42 .85+19.67
Agn 2383 | 0.017*
34 (0-78) 40 (0-80)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lcegi genel saglik boyutu On test ve son test

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 14).

Tablo 14

Fizik Tedavi Grubunun Agri Boyutu Skoru On Test-Son Karsilagtirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
43.5+21.16 47.0+14.27
Genel Saghk -1.028 0.304
42.5 (0-85) 47.5 (25-75)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubunun SF-36 6lgegi saglik degisimi boyutu 6n test ve son test

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 15).

Tablo 15

Fizik Tedavi Grubunun Saglik Degisimi Boyutu Skoru On Test-Son Karsilastirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
30.0£17.4 34.25+17.42
Saghk Degisimi -1.206 0.228
25 (0-50) 25 (0-60)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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Kayropraktik tedavi grubunun on test ve son test VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi
grubunun ortalama VAS skoru, son teste on teste gére anlamli diizeyde azalmistir

(Tablo 16).

Tablo 16

Kayropraktik Tedavi Grubunun VAS Skoru On Test-Son Karsilastirilmast

Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
7.05£1.19 3.2+1.2
VAS Skoru -3.947 0.000***
7 (5-9) 3.5 (1-5)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi fiziksel fonksiyon boyutu 6n test
ve son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 olgegi fiziksel fonksiyon boyutu

ortalama skorlari, son teste on teste gore anlamli diizeyde artmustir (Tablo 17).

Tablo 17

Kayropraktik Tedavi Grubunun Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtlmasi

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)

o ] 42.5+15.69 59.5423.33

Fiziksel Fonksiyon -3.171 0.002**

45 (20-90) 65 (15-90)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi fiziksel rol giigliigii boyutu 6n test ve
son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi fiziksel rol gii¢ligli boyutu

ortalama skorlari, son teste 6n teste gore anlamli diizeyde artmustir (Tablo 18).
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Tablo 18

Kayropraktik Tedavi Grubunun Fiziksel Rol Giicliigii Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastiriimast
Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
_ z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
25.0+32.44 61.754+35.29

Fiziksel Rol Giicliigii -3.083 0.002**

0 (0-100) 75 (0-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6l¢egi duygusal rol gii¢liigii boyutu 6n
test ve son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi duygusal rol

giicligii boyutu ortalama skorlari, son teste on teste gore anlamli diizeyde artmistir

(Tablo 19).

Tablo 19

Kayropraktik Tedavi Grubunun Duygusal Rol Giicliigii Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtlmasi

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
31.7+36.72 58.44+34.07

Duygusal Rol Giigcliigii -2.431 0.015*
16.5 (0-100) 67 (0-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi enerji/canlilik/vitalite boyutu 6n

test ve son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

(p<0.05).

bulunmaktadir

Kayropraktik

tedavi

grubunun

bir farkhilik
SF-36

6lcegi

enerji/canlilik/vitalite boyutu ortalama skorlari, son teste On teste gore anlamli

diizeyde artmistir (Tablo 20).
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Tablo 20

Kayropraktik Tedavi Grubunun Enerji/Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastiriimast

Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks) p
= Z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
37.0+18.17 52.25+17.73

Enerji/Canhlik/Vitalite -2.467 0.014*
37.5 (5-65) 50 (10-80)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi ruhsal saglik boyutu 6n test ve son
test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21

Kayropraktik Tedavi Grubunun Ruhsal Saghk Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtimasi
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
60.2+14.88 56.0+14.45

Ruhsal Saghk -1.629 0.103

58 (40-88) 50 (36-80)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lcegi sosyal islevsellik boyutu 6n test ve
son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 Olcegi sosyal islevsellik boyutu

ortalama skorlari, son teste On teste gore anlamli diizeyde artmustir (Tablo 22).

43



Tablo 22

Kayropraktik Tedavi Grubunun Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastiriimast
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
. 38.35426.76 38 | 61.3+18.71 50
Sosyal Islevsellik -3.512 0.000***

(0-100)

(38-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi agri1 boyutu 6n test ve son test

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lcegi agr1 boyutu ortalama skorlari, son teste

On teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 23).

