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OZET

MIGRENLi KADINLARDA KONNEKTIF DOKU MANIPULASYONUNUN AGRI,
YASAM, UYKU KALITESi VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKiSI

Yagmur KARAMAN
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Tuba CAN AKMAN
Haziran 2021, 52 sayfa

Bu calisma migrenli kadinlarda Konnektif Doku Manipulasyonunun (KDM) agri,
yasam, uyku Kkalitesi ve fonksiyonellik Uzerine etkisini incelenmek amaciyla
planlanmistir.

18-40 yas arasi 30 migrenli kadin katiimci randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. Bas agrisi siddeti, 6zurltlik, yasam kalitesi, uyku etkilenimi ve servikal
hareketlilik icin sirasiyla Goérsel Analog Skala (GAS), Migren Ozirlilik
Degerlendiriimesi Olgegi (MIDAS), Bas Agrisi Etki Testi (HIT-6), 24 Saatlik Yagam
Kalitesi Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) ve servikal normal eklem
hareketi (NEH) kullanildi. Tedavi grubundaki 15 hastaya haftanin 5 gunu, 4 hafta
boyunca konnektif doku manipllasyonu uygulandi. Kontrol grubuna ise herhangi tedavi
uygulanmadi.

KDM ile MIDAS, PUKI, GAS ve HIT-6 skorlarinin azaldigi (p<0,05), servikal
NEH ve yasam kalitesi skorlarinin arttiyi bulunmustur(p<0,05). Aksine kontrol
grubunda MIDAS, PUKIi, GAS ve HIT-6 skorlarinin arttigi, NEH ve yasam Kalitesi
degerlerinin de azaldidi tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi iki grup arasinda MIDAS, PUKI,
GAS ve HIT-6 puanlari arasinda fark bulunmazken, tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak fark saptandi (p<0,05).

Bu calismanin sonucunda migrenli kadinlara uygulanan KDM, bireylerin bas
agrisi siddetini azaltip, yasam, uyku kalitesi ve fonksiyonelligini arttirdigi bu nedenle
KDM uygulamasinin migren tedavi yontemleri arasinda yer alabilecegi ve non-
farmakolojik bir yaklagim olarak kullanilabilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Migren, Konnektif Doku Manipuilasyonu, Agri, Yasam Kalitesi,
Uyku Kalitesi, Fonksiyonellik



ABSTRACT

EFFECTS OF CONNECTIVE TISSUE MANIPULATION ON PAIN, QUALITY OF
LIFE, SLEEP QUALITY AND FUNCTIONALITY IN WOMEN WITH MIGRAINE

KARAMAN, Yagmur
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Tuba CAN AKMAN
June 2021, 52 Pages

This study was planned to examine the effect of Connective Tissue
Manipulation (CTM) on pain, quality of life, sleep quality and functionality in women
with migraine.

Thirty women with migraine between the ages of 18-40 were randomly divided
into two groups. Visual Analogue Scale (VAS), Migraine Disabiliy Assessment Scale
(MIDAS), Headache Impact Test (HIT-6), 24-Hour Quality of Life Scale, Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) and cervical normal joint motion (ROM) for headache
severity, disability, quality of life, sleep affect and cervical mobility were used
respectively. Connective tissue manipulation was applied to 15 patients in the
treatment group for 4 weeks, 5 days a week. The control group did not receive any
treatment.

MIDAS, PUKI, VAS and HIT-6 scores decreased with CTM (p<0.05), while
cervical ROM and quality of life scores increased (p<0.05) were found. On the contrary,
MIDAS, PUKI, VAS and HIT-6 scores were determined increased and ROM and quality
of life values decreased in the control group.

While no difference was found between the MIDAS, PUKI, GAS and HIT-6
scores between the two groups before the treatment, there was a statistical difference
after the treatment (p<0.05).

As a result of this study, CTM applied to women with migraine decreased the
severity of headaches and increased their quality of life, sleep and functionality.
Therefore, CTM application can be among the migraine treatment methods and can be
used as a non-pharmacological approach.

Keywords: Migraine, Connective Tissue Manipulation, Pain, Quality of Life, Sleep
Quality, Functionality
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1. GIRIS

Bas agrisi, insanlarin en sik yasadigi agri tirlerinden birisidir. Pek c¢ok tipi

olmasina ragmen gerilim tipi veya migren en sik goriilen tipleridir (iltus 2007).

Migren, bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobinin eslik ettigi tekrarlayan tek tarafli
bas agrilar ile karakterize norovaskuler bir hastaliktir (Doris vd 2018). Norolojik,
otonom ve psikofizyolojik semptomlarla iligkili bir bas agrisi tipidir (Akbayrak vd 2001).
Migren, dinya ¢apindaki erigkinlerin %11’inde goérilmekte ve kadinlari, erkeklerden Gg¢
kat daha sik etkilemektedir (Tagkapilioglu ve Necdet 2013). Turkiye’de yapilan migren
prevalans arastirmalarinin sonuclarinin Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Ulkeleri
ile benzer oldugu ortaya konulmustur (iltus 2007). Migren hastalarinda servikal
kaslarda sertlik, basin anterior tilti, servikal kaslarda tetik noktalar ve sinirli servikal
hareket agikligi olabilir. Bu faktérler migren ataklarini tetikleyebilir ve uygun sekilde ele

alinmadiginda migrenin kroniklesmesine neden olur (Doris vd 2018).

Migren agrisi diger kronik agrilardan farkh olarak siddeti, sikligi, lokalizasyonu,
suresi ¢ok degisken ve tekrarlayici Ozelligi olan ve siklikla sistem bulgularinin eslik
ettigi paroksimal bir bozukluktur. Migren ve gerilim tipindeki kronik bas agrilari, stresle
iligkili oldugu ileri surllen rahatsizliklardir (Karaca vd 1999). Erigkinlerde bas agrisi
Uzerine daha o6nceki epidemiyolojik c¢alismalar migren Uzerine odaklanmigtir.
Eriskinlerde migren, ylksek prevalansl ve sosyal etkileri olan bir hastaliktir. Migrenin,
birincil bas agrilari igcinde en yaygin neden oldugu, is glclinde kayip ve diger gunlik
aktivitelerdeki yetersizligin en dnemli nedeni oldugu belirtiimektedir (Dikici vd 2012).
Migren hastalijina eslik eden emosyonel durum bozuklugu ve uyku bozukluklari genel
populasyona oranla daha ylksek oranda gorilmektedir (Gingen vd 2016). Tekrarlayan
bas agrisi ataklari ve siklikla bir sonraki atagin gelmesi ile ilgili surekli hissedilen korku
ve endise, kisinin aile, is ve sosyal yasamini bozmaktadir (Taskapilioglu ve Necdet
2013). Atak sikhgr arttikga uyku bozukluklari artmakta ve yagsam kalitesi bozulmaktadir
(Glngen vd 2016).

Konnektif doku manipulasyonu (KDM), otonom sinir uglarini uyarmak ve otonom
sinir sisteminin (OSS) sempatik ve parasempatik bilegsenleri arasindaki dengeyi restore

etmek igin derideki konnektif doku araylizlerinde kesme kuvveti kullanan bir refleks



terapidir (YUrekdeler Sahin 2017). Literatlirde konstipasyon, primer dismenore,
fibromiyalji, miyofasyal agri sendromu, kronik boyun agrisi, sistemik skleroz, periferik
arter hastaligi olan tip 2 diyabet, gerilim tip bas agrisi, migren gibi bircok hastaliga
etkisi gézlenmistir (Akbayrak vd 2001, Yurekdeler Sahin 2017, Orhan vd 2018, Giirsen
2013, Sénmezer 2014, Citak-Karakaya vd 2006, Bakar vd 2014, Maddali Bongi vd
2009, Brattberg 1999, Ekici vd 2008, Castro-Sanchez vd 2011, Caglar ve Yuksel
2019). Bas agrilari, bel agrilari, romatizmal hastaliklar, konnektif doku hastaliklari ve
skar dokulari, dolagim problemleri, ndrolojik problemler, jinekolojik, obstetrik sorunlar
ve hormonal bozukluklar, psikiyatrik sorunlar, solunum hastaliklari, sinir sistemi
hastaliklari, visseral disfonksiyonlar ve sempatik agrili durumlarda kullaniimaktadir
(S6nmezer 2014). KDM temelinde kutan6z mekanoreseptodrlerin stimilasyonu kapi
kontrol teorisini aktive eder ve agri azalir. Agrinin azalmasinin diger bir sebebi
dolagimin artmasi ya da otonom sinir sisteminin dizenlenmesidir (Demirturk vd 2002).
Konnektif doku manipulasyonunun genel vicut gevsemesi saglayan, kas spazmini,
bag dokusu gerginligini azaltan ve plazma beta endorfinlerini arttiran etkili bir terapi
oldugu dusunulmektedir (Akbayrak vd 2001).

1.1 Amag¢

Bu calisma, migrenli kadinlarda konnektif doku maniptlasyonunun agri, yasam,

uyku kalitesi ve fonksiyonellik Gzerine etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Bas Agrisi

Bas agrilari, bilinen en yaygin norolojik semptomlardan biridir ve 06zellikle
norolojik, psikiyatrik ve kardiyovaskuler sistemlerdeki cesitli hastaliklara eslik eder
(Bellini vd 2013). Yas, irk, sosyo-ekonomik durum gibi bircok faktére bagli olarak
degismekte ve kadinlarda daha yaygin gorilmektedir. Genel populasyonun yaklasik
%95'i yasamlarinin bir agsamasinda ortalama bir yil kadar bas agrisina maruz kalmistir.
Bas agrisi bozukluklari, Dinya Saghk Orgiti (DSO)nin 6zirlilige sebep olan
hastaliklar listesinde her iki cinsiyet icin ilk 10, kadinlar igin ise ilk 5 arasinda
gosterilmektedir (Ahmed 2012).

2.1.1 Bas agrisi1 epidemiyolojisi

Bas agrilari Dinya ¢apinda 6nemli bir saglik sorunudur (Stovner vd. 2018).
Genellikle 35 yasindan 6nce baslar ve 25-55 yaglari arasinda giderek kotllesme
g6zlenir (Alharbi ve Alateeq 2020). Migrenli bireylerde yasam kalitesi atak dénemleri
disinda bile énemli dl¢gide azalmaktadir. Bu durum is glicinde kayba sebep olmakta,
aile hayatinda ve sosyal yasaminda birtakim olumsuzluklara yol agmaktadir (Mannix vd
2016).

Rizzoli ve Mullally (2018) bas agrilarinin yasam boyu goérilme oranini %96
olarak belirtmistir. Yine ayni ¢alismada Gerilim Tip Bas Agrisi (GTBA) gorilme orani
%40, migren gérulme orani ise %10 olarak bulunmustur. Ek olarak migrenin erkeklere

gore kadinlarda 3 kat daha fazla géruldugu belirtilmigtir (Rizzoli ve Mullally 2018).
2.1.2 Bas agrisinin patofizyolojisi

Ray ve Wolf (1940), agriya duyarli kranial yapilari ortaya ¢ikarmistir. Duramater
arterleri, beyin tabanindaki arterler, ven6z sinusler gibi intrakranial yapilar ile deri,

skalp, kaslar, fasya, mukoza, bas ve boynun ekstrakranial arter ve venleri gibi yapilar



kafadaki agriya duyarli bdlgeleri olusturur (Kendiroglu 2002, Olesen vd 2009).
Traksiyon, enflamasyon, dilatasyon ya da kas kontraksiyonu gibi sebeplerle agriya
duyarli bu yapilarin etkilenmesi sonucu bas agrisi meydana gelmektedir (Fusco vd
2003). Beyin parenkimi, koroid plexus, piamater, araknoid membran, duranin kisimlari
ise agriya duyarsiz yapilar arasinda gosteriimektedir (Olesen vd 2009, Olesen vd
2013).

Supratentoriyel yapilar, ylz ve sagl derinin 6n tarafindan kaynaklanan agrilar 5.
kranial sinir ve dallari aracihgiyla, infratentoriyel kaynakh agrlar ise 9. - 10. kranial
sinirler ve Ust servikal sinirler araciligiyla santral sinir sistemine taginirlar (Okan ve
Ozdemir 2003). Supratentoriyel kaynakh agrilar basin frontal ve retro-orbital
bélgelerinde; infratentoriyel kaynaklh agrilar ise oksipital bdlge ve boyunda hissedilir
(Kendiroglu 2002).

2.2 Migren

Migren bas agrisi, bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobi gibi semptomlarla
karakterize, tekrarlayan bir bas agrisi problemidir (Li vd 2019). Migren, poptlasyonun
%15'ini olugturmakta ve yaklasik bir milyar kigiyi etkilemektedir. Ergenlik doneminden
sonra migren insidansi artmaktadir ve bu artis kadinlarda daha fazla gézlenmektedir.
Hastalarin yaklagik %90 50 yasindan once ilk ataklarini gecirmektedir (Algarni vd
2020).

2.2.1 Migrenin epidemiyolojisi

Migrenin 2010 yilindaki goérilme oraninin erkeklerde %11, kadinlarda %19
oldugu dusuUndlmektedir. 2015 yilinda Ulusal Hastalik YUkl (Stovner vd 2018)
calismalarina gére migren, kadinlar igin 4., erkekler igin ise 8. siradadir (Scher vd
2019).

Migren prevalansi Ulkeler arasi degiskenlik gdstermektedir. Turkiye’de 2008
yilinda, 21 ilde yapilan bir ¢calismada migren prevalansi %16,4 olarak rapor edilmis,
2013 yihinda ise artig gostererek %16,7 civarina ulasmistir (Atalar vd 2019). Yine
Turkiye’'de yapilan benzer bir galismada 15-55 yas grubunda migren prevalansinin
%16,4 oldugu bulunmus ve bu oranin kadinlarda %21,8 erkeklerde %10,9 oldugu
belirtiimistir (Berktas vd 2019).

Migrenin goérilme orani yas ve cinsiyete gore dedismektedir. 7-9 yas arasi

cocuklarda migren tipi bas agrisi gorulme orani her iki cinsiyet igin birbirine yakin



seyrederken (%2,4 kiz, %2,5 erkek); 10-12 yas grubunda bu oran %5,4 kiz, %3,9 erkek
olarak gdzlenmektedir. 13-15 yas grubunda ise %6,4 kiz, %4 erkek seklinde bir oran
bulunmaktadir. Ergenlik déneminde aurasiz migrenin gorilme orani artisi kadinlarda
daha fazladir. Kadinlarda gorilme orani 30-40 yaslarinda zirve degere ulasir ve
sonrasinda, 6zellikle menopozdan sonra, kademeli bir sekilde dismektedir (Finocchi ve
Strada 2014)

2.2.2 Migren bas agrisi ve donemleri

Ataklarla seyreden migren ev isleri ve is yerlerindeki kaliteyi dliisirmekte, sosyal
aktiviteleri kisitlamakta ve genel anlamda yasam kalitesini bozmaktadir. Ayrica Ulke
ekonomisine de ¢ok buyuk yuk getirmektedir. Avrupa’da migren maliyetinin dogrudan
ve dolayli olarak toplamda yillik 27 milyar € oldugu disinulmektedir (Tunali ve Akkaya
2008, Bloudek vd 2012).

