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OZET

HUZURSUZ BACAK SENDROMUNDA MATRIX RiTM TERAPi UYGULAMASININ
ETKINLIGININ INCELENMESI

Fatma TASKIN
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Bilge BASAKCI CALIK

Ocak 2023, 68 sayfa

Bu caligmanin amaci, Huzursuz Bacak Sendromlu (HBS) hastalarda Matrix
Ritm Terapi (MRT)’ nin etkisini incelemekti.

Calismaya idiyopatik huzursuz bacak sendromu tanili 28 kadin hasta dabhil
edildi. Hastalar, randomize olarak calisma grubu (MRT+ Ev egzersiz programi, n=14,
yas ort=41,36+9,40 yil) ve kontrol grubu (Ev egzersiz programi, n=14, yas
ort=40,36+£10,42 yil) olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Hastalik siddeti; Uluslararasi
Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu Siddet Olgegi (UHBSCGSO) , uykusuzluk
siddeti; Uykusuzluk Siddet indeksi (USI), uykululuk diizeyi; Epworth Uykululuk Olgegi
(EUO), uyku kalitesi; Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), depresyon diizeyi; Beck
Depresyon Envanteri (BDE) ve yasam Kkalitesi; Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirildi. Tum degerlendirmeler tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapildi. Tum
hastalara gunlik yasam aktivitelerinde kendilerini korumaya yoénelik egitim, haftada 2
gun ve ginde 20-30 dk toplam 5 hafta boyunca evde uygulayacaklari alt ekstremite
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan ev programi verildi. Calisma grubuna
egitim ve ev egzersiz programina ilave olarak haftada 2 guin toplamda 10 seans olacak
sekilde 5 hafta boyunca torakal, lumbal bélge ve alt ekstremiteye toplam 60 dakika
MRT uygulandi.

Gruplarin kendi iginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi verileri analiz edildiginde;
galisma grubunda UHBSCGSO, USI, EUO, PUKI, BDE, NSP’ nin agri, uyku, fiziksel
fonksiyonlar alt parametreleri ve toplam puaninda anlamli fark elde edildi (p<0,05).
Kontrol grubunda ise, UHBSCGSO, USI, BDE, NSP’ nin agri, duygusal reaksiyonlar alt
parametreleri ve toplam puaninda anlamh fark goruldi (p<0,05). Delta verileri
karsilastirildiginda; hem ev egzersiz programinin hem de ev egzersizine ek olarak
uyguladigimiz  MRT uygulamasinin benzerlik goésterdigi bulundu (p>0,05). Etki
blyUklGgl analizi sonucuna gore, ¢alisma grubunun degerlendirilen parametrelerde
daha yuksek etki yarattigi belirlendi.

Galismamizin sonuglari, HBS’ li bireylerde hem ev egzersiz programi hem de
ev egzersiziyle beraber uygulanan MRT uygulamasinin semptom siddetini azaltmada,
uyku ile ilgili parametreler ile, duygu durum ve yasam kalitesini iyilestirmede olumlu
etkisini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Huzursuz bacak sendromu, matrix ritm terapi, egzersiz,
uyku, depresyon, yasam kalitesi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF MATRIX RHYTHM THERAPY IN
RESTLESS LEGS SYNDROME

TASKIN, Fatma
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: BASAKCI CALIK, Bilge (PT, PhD, Prof.)

January 2023, 68 pages

The aim of this study was to examine the effect of Matrix Rhythm Therapy
(MRT) in patients with Restless Legs Syndrome (RLS).

Twenty-eight female patients diagnosed with idiopathic restless legs syndrome
were included in the study. Patients were randomized to study (MRT +Home exercise
program, n=14, mean age=41.36+9.40 years) and control group (Home exercise
program, n=14, mean age=40.36x10.42 years) were divided into 2 groups. lliness
severity; International Restless Legs Syndrome Study Group Severity Scale
(IRLSSGSS), insomnia severity; Insomnia Severity Index (ISl), sleepiness level,
Epworth Sleepiness Scale (ESS), sleep quality; Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
depression level; Beck Depression Inventory (BDI) and quality of life was assessed by
Nottingham Health Profile (NHP). All evaluations were made before and after the
treatment. All patients were given an education to protect themselves in daily life
activities and a home program consisting of lower extremity stretching and
strengthening exercises that they would apply at home for 20-30 minutes a day, 2 days
a week, for a total of 5 weeks. In addition to the education and home exercise program,
MRT was applied to the thoracic, lumbar region and lower extremity for a total of 60
minutes for 5 weeks, with a total of 10 sessions, 2 days a week, in the study group.

When baseline and post-treatment data of the groups were analyzed; in the
study group, a significant difference was found in IRLSSGSS, ISI, ESS, PSQI, BDI and
in pain, sleep, physical functions sub-parameters and total scores of NHP (p<0.05). In
the control group, there was a significant difference in IRLSSGSS, ISI, BDI and in pain,
emotional reactions sub-parameters and total scores of NHP (p<0.05). When delta
data is compared; it was found that both the home exercise program and the MRT
application that we applied in addition to the home exercises were similar (p>0.05).
According to the result of the effect size analysis, it was determined that the study
group had a higher effect on the evaluated parameters.

The results of our study show that both home exercise program and MRT
applied together with home exercises have positive effects on reducing the severity of
RLS symptoms, improving sleep-related parameters, mood and quality of life in
individuals with RLS.

Key Words: Restless legs syndrom, matrix rhythm therapy, exercise, sleep,
depression, quality of life.
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1. GIRIS

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), Willis-Ekbom hastaligi olarak da bilinen,
geceleri ve istirahatte ortaya cikan, genellikle bacaklarda (nadiren kollarda), hos
olmayan ve rahatsiz edici bir his ve kargl konulamaz bir hareket ettirme ihtiyaci ile
karakterize norolojik bir sendromdur (Ekbom 1945). Hastalarin agri, uyusma,
karincalanma, seyirme, kasinma gibi farkli sekillerde tanimladiklari yakinmalar,
istirahatle ve gece uykunun basladiji saatlerde siddetlenir, gin icinde hareketle
kaybolur (Trenkwalder vd 2005).

HBS toplumda yaygin olarak goérilmesine ragmen, hastalarin semptomlarini
tarif etmede guclik yasamalari ve klinisyenler tarafindan yeterince tanimlanamamasi
gibi sebeplerle yanlis tani alip gézden kagirilmakta ve gercek sikligindan daha az rapor
edilmektedir (Van De Vijver 2004). Semptomlar geceleri ve istirahatle ortaya ¢iktidi igin
hastalarin uykusu ciddi oranda etkilenmekte, uykuya dalamama, sik uyanma, gundiz
uykulugu gibi kronik uyku problemlerine yol agmaktadir (Guo vd 2017). Literattrde
HBS’ ye bagl uyku ve yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigine, depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin arttigina, is verimliliginin azaldigina, HBS’ nin 6nemli
toplumsal ve ekonomik ylke neden olduguna iligkin bilgiler yer almaktadir (Winkelman
vd 2016).