Tablo 23

Kayropraktik Tedavi Grubunun Agri Boyutu Skoru On Test-Son Karsilastirilmasi

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
28.85+22.92 23 | 50.75+17.43 45
Agri -3.374 0.001**

(0-78)

(23-80)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 olgegi genel saglik boyutu 6n test ve son

test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi genel saglik boyutu ortalama skorlart,

son teste On teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 24).

Tablo 24

Kayropraktik Tedavi Grubunun Agri Boyutu Skoru On Test-Son Karsilastirilmasi

Ortalama + SS

Medyan (Min-Maks)

z degeri

p
degeri
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On Test Son Test
(n:20) (n:20)
42.75+18.88 51.2+15.2 50
Genel Saghk -2.950 0.003**
42.5 (0-85) (10-75)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 6lgegi saglik degisimi boyutu 6n test ve
son test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Kayropraktik tedavi grubunun SF-36 Olgegi saglik degisimi boyutu

ortalama skorlar1, son teste 6n teste gore anlamli diizeyde artmistir (Tablo 25).

Tablo 25

Kayropraktik Tedavi Grubunun Saghk Degisimi Boyutu Skoru On Test-Son

Karsilastirtimasi
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks) p
= z degeri
On Test Son Test degeri
(n:20) (n:20)
31.25427.95 25 | 48.75£24.97 50

Saghk Degisimi -2.658 0.008**

(0-75) (0-100)

z:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Agr1t ve yasam kalitesi Olcek ve alt Olgekleri agisindan Fizik tedavi ve

Kayropraktik tedavi gruplar: arasi karsilastirmalar Tablo 26-35’te verilmistir.

Fizik tedavi ve Kayropraktik tedavi gruplar1 6n test ve son test SF-36 dlgegi alt
boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigin1 anlamak amaciyla Mann Whitney U
Testi kullanilmistir. Test sonucuna gore; Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi
grubu arasinda on test VAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0.05), son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.001). Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama VAS
skoru (3.2+1.2) Fizik tedavi (4.7£1.26) grubuna gore daha diistiktiir (Tablo 26).
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Tablo 26

VAS Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin Gruplar Arasinda

Karsilastiriimast
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi Y p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 6.9+1.07 7.05£1.19
On Test -0.591 0.554
7(3-8) 7 (5-9)
VAS Skoru
4.7+1.26 3.2+1.2
Son Test -3.792 0.000***
5 (1-6) 3.5(1-5)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda on test SF-36 dlgegi
fiziksel fonksiyon boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0.05), son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama
fiziksel fonksiyon boyutu skoru (59.5+23.33) Fizik tedavi (43.5+£24.61) grubuna gore
daha yiiksektir (Tablo 27).

Tablo 27

SF-36 Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik p
Fizik Tedavi ) z degeri
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 36.5+27.1 42.5+15.69
On Test -1.077 0.282
o ) 32.5 (0-100) 45 (20-90)
Fiziksel Fonksiyon
43.5424.61 45 | 59.5+£23.33
Son Test -2.010 0.044*
(5-85) 65 (15-90)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda hem 6n test hem de
son test SF-36 olgegi fiziksel rol glicligli boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05, p<0.01). Kayropraktik tedavi grubunun hem 6n

test hem de son test ortalama boyut skorlar1 Fizik tedavi grubuna gore daha yiiksektir

(Tablo 28).

Tablo 28
SF-36  Fiziksel Rol Giicliigii  Boyutu  Skorunun  On  Test-Son  Test
Degerlendirmelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi Y p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 7.5+£23.08 25+32.44
o On Test -2.105 0.035*
Fiziksel Rol 0 (0-100) 0 (0-100)
Giicliigii 27.75£37.96 0 | 61.75£35.29 75
Son Test -2.708 0.007**
(0-100) (0-100)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test SF-36 6lcegi
duygusal rol gii¢liigli boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0.05), son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama
duygusal rol giicliigii boyutu skoru (58.4+£34.07) Fizik tedavi (29.9+38.83) grubuna
gore daha yiiksektir (Tablo 29).