Bas agrisi frekansina goére migren 2 gruba ayriimaktadir. Epizodik migren, ayda
15 glnden az olan bas agrisi; kronik migren ise ayda 15 gin ve daha fazla olan bas
agrisini ifade etmektedir. Ataklarin siklhidi zamanla artip azalabilir. Kronik migren
genellikle epizodik ataklarla baslamakta ve zamanla atak frekansi artarak kronik

migrene donusmektedir (Bloudek vd 2012).

Migren genetik bir temele sahip olmasina ragmen i¢ veya dis faktorlerle
tetiklenebilir ya da belirgin bir faktér olmadan ortaya cikabilir. Migren, Yunanca
hemikrania kelimesinden tiretilmistir ve ¢ogu olguda basin bir yarisinda agri meydana
gelir (Weatherall 2015).

Migren atagi sadece bas agrisindan degil, farkli semptomlarin agiga ciktigr 4

evreden olusmaktadir (Akkaya ve Tunali 2007, Boran ve Bolay 2013).
1) Oncli evre
2) Aura evresi
3) Bas agrisi evresi
4) Agri sonrasi evre

1) Oncii evre: Migren hastalarinin yaklasik %60'inda gorilmektedir. Hastalar,
bas agrisi baslamadan 2-48 saat 6nce, oncl belirtiler yasadiklarini ifade etmektedir
(Barbanti vd 2013, Lampl vd 2015). Bu belirtiler daha ¢ok yorgunluk, uykusuzluk,
surekli esneme, asiri yeme istedi, konsantrasyon zorlugu, ense sertligi, terleme, sik
idrara ¢ikma seklinde goérulmektedir (Weatherall 2015, Barbanti vd 2013, Dahlem vd
2013).



2) Aura evresi: Migren hastalarinin %10 ila 15’inde bas agrisi baslamadan
once genellikle aura gorilmektedir. Cogu hastada bu evre 30-60 dakika arasi sirmekle

birlikte 1 saatten uzun surdugu de gozlenmistir (Lampl vd 2005).

Cogu hastada hemianopsi, beyaz isiklar gérme, kirik ¢izgiler gérme gibi gorsel
auralara rastlanmaktadir. Bunlara ek olarak elde, kolda, ylzde, dudaklarda ve dilde
karincalanma, uyusma seklinde olusan duyusal auralar da gorllebilmektedir.
Gugsuzlik, disfazi gibi diger semptomlara ise nadiren rastlanmaktadir (Weatherall
2015).

3) Bas agnisi evresi: Bas agrisi, migrenin belirtilerinden sadece bir tanesidir.
Genellikle tek tarafli, yogun ve zonklayici tarzda bir bas agrisi gorilmektedir. Agri 4-72
saat devamlilik gosterebilmektedir (Nazlikul 2013). Bununla birlikte agri, bilateral, basin
on veya arka tarafinda ya da daha nadir olarak ylzde veya vicutta ortaya
cikabilmektedir. Agri zonklayici tarzdadir ve fiziksel eylemlerle agrida artis
gbzlenmektedir. Migren agrisina tipik olarak bas dénmesi, bulanti, istahsizlik, diyare,
Isiklara, gurultilere ve kokulara asiri duyarlilk, bagirsak fonksiyon bozukluklari gibi
Ozellikler eslik etmektedir (Weatherall 2015).

4) Agn sonrasi evre: Bu donemde yorgunluk, konsantrasyon gugligu, ense
sertligi, bulanti ve 1sik, ses, koku, harekete karsl hassasiyet goérulir (Weatherall 2015,
Goadsby vd 2017). Hastalar genellikle bu evredeki semptomlari, agrinin gegmesine

yardimci olan ilagla iliskilendirirler (Goadsby vd 2017).
2.2.3 Migrenin tetikleyicileri

Migreni ataklarini tetikleyen cgesitli i¢ ve dis faktorler bulunmaktadir. Bu faktorler
onemlidir ¢Unki bunlarin dnlenmesi migren yonetiminde etkili olmaktadir. Stres,
uykusuzluk ve uzun sureli aglik durumu, migreni tetikleyen en énemli faktorler arasinda
bulunmaktadir. Bunlarin diginda alkol ve asiri kafein tliketimi ve kadinlardaki hormonal

degisiklikler de migreni tetikleyen diger faktorler arasindadir (Mollaoglu 2013).

2014 yilinda yapilan bir calismada migreni tetikleyen ilk 10 faktor: stres, ses,
yorgunluk, aclik, hormonal sebepler, uykusuzluk, hava degisikligi, 1sik, koku ve alkol
olarak belirlenmistir. Yine ayni ¢calismada cikolata agriyi en ¢ok tetikleyen besin olarak
gOsterilmistir (Peroutka 2014). Ayrica peynir, narenciye ve Ozellikle kirmizi sarabin da

tetikleyici besinler arasinda oldugu belirtilmistir (Finocchi ve Sivori 2012).



2.2.4 Migrenin patofizyolojisi

Migren, epizodik belirtiler ve ataklar seklinde acgiga c¢ikan ve ndrovaskuller
kaynakli oldugu dusundlen kronik bir bas agrisi sendromudur. 4 fazdan olugsmaktadir
ve her fazin patofizyolojisinde farkli noroanatomik yapilarin rol oynadigi
dugunulmektedir. Migren hastalarinin yaklasik %50’sinin birinci dereceden genetik
yatkinhdi bulunmaktadir. Ozellikle aurali migrende genetik yapinin etkisi oldukga
fazladir (Ashina vd 2012).

Migrenin patofizyolojisiyle ilgili ¢esitli teoriler bulunmaktadir.

Vaskiiler Teori: ilk olarak Wolff ve arkadaslari bu terorinin (izerinde durmustur.

Wolff' un vaskuler teorisi 2 unsurdan olusmaktadir:
1) intrakraniyal vazospazm, kortikal yayilan depresyona (KYD) sebep olur
2) ekstrakraniyal vazodilatasyon migren agrisina sebep olur (Shevel 2011) .

Bu teoriye gore baglangicta olusan vazospazm serebral iskemi olusturarak aura
gibi gecici belirtilere yol acarken, ardindan gelisen ekstrakraniyal vazodilatasyon bas
agrisina sebep olur. Prodrom veya aura evresindeki esas fizyopatoloji, intrakraniyal
vazokonstruksiyondur. Vazokonstriksiyon, serebral kan akisinda bolgesel bir
azalmaya sebep olur. Bununla birlikte beyinde olusan iskemi, aura evresindeki fokal
norolojik belirtileri ortaya cikarir. iskemi ile birlikte beyinde CO> birikimi artar ve bunun
sonucunda intrakraniyal vazodilatasyon ile birlikte prodrom dénemi sona erer ve
norolojik belirtiler kaybolur. intrakraniyal vazodilatasyon ile beraber ekstrakraniyal
vazodilatasyon da gelisir ve bas agrisi ddnemine girilmis olur. Ancak yapilan bazi
calismalarda agri doneminin baglangicinda da kan akiminin azaldi§i gosterilmistir
(Okan ve Ozdemir 2003, Shevel 2011).

Noral Teori: Leao’nun 6ne surdidu KYD dalgarinin trigeminal siniri aktive ettigi
ve agriya sebep oldugu dusunudlmektedir. Yapilan galismalar trigeminal sinirin bas
agrisi doneminde aktive oldugunu belirtmigtir. Bu aktivasyona baglh olarak da

vazodilatasyon ve noérojenik enflamasyon agiga ¢ikmaktadir.

KYD, serebral korteksi gbzle gorulur bir sekilde etkilemektedir. KYD serebral
kan akiminin artigina sebep olur. Daha sonra bdlgesel vazodilatasyonu, hipoperflizyon

ile birlikte vazokonstriksiyon takip eder.

Trigeminovaskiiler Sistem: Trigeminovaskiiler sistem bas agrisinda énemli bir
rol oynamaktadir. Yapilan calismalarda, bas agrisi evresinde duramaterde ndrojenik

enflamasyon, kan akimi artigi ve vazodilatasyonun 6nemli oldugu rapor edilmigtir.



Ayrica bas agrisi evresinde, trigeminovaskuler aktivasyonda ve ndrojenik 6édemde
KYD’nin rol oynadigi belirtilmistir. KYD, trigeminal sinir araciligiyla duramateri besleyen

arterlerde kan akimi artisina yol agmaktadir.

Kalsitonin gen iligkili peptid (KGIP) migrende énemli bir mediator olarak rol
oynamaktadir. Vazokonstriksiyondan olustugunda vaskiler tonusu korumak igin
salinmaktadir. Merkezi ve periferik sinir sisteminde (beyin sapinda trigeminal nikleus
kaudalis dahil) KGIP igeren néronlar bulunmaktadir. Bunlar migren atagi sirasinda,
alternatif KGIP salinim kaynagi olarak bilinmektedir. Migren atagi sirasinda serebral
vazoregiilasyonda rol oynayan KGIiP'in juguler vendeki artigl, trigeminovaskiiler

sistemin rolunu desteklemektedir (Boran ve Bolay 2013).
2.2.5 Migren ve yasam kalitesi

Yapilan epidemiyolojik calismalarda genel ndfusun %1,4-2,2 ‘sinde kronik
migren oldugu belirtilmistir. Ayrica yilda %2,5 oraninda hastanin epizodik migrenden
kronik migrene donustugu bilinmektedir. Migren hastalarinin hem atak sirasinda hem
de ataklar arasindaki sUrecte yagsam kalitesi etkilenmektedir fakat daha sik gerceklesen
ataklarin yasam kalitesini de dnemli dlgude etkiledigi gézlenmektedir (Bagley vd 2012,
Rendas-Baum vd 2013).

Migren hastalarinin ev ve is yerlerindeki verimliligi dismektedir. Bunun yani sira
depresyon, inme, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), astim gibi komorbidite
riskini arttirmakta ve daha sik hastaneye gitmeleri gerekmektedir. Tim bunlar da

yasam kalitesini oldukca etkilemektedir (Kollewe vd 2016).
2.2.6 Migren ve uyku kalitesi

Migrenin depresyon, anksiyete, stres gibi psikolojik durumlarla iligkisi oldugu
bilinmektedir, buna ek olarak uyku bozukluklariyla da iliskili oldugu dusunulmektedir.
Uyku bozukluklari, migren hastalarinin %30-50 sini etkilemektedir. Bu durum migren
ataklarini da tetiklemektedir (Lin vd 2016, Dikmen vd 2016). Huzursuz bacak
sendromu, parasomnia, guinduz asir uykululuk, zayif uyku kalitesi ve uykusuzluk

migren hastalari tarafindan sikga bildirilen uyku problemlerindendir (Cevoli vd 2012).
2.2.7 Migren ve fonksiyonellik

Bas, boyun ve omuz bolgesindeki kas agrilari ile migren arasinda bir korelasyon
bulunmaktadir. Boyun kaslarinda sertlik, ileri bas postirl, servikal kaslarda tetik
noktalar ve sinirli servikal eklem hareket acikligi (EHA) migren hastalarinda saglikli

kisilere oranla daha sik gézlenmektedir (Doris vd 2018, Carvalho vd 2014). Servikal



eklem hareket acgikligi, kontraktil ve kontraktii olmayan yapilardaki disfonksiyon

hakkinda bilgi verdigi i¢in oldukg¢a édnemli bir élguttlr (Song vd 2018).
2.2.8 Migren tedavisi

Tedavi hastaya 6zgu olarak planlanmali, hastanin anamnezi ve kapsamli
muayenesi de bu planlama sirasinda g6z 6nidnde bulundurulmalidir (Nazlikul 2013,
Dikmen 2016). Migren tedavisinde amac akut agriyi kontrol altinda tutmak veya atak
sayisinl, suresini ve siddetini azaltmaktir. Tedavi farmakalojik ve nonfarmakolojik
yaklasimlari igerir. Farmakolojik tedavinin bazi yan etkilerinden dolaylr kullanimi
kisitlanabilmektedir ya da hastalarda tedaviye yeterli yanit elde edilememektedir. Bu
sebeple migren tedavisinde yan etki profili diasik ve glvenli olan alternatif

nonfarmakolojik tedavi se¢eneklerine ihtiya¢c duyulmaktadir (Kesikburun vd 2019).
2.2.8.1 Migrenin farmakolojik tedavisi

Farmakolojik tedavi iki gruba ayriimaktadir. Bunlardan biri, bas agrisi
basladiginda agriy1 azaltmaya veya sonlandirmaya yodnelik olan akut atak tedavisi;
digeri ise ataklardan korunmaya yonelik olan profilaktik veya Onleyici/koruyucu

tedavidir.

Akut atak tedavisinde amag, migren ataklarini etkili, hizli, tutarli ve 24 saat
icinde tekrari olmaksizin kalici bir gsekilde tedavi etmek, agrinin siddetini ve ve
beraberinde goérulen semptomlari azaltmak veya agriyr ortadan kaldirmaktir. Basit
analjezikler, kombine analjezikler (kafein veya kodein kombinasyonlu analjezikler),
Nonsteroid Antienflamatuvar (NSAI) ilaglar, néroleptik ilaglar, antiemetik ilaclar,
steroidler ve opioidler akut migren atagi tedavisinde kullanilan nonspesifik ilaglardir.
Ergot alkaloidleri ve ftriptanlar ise akut migren atagi tedavisinde kullanilan spesifik

ilaclardir.

Migren hastalarinin gogu akut tedaviler ile kontrol altindadir fakat buna ragmen
yaklasik %401 profilaktik tedaviye ihtiya¢c duymaktadir. Tedavide amag; ataklarin
suresini, siddetini, sikligini azaltmak, akut atak tedavisi igin olan ilaglarin kullanimini
azaltmak, hastanin yasam kalitesini arttirmak, hastanin mimkun olan en az yan etkiyle
karsilasmasini saglamak ve epizodik migrenin kronik migrene doénusmesini
engellemektir. Profilaktik tedavide kullanilan ilaglar, beta blokerler, antidepresanlar
(trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin ve selektif serotonin-noradrenalin geri alim
inhibitérleri), antiepileptik ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri ve serotonin antagonistleridir
(Aygun vd 2018, Amundsen vd 2015).