HBS’ nin tedavisinde birgok ilag ve alternatif tedavi yontemleri denenmistir
(Bilgilisoy Filiz ve Cakir 2015, Klingelhoefer vd 2016, Guo vd 2017). Farmakolojik
tedavi icin kullanilan dopaminerjik ajanlar, antikonvilsanlar, demir preperatlari ve
opioidler gibi ilaglarin HBS semptomlari Gzerinde yararli etkilerinin oldugu goésteriimekle
birlikte bu ilaglar, asiri uyku hali, bas agrisi, bas dénmesi, yorgunluk, hipotansiyon,
gastrointestinal problemler (bulanti, kusma, karin agrisi, kabizlik vb. gibi), Uriner
retansiyon, durtd kontrol bozuklugu, bagimlilik ve solunum yolu depresyonu gibi ciddi
yan etkilere neden olabilmektedir. Ayrica antidepresanlarin ve antipsikotiklerin
¢ogunlugu, antihistaminikler, antiemetikler, beta blokerler ve lityum gibi bazi ilaglarin da
HBS gelismesine neden oldugu ya da HBS semptomlarinda kétulesmeye yol actigi
belirlenmigtir (Klingelhoefer vd 2016, Guo vd 2017, Yilmaz vd 2017).

Literatirde, HBS’ li bireylerin tedavisi icin yasam tarzi degisikleri ve non-

farmakolojik tedavi ydntemleri 6nerilmekle birlikte destekleyici galismalar azdir. Konuya



iliskin yapilan calismalarda egzersiz, masaj, yoga, refleksoloji, pnédmatik kompresyon,
transkranial dogru akim uyarimi, yakin kizilétesi spektroskopi, akupunktur, kupa,
aquaterapi, bilissel davranisci terapi gibi uygulamalarin kullanildigi goértlmektedir
(Wang ve Zhou 2005, Aukerman vd 2006, Hornyak vd 2008, Lettieri ve Eliasson 2009,
Mitchell vd 2011, Heide vd 2014, Winkelman vd 2016, Ghasemi vd 2018, Xu vd 2018,
Nasiri vd 2019, Huang vd 2020, Innes ve Selfe 2020, Silber 2022, Yurttutan ve
Dagcioglu 2020).

Matrix Ritm Terapi (MRT), kullanimi giderek yayginlagan, fizik tedavide basarili
sekilde kullanillan yeni bir terapi ydntemidir. MRT, vicudumuzdaki saglkh kas
hicrelerinin sahip oldugu 8-12 hertz (Hz) aralijindaki mikro vibrasyonlardan yola
cikilarak bulunmustur (Weber 2014). iskelet kaslarimizin ve sinir sisteminin kendine
O0zgu fizyolojik titregimlerini harekete gecirmek, tekrar dengelemek, iyilesme ve
yenilesme surecini tekrar baslatmak amaciyla Dr. Randoll tarafindan geligtiriimistir
(Bhagwar 2010, Sari vd 2013). Herhangi bir hastalik sebebiyle, hiicrelerin beslenmesini
saglayan ritmlerin ve ritmlere bagli metabolik streglerdeki bozukluklar halinde, MRT bu
ritmleri tekrar aktive ederek, normal ritmlerine yeniden ulasmasini saglamaktadir. Bu
etkileri nedeniyle, MRT nin, HBS tedavisinde alternatif bir ydntem olarak
kullanilabilecegini dlistUnmekteyiz. Literatir incelendiginde HBS’ li hastalarda non-
farmakolojik tedavi yontemlerinin etkinligini arastiran sinirli sayida ¢alisma mevcuttur
ve HBS' de Matrix Ritm Terapi’ nin etkinligini arastiran herhangi bir calismanin

olmadigi goérulmustar.

1.1. Amag

Calismamiz, huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapisi’ nin

etkinligini incelemek amaciyla planlanmigtir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Huzursuz Bacak Sendromu Tanimi ve Tarihgesi

Willis-Ekbom hastaligi olarak da bilinen Huzursuz Bacak Sendromu (HBS),
dinlenme ve uykuyla baglayan, bacaklari hareket ettirme dirtislt ve huzursuz edici
anormal duyularla karakterize (uyusma, karincalanma, yanma, agri) kronik ilerleyici bir
sensorimotor hastaliktir. Semptomlar 6zellikle aksam veya geceleri istirahat halinde
oturur veya uzanirken baslamakta ve hareket etmekle tipik olarak azalmaktadir (Ekbom
1945).

HBS'li hastalar, karakteristik olarak semptomlarini tarif etmekte
zorlanmaktadirlar. Cogunlukla bacaklarinda engel olamadiklari hareket ettirme istegi
(nadiren kollarda ve gbvdede), uyusma, karincalanma, yanma, aci seklinde ¢cok agrili
olmayan fakat oldukca rahatsiz edici bir his olarak tanimlamaktadirlar (Allen vd 2014).
Hastalar parestezi veya disestezi nedeniyle, bacaklarini salladiklarini, bacaklarinda
gerilme ve kasilma hissettiklerini ve yataktan kalkip yurimekle rahatladiklarini ifade
ederler. Istirahatle ve gece uykunun basladi§i saatlerde siddetlenen semptomlar giin
icinde kaybolur (Kushida 2007).

Literatirde hastalija dair ilk tanimlama 17. ylzyilda ingiliz anatomist ve hekim
Thomas Willis’ e atfedilmistir. Willis (1685), “dyle bir huzursuzluk ki bir daha uykunun
mumkin olmadigr blyuk bir iskence” seklinde hastaligi tarif etmis ve tedavi olarak
opoidleri énermistir. HBS terimini ise, ilk kez 1945 te isvecli nérolog Dr. Karl-Axel
Ekbom kullanmis ve yayinladidi 53 vakalik sunumunda, hastaligin detayh tanimini,
klasik klinik 6zelliklerini ve tedavi alternatiflerini bildirmistir (Mathis 2005).

1962’ de Menninger, HBS hastalarinin serum demir seviyelerinin disik
oldugunu, bu sebeple HBS’ nin pallidonigral tutuluma bagh extrapiramidal bir hastalik
oldugunu bildirmistir. 1965’ te Coccagna ve Lugaresi, uyku sirasinda polisomnografik
kayit yapmis, tibialis anterior kasindan EMG kayitlari alarak HBS’ deki tipik bacak
hareketlerini yayinlamislardir.

ilk kez 1995 yilinda Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu
(UHBSCG) tarafindan tani kriterleri gelistiriimis ve 2003 yilinda gincellenmistir
(Walters 1995, Allen vd 2003). Bu kriterler genellikle bacaklarda huzursuzluk veya hos



olmayan duyuma eglik eden hareket etme ihtiyaci, semptomlarin uzanma ve oturmayla
ortaya cikmasi, hareket ile azalmasi veya kaybolmasi, aksam ya da ge¢ saatlerde
belirgin olmasi seklinde siralanmistir.

2014 yilinda Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi Gglincl baskisinda
hastalik tanisi icin uykusuzluk ve glindiz semptomlari gerekliligi getirilmistir (Allen vd
2014).

2.2. Epidemiyoloji

HBS' nin yillardir bilinmesine ve yaygin gérilen bir hastalik olmasina ragmen
hastalarin bircogunun duyusal belirtileri tanimakta ve ifade etmekte zorluk yasamalari
ve klinisyenler tarafindan yeterince tanimlanamadigi igin prevalansina dair genis
araliklar séylenmektedir. HBS, siklikla psikiyatri, néroloji ve fizik tedavi Kliniklerinden
yanls tani almasi veya gdzden kagiriimasi sebebiyle gercek sikligindan daha az rapor
edilmektedir (Topaloglu Tuag vd 2017).