Tablo 29
SF-36 Duygusal Rol Giicliigii  Boyutu Skorunun On  Test-Son  Test
Degerlendirmelerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi
Ortalama + SS p
. z degeri
Medyan (Min-Maks) degeri
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Kayropraktik

Fizik Tedavi )
Tedavi
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 28.3+43.63 31.7+36.72 16.5
On Test -0.514 0.607
Duygusal Rol 0 (0-100) (0-100)
Giicliigii 29.9+38.83 58.4+34.07
Son Test -2.383 0.017*
16.5 (0-100) | 67 (0-100)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test veya son test

SF-36 olgegi enerji/canlilik/vitalite boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 30).

Tablo 30
SF-36  Enerji/Canhilik/Vitalite  Boyutu  Skorunun  On  Test-Son  Test
Degerlendirmelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi y p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 34.9+18.88 37+£18.17
On Test -0.286 0.775
Enerji/Canlhilik/ 40 (0-70) 37.5 (5-65)
Vitalite 42.75+£16.82 | 52.25+17.73 50
Son Test -1.801 0.072
45 (10-80) (10-80)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda on test veya son test

SF-36 0Olgegi ruhsal saglik boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31

SF-36 Ruhsal Saghk Boyutu Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmast
Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi y p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 56.05+£15.08 60.2+14.88
On Test -0.816 0.415
58 (25-76) 58 (40-88)
Ruhsal Saghk
63.65+15.62 56.0+£14.45
Son Test -1.745 0.081
70 (28-84) 50 (36-80)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test veya son test

SF-36 oOlgegi sosyal islevsellik boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32

SF-36 Sosyal Islevsellik Boyutu Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Ortalama £ SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik p
Fizik Tedavi / p z degeri
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 48.25+£22.19 | 38.35+26.76 38
On Test -1.368 0.171
) 50 (10-88) (0-100)
Sosyal Islevsellik
47.8+24.24 61.3+£18.71
Son Test -1.893 0.058
50 (13-88) 50 (38-100)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test veya son test

SF-36 0Olcegi agri boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33

SF-36 Agri Boyutu Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Ortalama = SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi Y p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 33.7+£22.26 34 | 28.85+22.92 23
On Test -0.876 0.381
Agn (0-78) (0-78)
42.85+19.67 50.75+17.43 45
Son Test -0.967 0.334
40 (0-80) (23-80)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test veya son test

SF-36 olgegi genel saglik boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34

SF-36 Genel Saghk Boyutu Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Ortalama + SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi / p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
N 43.5+£21.16 42.75+18.88
On Test -0.041 0.967
Genel Saglik 42.5 (0-85) 42.5 (0-85)
47+14.27 51.2+15.2
Son Test -1.145 0.252
475 (25-75) | 50 (10-75)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Fizik tedavi grubu ile Kayropraktik tedavi grubu arasinda 6n test SF-36 6lcegi
saglik degisimi boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken

(p>0.05), son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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bulunmaktadir (p<0.05). Kayropraktik tedavi grubu son test ortalama saglik degisimi
boyutu skoru (48.754+24.97) Fizik tedavi (34.25+17.42) grubuna gore daha yiiksektir
(Tablo 35).

Tablo 35

SF-36 Saghk Degisimi Skorunun On Test-Son Test Degerlendirmelerinin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Ortalama = SS
Medyan (Min-Maks)
Kayropraktik
Fizik Tedavi / p z degeri P
Tedavi degeri
Grubu
Grubu
(n:20)
(n:20)
. 30+17.4 31.25+£27.95
On Test -0.157 0.875
Saghk Degisimi 25 (0-50) 25 (0-75)
34.25+17.42 | 48.75£24.97
Son Test -2.061 0.039*
25 (0-60) 50 (0-100)

z:Mann-Whitney U testi. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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Boliim 5

TARTISMA

Amerikan Romatoloji Cemiyeti, popiilasyonun yiizde 10°unda kronik yaygin
agriy1 tammmlamaktadir. FMS, kronik agr1 yarattig1, uyku ve yorgunluk da yaptigi igin
saglikla ilgili yasam Kkalitesini olumsuz diizeyde etkilemektedir. Bu nedenle
calismamizda olgularin tedavi oncesi ve sonrasinda saglikla ilgili yasam kalitesi

diizeyleri SF-36 anketi ile degerlendirilmistir.