10

2.2.8.2 Migrenin nonfarmakolojik tedavisi

Bu tedavi hastalari hastaliklari hakkinda bilgilendirmeyi kapsamaktadir.
Hastalar, alkol, peynir, kafein, nitritler gibi migreni tetikleyen besinlerden kacinmasi,
uyku saatlerinin diizenine dikkat etmesi, dizenli egzersiz yapmasi ve parlak 1sik, koku,
hava degdisimi gibi tetikleyici ¢evresel faktérlerden kaginmasi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Biofeedback, kas relaksasyon egzersizleri, meditasyon, hipnoz,
yoga, masaj gibi rahatlama teknikleri, kognitif-davranigsal terapiler, akupunktur,
transkutandz kranial sinir stimtlasyonu, bitkisel kaynakli tedaviler, basa bandaj sarma,
buz uygulamasi da agrida kullanilan alternatif tedavi yéntemleridir (Kollewe vd 2016,
Aygln vd 2018, Puledda ve Shields 2018).

2.2.9 Migrende fizyoterapi ve rehabilitasyon

Migrende genellikle ilag tedavisi kullanilir fakat bazi hastalar yan etkilerinden
dolayi ilaci tolere edemez. Bazi hastalar ise ila¢ kullanmaktan kaginmak icin fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemlerine yonelirler (Chaibi vd 2011). Egzersiz, postural
dizeltmeler, germe, kuvvetlendirme egzersizleri, kayropraktik teknikleri, aktif ve pasif
mobilizasyon ve manipulasyon gibi manuel terapi teknikleri, yumusak doku calismalari
kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yéntemler arasindadir. Bu uygulamalara ek
olarak buz uygulamalari, elektroterapi ajanlari, yoga, tai-chi, relaksasyon egzersizleri,
klasik masaj da tercih edilen yontemlerdendir (Chaibi vd 2011, Bryans vd 2011, Varkey
vd 2011, Gaul vd 2011, Bryans vd 2011, Gantenbein vd 2012, Wells vd 2019, Sharma
vd 2018, Akbayrak vd 2001).

Boyun agrisi, bas agrisi olan hastalarda olduk¢a sik rastlanan bir semptomdur
ve ¢ogu bas agrisinin patofizyolojik mekanizmasiyla iligkili oldugu dustntlmektedir. Bu
sebeple bas agrisi tedavi icin fizyoterapi ve rehabilitasyon yéntemlerine de sikga
basvurulmaktadir (Carvalho vd 2014).

2.3 Konnektif Doku Manipiilasyonu

Konnektif doku manipulasyonu (KDM), 1935 yilinda Alman fizyoterapist
Elizabeth Dicke’ nin endarteritis obliterans hastaliginin tedavisi amaciyla kendisi
Uzerinde gelistirdigi bir manuel refleks terapidir (Reis vd 2010, Holey ve Dixon 2014).
Konnektif dokuya uygulanan ¢ekme kuvveti ile otonom sinir sistemine etki etmektedir.
Teknik, otonom sinir sistemini uyararak sempatik ve parasempatik sinir sistemi

arasindaki dengeyi saglamay1 amacglamaktadir (Holey ve Dixon 2014).
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Periferik sinir sistemi vicut pargalarini segmental bir sekilde inerve etmektedir.
Bozuk fonksiyon goéren organ ile ayni segmentten innerve edilen dermatom ve
miyotomlar, bu bozuklugu deri ve derialti dokulara degisiklik olarak yansitmaktadir. Bu
degisiklikler, 6dem, hiperaljezi, sertlesme ve kalinlagsma gibi semptomlari icermektedir.
Refleks bdlgeler, akut durumlarda dermis ve hipodermis arasinda iken, kronik
durumlarda dermis ve fasya arasindadir (Holey 2000). Refleks bdlgeler asagidaki gibi

siniflandiriimaktadir:
Head Bolgeleri

Dr. Head etkilenen i¢ organla uygun segmental innervasyona sahip olan
dermatomlarda agri, sicak, soguk, basing, dokunmaya karsi asiri hassasiyet ve trofik
degisiklikler gorildiginia belirtmistir. Dokunmaya karsi asiri hassasiyet ile beraber
seyreden, derialtl dokulardaki interstisyel sivinin karakterindeki degisim Head sahalari

ile disa yansimaktadir.
Mckenzie Bolgeleri

Fonksiyonu bozulan organin segmentine uygun olarak 6zellikle sirt bolgesindeki
kaslarda asiri duyarlilik ve tonus artisini gosteren sahalardir. Gevsek pozisyondaki
kaslarin el ile test edilmesi ile veya itici bir palpasyona karsi kasin refleks olarak
sertlesmesi ile bu degisiklikler hissedilebilir. Hastalar kaslarindaki gerilim, duyarhlik ve
hareketlerindeki kisitlamalarla bu sahalarin farkina varabilir (Goats ve Keir 1991, Holey
2000).

Konnektif Doku Bolgeleri

Fonksiyonu bozuk olan organa uygun segmentteki konnektif dokudaki gergin
sahalardir. Palpasyonla incelenmedigi zaman rahatsizlik dogurmadigi i¢in hasta bu
sahalarin farkinda olmayabilir ancak gerginlik ve harekete direng seklinde parmakla

hissedilmektedir. Geri ¢ekilmis ya da yukselmis sahalar goézle goérilebilir (Holey 2000).
2.3.1 Konnektif doku manipiulasyonunun etkileri

Konnektif doku manipllasyonunun lokal, segmental ve genel fizyolojik etkileri
vardir (Brattberg 1999). Mast hicrelerinden histamin ve fibroblastlardan
glukozaminoglukan salinimi KDM'nun lokal etkileri arasindadir. Ek olarak stimulasyon
alaninda ya da yakininda lokal kabariklik ve lokal akson refleksleri tarafindan olugsmus
arteriollerde genisleme gorulir ve ayni zamanda kesme hissi ve deride kabariklik,
kizariklik ortaya ¢ikar (Holey 2000).
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Konnektif dokuya uygun segmentteki diger yapi ve damarlarin etkilenmesi
konnektif doku manipulasyonunun segmental etkileri arasindadir. Tedavi edilen refleks
zon ile ayni spinal segmentten innerve olan dokularin fonksiyonlarinda gelisme
g6zlenir. TiUm yapilardaki dolasim artar, kas tonusu ve visseral fonksiyonlarda iyilesme
g6rallr. Bununla birlikte agri ve doku sertliginde azalma gozlenir. Tedavi edilen
bdlgenin uzaginda elde edilen etki, kutenovisseral refleks mekanizmalar ile aciklanir
(Holey ve Dixon 2014, Akbayrak vd 2002).

Konnektif dokuya uygulanan c¢ekmeler ile otonom reseptorler uyarilir ve
impulslar otonomik merkezlere ulagir, otonom sinir sistemi icinde denge kurulur ve
endokrin cevaplar baslar. Bu durum konnektif doku manipulasyonunun genel etkileri
arasindadir (Holey 2000). Uygulanan c¢ekmeler spesifik olarak fasyanin kemikle
baglanti bolgelerine veya fasyanin ylzeyellestigi bolgelere yapilmaktadir. Cekme
uyguladiktan sonra olusan kesme hissi fasyal tabakanin uyarildigini géstermektedir.
Uygulanan ¢ekmelerin agriya yol agmayacak sekilde olmasina ve hastayil rahatsiz

etmemesine dikkat edilmelidir (Holey vd 2011).

2.3.2 Konnektif doku manipilasyonunun endikasyonlari ve kontraendikasyonlari
KDM,;

Bas agrilari (Migren ve GTBA)

Bel agrilart (Lumbago, disk herniasyonlari (sinir kdk agrisi, sakroiliak zorlanmalar,

mekanik bel agrilar),

Konnektif doku hastaliklari ve skar dokulari (skleroderma, polimiyositis,

dermatomiyositis)
Romatizmal hastaliklar (osteoartrit, romatoid artrit, periartrit)

Dolasim problemleri (periferik vaskuler hastaliklar, intermittant klaudikasyon,

Raynaud’s fenomeni, varikoz venler),
Psikiyatrik sorunlar (anksiyete, depresyon)

Norolojik problemler (poliomyelit, multiple skleroz, siyatalji, hemipleji, parkinson,

medulla spinaliste subakut kombine dejenerasyon, serebral paralizi)

Jinekolojik, obstetrik sorunlar ve hormonal bozukluklar (amenore, dismenore,
klimakterik bozukluklar, gebelik, dogum, laktasyon, histerektomi ve diger jinekolojik

ameliyatlar),

Solunum hastaliklarinda,
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Sindirim sistemi hastaliklari (mide- kronik gastrit, barsak- duodenal lUlser, kolitis,
konstipasyon)
Visseral disfonksiyonlar

Sempatik agrii  durumlarda (disotonomik hastaliklar-Fibromyalji  Sendromu)
kullaniimaktadir (Brattberg 1999, Yiksel vd 2007, Akbayrak vd 2001, Orhan vd 2018,
Citak-Karakaya vd 2006, Bakar vd 2014, Maddali Bongi vd 2009, Ekici vd 2008,
Castro-Sanchez vd 2011, Caglar ve Yuksel 2019, Demirturk vd 2002).

Akut enflamasyon, aktif enfeksiyon, malignite, stabil olmayan kan basinci, hemoraj,
gebeligin erken veya ge¢ evresi, menstruasyon ise kontraendikasyonlari arasindadir
(Holey ve Dixon 2014).

2.4 Hipotezler
Calismamizin hipotezleri asagida belirtiimigtir:
H1: Konnektif doku manipilasyonu migrende bas agrisini azaltir.
H2: Konnektif doku manipulasyonu migrende yasam kalitesini arttirir.
H3: Konnektif doku manipulasyonu migrende uyku kalitesini arttirir.

H4: Konnektif doku manipulasyonu migrende fonksiyonelligi arttirir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Caligmanin Yapildigi Yer

Calismamizi  Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu'nda ve istanbul Medipol Universitesinde gerceklestirdik. Calismamiz
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
16.07.2019 tarih ve 13 sayil karariyla onaylandi (Ek-1).

3.2 Caligmanin Siiresi

Calismamizi Eylul 2019-Haziran 2021 tarihleri arasinda yapildi.

3.3 Katilimcilar

Arastirmanin evrenini Denizli, istanbul ve Balikesir ilinde yasayan migrenli kadin
katilimcilar olusturdu. Yapilan gl¢ analizi sonucunda referans ¢alismada elde
edilen etki buydklaganian kuvvetli dizeyde oldugu (dz=1,37) goruldi. Calismamiz iki
grup seklinde planlandigi igin ve bu iki grup arasindaki farklihgin kuvvetli dizeyde bir
etki blyukligune sahip olmasi beklendiginden (d=1) ¢calismaya en az 28 kisi (her grup
icin en az 14 kisi) alindiginda %95 guven dizeyinde %80 gu¢ elde edilebilecegi
hesaplandi. Tium katihmcilara, g¢alismanin amaci, degerlendirme ydntemleri ve
yapilacak uygulamalar hakkinda bilgi verdik ve galismaya katilmayi kendi rizalari ile

kabul ettiklerine dair bilgilendirilmis onamlarini alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kiriterleri:

e En az 6 ay 6nce Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) kriterlerine gére migren

tanisi almis olmak

e 18-40 yas arasinda olmak
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e GONnUllG olmak
e Migren tedavisi icin medikal ilag kullanimina 3 ay ve 6ncesinde baslamis olmak
e Menopoza girmemis olmak

o Koopere olmak

Calismaya Haric Tutulma Kiriterleri:

o Migren tanisi disinda herhangi bir nérolojik veya kas iskelet sistemi hastaligi

olmak

Calismadan Cikariilma Kiriterleri:

o Calisma seanslarina diizenli gelmemek veya tedaviyi birakmak
¢ Hari¢ tutulma kriterlerinden birinin saptanmasi

o Kayit sirasinda verisi eksik veya kayip olanlar

3.4 Degerlendirme Yontemleri
3.4.1 Sosyodemografik ve klinik bilgiler

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarin yas, cinsiyet, vicut agirligi, boy
uzunlugu ve vicut kitle indeksini iceren demografik bilgileri ile hastalik stiresi, migren
dzUrltlik degerlendirilmesi 6lcegi (MIDAS), Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi sonuclari,
Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile bas agrisi siddeti, bas agrisi etki testi (HIT-6), servikal
normal eklem hareketleri ve 24 saatlik yasam kalitesi dl¢edi veri formuna kaydedildi
(Ek-2). Testler; konnektif doku maniptlasyonuna baglamadan bir glin énce yapildi ve 4
haftalik konnektif doku manipllasyonu uygulamasi tamamlandiktan sonra 3 gin
icerisinde tekrarlandi. 24 saatlik yasam kalitesi dlgedi ek olarak ilk seans sonunda da
yapildi. Atak doéneminde degerlendirme yapilmadi. TUm veriler hazirlanan bir
degerlendirme formu Uzerine not edildi. Elde edilen veriler kullanilarak grup ici tedavi

oncesi ve sonrasli ve gruplar arasi karsilastirma yapildi.
3.4.2 Migren oéziirliiliik degerlendiriimesi dlgegi (MIDAS)

Migren 6zirliligiuni  dlgmek amaciyla  katiimcilar MIDAS  6lgegi ile
degerlendirildi. MIDAS élgeginin puanlamasi ilk 5 sorunun puanlarinin toplanmasi ile
elde edilir. Bu puandan da dogrudan MIDAS 6ziirliiliik derecesi hesaplanir. 0-5 arasi
puan I. dereceyi (6zurlilik yok veya ¢ok az), 6-10 arasi puan Il. dereceyi (Ilimh veya
seyrek o6zurlalik), 11-20 arasi puan lll. dereceyi (orta diuzeyde &zirlllik), 21 ve

lizerindeki puan ise IV. dereceyi (agir 6zirlilik) gdstermektedir. MIDAS 6lgegindeki
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birinci, Gglincl ve besinci sorular 6nceki 3 ay iginde, bas agrisi nedeniyle okulda veya
iste; ev islerinde; bos vakitlerdeki kayip glnleri degerlendirir. ikinci ve dérdiincii sorular
onceki 3 ay iginde, iste ve ev islerinde olan verimlilik azalmasi (verimliligin en az %50
azalmasi olarak tanimlanir) olan ek ginlerin sayisini degerlendirir. iki ek soru (MiDAS
A ve B sorulan) bas agrisi sikhdini ve bas agrisinin yogunlugunu degerlendirir, fakat
toplam MIDAS degerine eklenmez (Ertas vd 2003). Tirkge gecerlilik ve guvenilirlik
¢alismasi migrenli hastalarda Gedikoglu vd (2005) tarafindan yapilmistir (Gedikoglu vd
2005).