Literatlrde, erigkin populasyonda HBS goérilme sikligi %1-15 arasinda
degismektedir (Yeh vd 2012). Dr. Ekbom (1960) tarafindan yapilan ilk prevelans
¢alismasinda sonu¢ %5 olarak bildirilmistir. Avrupa ve Kuzey Amerika’ dan bildirilen
raporlarda yaklagik prevalans %10 iken, Hindistan, Japonya ve Singapur gibi Asya
tlkelerinde %0,1 gibi dislk oranlar bildirilmistir (Merlino vd 2007). Ulkemizde 2003
yilinda Mersin’ de yapilan bir galismada prevalans %3,19 olarak saptanmistir (Sevim
vd 2004). HBS prevalansinin toplumlara goére degisiklik géstermesinde irksal ve etnik
faktorlerin rol oynayabilecegi distuintlmektedir (Chokroverty 2003).

Yasla birlikte sikligi artmakla birlikte her yasta goérulebilir (Mungan vd 2016).
HBS semptomlar ile doktora bagvuran hastalarin ¢gogu orta ve ileri yastadir. Ancak
olgularin %35-45' inde sikayetler 20 yas 6ncesinde baslamaktadir (Yuksel vd 2006,
Spiegelhalder ve Hornyak vd 2008). Cocuk ve adotlasanlarda ise prevelans %2
civarindadir (Picchietti vd 2007). Erigkin HBS insidansinin kadinlarda erkeklerin iki kati
oldugu bilinmektedir (Yee vd 2009). Bunun nedeni demir eksikliginin kadinlarda daha
fazla gorilmesi ve 0Ostrojen-progesteron dongusunun metabolik yolaklarda yarattigi
degisiklikler olabilir. Clnkli demir metabolizmasi HBS patofizyolojisinde oldukga
onemlidir (Ekbom 1960). Ayrica gelir seviyesi duslk olan, sigara kullanan ve ayda 3

saatten az spor yapanlarda HBS sikli§i artmaktadir (Kushida vd 2007).

2.3. Patofizyoloji

HBS siklikla genetik gecise bagh idiyopatik veya demir eksikligi, gebelik, son



evre bobrek hastaliklari, diyabet, romatolojik hastaliklar ve multiple skleroz, parkinson
hastaligi, polinéropati gibi noérolojik hastaliklara bagli sekonder olarak gelisebilir.
Hastaligin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte dopaminerjik sistem, demir
metabolizmasi ve genetik faktorler ile iligkili oldugu gosterilmistir (Allen vd 2001, Desai
vd 2004, Winkelman vd 2006).

Dopaminerjik aktivite sabahlari artan, gece erken saatlerde azalan bir
fluktuasyon goéstermektedir. Bu dedisimin HBS' deki sirkadiyen ritmle paralellik
gOsterdigi, geceleri azalan dopaminerjik ndrotransmisyonun semptomlara yol actigi
dugunulmektedir (Allen 2007, Baier ve Trekwalder 2007). Dopaminerjik disfonksiyon ilk
kez 1982' de dopamin agonistleri ile HBS semptomlarinda azalma oldugunun
gosteriimesi ile giindeme gelmistir (Akpinar 1982). ileri géruntileme ydntemleriyle
bazal gangliyonlarda pre ve post-sinaptik dopamin reseptdér anormalligi oldugu
gOsterilmistir (Paulus vd 2007). SPECT (tek foton emisyon komputerize tomografisi)
c¢alismalarinda post-sinaptik D2 reseptor sayisi ve afinitesinde azalma, PET (pozitron
emisyon tomografisi) calismalarinda ise kaudat nukleus ve putamende D2
reseptorlerinde azalma oldugu ve bu azalmanin semptom siddeti ile iliskisi
gosterilmistir (Turjanski vd 1999, Allen 2004).

Demir metabolizmasi, HBS patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir,
dopaminerjik hipofonksiyondaki roli o6zellikle vurgulanmaktadir. Demir ve HBS
arasindaki iligkiyi ilk kez 1960 yilinda Karl Ekbom vurgulamis ve calismasinda agir
HBS' li olgularin %25' inde serum demir dizeyinin dusuk oldugunu belirtmistir (Ekbom
1960). Demir, dopamin sentezinde hiz belirleyici enzim olan tirozin hidroksilazin
kofaktériidir. Tirozinin levadopaya donismesi igin demir gereklidir. Levadopa ise
dekarboksile olarak dopamine dénusir. HBS' |i hastalarda %75' lere varan oranlarda
demir eksikligi olabilecegi bildirilmistir (Patrick 2007).

Serum demir konsantrasyonlari  sirkadiyen ritme  sahiptir.  Gece
konsantrasyonlari gun icindekine oranla %50-60 daha dusuktir. Serum demirindeki bu
diurnal varyasyon, SSS' ye de yansimaktadir. HBS' |i hastalarda gece beyin omurilik
sivisi ferritin seviyesinin anlamli derecede dusik oldugu gosterilmigtir (Patrick 2007).
Ayrica MRG ve biyopsilerle, substantia nigra ve diger bazal gangliyonlarda, hem demir
tutulumunun, hem de depolanmasinin azalmis oldugu bildirilmistir (Paulus vd 2007,
Moon vd 2014).

HBS' li olgularin %50' sinden fazlasinda aile dykusunun pozitif olmasi, HBS' nin
genetik aktarimi olabilecegini dusindirmektedir (Mata vd 2006). Sendromun ailesel
komponenti 1945 yilinda tanimlanmis ve birgok ¢alismada bildirilmistir (Ekbom 1945).
Calismalarda genetik gegisin otozomal dominant bigimde oldugu gdsterilmis, ancak bu

gegcisin hangi lokus Uzerinde aktarildidi konusunda net bilgi elde edilmis degildir (Tan



2007). Ailesel gecis belirlenen vakalar, birkag kusak boyu izlendiginde, semptomlarin
ortalama baslangi¢ yasinin ileriki jenerasyonlarda daha gen¢ yasa inebilecedi iddia
edilmistir (Winkelmann 2002).

2.4. Huzursuz Bacak Sendromu Tani Kriterleri

HBS tanisi tamamen klinik 6ykiiye dayanmaktadir, tanisi icin spesifik bir test
yoktur (Zobeiri ve Shokoohi 2014). Hastalarin cogu semptomlarini ifade etmede glclik
yasarlar. Semptomlarin karmasikhdi ve gli¢ tanimlanir olmasi tani koymayi
zorlastirmakta ve hastalarin ¢ogunlukla anksiyete bozuklugu, depresyon veya uyku
bozuklugu gibi tanilar almasina sebep olmaktadir (Chokroverty 2003). HBS, istirahat
halinde ortaya c¢ikan veya artan, aksam saatleri ve geceleri belirgin olan, uykuya
dalmayi engelleyen, ¢cogunlukla alt ekstremitelerde, fakat zaman zaman Ust ekstremite
ve gOvdede de gorilebilen Urperme, karincalanma, kasinti, huzursuzluk hissi
sonucunda karsi konulamayan hareket etme hissi ile karakterize kronik bir hastaliktir
(Innes ve Selfe 2012, Allen vd 2014). Hareketler tipik olarak ayak bas parmaginin
dorsifleksiyonu ile birlikte, ¢odunlukla buna eslik eden ayak bilegi, diz bazen de
kalcanin parsiyel fleksiyonu seklindedir (Coleman vd 1980).