Hoffman ve Dukes (2017), 37 calismayi baz alarak yaptiklari derleme
caligmasinda fibromyaljinin saglikla ilgili yasam kalitesi iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Calisma sonucunda FMS olan hastalarda fiziksel fonksiyon, fiziksel
problemler nedeniyle olusan rol fonksiyonu zorluklari, viicut agrisi, genel saglik,
hayati fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, duygusal problemler nedeniyle olusan rol
problemleri ve biligsel sagliktan ol usan 8 saglik durumunda da genel popiilasyona
gore daha diisiik skorlar elde edildigi gosterilmistir. Ayrica diger agri durumlari ile
karsilagtirildiginda da genel saglik diizeyinin FMS olan hastalarda daha diisiik
oldugu bulunmugtur. Viicut agris1 ve diger parametrelerde de fibromyalji
hastalarindan daha diisiik skorlar elde edilmistir. Bu sonuglar FMS olan hastalarda

saglikla ilgili yasam kalitesi diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir.

Bennett vd. (1996) yaptiklari ¢alismada grup terapisinin FMS tiizerine etkilerini
arastirmislardir. Degerlendirme parametresi olarak SF-36 'y1 saglikla ilgili yasam
kalitesini 6l¢gmek amaciyla kullanmislardir. Sonugta grup terapisinin uzun dénemli

etkisinin saglikla ilgili yasam kalitesini gelistirdigini gostermislerdir.

Yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonuglar1 da FMS
olan hastalarda lazer uygulamasi ve egzersiz programindan olusan tedavi
programinin yasam kalitesinde artis sagladigi yoniindedir. Ancak hastalarin uzun
donem takiplerinde yasam kalitesinin nasil etkilenecegi Onemlidir. Tedavi
programlarinin etkilerinin uzun dénem sonuglarim goérmek agisindan hastalarin

takiplerinin yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Redondo vd. (2004) klasik fizyoterapi uygulamalar1 ve egzersiz programinin

fibromyaljide uzun donem etkilerini aragtirmiglardir. Bilissel davranigsal tedavi ve
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fizyoterapinin etkilerine, aktivite, aerobik kapasite, fibromyalji etki anketi, SF-36,
vas anketi kullanilarak bakilmistir. Tedaviden 1 yil sonra yaptiklar1 kontollerde ise
tiim degerlerde baslangic seviyesine doniildiiglinii gérmiislerdir. Klasik fizyoterapi

grubunun fonksiyonel kapasite sonuglarini ise daha iyi bulmuglardir.

Almeida vd. (2003) yaptiklar1 ¢alismada, Fizik tedavi modeliteleri ile kombine
olarak uyguladig1 tedavi calismasinda, bu uygulamalarin fibromyaljide sadece agri
tizerine degil bununla birlikte uyku problemlerinde de etkili bir tedavi araci

olabilecegini belirtmistir.

Omurganin servikal bdlgesinin  disfonksiyonu ¢ogu zaman hassasiyet
degisiklikleri, kas gerginligi, hareket agikliginin kisitli kalmasi ile sonuglanir (Burns
ve Wells, 2006). Bugiine kadar yapilan ¢alismalar servikalden torakale uzanan
bolimde mobilite azalmasmin bir risk faktorlerinden birinin de boyun agrisi
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Norlander ve Nordgren, 1997; Norlander ve Sahlstedt,
1996). Erken donemde yapilan bu ¢alismalar sonucunda, mekanik boyun agrist olan
hastalar disfonksiyonu torakal bolgede biriken manipiilasyon tekniklerinin kullanimi
icin pozitif yonde kanitlar degerlendirmeye alinmistir (Cleland, 2007a; Cleland,
Childs ve Stowell, 2005).

VanSanten vd. tarafindan yapilan bir ¢alismada; 37 FS’li hasta iki gruba
ayrilarak 19 kisiden olusan grup, yiiksek yogunlukta egzersiz yaparken, 18 kisiden
olusan grup, diisiik yogunluklu aerobik egzersiz yapmistir. 20 haftalik siire sonunda,
yiksek yogunluklu antrenman ile disik yogunluklu antrenman grubu
karsilastirildiginda; diisiik yogunluklu egzersizin sadece genel iyilik halinde ve
fiziksel saglik durumlarinda orta diizeyde iyilesme saglarken, hastalarin genel saglik
durumlarin1 ve psikolojik faktorleri etkilemedigi tespit edilmistir. Ayrica yiiksek

yogunluklu egzersizin istatistiki olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 bulunmustur.