3.4.3 Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI)

Katiimcilarin migrene bagli uyku kalitesini dederlendirmek igin Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi kullaniimistir. Buysse vd tarafindan gelistiriien ve uyku kalitesini
saptayan oOlgekte, uyku kalitesi ile ilgili degisik faktérler yorumlanir (Buysse vd 1989).
Bu sorular, uyku sdresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve
siddetini saptamak icindir. 18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandiriimigtir.
Bilesenlerin bazilar tek bir madde puaninin gruplandiriimasi ile elde edilmektedir.
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi'nin 7 bileseni vardir: 1. Oznel uyku kalitesi (bilesen 1),
2. Uyku latensi (bilesen 2), 3. Uyku suresi (bilegen 3), 4. Alisilmis uyku etkinligi (bilesen
4), 5. Uyku bozuklugu (bilesen 5), 6. Uyku ilaci kullanimi (bilesen 6), 7. GlindUz islev
bozuklugu (bilesen 7). Tek bir sorunun puani ile belirtilen bilesenler, bilesen 1 (soru 6),
bilesen 3 (soru 4) ve bilegen 6 (soru7)’dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve 5a; bilesen 7
puani, soru 8 ve 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir. Her bileseni 0-3 arasinda
puanla degerlendirilir. Bu bilesen puanlarinin toplami dlgek puanini verir. Toplam puan
0-21 arasindadir. Toplam 0l¢ek puanin yuksek olugsu uyku kalitesinin kotl oldugunu
g6sterir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku bozukluklarinin yayginhigini
gbstermez. Ancak toplam puanin 5 ve Uzerinde olmasi kot uyku Kkalitesini
gOstermektedir. Bagka bir deyigle veriler toplamda uyku kalitesi iyi (0-4 puan), uyku
kalitesi kotl (5-21 puan) olarak siniflandirilir. Farkli gruplarin puanlari karsilastirilarak
yorumlanir. Olgegin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamasi ise yaklagik 5
dakika surer. Bu anketin gecerliik ve guvenilirlilik caligmalari Agargun ve ark.

tarafindan yapilmigtir (Agargun vd 1996).
3.4.4 Gorsel analog skala (GAS)

Agri siddeti Albersnagel tarafindan olugturulan Gorsel Analog Skala (GAS) ile
degerlendirilmigtir (Albersnagel 1988). Katihimcilara nasil yapildigi anlatilarak bir
ucunda “agri yok” diger ucunda ise “dayanilmaz derecede agri” yazan 10 cm’lik bir

Gizgi Uzerinde hissettikleri agrinin siddetini isaretlemeleri istenmigtir. Daha sonra bir
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cetvel yardimiyla yapilan isaretlemelerin sayi karsiligi bulunarak agri siddeti olarak
kaydedilmistir (Parsa ve Bashirian 2013, Cavlak 2016). Ulkemizdeki gecerlilik ve
guvenirligi Aydin ve arkadaslari tarafindan yapilimistir (Aydin vd 2011).

3.4.5 Bas agnisi etki testi (HIT-6)

Bas agrisina bagh sorunlari degerlendirmek icin “Bas Agrisi Etki Testi”
kullanilmigtir. Bu test alti maddeden olusur ve bas agrisina bagh olarak ortaya ¢ikan
sorunlari genis bir gcercevede degerlendirmektedir. Hastanin 6z bildirimine dayanarak,
migren ve bas agrisi ile ilgili nicel bilgi elde edilmesini saglamaktadir (Kosinski vd
2003). Bu odlgekte 36 ile 78 arasinda puan alinabilmektedir. 1. derece: Olgek puani <49
ise etkilenme yok, 2. derece: 50-55 ise orta diizey etkilenme, 3. derece: 56-59 ise
belirgin etkilenme, 4. derece: 260 ise agir etkilenme olarak degerlendirilir (Bjorner vd
2003). Kosinski vd tarafindan gelistirilmistir (Kosinski vd 2003). Turkce gecerlik ve

guvenilirlik calismasi Dikmen ve ark. tarafindan yapilmistir ( Dikmen vd 2020).
3.4.6 Servikal normal eklem hareketleri (SNEH)

Servikal normal eklem hareketi (SNEH) cihazi, 3 inklinometre ve servikal
bdlgeye yerlestirilen bir manyetik guglendirici ile servikal bolge hareket agikhigini dlger.
Basin sol lateraline denk gelen inklinometre ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketini, alin
ortasina denk gelen inklinometre ile sag ve sol lateral fleksiyon hareketini ve bas
uzerine denk gelen inklinometre ve manyetik guglendirici ile sag ve sol rotasyon
hareketlerini dlger. Tum o6lgimler bireyler sandalyede kollari vicuda bitisik olacak
sekilde dik pozisyonda otururken vyapilir. Servikal vertebralarin fleksiyon ve
ekstansiyonunu degerlendirirken bireyden c¢enesini gégsine degdirmeye ve yukariya
diz bakmaya c¢alismasi istenir. Saga ve sola dogru lateral fleksiyon hareketini élgmek
icin bireylerden sirasiyla sag ve sol kulaklarini omuzlarina deddirmeye c¢alismalari
istenir. Bireylerden sirasiyla saj ve sol omuzlarina bakmaya c¢alismalari istenilerek
rotasyon hareketleri degerlendirilir. TUm hareketler aktif olarak yapilir. Her yéne 3 kere
yapilan Olgumlerin ortalamasi alinarak ‘derece’ cinsinden kaydedilmigtir (Dogan 2017)
(Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 CROM cihazi ile élgim (WEB_1)

3.4.7 Migrende 24 saatlik yagsam kalitesi olcegi

Migren tanisi almis bireylerin, migren bas adrisi basladiktan sonra aldiklari
migren ilacinin ilk dozundan sonraki 24 saatlik slre igerisinde yasam kalitelerindeki
degismeleri belirlemek amaciyla 24 saatlik yasam Kkalitesi olgegi kullaniimigstir.
Migrende 24 Saatlik Yasam Kalitesi Olgegi’'nin Tirk toplumu icin gecerlik ve guivenirligi
2007 yilinda iltus tarafindan yapilmistir (iltus 2007). Bu 6lcek Santanello ve ark.
tarafindan 1995 vyilinda gelistiriimistir (Santanello vd 1995). Olcekte Migren
semptomlari, Duygular-Endiseler, Calisma Fonksiyonelligi, Sosyal Fonksiyonellik,
Enerji-Canhlik baslklari altindaki yasam kalitesi alanlarini kapsayan 15 madde
bulunmaktadir.  Olgekteki maddeler, 7 basamakhi dereceleme ydntemiyle
puanlanmaktadir. Her bir maddeden en az 1 en ¢ok 7, her bir yasam kalitesi alanindan
en az 3 en ¢ok 21 alt puan alinabilmektedir. Toplam puan minimum 15, maksimum
105'tir. Bireyin Olgekten aldigi puanlar, ne kadar yuksek ise bireyin yasam kalitesinin o
oranda ylUksek, puan ne kadar diuglk ise yasam kalitesinin o oranda dusik oldugunu
ifade etmektedir (iltus ve Karadakovan 2008, Santanello vd 1995).

3.5 Galigmada kullanilan tedavi yontemleri

Calismaya dahil edilen katihmcilar basit randomizasyon yéntemlerinden kapal
zarf kura yontemi ile belirlenmigtir. Tedavi grubundaki katilimcilara menstruasyon
suresi sona erdiginde ilk degerlendirmeleri yapildi ve ertesi gin tedaviye baglandi.
Haftanin 5 gind, 4 hafta boyunca konnektif doku manipulasyonu tim sirt ve sakral
bolge acikta kalacak sekilde oturma pozisyonunda uygulandi. Diger bdlgeler

tamamlandiktan sonra yuz bdlgesi igin birey sirtisti pozisyona alindi. Temel bdlgeden
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baslanarak sirasiyla alt torakal bolge, skapular ve interskapular bolge, servikal bolge ve
ylz bolgesini tedaviye dahil ederek ilerlendi. 5 glinin sonunda tedavi tim bélgeleri
kapsayacak sekilde devam etti. Menstruasyon déneminde tedaviye ara verildi. KDM
tedavisi tim bdlgeler dahil edildikten sonra ortalama 30-40 dakika slrdid. Kontrol
grubuna ise herhangi tedavi uygulanmadi. Temel boélge ve alt torakal bolgeye
uygulanan ¢ekmeler sirasiyla Sekil 3.2'de, skapular ve interskapular bolgeye
uygulanan ¢cekmeler sirasiyla Sekil 3.3'te (Orhan vd 2018), servikal bélgeye uygulanan
arka ve oOn taraf cekmeleri Sekil 3.4’te (Korkmaz Bas 2019) ve yuz bodlgesine

uygulanan ¢ekmelerin yoni ve sirasi Sekil 3.5'te (Yuksel vd 2010) verilmigtir.

Sekil 3.2 Temel bolge ve alt torakal bdlgeye konnektif doku manipilasyonu uygulamasi
(Orhan vd 2018)

Sekil 3.3 Skapular ve interskapular bélgeye konnektif doku manipulasyonu uygulamasi
(Orhan vd 2018)



Sekil 3.4 Servikal bolge arka taraf ve 6n taraf konnektif doku manipilasyonu
uygulamasi (Korkmaz Bas 2019)

Sekil 3.5 Yuz bolgesine konnektif doku manipulasyonu uygulamasi (Yuksel vd 2010)

3.6 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edildi. Siurekli dediskenler ortalama + standart sapma ve
ortanca (en kuguk-en blylk degerler), kategorik degiskenler ise sayl ve ylzde olarak
ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlari saglandi§inda bagimsiz grup incelemelerinde iki ortalama
arasindaki farkin énemlilik testi, bagimh grup incelemelerinde ise Iki es arasindaki
farkin 6nemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney
U testi ve Wilcoxon eglestiriimis iki érnek testi kullanildi. Anlamhlik dizeyi p<0,05
olarak alindi (Alpar 2012).
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4.1 Katiimcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
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Calismaya katilmayi kabul eden migren tanili katiimcilarin demografik verileri
ayni fizyoterapist tarafindan vyluz ylze gorisme ve degerlendirme yoluyla

kaydedilmistir.

Katilimcilarin  demografik 6zellikleri incelendiginde; tedavi grubunun yas
ortalamasi 26,66 + 9,36 yil, hastalik stresi 7,33 + 7,67 yil iken kontrol grubunun yas
ortalamasi 31,26 + 8,57 yil, hastalik siiresi 7,26 + 5,17 yil idi. Vicut Kitle indeksi (VKIi)
ortalamasi ise tedavi grubunun 25,40 + 4,56 kg/m?, kontrol grubunun 22,66 + 3,10
kg/m? olarak bulundu. Tedavi ve kontrol grubu arasinda yas, hastalik siresi ve VKi

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Tedavi Grubu (n=15)  Kontrol Grubu (n=15)

X£SS X+SS z p*
(min-maks) (min-maks)
Yag (1) 26,66 + 9,36 31,26 £ 8,57 -1.244 0,213
(18-40) (18-40)
Hastalik siiresi (yil) 7,33+7,67 7,26 +5,17 -0,918 0,359
(1-23) (2-22)
X£SS X£SS t p**
(min-maks) (min-maks)
VKi (kg/m?) 25,40 + 4,56 22,66 + 3,10 1,915 0,066

(18,60-36,50)

(17,20-28,10)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, *: Mann Whitney-U testi, **: Bagimsiz gruplarda t testi
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Katilimcilarin MIDAS degerleri irdelendiginde; tedavi grubundaki katihmcilarin tedavi 6ncesi 25,20 + 11,73 olan ortalama degeri, tedavi
sonrasi 9,53 + 4,20 olarak anlaml dlzeyde azaldi§i gorildi (p=0,001). Kontrol grubunda ise tedavi éncesi ve tedavi sonrasi arasinda anlamli
bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi ve kontrol grubunun MIDAS degerleri karsilastirildiginda tedavi 6ncesi fark anlamli bulunmazken tedavi sonrasi

tedavi grubu lehine anlamli bir farklilik gézlendi (p=0,002) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Katiimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi MIDAS degerlerinin kargilastiriimasi

Tedavi Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
XSS XSS z p* X*SS XSS z p* p** p**
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
MIDAS 25,20+ 11,73 9,53 +4,20 -3,408 0,001 22,13+13,85 23,13 +14,32 -1,243 0,214 0,533 0,002
(9-50) (4-17) (0-50) (2-55)

MIDAS: Migren Oziirliilik Degerlendiriimesi Olgegi, *: Wilcoxon Rank Testi, **: Mann Whitney-U testi
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Tedavi grubundaki katihmcilarin MIDAS 6zurlllik derecelerinin  dagilimi
incelendiginde tedavi dncesi MIDAS II. derecede 1 kisi (%6,7), MIDAS lll. derecede 6
kisi (%40) ve MIDAS V. derecede 8 Kisi (%53,3) olarak saptandi. Tedavi sonrasi ise |.
derece 3 kisi (%20), Il. derecede 6 kisi (%40) ve lll. derecede 6 kisi (%40) olarak tespit
edildi. Buna karsin kontrol grubundaki katihmcilar tedavi éncesi MIDAS’a gére 1 kisi I.
derece (%6,7), 2 kisi Il. derece (%13,3), 5 kisi lll. derece (%33,3) ve 7 kisi IV. derece
(%46,7) olarak dagilirken; tedavi sonrasi 2 kisinin I. derece (%13,3), 1 kisinin Il. derece
(%6,7), 5 kisinin 1ll. derece (%33,3) ve 7 kisinin IV. derece (%46,7) olarak dagildigi
go6zlendi (Sekil 4.1).

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

9
0,
8 %53.3
. %46.7 %46.7
. %40 %40 %40
c %33.3 %33.3
4
3 %20
%13.3 %13.3
2
) %6.7 %6.7 I%6.7
. ]
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
m |. Derece (6zurllluk yok veya ¢ok az) mll.Derece (1Ihml veya seyrek 6zurlllik)
lll. Derece (orta diizeyde 6zurllik) IV. Derece (agir 6zurllik)

Sekil 4.1 Katilimcilarin MIDAS (Migren Ozdirluliik Degerlendirilmesi Olgegi) seviyeleri
dagilimi
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Katilimcilarin PUKI toplam 6lcek ve alt bilesen puan ortalamalari Tablo 4.3'te
g6sterilmistir. Tedavi grubundaki katilimcilarin toplam PUKI ortalama degeri tedavi
oncesinde 9,46 * 2,79, tedavi sonrasinda 4,86 £ 2,29; kontrol grubundaki katilimcilarin
ise tedavi oncesinde 8,66 + 3,43 iken tedavi sonrasinda 9,93 + 3,41 olarak bulundu.
Tedavi grubunun toplam PUKI puan degeri anlaml diizeyde azalirken (p=0,001),

kontrol grubunun anlamli diizeyde arttigi tespit edildi (p=0,002).

Tedavi grubundakilerin sirasiyla tedavi éncesi ve tedavi sonrasi PUKI alt
bilesen puanlar ortalama dedgerleri; “6znel uyku kalitesi” 2,20 + 0,77 / 0,86 + 0,51
(p=0,010), “uyku latensi” 1,73 + 0,88 / 1,20 + 0,67 (p=0,021), “uyku siresi” 1,40 £ 0,98 /
0,26 + 0,59 (p=0,003) “alisiimis uyku etkinligi” 0,60 + 0,82 / 0,06 + 0,25 (p=0,020),
“uyku bozuklugu” 1,60 + 0,63/ 1,20 £ 0,41 (p=0,014), “uyku ilaci kullanimi” 1,20 £ 0,41
/ 0,26 + 0,59 (p>0,05), “glindiiz islev bozuklugu” 1,86 + 0,51 / 1,00 + 0,65 (p=0,005)
olarak bulundu. Katilimcilarin uyku ilaci kullanimi disindaki batin alt bilesen

puanlarindaki azalmanin anlamh dizeyde oldugu gézlendi.