1995 vyilinda Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu
(UHBSCG) tarafindan tani kriterleri olusturulmus ve 2003 yilinda revize edilmistir
(Walters 1995, Allen vd 2003). Bu kriterler 2014 yilinda ayni grup tarafindan
geligtiriimis, daha énce 4 olan tani kriterleri 5' e ¢ikariimis, kesin olmayan olgular icin 4
destekleyici 6zellik, klinik seyir ve anlamhlik ile iligkili belirtegler tanimlanmistir. 5 tani
kriterinin timun0 karsilayan hastalar HBS tanisi alirlar. Destekleyici 6zellikler tani igin
gerekli degildir, fakat kesin olmayan olgularda yardimcidir (Allen vd 2014). (Tablo
2.4.1).

Semptomlar hastaligin baslangicinda tek tarafli olabilmekle birlikte zaman
icinde her iki alt ekstremiteyi etkileyebilmekte ve hastaligin siddetli seyrettigi olgularda
kalca, govde, kollar hatta yuz gibi bedenin diger bdlimlerinde rahatsizlik
hissedilebilmektedir (Michaud ve Martin 2000, Merlino vd 2007). Semptomlarin
sirkadiyen 0zellige sahip olmasi yani aksam saatleri ve geceleri daha belirgin olmasi ve
istirahat halinde ortaya ¢ikmasi veya artmasi HBS igin karakteristiktir (Montplaisir vd
1997).

Bacaklardaki huzursuzluk hissinin hareketle gecmesi beklenir, bacaklarda
fleksiyon-ekstansiyon hareketi, germe, ovalama manevralar etkili olabilir. Hastalar
¢ogunlukla yataktan kalkip ydrimekten veya sicak-sojuk banyolardan fayda

gorebilirler (Winkelmann vd 2000). Hastaligin dogru tanisi igin hastalar, en azindan



hastaligin baslangicinda, hareketle rahatlama sagladiklari bir dénem oldugunu ifade
etmelidirler (Kushida 2007).

HBS, periyodik bacak hareketleri (PBH) denilen, uykunun herhangi bir
evresinde veya nadiren uyaniklikta ortaya ¢ikan, hastanin bacaklarinda, ayaklarinda,
bazen de kollarinda periyodik olarak gérilen istemsiz ritmik kasilmalar ile iliskilidir
(Coleman vd 1980). PBH, HBS ile ayni patofizyolojiyi paylasmakta olup siklikla ayni
tedaviye yanit vermektedir. Ayirici tanisi polisomnografi (PSG) ile konur. Yapilan
calismalar, HBS’ I|i hastalarin %85’ inde PBH’ nin bulundugunu gostermektedir
(Karadeniz Kaynak 2007). Ancak PBH’ |i hastalarda HBS sikligi azdir. Yani HBS’ ye
0zgu degildir ve HBS tani kriterlerinde yer almaz (Hornyak vd 2006).

HBS' de bozuk uyku kalitesinin bir sonucu olarak normal yasam fonksiyonlari
etkilenebilmekte, gin icinde uyuklamalara, emosyonel bozukluklara (depresyon,
anksiyete vb.) ve kronik yorgunluk haline sebep olmaktadir (Silber vd 2004, Lee vd
2008). HBS' Ili hastalarin %94' lUnde hem uykuya dalma hem de sirdirmede
zorluk, %84,7' sinde sadece uykuya dalmada zorluk, %86' sinda ise sadece uykuyu
surdirmede zorluk yasadiklari bildiriimistir (Montplaisir vd 1997). HBS' li hastalarin
gunlik islerinde daha fazla aksama yasadiklari, uyku bozuklugu ve uyku ilaci

kullaniminin daha fazla oldugu gérilmustir (Gokgal vd 2015).



Tablo 2.4.1. Huzursuz Bacak Sendromu Tani Kriterleri

Temel tani kriterleri

1.

Bacaklarda rahatsiz edici ve hos olmayan hisler sebebiyle bacaklari hareket ettirme
ihtiyaci

Bacaklari hareket ettirme dirtisine neden olan anormal duyumun istirahatle, uzanirken
veya otururken kétilesmesi

Hareket ihtiyaci ve anormal duyumun yirime, germe, bacaklari sallama gibi hareketler ile
kismen ya da tamamen rahatlamasi

Haraket ihtiyaci ve rahatsiz edici hislerin sadece istirahat ya da inaktif durumda iken
olmasi veya aksamlari ya da geceleri gindizden daha kéti olmasi

Yukarida sayilan 6zelliklerin ortaya ¢ikisinin birincil olarak sadece miyalji, bacak 6demi,
bacak kramplari, vendz staz, artrit, pozisyonel rahatsizlik ya da bacak sallama aliskanhgi
gibi bagka bir medikal ya da davranigsal durum nedeni ile iligkisi olmamasi

Destekleyici klinik 6zellikler

1. Aile dykusu (%40-50 olguda otozomal dominant gegis)

2. Dopaminerjik tedaviye yanit

3. Periyodik bacak hareketleri (uyaniklilik veya uyku sirasinda)

4, Uyku bozuklugu ve buna bagh semptomlar

5. Normal ndérolojik muayene

Klinik seyir ile iligkili belirtecler

a. Kronik/ persistan HBS: Tedavi veriimedigi taktirde son 1 yilda semptomlarin haftada
ortalama en az 2 kez ortaya gikmasi

b.  Aralikli HBS: Tedavi verilmedigi takdirde son 1 yilda semptomlarin haftada ortalama 2

defadan daha az ortaya ¢ikmasi ve yasam boyu en az 5 epizodu olmasi

Klinik anlamlilik ile iligkili belirtecler

HBS semptomlari uyku, enerji/ zindelik, giindelik aktiviteler, davranis, bilissel durum ve duygu
durum Uzerine etkileri ile sosyal, editim, is ve diger dnemli fonksiyonel alanlarda ciddi sikinti ve
yetersizlige sebep olur.

Ayirici tani

Akatizi

Noktlrnal bacak krampi

Periferal néropati

Lumbosakral radikulopati

Dar spinal kanal

Alt ekstremitenin vaskduler hastaliklari

Buyume agrilari

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite sendromu

Agnli bacaklar ve hareket eden parmaklar sendromu




HBS tanisini dogrulayan herhangi bir objektif test bulunmamakla birlikte, klinik
pratikte, supheli olgularda taniyr destekleyen birtakim diagnostik yéntemlerden
faydalanilabilir. Ayrica, baslangigta HBS' ye neden olabilecek durumlarin ayirt
edilebilmesi icin laboratuar testleri kullanilabilir. Bunlar ferritin dizeyi, magnezyum,
vitamin D, vitamin B12, folat, TSH, BUN, romatoid faktor, kreatinin, aclik kan sekeri ve
glukoz tolerans testi olabilir (Bayard vd 2008).

Polisomnografi (PSG): Bu tetkik, kisinin uyku sirasinda yasadigi normal ve
anormal cevaplari kaydeder. Hastada, 4-90 saniyelik (sn) araliklarla, 0,5-5 sn siren 4
ardisik hareket tespit edilirse 1 puan verilir. TUm gece boyunca toplam skorun 15’ ten
buyuk olmasi patolojik durumun varligina igaret eder (Patrick 2007).

Suggested Immobilisation Test (SIT): Bu testte, hastadan 1 saat boyunca 45°
egimli bir yatakta uyanik ve bacaklari gergin pozisyonda yatmasi istenir. Bu
pozisyonda, bacak kaslarina yerlestirilen elektrotlar ile ytizeyel EMG alinir ve PBH
varhgi kontrol edilir (Merlino vd 2007).