Masaracchio vd. (2019) yaptig1 sistematik meta-analizde torasik omurga
manipiilasyonunun (TSM) mekanik boyun agris1 (MNP) tedavisinde agr1 ve sakatlik
tizerindeki roliinii aragtirmak amaciyla yapilan ¢alismalar ele alinmistir. Aragtirmada

1717 potansiyel makale tespit edildi, 14 ¢alisma dahil edilme kriterlerini karsiladi.

Yine daha once yapilan bazi caligmalarda depresyon ile FMS’deki agr

arasinda iligski olmadig1 (Celiker, Borman, Oktem, Gokce-Kutsal ve Basgoze, 1997,
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Thieme, Turk ve Flor, 2007) bildirilmistir. Bunun yaninda bazi g¢alismalarda
(Nicassio, Moxham, Schuman, Gevirtz, 2002) ise agr1 ile depresyon arasinda dnemli
iliski oldugu, FMS’deki agrinin direkt olarak depresyona yol agabilecegi ya da
hissedilen  garesizlige agrimin  aracilik  edebilecegi  bildirilmistir.  Bizim

calismamizdaysa yasam kalitesi ile agr1 arasinda anlamli bir iligki oldugu bulundu.

Literatiirde st agris1 olan hastalarda kayropraksinin olumlu etkileri
gosterilmistir. Randomize kontrollii bir ¢galismada (Cherkin vd., 1998) sirt agris1 olan
321 hastada fizik tedavi (hotpack, TENS, egzersiz), kayropraksi ve hasta egitiminin
etkinligi kiyaslanmistir. 1 aylik tedavi siiresince maksimum 9 seans tedavi
uygulanmis ve hastalar 2 yil boyunca takip edilmistir. Semptom siddeti 11 puanlik
bir anket ile fonksiyonel durum Roland Engellilik Olgegi ile degerlendirilmistir. 4.
haftada kayropraksi grubunda ve fizik tedavi grubunda hasta egitim grubuna gore

daha az semptom gézlenmistir (Cherkin vd., 1998).

Osteoartrite bagli sirt agrist olan 252 hastanin degerlendirildigi bir diger
calismada (Bayerman vd., 2006) ise hastalar randomize edilmistir. Bir gruba hotpack
verilirken diger gruba hotpack ve kayropraksi uygulamasi yapilmistir. 20 seans
sonrasinda hastalarin viziiel analog agr1 6lcegi ile agris1 degerlendirilmstir. Hotpack
ve kayropraksi tedavisi alan grupta agr1 daha hizli azalmis, eklem hareket acikliginda

iyilesme ve giinliik yasam aktivitelerinde diizelme daha fazla goriilmistiir (Bayerman
vd., 2006).

Hawk, Long, Rowell, Gudavalli ve Jedlicka’nin (2005) subakut ve kronik bel
agrist olan 18 yas tizerindeki 111 kisi lizerinde yaptig1 calismada aktif kayropraktik
manipiilasyon ile plasebo manipiilasyon kiyaslanmis. Her iki grup 3 haftalik bir siire
icinde sekiz seans tedavi almistir. Hastalarm agrismin Agri Dizabilite Indeksi ve
fonksiyonel durumunun Roland-Morris Anketi ile degerlendirildigi ¢alismada her iki
grupta da iyilesme goriilmiis ve gruplar arasinda iyilesmede onemli farkliliklar

goriilmemistir (Hawk vd., 2005).

Sirt agrist olan 672 hastada Hertzman-Miller, Morgenstern ve Hurwitz’in
(2002) yaptig1 bir diger randomize kontrollii ¢alismada hastalar 4 gruba ayrilmistir.
Birinci gruba fizik tedavi ve medikal tedavi, ikinci gruba sadece medikal tedavi,
ticlinci gruba fizik tedavi modalitelerinin yani sira kayropraksi, dordiincii gruba
sadece kayropraksi uygulanmistir. 4 haftalik takipten sonra hasta memnuniyet
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skorlar1 (10-50 olgekte) karsilastinlmigtir. Kayropraktik tedavi alan hastalar i¢in
ortalama memnuniyet skorlart medikal tedavi alan hastalarin skorundan daha ytiksek

bulunmustur (Hertzman-Miller vd., 2002).