Kontrol grubundakilerin PUKI alt bilesen puanlari ortalama degerleri ise
siraslyla tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak Uzere; “6znel uyku kalitesi” 3,13 + 1,06
/1,66 £ 0,61 (p=0,025), “uyku latensi” 1,80 + 0,94 /1,86 + 0,83 (p>0,05), “uyku slresi”
1,06 +1,03/1,20 £ 0,86 (p>0,05), “alisiimis uyku etkinligi” 0,60 + 0,98 / 0,93 £ 1,09
(p>0,05), “uyku bozuklugu” 1,80 £ 0,56 / 1,93 + 0,45 (p>0,05), “uyku ilaci kullanim/”
1,93 + 0,45/ 0,46 + 0,91 (p>0,05), “glindiz iglev bozuklugu” 1,53 + 0,83 / 1,86 + 0,63
(p=0,025) olarak bulundu. Katilimcilarin 6znel uyku kalitesi ve glindiz islev bozuklugu

alt bilesen puanlarinda anlamli artis gézlendi.

Gruplar arasi PUKI degerlerini karsilastirdigimizda tedavi dncesi anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), tedavi sonrasi uyku ilaci kullanimi diginda tim alt bilesen ve
toplam puanlarinda tedavi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(p<0,05).
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Tedavi Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasli Oncesi Sonrasi
p** p**
X*SS X*SS z p* X1SS X%SS z p*
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Oznel Uyku 2,20 +£0,77 0,86 £ 0,51 -2,588 0,010 3,13 £1,06 1,66 £0,61 -2,236 0,025 0,259 0,001
Kalitesi (1-3) (0-2) (1-3) (1-3)
Uyku 1,73+0,88 1,20 + 0,67 -2,309 0,021 1,80 +0,94 1,86 + 0,83 -1,00 0,317 0,723 0,014
Latensi (0-3) (0-3) (0-3) (0-3)
Uyku Siresi 1,40 £ 0,98 0,26 + 0,59 -3,002 0,003 1,06 +1,03 1,20 + 0,86 -0,813 0,414 0,319 0,002
(0-3) (0-2) (0-3) (0-3)

Alisilmis 0,60 + 0,82 0,06 £ 0,25 -2,333 0,020 0,60 £ 0,98 0,93 £1,09 -1,633 0,102 0,704 0,005
Uyku
Etkinligi 0-3) (0-1) (0-3) 0-3)
Uyku 1,60 £ 0,63 1,20 £ 0,41 -2,449 0,014 1,80 + 0,56 1,93 +£0,45 -1,414 0,157 0,321 0,001
Bozuklugu (1-3) (1-2) (1-3) (1-3)
Uyku ilaci 1,20 £ 0,41 0,26 + 0,59 -1,667 0,096 1,93 +0,45 0,46 £0,91 -1,00 0,317 0,758 0,614
Kullanimi (1-2) (0-2) (1-3) (0-3)
Gilindiiz 1,86 + 0,51 1,00 £ 0,65 -2,804 0,005 1,53+0,83 1,86 + 0,63 -2,236 0,025 0,160 0,002
islev
Bozuklugu 1-3) 0-2) (0-3) (1-3)
Toplam 9.6 +279 4,86 + 2,29 3,321 0,001 8,66 + 3,43 9,93 + 3,41 -3,134 0,002 0,317 0,001
PUKI Puani (6-16) (2-11) (5-16) (5-16)

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, *: Wilcoxon Rank Testi **: Mann Whitney-U testi,



26

Tedavi 6ncesinde KDM grubundaki tim katihmcilarin uyku kalitesi puan
ortalamasi 5’ten buyuk iken tedavi sonrasi %53,3’Unun uyku kalitesinin dizeldigi buna
ragmen kontrol grubundaki katilimcilarin PUKI oranlarinin ayni kaldigi saptandi (Sekil
4.2).

Tedavi Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)
16 %100 %100 %100
14
12
10
%53.3
8 %46.7
6
4
2
0 . .
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
m Uyku Kalitesi lyi Uyku Kalitesi Kotu Uyku Kalitesi lyi Uyku Kalitesi Kétu

Sekil 4.2 Katilimcilarin PUKI (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi) seviyeleri dagilimi

Konnektif doku tedavisinin GAS agri skoru ve HIT-6 skoru ortalama degeri
Uzerine etkisi incelendiginde; tedavi sonrasi ortalamalarinda anlamh bir azalma
gorilirken (GAS: 7,53 £ 2,11, 4,94 + 2,36, p=0,001; HIT-6: 64,53 + 6,51, 55,06 + 7,78,
p=0,001); kontrol grubunda artis kaydedilmistir (p<0,01). Tedavi grubu ile kontrol grubu
GAS agr skoru ve HIT-6 skoru agisindan karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde anlamli
bir fark yok iken (p>0,05) tedavi sonrasi ise iki grup arasinda GAS agri skoru (p=0,009)
ve HIT-6 skoru (p=0,001) acisindan tedavi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Tablo 4.4).



Tablo 4.4 Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi GAS ve HIT-6 degerlerinin karsilastiriimasi
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Tedavi Grubu (n=15)

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

'_I_'edavi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Oncesi p** p**
XSS t p* XSS XSS t p*
XSS (min-maks) (min-maks) (min-maks)
(min-maks)
GAS 7,53+2,11 4,94 + 2,36 7,585 0,001 6,88 + 1,69 7,07 +£1,73 -4,490 0,001 0,358 0,009
(2,20-10) (0,90-8) (3,20-9,10) (3,50-9,70)
HIT-6 64,53 + 6,51 55,06 + 7,78 4,625 0,001 62,46 + 5,27 65,80 + 4,66 -4,459 0,002 0,348 0,001
(50-74) (38-69) (52-70) (60-78)

GAS: Gorsel Analog Skalasi, HIT-6: Bas agrisi etki testi, *: Bagimh gruplarda t testi, **: Bagimsiz gruplarda t testi
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Katilimcilarin HIT-6 skorlari hesaplanmis ve migrene bagli etkilenme duizeyleri
Sekil 4.3’'te gosterilmigtir. Tedavi grubundaki katimcilarin tedavi éncesi %13,3'U (n=2)
orta duzey etkilenme, %6,7’si (n=1) belirgin etkilenme ve %80’i (n=12) agir etkilenme
gOsterirken tedavi sonrasi %20'sinde (n=3) etkilenme olmadigi, %40’inda (n=6) orta
dizey etkilenme oldugu, %6,7‘sinde (n=1) belirgin etkilenme oldudu ve %33,3’Unde
(n=5) agir etkilenme oldugu godzlenmigtir. Kontrol grubunda ise baslangi¢ta %13,3
(n=2) orta duzey etkilenme, %6,7 (n=1) belirgin etkilenme, %80 (n=12) agir etkilenme

gOzlenirken son dlgimde %100 (n=15) agir etkilenme olarak tespit edilmigtir.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
16
%100
14
%80 %80
12
10
8
6 %40
%33.3
4
%?20
%13.3 %13.3
%6.7 %6.7 %6.7
0
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
m Etkilenme yok Orta diizey etkilenme Belirgin etkilenme Agir etkilenme

Sekil 4.3 Katilimcilarin (HIT-6) Bas Agrisi Etki Testi seviyeleri dagilimi

Konnektif doku tedavisinin NEH Uzerine etkisi incelendiginde; tedavi grubundaki
katilimcilarin fleksiyon hari¢ tim servikal NEH degerlerinde artis (p<0,05) tespit
edilirken, kontrol grubunda ise fleksiyon ve sag lateral fleksiyon hari¢ tim yonlerdeki
eklem hareket agikhdinin anlamli dizeyde azaldi§i tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasi
tedavi dncesi ve sonrasi de@erler karsilastirildiginda ise tedavi dncesi kontrol grubu
lehine sag rotasyonda (p=0,015), tedavi sonrasi ise tedavi grubu lehine fleksiyonda
(p<0,05) anlamli farkhlik bulundu. Diger o&lgimlerde gruplar arasi farkhlik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5).



Tablo 4.5 Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi NEH degerlerinin karsilastiriimasi
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Tedavi Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) 'l’edavi Tedavi
éncesi  sonrasi
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
pe P
X%SS X%SS z p* X%SS X%SS z p*
NEH (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Fleksiyon (°) 45,13 £ 4,22 47,61 6,43 -1,819 0,069 43,08 + 2,60 43,26 + 2,79 -1,023 0,306 0,572 0,022
(40-55) (37-61,60) (35-45) (35-46,50)
Ekstansiyon (°) 47,34 + 6,69 49,77 + 7,62 -2,317 0,020 45,64 + 4,00 45,06 + 4,04 -2,283 0,022 0,369 0,053
(35-60) (39,30-65) (38-55) (35-53)
Sag Lateral 39,58 £ 6,27 42,66 + 6,36 -3,299 0,001 41,45 +4,17 41,48 + 3,70 -0,280 0,779 0,406 0,350
Fleksiyon (°) (27,30-50) (29,30-55) (32,30-46) (33-45)
Sol Lateral 41,22 + 6,29 43,82 + 4,69 -2,356 0,018 42,76 £ 4,11 41,78 £ 4,04 -2,035 0,042 0,520 0,170
Fleksiyon (%) (27,60-53,30) (33,30-51,60) (35-50) (34-48)
Sag Rotasyon (°) 50,94 + 3,05 54,95 + 4,20 -3,352 0,001 53,35 + 3,37 52,55 + 3,40 -2,812 0,005 0,015 0,256
(42,30-55) (46,60-63,30) (45-57) (43-55)
Sol Rotasyon (°) 50,62 + 4,22 54,42 + 4,20 -3,199 0,001 52,59 + 3,39 52,17 + 3,28 -1,970 0,049 0,076 0,157
(42,60-60) (46-65) (45-56,60) (44-55,50)

*: Wilcoxon Rank Testi, **: Mann Whitney-U testi
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Konnektif doku tedavisinin tedavi 6ncesi, uygulama sonrasi ilk giin ve tedavi sonrasi yasam kalitesi Uzerine etkisi karsilastirildiginda

tedavi grubunda toplam puan ve alt boyutlarda (migren semptomlari, duygu-endiseler, ¢calisma fonksiyonelligi, sosyal fonksiyonellik ve enerji-

canhlik) ilk uygulamadan itibaren artisin oldugu (p <0,05); kontrol grubunda ise azalma kaydedilmistir (p<0,05). Gruplar arasi yasam kalitesi

skorlari incelendiginde tedavi dncesi kontrol grubun degerlerinin yliksek oldugu; uygulama sonrasi ilk glin sadece sosyal fonksiyonellik alt

basliginda fark oldugu (p <0,05), tedavi sonrasi ise farkin olmadigi gértulmustir (p <0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi 24 saatlik yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu (n=15)

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Uygulama Tedavi B B Tedavi Uygulama Tedavi . . .
oncesi sonrasi ilk sonrasl TO- TO- 1.- oncesi sonrasi ilk sonrasl TO- TO- 1.- TO 1l.uyg TS
gin 1. TS TS gin 1. TS TS
X£SS X£SS X£SS X£SS X£SS X+SS p* p** p** p**
P* P* P* P* P*
(min- (min-maks) (min- (min- (min-maks) (min-
maks) maks) maks) maks)
Migren 8,53+2,97 9,80+3,82 12,33+4,59 0,089 0,005 0,009 13,46+5,19 12,86+4,47 12,46+4,22 0,315 0,127 0,054 0,003 0,053 0,935
Semptomlari (3-14) (3-16) (3-21) (7-21) (5-21) (5-19)
Duygu- 8,2043,52 10,20¢4,36  12,40+4,45 0,024 0,003 0,021 13,80:6,10  12,86£570  12,60+548 0,224 0,132 0,164 0,005 0,162 0,914
Endisgeler (3-14) (3-18) (3-21) (5-21) (5-21) (5-20)
Calisma 8,80+3,80 10,60+4,59 13,00+4,07 0,023 0,005 0,067 13,53+4,74 12,86+4,76 12,33+4,48 0,007 0,001 0,041 0,005 0,195 0,673
Fonksiyonelligi (3-14) (3-18) (5-21) (7-21) (6-21) (6-20)
Sosyal 8,06+3,91 9,60+4,80 12,13t4,83 0,047 0,030 0,005 14,13+551  13,93t531  1373#527 0,160 0,059 0,068 0,002 0,026 0,394
Fonksiyonellik (3-17) (3-18) (3-21) (6-21) (4-21) (4-21)
Enerji-Canhilik 7,40+2,89 9,40+4,10 12,66+4,45 0,013 0,001 0,004 13,26+6,70 12,60+6,84 12,33+6,44 0,045 0,021 0,301 0,004 0,132 0,870
(3-13) (4-18) (5-21) (4-21) (3-21) (3-21)
Toplam 41,33+14,66  49,73+18,82 62,53+20,01 0,030 0,003 0,016 68,20+25,57 65,13+25,02 63,46+£23,87 0,044 0,016 0,041 0,001 0,067 0,908
(19-68) (19-84) (19-105) (32-105) (24-105) (23-100)

TO-1.: Tedavi 6ncesi-Uygulama sonrasi ilk giin, TO-TS: Tedavi dncesi-Tedavi sonrasi, 1.-TS: Uygulama sonrasi ilk giin-Tedavi sonrasi, *Bagimli gruplarda t testi; **: Bagimsiz

gruplarda t testi



31

5. TARTISMA

Migrenli kadinlarda konnektif doku manipulasyonunun agri, yasam, uyku kalitesi
ve fonksiyonellik Gzerine etkisini arastirmak amaciyla planlanan bu g¢alismaya tanisi
konmus 30 migrenli kadin hasta alinmis ve kapali zarf yontemi ile 15 kisiye konnektif
doku manipllasyonu uygulanmistir. Konnektif doku manipllasyonu oncesi ve
sonrasinda yapilan degerlendirmeler sonucunda MIiDAS skorlarinin, PUKI degerlerinin,
GAS ve HIT-6 puanlarinin azaldigi, servikal NEH ve yasam Kkalitesi skorlarinin arttigi
bulunmustur. Bu durumun aksine kontrol grubundaki kisilerde MiDAS, PUKI, GAS ve
HIT-6 skorlarinin arttigi, NEH ve yasam kalitesi degerlerinin de azaldigi tespit

edilmistir.