Aktigrafi: Gece boyunca uyku kalitesini, uyaniklik durumunu ve PBH’ i

monitorize etmede kullanilan kii¢lk, ucuz, portatif bir aractir.

2.5. Ayirici Tani

HBS’ yi taklit eden, benzer klinik ozellikler gosteren ancak tani kriterlerini
karsilamayan durumlarin ayirt edilmesi gereklidir.

Periyodik Bacak Hareketleri (PBH): Nokturnal miyoklonus adiyla bilinir,
polisomnografi ile tani alir. Uyanikken semptom goérilmez. Dopaminerjik ajanlara
olumlu yanit verir ve %80-90 oraninda HBS’ ye eslik eder.

Akatizi: Genellikle néroleptik ilag kullanimina bagli gérilen bir yan etkidir. Oznel
bir huzursuzluk hissi ve baskilanamayan yogdun bir hareket istedi ile karakterizedir.
HBS’ den farkh olarak i¢ huzursuzluk hissi bacaklarla sinirli degildir, generalizedir ve
akatizili hastalarda parestezi ve diger hos olmayan duyusal olaylar yoktur. Haraketle
rahatlama ve sirkadiyen ritm gorulmez.

Pozisyonel Rahatsizlik: Ayni pozisyonda uzun sireli oturma ya da uzanma ile
sinirlerin komprese olmasi veya kan akiminin engellenmesi sonucu olugur. Vicut
pozisyonunun degistiriimesiyle hemen duzelir (Ferrini-Srambi 2007).

Nokturnal Kramplar: Genellikle ani baglayan, kisa sureli, duzensiz, palpe
edilebilir kasiimalardir. HBS' ye benzer yani geceleri koétlilesmesi ve hareketle
rahatlamasidir. Ancak HBS gibi tium bacakta degil, gastrokinemius veya soleus gibi

spesifik kaslarda gorulur ve kasin gerilmesiyle rahatlar. Duyusal semptomlar yoktur.
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Cogu zaman HBS’ ye eslik eder (Merlino vd 2007).

Agrili Bacak ve Hareketli Parmak Sendromu: Ayaklarin birinde veya her ikisinde
ciddi agri ve yanma, ayak basparmaklarinda buna eslik eden tekrarlayici hareketlerdir.
HBS gibi gece-gundiz arasinda sepmtom siddetinde farklihk yoktur (Ferrini-Srambi
2007).

istemli Hareketler (ayak vurma, bacak sallama-stereotipiler): Ozellikle telash
bireylerde sikilma veya kaygl durumunda ortaya ¢ikar. Duyusal semptom, rahatsizlik
hissi ya da hareket etme istedi olmaz. Sirkadiyen patern ve uyku bozuklugu yoktur.
Dopaminerjik tedaviye yanit vermez.

Vaskuiler veya norojenik klaudikasyon: Bacaklarda siddeti hareketle artan,
istirahat ve uzanmayla azalan dizestezi ve agr ile karakterizedir. Sirkadiyen patern
yoktur ve genellikle uyku bozuklugu eslik etmeyip, 6dem ve cilt degisiklikleri eslik eder
(Benes vd 2007).

Bunlarin disinda, anksiyete, depresyon, c¢ocuklarda biylime adrilari, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, ndéropati, radikilopati, dar spinal kanal, alt
ekstremitenin vaskuler hastaliklari vb. durumlar ayirici tanida akilda tutulmalidir
(Picchietti ve Picchietti 2010).

2.6. Klinik Formlar

Hastaligin primer (idiopatik) HBS ve sekonder HBS olmak Gzere 2 formu vardir:

Primer HBS: Tim HBS hastalarinin %70-80’ ini olusturmaktadir. Fizik,
lokomotor sistem ve noérolojik muayene normaldir. Bu form, genetik ve kaynagi
bilinmeyen etiyolojik nedenleri igerir. Bu formda, hastalarin birinci derece akrabalarinda
%50-70 oraninda hastaligin gorulebildigi ve kadinlari daha ¢ok etkiledigi bildirilmistir
(Patrick 2007, Tan 2007). Genellikle erken baslangi¢h olup 45 yasindan dnce tani
konmakta, yavas progresyon gostermekte ve oOnemli Olgude pozitif aile Sykusu
izlenmektedir (Bassetti vd 2001). Primer HBS tanisini koyabilmek igin sekonder
nedenlerin diglanmasi gerekmektedir.

Sekonder HBS: Geg¢ baslangi¢h olan bu forma bazi hastalik ve durumlarin yol
acabildigi bilinmektedir. Bunlardan en sik gorulenler; demir eksikligi, gebelik, terminal
donem bdbrek yetmezligi, bazi romatolojik hastaliklar, diyabet, hipotiroidi, periferal
vaskuler hastalik, parkinson hastalidi, polinéropati, obezite, vitamin eksiklikleri ve
ilaclardir. Bu klinik durumlarin dizelmesi veya tedavi edilmesiyle, HBS semptomlarinda

azalma ve bazi olgularda tam remisyon saglanabilmektedir (Kushida 2007).
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2.7. Prognoz ve Klinik Onem

HBS, haftalar veya aylar siiren remisyon ve alevienme donemleri ile hayat boyu
devam eden bir hastahktir. Hastaligin seyri basglangic yasina gore farklilik
goOstermektedir. Geg¢ baslangich olgularda hizli progresyon gdsterir ve genellikle tibbi
tedaviye ihtiya¢ duyulur. Erken baslangig¢li olgularda ise, semptomlar yillar i¢inde sinsi
olarak ilerlemekte ve 40-60° I yaslarda kalici hale gelmektedir (Kushida 2007).
Hastaligin bir progresyonu olarak vicudun diger bdlimlerine de vyayilabilecegi
belirtilmistir (Buchfuhrer 2008). Pozitif aile dykisl de semptomlarin kroniklesme riskini
arttiran bir diger faktordur. Genellikle ilerleyici bir seyir gorilse de, bazen statik bir seyir
de gorulebilir. Yapilan galismalarda, bir aylik ya da daha uzun sireli remisyonlar
bildirilmis olup spontan remisyon, %30 ile %60 arasinda bulunmustur (Sahin ve
Akbostanci 2008, Lee vd 2016).

HBS, insomnianin majér sebebidir ve hastalar uyku bozuklugu sikayeti ile
hekime basgvurur. Semptomlar, dodasi geregi aksamlari ve istirahatte ortaya ¢iktigi icin
hastalarin uykusu ciddi oranda etkilenir. Hastalarin %80-85’ inde bulunan PBH, artmis
otonomik aktivite ile iligkilidir. Hastalar, PBH’ nin neden oldugu uyku bdlinmeleri
sebebiyle uykuyu baslatma, uykuyu sirdirme ve toplam uyku siresinde problemler
yasamaktadir (Becker ve Sharon 2014). Uyku bozuklugu, genel saglik, mental durum,
Uretkenlik ve gunlik yasam aktiviteleri Gzerine olumsuz etki eder. Gece boyu slren
huzursuzluk, gun icinde uyuklamalara, emosyonel bozukluklara ve kronik yorgunluk
haline sebep olmaktadir.