Hurwitz, Morgenstern, Kominski, Yu ve Chiang’in (2006) ¢alismasinda sirt
agrist olan 681 hasta fizik tedavi modaliteleri uygulanan veya uygulanmayan
kayropraksi grubu ve fizik tedavi modaliteleri uygulanan veya uygulanmayan tibbi
bakim grubu olmak iizere 4 gruba randomize edilmistir. Hastalar 18 ay boyunca takip
edilmistir. Agri VAS ile, engellik RollandMorris ile ve yasam kalitesi SF 36 ile
degerlendirilmistir. Fizik tedavi modalitesi olarak sicak, soguk, ultrason ve elektrik
stimiilasyonu, medikal tedavi olarak analjezik ve miyorelaksan kullanilmistir.
Kayropraksi yapilan grupta medikal tedavi alanlara gore agri, fonksiyonellik ve
yasam kalitesinde daha fazla remisyon goriilmiistiir. Kayropraksi ve fizik tedavi
uygulanan grup ile sadece kayropraksi grubu arasinda belirgin fark bulunmamistir

(Hurwitz vd., 2006).

Goertz, Long, Vining, Pohlman, Walter ve lan’m (2018) yaptigi FMS’si olan
750 hastanin dahil edildigi ¢aligmada hastalar medikal tedavi ve medikal tedavi +
kayropraktik tedavi alan kisiler olarak ikiye ayrilmistir. Hastalar 4 yil boyunca
diizenli bir bi¢imde izlenmistir. Agr1 ve Rolland Morris Disability engellik skalasi
degerlendirilmistir. Medikal tedaviye kayropraksi eklenen grupta agri ve engellikte
diizelme daha fazla gézlenmistir. Calismamiz da literatiire cok yakin ve kayropraksi
yapilan grupta iyilesme daha belirgindi. Bizim ¢alismamizda kayropraksinin agr1 ve
fonksiyonel durum iizerine olumlu etkisinin yaninda rom iizerine de olumlu etkisi
gosterilmistir. Literatiir i¢erisinde ulasabildigimiz kadariyla kayropraksinin eklem
hareket agiklig1 iizerine etkisine ilk kez bu calismada yer verilmistir. Diizenli

egzersizin ve fiziksel aktivitenin de agriyr azalttigi gosterilmistir (Goertz vd., 2018).

FMS hastasi olan 106 erkek hastanin alindig1 diger bir ¢alisgmada (Suni, Rinne,
Natri, Statistisian, Parkkari ve Alaranta, 2006) hastalar iki gruba ayrilmis, bir gruba
12 ay boyunca; bir rehber esliginde biri bagimsiz olmak iizere haftada iki kez
egzersiz tedavisi verilirken diger gruba tedavi verilmemistir. VAS ve SF36
degerlendirildigi calismada 12. ayin sonunda tedavi grubunda agrida belirgin azalma
oldugu goriilmiistiir. Yasam kalitesi her iki grupta da olumlu yonde degisim olsa da

gruplar arasinda belirgin fark izlenmemistir (Suni vd., 2006). Bizim arastirmamizda
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da egzersiz tedavisinin verildigi grupta iyilesme gozlenmis fakat kayropraksiyle
kombine edilen egzersiz tedavisinin daha yiiksek iyilesme sagladigi saptandi.
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Boliim 6

SONUC

Sonu¢ olarak FMS tedavisinde kullanilan kayropraktik manuel terapi
yonteminin etkin oldugu bu calismada gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da her iki
grupta hastalar tedavinin basinda ve sonunda degerlendirildi. VAS, SF36
degerlerinde anlamli diizelmenin her ikisinde de oldugu gosterildi. Gruplar arasi
kiyaslandiginda geleneksel fizik tedavi modalitelerine nazaran, bu modalitelerin
kayropraktik manipiilasyon ile kombine edildiginde daha etkili oldugu gosterildi.
Yapilan ¢alismalara ragmen FMS ile kayropraktik manipiilasyon tizerine daha fazla

calisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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