Migrende cinsiyet farkhliklarinin  varligint  gésteren kanitlar arasinda:
1) prevalans kadinlarda erkeklere kiyasla yaklasik 3 kat daha fazladir (Rizzoli ve
Mullally 2018), 2) iligkili semptomlarin ¢ogu kadinlarda daha yaygin ve siddetlidir
(Vetvik ve Macregor 2017) ve 3) kadinlarda daha yuksek bas agrisina bagli sakatlik ve
saghk hizmeti kaynak kullanimi (Buse vd 2013) bulunmaktadir. Baykan ve ark.larinin
Turkiye’de 2563 birey ile migren tipi bas agrisinin prevalansini arastirdiklar ¢galismada
yillik prevalans %2,38; kadinlarda %2,98 ve erkeklerde %21,93 olarak bildirilmistir
(Baykan vd 2015). Biz de bu bilgiler 1s1ginda hormonal farkhhdi ortadan kaldirmak ve

gruplarin homojen dagiimasini saglamak amaciyla kadin hastalari aldik.

Danimarka’da yapilan bir calismada 25-34 yas araligindaki bireylerde en
yuksek insidans tespit edilmistir (Ashina vd 2021). Baska bir ¢alismada en aktif migren
hastalarinin 25-40 yas araliginda oldugu belirtiimistir (Haan vd 2007). Calismamiz bu
calismalari destekler niteliktedir fakat bir baska calismada kadinlarda en yiksek
insidansin 20-24 yas araliginda oldugu belirtiimis ve yine ayni ¢calismada katilimcilarin
%759 35 yasindan o6nce migren basladigini belirtmislerdir (Stewart vd 2008).
Calismaya 18-40 yas araliginda kadin hastalar dahil edilmigtir. 18-40 yas araligini

tercih etmemizin sebebi ise migren prevalansinin 40 yasina kadar artis géstermesi ve
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sonrasinda azalmasidir (Gustavo ve Fidias 1995). Tedavi ve kontrol grubunda yer alan
hastalarda yas ve hastalik siresi yéninden istatistiksel farkin olmamasi KDM’'nin
etkinligini  etkileyebilecek unsurlar yéninden her iki grubun benzer oldugunu

gOstermistir.

Literatirde migren Uzerine c¢esitli farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
yontemleri mevcuttur (Doris vd 2018, Akbayrak vd 2001, Sharma vd 2018, Ashina vd
2021). Bas agrisi 6zellikle de migren igin KDM iceren calismalar ise olduk¢a sinirhdir
(Demirturk vd 2002, Akbayrak vd 2002).

Migren, dinya ¢apinda yaklasik 1 milyar hastayi etkilemektedir ve 6zurlilige en
¢ok sebep olan hastaliklar arasinda ele alinmaktadir. Agri ataklarinin artmasi ile
Ozurlllukte de artis meydana gelmektedir (Silberstein vd 2018). Kisilerin okul ve is
performansini olumsuz etkileyerek sosyal yasantilarinda 6zurlilige sebep olmaktadir
ve bu oOzurlulik kiginin fonksiyonelligini ve dolayisiyla yasam kalitesini de
etkilemektedir. Bunlarin sonucu olarak, yapilan calismalar ile Amerika Birlesik
Devletleri’nde migrenin neden oldugu yillik harcama maliyetinin 19,3 milyar ve yaklagik
41 milyon migren hastasi oldugu bilinen Avrupa’da maliyetinin 27 milyar dolar oldugu
tahmin edilmektedir (Yucel vd 2020, Andlin-Sobocki vd 2005). Calismamizda migren

ozurlulik seviyesini belirlemek icin MIDAS anketi kullaniimistir.

Kesikburun ve ark.larinin migren hastalarinda akupunkturun etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismada, baslangicta 29,7 olan MIDAS skorunun 3. Ay'da 8,5
oldugu ifade edilmistir (Kesikburun vd 2019). Yumusak doku tekniklerinin migrene
etkisini inceleyen bir calismada ise miyofasyal tetik nokta tedavisi ve germe uygulanan
grupta 25,52 olan MIDAS skorunun tedavi sonunda 16,57 oldugu gézlenmis yine ayni
calismada bu uygulamalara suboksipital bolgeye uygulanan inhibisyon teknigi de
eklendiginde tedavinin etkinliginin daha da arttig1 ve MIDAS skorunun 24,64 iken 7,59
oldugu tespit edilmistir (Espi-Lopez vd 2018). Calismamizda her iki grup arasinda
tedavi oncesi MIDAS skorlar arasinda fark olmazken tedavi sonrasinda KDM
grubundaki kisilerde azaldigi, kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda

fark olmadigi belirlenmistir.

Lipton ve ark. (2019) tarafindan yapilan ve migren hastalarini iceren bir
calismada, 6zlrlulik seviyesi MIDAS siniflandirmasi incelendiginde, en sik |. derece
Ozurlalik (%47,6, n=4116) ve ikinci en sik ise Il. derece o6zurlulik oldugu (%18,2,
n=1579) tespit edilmistir (Lipton vd 2019). Yine 2019 yilinda Seng ve ark. tarafindan
yapilan bir galismada ise bagslangigta katilimcilarin %83,3’G MIDAS’a gore IV. derece

Ozurlulik seviyesine sahip iken uygulanan tedavi sonrasi 4. ayda yapilan dl¢gim ile bu
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oranin %66,7’ye geriledigi belirtiimistir (Seng vd 2019). Calismamizda KDM uygulanan
gruptaki katilimcilarin tedavi oncesi MIDAS o&zirlulik seviyelerine bakildiginda
%53,3’uUnun V. derece ve %40’inin Ill. dereceye sahip oldugu, tedavi sonrasinda ise
agir 6zurlilige sahip kisi olmadigi, katiimcilarin genel anlamda da &zurlulik
seviyelerinin azaldigi gozlenmistir. Kontrol grubunda ise tedavi Oncesi ve sonrasi

Ozurltlik seviyelerinin benzer oldugu degismedigi géraimustar.

Bir calismada bas agrisina bagh 6zurlligun kazaniimis dizeyde devam ettigi,
hastalarin %92’sinde baglangictaki 6zurluluk seviyesi ile 3 yil sonraki 6zurluluk
seviyesinin ayni oldugu belirtiimistir (Von Korff vd 1998). Calismamizda kontrol
grubundaki katilimcilarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi MIDAS degerlerinde anlamli
bir fark olmamasi ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasi MIDAS o6zurlalik seviyesi

dagihmlarinin benzer ¢gikmasi bu gortst dogrular niteliktedir.

Konnektif doku manipulasyonu ile agri siddeti ve atak sayisinin azalarak genel
iyilik halinin arttig1 bilinmektedir. Buna ek olarak uyku kalitesi ve fonksiyonellikte azalma
gibi gesitli klinik semptomlar tzerine etkisi de géz dnine alindiginda bireylerin ev, okul,
is yerlerindeki ve sosyal yasantilarindaki verimliliginin arttidi, sonu¢ olarak migrene

bagl 6zurltlugun azaldig1 dusunulmektedir.

Uyku bozukluklari migrende oldukga sik gortulmektedir ve migrenli bireylerin
Ucte birinin uykuya baslarken ve devam ettirirken sorun yasadigi belirtiimistir (Dahmen
vd 2003). Migren hastalarinda uyku bozuklugunun sebebi olarak; ¢codunlukla gece
meydana gelen ataklar, yiksek dozda ilag kullanimi gibi etkenlerin diginda depresyon
ve anksiyete gibi psikolojik problemler gdsterilmektedir (Mahsa vd 2014, Ozge vd
2018). Depresyonun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bilinmekte ayni zamanda
disik yasam kalitesinin depresyon igin bir risk faktort oldugu dusunudlmektedir. Kronik
hastaliklara bagli olarak goérilen problemlerin glnlik yasam aktivitelerinde
memnuniyetsizlige yol agtigi ve depresyon artisina sebep oldugu belirtilmistir (Simsek
vd 2010). Buna ek olarak kronik agrinin da uyku kalitesini olumsuz etkiledigi, disuk
uyku kalitesinin agrih durumu kétilestirdigi ve depresyonun da kronik agri igin bir risk
faktort oldugu bilinmektedir. (Selekler vd 2010). Tium bunlardan yola g¢ikarak yasam
kalitesi, uyku, agri algisi ve psikolojik problemler arasinda bir kisir dongl oldugu

dusunulmektedir.

Literatirde migren ile kétu uyku kalitesi arasinda pozitif yonlu iligski oldugunu
gosteren bircok caligma bulunmaktadir (Zhu vd 2013, Kim vd 2017). Konnektif doku
manipulasyonu bireylerde iyilik halini arttirmakta ve daha iyi uyumalarini saglamaktadir.

Ayrica bazi kisilerde uygulama sonrasi yorgunluk olusmakta ve geceyi daha derin ve
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dinlendirici bir uyku ile gecirmektedirler (Yiksel vd 2010). 2019 yilinda konnektif doku
manipulasyonunun miyofasyal agri sendromlu bireyler izerine etkisini degerlendiren bir
calismada kontrol grubundaki bireylere (n=13) egzersiz programi, KDM (n=14)
grubundaki bireylere egzersiz programina ek olarak alti hafta boyunca haftada t¢ gln
olmak Uzere toplam 18 seans KDM uygulanmistir. Grup ici karsilastirmalarda tedavi
sonrasi PUKI puani ortalamasinda hem KDM (4,78; 3,78) hem de kontrol grubunda
(6,69; 5,38) anlamh fark saptanmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise KDM grubu
lehine bir durum gbézlenmistir. Calismanin sonucunda KDM uygulamasinin uyku
kalitesinde artis sagladigi belirtiimistir (Caglar ve Yiiksel 2019). Calismamizda PUKi'ne
gore tedavi oncesi tum katilimcilarin kotu uyku kalitesine sahip oldugu fakat tedavi
grubundaki 8 kisinin uyku kalitesinin tedavi sonrasi iyi duzeye geldigi, kontrol grubunda
ise PUKI puan ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi ve uyku
kalitesinin azaldigi bulunmustur. 2020 yilinda yapilmis bir ¢alismada ise bunlardan
farkli olarak migren grubundaki (n=103) ve kontrol grubundaki (n=103) bireylerde
birbirine yakin oranda (%82,5, %84,5) kot uyku kalitesi gézlenmektedir. Bu durumun
sebebi olarak diger galismalarin vaka kontrol calismasi olmamasi veya yas, cinsiyet ve
uyku aliskanliklari acisindan eglestiriimis vaka ve Kkontrollerin kullanilimamasi
gosterilmektedir (Rafique vd 2020). Calismamizdaki katilimcilarda kot uyku kalitesi
oranlarinin bu kadar yiksek olmasinin sebebi olarak kadinlarda migrenin daha yaygin
olmasi ve galismamizin kadin cinsiyetten olusmasi disunulmektedir. Calismamizda
PUKI komponent skorlari incelendiginde tedavi grubundaki bitiin parametrelerde
azalma gorulmis ve uyku ilaci kullanimi disindaki butin parametrelerdeki azalma
anlamh bulunmustur. Uyku ilact kullanimi icin katilimcilara herhangi bir midahale
yapilmamis olmasina ragmen kullanimda azalma goézlenmis fakat istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir. Kontrol grubunda ise toplam PUKI, éznel uyku kalitesi ve
glndiz iglev bozuklugu puaninda istatistiksel olarak anlamh dizeyde artis tespit
edilmis yani uyku kalitesinde azalma go6zlenmistir. Tedavi ve kontrol grubu
karsilastirildiginda tedavi éncesi fark bulunmazken tedavi sonrasi uyku ilaci kullanimi

disindaki tim parametrelerde tedavi grubu lehine anlamli farkhlik bulunmustur.

Literatir ve bulgular sonucunda uyguladigimiz KDM tedavisinin migrenli
bireylerde uyku problemlerini dizenledigi ve uyku kalitesini arttirdigi sdylenebilir.
Konnektif doku manipulasyonunun kesme hissi, kizariklik gibi lokal etkilerinin ve
segmental etkilerinin yani sira genel etkileri de bulunmaktadir. Bu sebeple uzun sureli
tedavi sonrasi konnektif doku manipllasyonunun uyku problemlerinde de etkili
olabilecegi dugunulmugtir. Buna ek olarak agri siddetindeki azalmanin uyku kalitesini

olumlu etkiledigi distintlmektedir.
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Lemstra ve ark.nin migrenli hastalar ile yaptiklari multidisipliner egzersiz,
relaksasyon, diyet ve masaj uygulamalarini iceren ¢alismada, tedavi grubunda agri
siddetindeki azalma kontrol grubuna goére anlamli bulunmustur (Lemstra vd 2002).
Turkiye’de Akbayrak ve ark.larinin 30 migrenli kadin hasta ile yaptiklari ¢alismada,
hastalara 4 hafta (20 seans) boyunca konnektif doku manipulasyonu, hotpack ve klasik
masaj uygulanmis, degerlendirmeler tedavi 6oncesi, tedavi sonrasi ve 6. ayda
yapilmigtir. Calismanin sonucunda agri siddeti bakimindan, 6zellikle tedavi sonrasi ile
6 aylk takip sonrasindaki degerlerde tedavi ©6ncesine goére anlamli bir azalma
gOzlenmistir (Akbayrak vd 2001). Ayni caligmacinin gerilim tipi bas agrnli hastalar
Uzerinde yaptigi benzer bir calismada KDM’nin hem agri hem de bas agrisina eslik
eden semptomlarda da dizelme sagladigi saptanmistir. Yazarlar ilag kullanimini
azalttig! icin gerilim tipi bas agrisi tedavisinde KDM'nin farmakolojik olmayan bir
yaklasim olarak kullanilabilecegini vurgulamiglardir. inan ve ark.larinin migren hastalari
ile 2020 yihinda yaptigi bir ¢calismada ise bilissel davranis¢i terapi ile agr siddetinin
azaldigi gézlenmistir (inan vd 2020). Buna benzer yapilan kuru igneleme ve aerobik
egzersiz ile bas adrisi siddetinin azaldigini gosteren calismalar da mevcuttur
(Pourahmadi vd 2019, Krell vd 2018). Yapilan derlemede yumusak doku
mobilizasyonlari, GTBA hastalar icin ultrason tedavisi veya plasebodan daha iyi
sonuglar gostermis. Bu tedavi yontemi kullanilarak bas agrisi sikligi ve yogunlugu ile
bas agrisi engellilik envanteri puanlari etkili bir sekilde azaltilabilecegi, bununla birlikte,
yumusak doku mobilizasyonun néral manipllasyon ile kombinasyonu, GTBA
hastalarinda bas agrisi sikligini ve engellilik skorlarini azaltmada tek basina yumusak
doku mobilizasyonundan daha blylk bir etkiye sahip oldugu belirtiimigtir (Gal ve
Kalichman 2017). Calismamizda KDM uygulanan gruptaki agr siddeti ortalamasi
tedavi sonrasi anlamli dlizeyde azalma gdstermistir. Kontrol grubunda ise bu durumun
aksine ilk 6lcum ve son 6lcum arasinda agri siddetinin anlamli duzeyde arttigi, gruplar
aras! yapilan karsilastirmada ise her iki grup arasinda tedavi Oncesi agri siddeti
ortalamalari arasinda bir fark bulunmazken tedavi sonrasi farkin istatistiksel olarak

anlaml oldugu bulunmustur.