HBS’ li hastalar, inaktivite gerektiren masa basi islerde, sinema, tiyatro ve uzun
suren araba vyolculuklarinda sikinti yasamakta ve sosyal hayatlari olumsuz
etkilenmektedir. Gunlik islere konsantrasyonda siklikla problem yasarlar. Kisa surel
hafiza problemleri ve ciddi 6grenme guglukleri ile kargl karsiya kalabilirler (Broman vd
2008, Happe vd 2009). Uyku problemlerine bagli olarak migrene benzer bas agrisi
problemi yasayabilirler (d’Onofrio vd 2008).

HBS hastalarinda depresyon yaygindir. HBS’ nin depresyon ile iliskisinde HBS’
de suregelen uyku bozukluklarinin etkisi buyuktir. Uykusuzluk ve depresyon arasinda
kuvvetli bir iligki s6z konusudur (Kubo vd 2016). Major depresyonu olan hastalarin
%90’ nda subjektif uyku bozuklugu mevcut iken, uykusuzlugun da depresif
semptomlara sebep olabilecedi kanitlanmistir (Sarberg vd 2016). Ayrica, HBS tanisi
alan kigilerin intihar ve kendine zarar verme risklerinin 2 ila 3 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (Zhuang vd 2019).

HBS, kardiyovaskiler hastaliklar (KVH) ve cerebrovaskiler hastaliklar (CVH) ile

de iligkilidir. Uyku bozuklugu, kardiyovaskiler sistem U(zerinde olumsuz etki
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yaratmaktadir. Uykudaki PBH’ nin kan basincini arttirmasi altta yatan mekanizmayi
aciklayabilir  (Pennestri vd 2007). HBS' de, A11 diensefalospinal yolagin
hipofonksiyonu ile iligkili olan dopamin yetmezligi, omurilikte somatosensorial ve
sempatik yolaklarin disinhibisyonu sonucu sempatik aktivitede artisa sebep olabilecegi
iddia edilmistir (Walters ve Rye 2009). Sempatik hiperaktivasyon, gece kan basinci
artisi ve kalp hizinda artisa bagh otonomik disfonksiyon ile KVH ve CVH insidansinda
artisa neden olmaktadir (Walters vd 2010, Batool-Anwar vd 2011, Ferini-Strambi vd
2014).

2.8. Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

HBS tanisi alan hastalarda, hastayi en c¢ok rahatsiz eden semptomu ve
hastaligin siddetini belirlemek o©nemlidir. HBS, subjektif bir hastalik oldugundan
klinisyenin semptomlarin siddetini belirleyebilmesi, tedavi ihtiyacinin olup olmadigi,
hangi tedavi biciminin uygun oldugu ve tedaviye verilen yanitin objektif olarak
Olcllebilmesi (izlenebilmesi) igin bir takim olgekler gelistiriimigtir.

UHBSCG tarafindan 2003 yilinda geligtirilen hastalik siddet dlgegi altin standart
kabul edilmektedir. Bu o6lcek, hastaligin tipik ve sik gorilen belirtilerinin son 1 hafta
icindeki siddetine gbre 0-4 puan arasinda derecelendirildigi (O=hi¢c semptom yok, 4=¢ok
siddetli semptom) 10 sorudan olusmaktadir. Maksimum puan 40’ tir ve 0-10 puan hafif,
11-20 puan orta, 21-30 puan siddetli, 31-40 puan ¢ok siddetli HBS olarak degerlendirilir
ilk 5 soru semptomlarin siddetine yénelik iken, son 5 soru HBS’ nin giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi tUzerine etkilerini sorgulamaya yoneliktir (Ek-3). Bu olgek,
Ozellikle tedavi etkinligini degerlendirmede yardimcidir (Walters vd 2003, Bilgilisoy ve
Cakir 2015).

2.9. Huzursuz Bacak Sendromu Tedavisi

HBS tedavisinde, oOncelikle sekonder sebepler, eslik eden hastaliklar
sorgulanmali ve tetkik edilmelidir. Diger bir deyisle, idiopatik/ semptomatik form ayirt
edilmelidir. Sekonder sebeplerin tespit edilmesi, semptomlarda tam dizelme
saglayabilir veya verilecek ila¢ dozunun dugurulmesini mumkun kilabilir.

Tedaviye ihtiyaci oldugu dusunilen HBS hastalarinda en uygun tedaviyi
segmek bireysel yaklagsim gerektirir. Hastanin en belirgin semptomlari, eglik eden
durum (duygu durum vb.) ve komorbiditeler, yas, ilaglarin yan etkisi, augmentasyon

(semptomlarin erken saatlerde baslamasi ve daha siddetli olmasi) riski ve hasta
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tercihleri g6z éninde bulundurularak tedavi planlanmalidir.

Tedavideki ana amaclardan biri, hastanin yeterli uyku almasini saglayarak
yorgunluk, konsantrasyon eksikligi, uyku hali ve hatta depresyon gibi sorunlarinin
cozimlenmesidir. Ikincil amag ise, hastalarin televizyon izleme, kitap okuma, sinemaya
gitme, seyahat etme gibi semptomlar arttiran aktivitelerden keyif almalarini
saglamaktir (Hening 2007).

UHBSCG’ nin 2004 yihinda olusturdugu sinifamaya goére hastalik, tedavi
yaklagimlari agisindan 3 grupta incelenmektedir (Hening 2007).

1- Aralikll HBS: Semptomlar ortaya ¢iktiginda rahatsiz edicidir ancak gunlik ilag
alimini gerektirecek kadar sik gorulmez. Belirli aktivitelerle ortaya ¢ikan semptomlar
¢ogunluklukla 6nceden tahmin edilebilir ve hastalara semptomlar baslar baglamaz ila¢
almalari énerilir. Levadopa, hafif-orta etkili opioidler ve sedatif hipnotikler kullanilabilir.
Dopamin agonistlerinin etkisi ge¢ ortaya ciktigi icin ilk segenek olarak dnerilmezler
(Hening 2007).

2- Gunlik HBS: Hastaligin siddeti ve sikhdi, gunlik ilag tedavisini gerektirecek
boyuttadir. ik secenek olarak pramipexole veya rapinirole gibi dopamin agonistleri
Onerilirken gabapentin ve disik potentli opioidler de kullanilabilir (Silber vd 2004).

3- Direncli HBS: Gunluk 1 dopamin agonisti kullaniimasina ragmen doza
yetersiz yanit, doz arttirmina ragmen zaman icginde yetersiz yanit, doz arttirrmina
ragmen kontrol edilemeyen augmentasyon gosteren hastalar bu gruptadir. Bu grupta
gabapentine ya da hi¢ kullanilmamig bir dopamin agonistine gecilmesi, ikinci bir ilag

eklenmesi veya yiksek potentli opioide gecilmesi 6nerilebilir (Silber vd 2004).

2.9.1. Farmakolojik tedavi

Klinik deneyimler siddetli HBS' nin ¢gogunlukla bir kez basladiktan sonra yasam
boyu tedavi gerektiren kronik ilerleyici bir hastalik oldugunu goéstermektedir. Hafif
semptomlari olan hastalarda non-farmakolojik tedavi yéntemleri ise yarasa da, orta ve
ileri duzey HBS' li hastalarda ¢ogunlukla medikal tedaviye ihtiya¢c duyulur. Uzun sureli
tedavi birtakim major komplikasyonlara (kabergolin ile kardiyak valvulopati ve dopamin
agonistleri ile durtd kontrol bozuklugu gibi) sebep olabilecedinden uluslararasi tedavi
rehberleri, tedaviye baslarken her bir ilag sinifi icin risklere karsi yararlarin tartilmasini
Onermektedir (Scholz vd 2011, Trenkwalder vd 2015).