Migrenli  bireylerde 0zellikle interskapular boélgede doku degisiklikleri
bulunmaktadir. Konnektif doku manipulasyonunda uygulanan ¢gekmelerin etkisiyle mast
hucrelerinden histamin ve heparin salgilanmaktadir. Bu maddeler aksonal refleks ile
parasempatik ganglion ile iligkili organlarda sirkulasyonu arttirmakta ve tim vucutta
dolasim diuzelmektedir. Dolagimin dizenlenmesi ile iyilesme hizlanir, konnektif doku
gerginligi azalir ve normale doner, kas spazmi ve agri azalir, otonom sinir sisteminin

regllasyonu saglanir. Mekanoreseptoérlerin uyarilmasi ile de endorfin benzeri opioid
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maddelerin acgida ciktigi ve sonucunda agrinin azaldigi bilinmektedir (Ekici vd 2008,
Yuksel vd 2010, Holey 2000). Calismamizda tedavi sonrasi agri siddetinin azalmasi,
literatlre paralel olarak KDM’nin dolasimi arttirici etkisi olarak dustnulebilinir.
Uygulama sirasinda meydana gelen kizariklik da lokal dolagsimin arttiginin kaniti
niteligindedir. Ayrica dokunmanin verdigi uyari ve plasebo etkisi ile kas gerilimi ve stres
hormonlarinin azaldigi, agri esiginin yukseldigi de unutulmamahdir (Ekici vd 2008).
Literatirde, KDM ile mekanoreseptdrlerin ve kuten dokunun kuvvetli uyarimi sonucu
kapi-kontrol mekanizmasinin aktive oldugu (pre ve postsinaptik inhibisyon) ve spinal
kordda c¢ikan vyollarla agriyr tasiyan kiguk c¢aph periferal duyu fibrillerinin iletimi
bloklanarak rahatsizlik hissinin azaltildigi belirtimektedir. KDM’nin bu yolla guglt bir
analjezi olusturdugu ifade edilmigtir (Ylksel vd 2010). Biz de g¢alismamizda konnektif
doku manipulasyonu ile migrene bagh agr duyusunun iletiminin bloke edilerek agri

siddetinin azaldigini disinmekteyiz.

Bas agrisi etki testi (HIT-6), kisinin bas agrisina bagl neler hissettigini, neleri
yapamadigini ve bas agrisinin ev, okul, is ve sosyal ortamlarda kisinin gunlik yasamini
ve fonksiyonlarini ne derece etkiledigini gostermektedir. Yapilan bir derleme, aralarinda
KDM de bulunan gesitli yumusak doku uygulamalarini iceren ¢alismalari incelemis ve
galismalarin sonucunda bas agrisi semptomlarinin azaldigi goézlenmigstir. Ayni
¢alismada manuel terapinin bas agrisi semptomlarini azalttigi belirtiimistir (Lozano
Lopez vd 2016). Gerilim tip bas agrisi icin Thai masaji uygulanan bir ¢alismada
semptomlarin farmakolojik tedavi iceren gruba goére 6nemli derecede azaldidi tespit
edilmistir (Damapong vd 2015). Migrenli hastalara uygulanan kraniosakral terapinin
etkinligini HIT-6 ile degerlendiren bir calismada ise migrene bagli etkilenme seviyesini
belilemek igin kullanilan HIT-6 siniflamasina gore, bas agrisi goérulen fakat migren
olmayan kisilerdeki agir etkilenme orani %15,2 olarak belirlenmistir (Yang vd 2011).
2020 yihnda yapilan bir caligmada da 47 kisilik migren grubunun %61,27’sinde agir
dizeyde etkilenme, %21,3’Unde belirgin etkilenme, %214,9unda orta dizeyde
etkilenme gozlenirken, %2,1’inde etkilenme gériimemistir ya da minimum duzeydedir
(Moore vd 2020). Bu oranlar migrenin yasam kalitesini ciddi dizeyde olumsuz
etkiledigini gostermektedir. Yaptigimiz calismada baslangigta katilimcilarin timuinde
yasam kalitesinin etkilenmis oldugu fakat KDM uygulamasi sonucu 3 kiside etkilenme
olmadigi ya da minimum duzeyde etkilenme oldugu tespit edilmistir. Belirgin etkilenme
orani sabit kalirken agir etkilenme oraninin ise %80’den %33,3’e dustugu gézlenmistir.
Kontrol grubunda ise %80 (n=12) olan agir etkilenme orani, son yapilan olgimlerde

%100 olarak saptanmistir.
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Supraorbital Transkutanéz Stimulasyon uygulanan bir ¢calismada baslangictaki
HIT-6 ortalamasi 62,3 iken tedavi sonrasi 53,1’e istatistiksel olarak anlamli dustugu
g6zlenmistir (Russo vd 2015). Literatliirde buna benzer yapilan migrenli bireylerde
yumusak doku tekniklerinin kullanildigi bir calismada ise tedavi sonrasi HIT-6
ortalamalarinin yine baslangica gore anlamli diizeyde azaldidi tespit edilmistir (59,23;
44,27). Ayni calismada kontrol grubundaki bireylerin de ortalamalarinin azaldigi
belirtilmistir (61,48; 53,62) (Espi-Lépez vd 2018). Bir bagka ¢alismada gerilim tip bas
agrisi gorulen hastalara gesitli yumusak doku tekniklerini iceren 45 dk'llk masaj
seanslari uygulanmis ve tedavi sonrasli ile 1 aylik takip sonrasi HIT-6 degerlerinin
anlamli duzeyde azaldigi belirtiimistir (56,3; 51,1; 50,2) (Moraska vd 2015). Migrenli
bireylere uygulanan kraniosakral terapi etkinligini HIT-6 ile degerlendiren bir galismada
ise baslangigta 61 olan skorun ¢alisma sonunda 55 oldugu gdézlenmistir. Tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 4 hafta sonra yapilan dlgiimlerle HIT-6 skorunun giderek
azaldigi belirtilmigtir (Arnadottir ve Sigurdardottir 2013). Bu galismalara paralel olarak
¢alismamizda da HIT-6 otalamalarinin KDM sonrasinda anlamli azaldi§i ve yasam
kalitesinin arttigi  gérdlmustir. Kontrol grubunda bu durumun aksine HIT-6
ortalamasinin arttiyi belirlenmistir. Tedavi ve kontrol grubu arasinda tedavi Oncesi
anlamli bir fark bulunmazken tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmasi KDM uygulamasinin migren Uzerinde etkili bir tedavi yontemi oldugunu

gOstermistir.

Konnektif doku manipllasyonu ile klinik semptomlarda goérilen iyilesmeler
sonucunda migrenin bireyler Gzerine olan olumsuz etkileri azalmistir. Bireylerin glnltk
islerindeki verimliliginin ve genel iyilik halinin arttig, agrn sikhginin ve buna bagl

etkilenme seviyesinin azaldidi dusunulmektedir.

Migrenin patofizyolojik mekanizmasinin tam olarak anlasilamamis olmasiyla
birlikte trigemino-servikal kompleks duyarliiginin  énemli bir rol oynadigi
dusunulmektedir. Ayrica azalan basing agri esigi duyarlihk ile iligkilendirilmigtir.
Migrende yaygin bir sekilde Ust servikal yapilarda ve trapezius kasinda disik basing
agri esigi gézlenmektedir. Migren, servikal miyofasiyal tetik noktalar, boyun fleksér kas
dayaniklihlginda azalma ve Ust servikal vertebralarda hareket kisitliigi gibi servikal

bolge kas-iskelet disfonksiyonu ile iligkilidir (Amons vd 2019).

Konnektif doku manipllasyonu ile yapilardaki kan akimmin arttigi, konnektif
doku hareketliligi saglandigi ve agrinin azaldigi bilinmektedir (Demirturk vd 2002, Holey
ve Dixon 2014). Calismamizda literatire paralel olarak KDM uygulanan katilimcilarda

fleksiyon digindaki tum servikal hareket acgikligi degerlerinde tedavi 6ncesine gore
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istatistiksel agidan anlamli artis bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise fleksiyon
sag lateral fleksiyon disindaki butin degerlerde anlamli bir azalma tespit edilmistir.
Demirtirk ve ark.lari tarafindan yapilan bir ¢calismada kronik gerilim tip bas agrisi
bulunan bireylerin servikal normal eklem hareketi degerlendiriimis ve haftanin 3 guinu, 4
hafta sureyle uygulanan konnektif doku manipilasyonu sonucunda servikal hareket

acikhginda artis oldugu tespit edilmistir (Demirturk vd 2002).

Konnektif doku manipulasyonunda uygulanan c¢ekme hareketleri, fasyal
baglantilar Gzerinde mekanik bir traksiyona neden olarak gerginlik ve kisithliklari
azaltmaktadir (Yuksel vd 2010). Calismamizda literatlre paralel olarak sirta yapilan
manuel uygulama ile kas spazminin, konnektif doku limitasyonlarinin ve agrinin

azalmasi ile servikal eklem hareket acikhginin arttigini diginmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin yasam Kkalitesini kisa streli olarak izlemek igin
Migrende 24 Saatlik Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmistir. Katilimcilarin ilag
kullaniminda bir degisiklik yapiimadan her iki gruba da tedavi 6éncesi, uygulama sonrasi
ilk gln ve tedavi sonrasi dlgim yapiimistir. Konnektif doku manipilasyonunun yasam
kalitesi Uzerine etkisini 6lgmek amaciyla kullaniimistir. Migrende 24 Saatlik Yasam
Kalitesi Olgeg@i'ne goére bireyin aldigi puan ylkseldikge migrenle iliskili yagam kalitesi de
artmaktadir (iltus ve Karadakovan 2008). Tedavi grubumuzdaki katihmcilarda, yapilan
tim Olgimlerde Migrende 24 Saatlik Yasam Kalitesi Olgegi toplam puan ve alt boyut
puan ortalamalarinin ilk uygulamadan itibaren arttigi gdézlenmistir. Kontrol grubunda ise

bu durumun tersine toplam ve alt boyut puanlarinin giderek azaldidi belirlenmistir.

Migrenli bireyler ile yapilan galigmalarda, nonfarmakolojik yontemlerle agrinin
azaltilarak yasam kalitesinin arttirilabilecegi belirtiimistir (John vd 2007, Smith vd
2010). Saghkli kigilerde konnektif doku manipulasyonunun otonom sinir sistemi
Uzerindeki akut etkisini degerlendiren bir calismada tek seans yapilan konnektif doku
manipulasyonunun OSS Uzerinde akut etki olusturmada yetersiz kaldigi belirtiimistir
(Vergili ve Yiiksel 2013). Yiksek Frekansli Tens ile Konnektif Doku Manipulasyonunun
Primer Dismenore Uzerine Etkilerini Karsilastiran bir tez calismasinda ise KDM
uygulamasinin orta donem etkilerinin daha iyi oldugu rapor edilmistir (Yurekdeler Sahin
2017). Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasi ile tedavi 6ncesi ve 1. dlgimler arasindaki
fark 6ngorilmekle birlikte 6zellikle tedavi 6ncesi ve 1. Olcimler arasindaki farklar
KDM'nin yasam kalitesi Uzerine akut etkileri oldugunu gdsterir niteliktedir. Konnektif
doku manipulasyonu tek uygulamada bile migrenli hastalarda yasam kalitesini olumlu

etkilemektedir.
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Tedavi grubumuzdaki tedavi sonrasi dlgek alt boyutu degerleri tedavi éncesi ile
karsilastirilarak incelendiginde en yuiksek puan Calisma Fonksiyonelligi alt boyutunda
(13,00) goérulirken bunu sirayla Enerji/Canliik (12,66), Duygu/Endiseler (12,40),
Migren Semptomlari (12,33) ve Sosyal Fonksiyonellik (12,13) alt boyutlarinin izledigi
belirlendi.

Olgegin Calisma Fonksiyonelligi alt boyutu; migrenin bireylerin gunliik iglerini,
dikkat duzeylerini, makine veya motorlu arag kullanmalarini hangi dizeyde etkiledigini
sorgulamaktadir. Migrenin kKigsilerde okul ve is performansi Uzerine olumsuz etkisi
bilinmektedir. Kisilerin MIDAS degerleri incelendiginde de migrenli bireylerde ¢alisma
verimliliginin azaldigi gézlenmistir. KDM ile goérilen MIDAS degerindeki artis da

Calisma Fonksiyonelligindeki artisi destekler niteliktedir.

En ylksek ikinci puana sahip olan Enerji/Canlihk alt boyutunda, migren
agrisinin enerji seviyesi, gece uykusu ve ruh haline etkileri; Gc¢lncl sirada gelen
Duygu/Endiseler alt boyutunda ise bireylerin morali, fiziksel rahatsizlik hissetme
durumu ve kullandiklari ilaglarin migren belirtilerini gegirmeyecegine dair olan
endiseleri sorgulanmaktadir. Migrenin uyku kalitesi Uzerine olan olumsuz etkileri
bilinmekle birlikte yapilan bir calismada kigilerin sabah yorgunluk belirtisiyle uyandiklari
g6zlenmistir (Boardman vd 2005). Bu ¢alisma kisilerin enerji ve canlilik durumlarinin
olumsuz etkilendigini gdsterir niteliktedir. Bunlara ek olarak kronik migren hastalarinin
yarisinda agri yasama fobisi géruldigu ve atagin ne zaman olacagl konusundaki
belirsizligin bu korkuyu tetikledigi belirtiimistir. Bu durum anksiyete yaratmakta ve ilag
kullaniminda artisa sebep olmaktadir (Peres vd 2007). Calismamizdaki PUKI
degerlerini  ve konnektif doku manipulasyonunun uyku kalitesine etkisini
inceledigimizde de buna paralel olarak bu boyutlarda olumlu gelismeler meydana

geldigi gériimustar.

Calismamizda tedavi sonrasi en duslik puanlara sahip olan Migren
Semptomlari alt boyutunda, 1s1da ve guriltiye karsi hassasiyet, bulanti ve zonklayici
bas agrisi; Sosyal Fonksiyonellik alt boyutunda ise yasamdan zevk alma ve kendilerine
yakin olan insanlarla ve diger insanlarla olan iligkilerinin hangi dizeyde etkilendigi

sorgulanmaktadir.

Literatirde migrenli bireylerde konnektif doku manipulasyonunun etkilerini
inceleyen galismalar sinirli olmakla birlikte konnektif doku manipilasyonunun dolagim
uzerine olumlu etkileri ve “kapi kontrol teorisi” ile mevcut agriy1 azaltarak, uyku

kalitesinde artis saglayarak ayrica konnektif doku limitasyonlarini, kassal gerginligi ve
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agriy1 azaltarak servikal NEH degerlerinde artis sagladi§i ve tim bunlarin sonucunda

yasam kalitesini arttirdigini dusunmekteyiz.

Calismamizin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir.

Kor calisma olmamasi.

Katilimci sayisinin Covid-19 pandemisi sebebiyle sinirli kalmasi

Hastalarin bas agrisi i¢in kullandiklari ilaglar sorgulanip takibi yapilabilirdi.
Elde edilen sonuglarda konnektif doku manipllasyonunun etkisini daha net
gorebilmek icin kullanilan ilaglar da dahil tim 6zelliklerinin %100 eslestirilmis
olmasi daha dogru sonuglar verebilirdi.

Calismamizdaki katihmcilarin takip doneminde de Olgimleri yapilabilirdi.
Konnektif doku manipulasyonunun migrenli kadinlar Gzerine etkilerinin

devamlihdini gézlemlemek igin takip dénemine ihtiya¢g duyulmaktadir.

Calismamizin limitasyonlarinin yanisira bazi gugli yoénleri de bulunmaktadir.

Calismamizda yas ve cinsiyet eslestiriimis kontrol grubunun olmasi,
gruplarin demografik ve tanimlayici 6zellikler acgisindan benzer olmasi
calisma sonuglarinin guvenilirligi acisindan avantaj saglamistir.

Konnektif doku manipulasyonu zaman alan bir tekniktir, bu sebeple migrenli

bireylerde KDM'nin etkisini inceleyen ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir.
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6. SONUG

Bu ¢alismadan elde edilen ana sonuglar:

- Konnektif doku manipulasyonunun migrenli kadinlarda agri siddeti tGzerine olan
etkileri incelendiginde tedavi 6ncesine gore agri siddetinde azalma tespit edildi.
Kontrol grubunda ise ayni suregte agri siddetinin arttigi géraldu.

- ik élgtimleri arasinda anlamhi bir fark bulunmayan kontrol ve KDM grubunda
son oOlgiimlerde yapilan karsilastirmaya gére KDM’nin agri siddetini istatistiksel
ve klinik anlamda azalttigi belirlendi.

- Migrenli kadinlarda agri siddeti ve buna eglik eden semptomlarin bireylerdeki
Ozurllliok duzeyini arttirdigi ve yasam kalitesini dlsirdigu sdylenebilir. Bunu
daha net belirleyebilmek icin saglikli kontroller ile karsilastirma yapilmasi
gerekmektedir fakat migrenli bireylerdeki dl¢cek puanlarinin ¢ok disuk olmasi
migrenin ciddi dizeyde ozurlulik yarattigini ve yasam Kkalitesini olumsuz
etkiledigini gdstermektedir.

- KDM sonucunda o6zurlalik duzeyinin azaldigi, yasam kalitesinin arttigi;
uygulama yapilmayan grupta ise bu suregte 6zurlGlGgun artip yagsam kalitesinin
azaldig1 gozlenmistir. KDM ve kontrol gurubu Kkarsilastinildiginda ise
baslangictaki 06zurlGllk duzeyleri ve yasam kaliteleri arasinda bir fark
gorilmezken son O&lgumler arasindaki fark KDM ile o&zurlalik duazeyinin
azaltilabilecegini ve yasam kalitesinin arttirilabilecegini gostermektedir.

- Migren semptomlarinin uyku kalitesini de 6nemli Ol¢cide olumsuz etkiledigi
dusunulmektedir. Baglangicta katilimcilarin hepsinin uyku kalitesi kotu iken
KDM uygulamasi ile uyku kaliteleri artmis ve uygulama yapilan grubun yaklasik
yarisinin uyku kalitesi dizelmistir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirma da
KDM'’nin uyku kalitesini arttirdigini géstermektedir.

- Migrenli bireylere butlincul yaklasiimali ve bireylerin fonksiyonelligi g6z ardi

edilmemelidir. Ozellikle boyun problemlerinin fonksiyonelligi kisitlayip migren
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agrisina etki edebilecegi ve bu durumun kisir déngliye yol agacagi géz 6niinde
bulundurulmalidir.  Calismamizdaki migrenli bireylerde servikal hareket
acikhgindaki kisithhgin anlamh olup olmadigini degerlendirmek igin saglikli
kontrole ihtiyag duyulmakla birlikte KDM uygulamasinin servikal hareket
acikligini yani fonksiyonelligi arttirdigi tespit edilmistir.

Calismamizin  sonuglari, ilag kullanmak istemeyen ve non-farmakolojik
alternatifler arayan migrenli bireylere konnektif doku manipulasyonu ile agrinin
azalabilecegini, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve fonksiyonelligin de
gelistirilebilecegini gosterir niteliktedir. KDM'nin klinikte de migren ile baga
¢ilkmada uygulanmasi dnerilmektedir fakat daha ¢ok katilimci sayisi ile yapilan

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek-2. Degerlendirme Formu

Migrenli Kadinlarda Konnektif Doku Manipiilasyonunun Agri, Yasam, Uyku

Kalitesi ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi

Hasta Degerlendirme Formu

Ad Soyad: Yas: Degerlendirme Tarihi:
V. Agirhg: .......... kg BOy:.......... m VKi:.......... kg/m?
Cinsiyet: Meslek: Ev Hanimi / Emekli / Caligiyor

Egitim Durumu: Okuryazar degil (1 / Okuryazar [ / ilkokul 00 / Ortaokul O / Lise[d /
Universite [J / Lisansustii [

Ozgegmis: Koroner Arter Hastaligi O Hipertansiyon [ inme O Diabet

Tani Konulma Tarihi:

MIGRENE BAGLI KAYIP DEGERLENDIRME OLGEGI (MIDAS)

5 soruya GUN olarak verilen cevaplari toplayarak kaybedilen toplam gin sayisini
(skor) tespit edin ve MIDAS derecesini belirleyerek asagiya isaretleyin.

MIDAS kriterleri

1. Son 3 ay iginde bas agrilari nedeniyle ka¢ gin ise veya okula gidemediniz?
2. Son 3 ay iginde bas agrilari nedeniyle isteki veya okuldaki verimliliginiz yari yariya
veya daha fazla azaldigi gin sayisi nedir? ................

3. Son 3 ay iginde bags agrilari nedeniyle kag gun ev islerini yapamadiniz? ................

4. Son 3 ay iginde bas agrilari nedeniyle ev islerindeki verimliliginiz yari yariya veya
daha fazla azaldidi1 gun sayisi nedir? .................

5. Son 3 ay iginde bas agrilari nedeniyle ka¢ gun ailenize, sosyal yagsaminiza veya bos
vakitlerinizde yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz? ....................

Hastanin MIDAS derecesi:

Skor 0-5 (l. Derece) : ...... Skor 6-10 (II. Derece) : ......

Skor 11-20 (lll. Derece) : ...... Skor 21 ve uzeri (IV. Derece) : ......

A. Son 3 ay i¢inde kag glin bas agriniz oldu? ........................

B. 0-10 arasinda degisen bir dlgekte basagrilarinizin ortalama siddeti nedir?
< >

o] 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10




PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Aciklamalar:

Asagidaki sorunlar yalnizca gegen ayki aliskanliklarimizla ilgilidir.

Cevaplariniz gecgen ay icindeki gin ve gecelerin ¢goguna uyan en dogru karsiligi
belirtiimelidir. Latfen tim sorulari cevaplayiniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
aldi?

4.Gecen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu sire yatakta gecirdiginiz

sureden farkli olabilir.)

Asagidaki sorularin her biri igin en uygun cevabi seginiz. Litfen tim sorular
cevaplandiriniz.
5. Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikla yasadiniz?

(a) 30 dakika icinde uykuya dalamadidiniz oluyor mu?

[1 gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Jhaftada bir veya iki kez [Jhaftada G¢ veya daha fazla
(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiginiz oluyor mu?
[1 gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla
(c) Lavaboya gitmek zere kalkmak zorunda kaldiginiz oluyor mu?
[] gecen ay boyunca hi¢ [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [Jhaftada U¢ veya daha fazla
(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?

[ gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [Jhaftada U¢ veya daha fazla

(e) Oksiirdugiliniiz veya griltili bir sekilde horladiginiz oluyor mu?
[] gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [Jhaftada U¢ veya daha fazla



(f) Asiri derecede Usuduguniz oluyor mu?

[] gegen ay boyunca hig [] haftada birden az
[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla
(h) Asiri derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?

[] gegen ay boyunca hig [] haftada birden az
[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla
(i) Agri duydugunuz oluyor mu?

[]1 gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [Ihaftada Ug¢ veya daha fazla

(j) Diger neden(ler) lutfen belirtiniz.

(k) Gegen ay bu neden(ler) den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?

[ gecen ay boyunca hig [] haftada birden az

[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi butiniyle nasil degerlendirebilirsiniz?

[ Cok iyi

[] Oldukga iyi

[] Oldukga koétu

[] Cok koétu

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldiniz?

[] gegen ay boyunca hig [] haftada birden az

[Ihaftada bir veya iki kez [Jhaftada U¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba surerken , yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar

siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?

[1 gecen ay boyunca hig [] haftada birden az

[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

[] Hi¢ problem olusturmadi.

[] Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

[] Bir dereceye kadar problem olusturdu.

[] Gok blylk bir problem olusturdu.

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi?
[] Esiniz veya oda arkadaginiz yok.

[] Diger odada uyuyan veya oda arkadagi var.



[] Ayni odada var fakat; ayni yatakta degil.

[] Es ayni yatakta.

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun...

(a) Gurdltdlt horlama oldu mu?

[] gegen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [Ihaftada Ug¢ veya daha fazla
(b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar oldu mu?
[ gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Ihaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla
(c) Uyurken bacaklarimda segirme veya sigrama oldu mu?

[ gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[Jhaftada bir veya iki kez [Ihaftada U¢ veya daha fazla
(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik oldu mu?

[ gecen ay boyunca hig [] haftada birden az
[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla
(e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; litfen belirtiniz...

[] gegen ay boyunca hig [] haftada birden az
[lhaftada bir veya iki kez [lhaftada Ug¢ veya daha fazla

Gorsel analog skala
(visual analogue scale-VAS)

0] 10

Hic agr yok Dayanilmaz agri




24 SAATLIK YASAM KALITESI OLGEGI

Migren basagrniz igin kullandiginiz ilaglann ilk dozunu aldiktan sonraki 24 saat icinde zamannizin ne kadannda: (Litfen her soru
icin bir kutucuk isaretleyiniz)

1. Isiia ve/veya giriiltiiye kargt hassasiyetiniz artar [1] [6]

2. Bulantimz olur [4]

3. Zonklayicr basagnniz olur [1] [2] [3] [4] [5] [¢]

4. Migren basagnlannz oldugu icin moraliniz bozulur [6] [7]

5. Fiziksel olarak rahatsiz hissedersiniz [1] 6]

6. Akuginiz migren ilaclannizin migrenle ilgili belirtilerinizi gecirmeyeceginden endiselenirsiniz [1] [2] 6]

Migren ilacinizin ilk dozunu aldiktan sonraki 24 saat iginde migren agnmz ve eslik eden belirtiler zamaninizin ne kadannda

asafidakileri yapma becerilerinizi kisitlar: (Liitfen her soru igin bir kutucuk isaretleyiniz) [4] [5] [&]
7. Normal giinliik islerinizi yapabilmenizi (ev isleri, ev disindaki isler, okul isleri) [1]

8. Dikkatinizi siirdiirebilmenizi [1] [2] [3] [4] [5] [&] [7]

9. Makine veya motorlu arag kullanmanuz (evdeki aletler ve isyeri araglan dahil) [1] [2]

10. Yasamdan zevk almaniz [1] [2] 6]

Migren ilacinizin ilk dozunu aldiktan sonraki 24 saat iginde migren agnniz ve eslik eden belirtiler siz asafidaki maddeler yéniinden
ne kadar olumsuz etkiler: (Liitfen her soru igin bir kutucuk isaretleyiniz) [1] [2]

11. Size yakin olan insanlarla iliskileriniz [1] [2] (3] [4] [5] [] [7]
12. Diger insanlarla iliskileriniz [1] 2] 3] [4] [3] [&] [7]

13. Enerji seviyeniz m E

14. Tyi hir gece uykusu gecirehilmeniz [4] [5] [a]
15. Ruh haliniz (1] [2] 3] [4] 5] [6] []

Puanlar 1-10 maddelerin puanlanmas [1-15 maddelerin puanlanmasi
1 Zamanumun tamaminda Cok biiyiik 6lciide

2 Biiyilk kismunda Biiyiik élciide

3 Anlaml bir kismunda Oldukea

4 Bir kismunda Orta derecede

5 Kiigiik bir kisminda Biraz

6 Cok kiigtik bir kismunda Cok az

7 Higbir zaman Hig



BAS AGRISI ETKI TESTI (HIT-6)

1.Bas agriniz oldugunda hangi siklkta ciddi bir agri duyarsiniz?

Clhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

[Ibazen (10 puan)

Clgogunlukla (11 puan)

[1her zaman (13 puan)

2.Bas agrilariniz ev igleri, is yasami, okul ve sosyal etkinlikler gibi gunlik olagan
faaliyetleri yuritme becerinizi ne siklikta kisitlar?

LIhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

[Ibazen (10 puan)

Llgogunlukla (11 puan)

Clher zaman (13 puan)

3. Bas agriniz oldugunda, ne siklikta uzanip dinlenme istegi duyarsiniz?
Ulhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

[Ibazen (10 puan)

Clgogunlukla (11 puan)

[Iher zaman (13 puan)

4.Gectigimiz 4 hafta boyunca ne siklikla kendinizi, bas agrilariniza bagh olarak isinizi
ya da gundelik faaliyetlerinizi yiritemeyecek kadar yorgun hissettiniz?
Uhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

[Ibazen (10 puan)

Llgogunlukla (11 puan)

CIher zaman (13 puan)

5.Gectigimiz 4 hafta boyunca ne siklikla bas agrilariniz nedeniyle kendinizi bikkin ve
tedirgin hissettiniz?

Uhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

CIbazen (10 puan)

Ugogunlukla (11 puan)

Clher zaman (13 puan)

6.Gegctigimiz 4 hafta boyunca bas agrilariniz iginize ya da gundelik faaliyetlerinize
yogunlasma becerinizi ne sikhkta kisitladi?

Uhigbir zaman (6 puan)

CInadiren (8 puan)

[Ibazen (10 puan)

[Igogunlukla (11 puan)

[Clher zaman (13 puan)



SERVIKAL NORMAL EKLEM HAREKETi DEGERLENDIRMESI

TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon (sag)

Lateral fleksiyon (sol)

Rotasyon (sag)

Rotasyon (sol)

TEDAVIYE DEVAM CIiZELGESI

Calisma grubu (+/-) Kontrol grubu (+/-)
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