Demir replasmani:

Sekonder HBS’ nin en sik sebebidir. Birgok vakada demir eksikligi

bulundugundan, demir replasmani ilk asamada semptomlarda blyuk bir rahatlama
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saglayabilir (O'Keeffe vd 1994). Serum ferritin dizeyi 50 ng/ml' nin altinda olan
hastalarda oral veya intraventz demir tedavisinin etkinligi kanitlanmistir (Nordlander
1953, Krieger ve Schroeder 2001, Oertel vd 2007, Grote vd 2009).

Dopaminerjik ajanlar:

Demir eksikligi ekarte edildikten sonra, HBS' nin tanindi§i ilk yillardan beri
blylk oranda olumlu sonuglar alinan ve akla ilk gelen ila¢ grubu dopaminerjik ajanlar
ve dopamin agonistleridir (Conti vd 2007). Bir¢cok calisma, dopamin sisteminin HBS
patofizyolojisinde santral rol oynadigini gostermistir. Dopaminerjik tedavi ile HBS
semptomlarinda 6nemli derecede iyilesme saglanmisgtir (Hogl vd 2006).

HBS' de ilk kullanilan ve halen en ¢ok regete edilen dopaminerjik ilag, parkinson
tedavisinde temel olarak kullanilan bir ilag olan /levadopadir. Hafif ve aralikli
semptomlari olan hastalarda disuk dozda alindiginda oldukga etkilidirler. Levadopa,
DOPA-dekarboksilaz enzimi ile dopamine déndstaralir. 25/100 mg dozunda uyumadan
veya HBS ile iligkili aktivetelerden 1 saat énce alinmasi 6nerilir. Olabildigince disuk
doz ile baslanip, ihtiyaca gére doz arttirrmi &nerilir ve HBS igin maksimun 200 mg'a
cikilabilir. Yaklasik 4 hafta icinde semptomlarda dizelme saglamaktadir (Acar ve
Gencer 2005). Kisa yari Oomdlrleri sebebiyle uyku slresince etkin kan dozu
olusmadigindan gunlik ve direngli HBS' de etkisiz olup kisa slirede rebound (geri
tepme) ve augmentasyon gelisimi sebebiyle tercih edilmezler (Allen ve Earley 1996).

Dopaminerjik ajanlarin en sik bildirilen yan etkileri; bulanti, kusma, dispepsi, bas
agrisi, karin agrisi, bag donmesi, burun tikanikhdi, deri dokuntusl, sedasyon ve
hipotansiyondur (Acar ve Gencer 2005).

Dopamin agonistleri:

Gunlik HBS' de tek basina veya kombine olarak kullanilabilirler. Semptomlara
etkili olmasi, yan etki ve augmentasyon gelisim riskinin disik olmasi sebebiyle glinlik
HBS’ de ilk segenek olarak tercih edilirler (Winkelman vd 2007). Etkileri genellikle 90-
120 dakika icinde baslar, sikayetler basladiktan sonra alinmasi énerilmez (Silber vd
2004). Pramipeksol ve ropinirolun gift kor, plasebo kontrolli blaylk g¢apli ¢calismalarda
uzun donem HBS tedavisinde etkili oldugu, semptomlari tedavi ettigi ve periyodik
bacak hareketlerini baskiladigi bildirilmistir (Brindani vd 2009, Hansen vd 2009). Her iki
ilacin da augmentasyon riski, levadopa tedavisine gére daha az siklikta bildirilmistir
(Happe ve Trenkwalder 2004).

Transdermal rotigotinin, HBS’ nin motor semptomlart ve iliskili uyku
bozuklugunun kisa donem tedavisinde etkili oldugu ve ila¢ toleransinin yiksek oldugu
randomize kontrolli ¢alismalarda gosterilmistir (Trenkwalder vd 2008, Oertel vd 2010).

Kabergolin, yliksek dozlarda kardiyak valvilopati riskinden dolayr HBS tedavisi

icin klinik pratikte nadiren tercih edilmektedir.
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Opioidler:

Uzun sureli kullanimda pozitif etkileri gosterilmis olup augmentasyon gelisme
riski disuktir. Diger ilaclara yanit vermeyen direncli HBS veya augmentasyon gelismis
hastalarda tercih edilebilir. Ancak solunum depresyonuna neden olabilecegi, uyku
apnesi ve bagimlilik gelisme riski akilda tutulmalidir (Walters vd 2001).

Benzodiazepinler:

HBS’ nin asil semptomlarini dizeltmekten ¢ok, uyku bozuklugunu duzenleyici
etkileri sebebiyle 2. veya 3. segenek olarak kullaniimaktadirlar (Silber vd 2004,
Winkelman vd 2007).

Antikonvilzanlar:

Gabapentin, hafif siddetteki, agrili olarak algilanan, agrili periferik néropatinin
eslik ettigi hastalarda iyi bir alternatiftir (Acar ve Gencer 2005). Etkinlik, tolerebilite ve
guvenlik acisindan ropinirolden farkli olmadidi gosterilmis ve randomize kontrolll
¢alismalarla HBS’ de etkinligi ispatlanmistir (Garcia-Borreguero vd 2002, Happe vd
2003).

2.9.2. Non-farmakolojik tedavi

Hafif siddetli semptomlari olan hastalarda, gesitli yan etkileri olabilecek ilaglar
recetelenmeden 6nce, yasam tarzi degisikligi onerileriyle birlikte non-farmakolojik
tedavi yontemleri denenmelidir.

¢ Uyumadan énce bacak ve ayaklara yapilan masaj, germe egzersizleri gibi hafif-
orta siddetli fiziksel aktivite, yoga, meditasyon gibi gevseme teknikleri ve sicak
banyo semptomlari hafifletebilir.

e stirahat sirasinda bulmaca, bilgisayar oyunu, kitap okuma gibi mental aktiviteyi
arttirici ugraglar onerilmektedir (Winkelman vd 2007 ).

e Yatak odasinin serin olmasi, uyurken rahat pijamalar kullaniimasi, ayni saatte
uyuyup ayni saatte uyanma, gindiz uyumama gibi dizenli bir uyku hijyeninin
olusturulmasi 6nerilmektedir.

e Ayrica uyumadan o6nce alkol, kafein, nikotin, antihistaminik, antiemetik,
antipsikotik ve antidepresan ilaglardan kaginiimalidir (Hening 2007,
Klingelhoefer vd 2014).

e Hastalara, aileleri ve yakin arkadaglariyla HBS semptomlari hakkinda
konusmalari ve bir uyku gunlugu tutmalari onerilebilir.

e Ayrica hastalara gunluk yagsamdaki programlarini hastalik semptomlarina gore

duzenlemeleri onerilmektedir. Uzun siiren yolculuk veya sinema gibi sedanter
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aktiviteler sabah saatlerinde, ev isi veya egzersiz gibi semptomlari azaltan
aktiviteler ise gunun geg saatlerinde yapilabilir (Winkelman vd 2007).

o Asir kilolu hastalar, semptomlar siklikla azalttigi igin kilo vermeleri konusunda
tesvik edilmelidir. Sedanter yasayan ve fazla kilolu kisilerde HBS prevalansinin
daha fazla oldugu gosterilmistir (Gao vd 2009, Yiksel vd 2009, Lin vd 2018).

o Hastalar aeorobik egzersiz basta olmak Uzere gesitli egzersiz programlarina
6zendirilmelidir. 23 hastayla yapilan kiguk bir randomize kontrolli ¢alismada,
aerobik egzersiz ve alt ekstremite direncli egzersizleri ile HBS semptomlarinda
azalma oldugu gosterilmigtir (Bayard vd 2008).

o Literatirde, bilissel davranis¢i terapinin (BDT) de HBS’ de etkili oldugu, 90
dakikallk BDT seanslarinin yasam kalitesini arttirdigi ve subjektif semptom
siddetini azalttigi bildiriimekle birlikte bu konudaki calismalar yetersizdir
(Hornyak vd 2008, Milanhoglu 2012).

2.10. Matrix Ritm Terapi (MaRhYThe)

1989-1997 yillar arasinda, Erlangen Universitesi' nde hiicre biyopsisi ile ilgili,
Klinik calismalarla destekli temel bilimsel arastirmalar projesinin sonucunda gelistiriimis
bir yontemdir. Bu arastirmalari yapan bilim adamlari, hicreleri, canli (yasayan) hallerini
gOsteren vital mikroskoplar ile inceleyerek Matrix Ritm Terapisi’ ni gelistirmiglerdir
(Randoll 2014) (Resim 2.10.1).

M

MaRhyTheCoooe>

Resim 2.10.1. Matrix Ritm Terapi Cihazi

Viucudumuzdaki hicreler saglikl iken belirli bir ritmde hareket ederler. Dogum
ile baslayan, 6limden sonra 70. dakikada sonlanan bu ritmik vibrilasyonlar,
relaksasyon ve meditasyon halinde beynin Urettigi alfa dalgalari ile benzerlik gsterir ve
8-12 Hz frekans aralidina sahiptir (Eichelbeck 2015). Bu ritmik hareketler herhangi bir

sebeple bozulursa, hucrelerin iginde yasadiklari matrix denilen bad dokusunda
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bozukluklar ve hilicre hareketlerinde yavaslamalar meydana gelir. Bu durumda hiicreler
yeterince beslenemez ve olusan metabolik atiklar bdlgeden uzaklastirilamaz. Bunun
sonucunda kas, kemik, kikirdak, bag, damar ve sinir dokularina etki eden, hassasiyet
ve agri ile kendini gosteren ciddi problemler ortaya ¢ikar (Randoll ve Henning 2009).

Kas hicresinin  fonksiyonu incelendiginde, kas kontraksiyonunun, kas
stimulasyonu ile kas hicresinin membraninda bulunan potansiyel enerjinin kullanimi
sonucu gerceklestigi ve hiicre bazinda enerji gerektirmeyen pasif bir sire¢ oldugu
gosterilmistir. Tam tersi olarak da, kas hucresi membraninin potansiyel enerjisini
restore edebilmesi ve kasin gevseme durumuna donebilmesi ise enerji gerektiren ve
aktif bir surectir (Randoll 2014).

iskelet kaslarimizin ve sinir sisteminin kendine 6zgi fizyolojik titresimlerini
harekete gecirmek, tekrar dengelemek, iyilesme ve yenilesme slrecini tekrar
baslatmak amaciyla Dr. Randoll tarafindan Matrix Ritm Terapi cihazi gelistiriimigtir
(Bhagwar 2010, Sari vd 2013). Herhangi bir hastalik sebebiyle, hiicrelerin beslenmesini
saglayan ritmlerin ve ritmlere bagli metabolik streglerdeki bozukluklar halinde, MRT bu
ritmleri tekrar aktive ederek, normal ritmlerine yeniden ulagsmasini saglamaktadir.

MRT cihazinin logaritmik spiral 6zel bashgi, dokuda asimetrik basing dagilimi
olusturmakta, emme/pompalama etkisini uyararak kohorent manyetomekanik bir etki
saglamakta ve kas ritmine uygun sekilde 8-12 Hz ayarlanabilen titresim ile derin
dokuya etki ederek sinir reseptorlerini uyarmaktadir (Randoll 2016). Terapist, tedavi
basligini dondurerek ve uygulama basincini degistirerek, dokuya yayilan sinyalin

yogunlugunu ve odak noktasini module edebilir (Resim 2.10.2).

Resim 2.10.2. Matrix Ritm Terapi Cihazinin Logaritmik Spiral Bashgdi ve Manyetik Alan

Matrix Ritm Terapi' de eksternal sinyal, Matrixmobil© adi verilen bir cihazla
uygulanir. Matrixmobil© ile elde edilen mikroskobik, ritmik germeler (mikroekstansiyon)
ile dokunun sahip oldugu mikro vibrasyonun ve metabolik sireglerin normalizasyonu
saglanip, hicreler restore ve stimule edilmektedir. Bu mikro-esnetmeler ile fasyalarda
(fibréz doku) ve derin tabakalardaki hicrelerdeki adezyonlarin olusmasi da énlenebilir
(Randoll 2016) (Sekil 2.10.1).
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Sekil 2.10.1. Matrixmobil© cihazinin dokularda olusturdugu mikro-esnetme (Randoll

2016).

Matrix Ritm Tedavisinin Etkileri:

Fizyolojik Etkiler:

Metabolizmay aktiflestirir

Venoz ve lenfatik geri donlgu hizlandirir
Bagisiklik sistemini aktive eder

Kaslardaki alfa-gama tonusunu normallestirir
Lokal kas spazmlari amaca yonelik gevsetilir
Kaslardaki kontraksiyon kalintilarini uzaklastirir

Refleks ark araciligiyla kas ve sinir sistemini aktive eder

Kimyasal Etkiler:

Bag dokusunun hicreler arasi sivinin pH degerini dengeler
Viskoziteyi azaltir
Doku isisini normal vicut 1sisina yukseltir

Jelden siviya dogru tiksotropik reaksiyonu hizlandirir

Fiziksel Etkiler:

Kaslarin kendine 6zgu rezonansini amaca uygun guclendirir
Doku hareketliligini arttirir

Manyeto-mekanik koherensi dengeler

Kolloid ozmotik doku tonusunu restore eder

Direk ve indirek piezoelektrik etkiyi tetikler.

Matrix Ritm Terapi’ nin olusturdugu 8-12 Hz' lik fizyolojik frekans, hicresel

duzeyde bozulmus ritmi yeniden kurmak igin vicutla senkronize olur. Tedavi mikro

dolagimi iyilestirerek oksijen Gretimini arttirir ve bdylece enerji Uretimini saglar.

Tedavi sonrasi anlik etki kas, fasya ve doku gevsemesi olarak gorulebilir ve

hicresel dizeyde metabolik slre¢ dizenlenmis oldugundan bu gevseme uzun slre

devam eder. Hiicrelere oksijen destegi arttikga kalici hale gelir, agri azalir. Agri azalp

yumusak dokular gevsedikge, tedavinin etkinligi konvansiyel fizyoterapi uygulamalariyla

kombine edilerek arttirilabilir.
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Matrix Ritm Tedavisi iyilesmeyen yaralar, yaniklar, artrit, osteoporoz, vaskuler
yetmezlikler, spastisite, migren, vertigo, bag, tendon, sinir, kemik dejenerasyonu,
sertlik, néropati, agr, sislik ve dolasimla ilgili pek ¢cok problemde etkili bir ydntem olarak
kullaniimaktadir (Randoll ve Hennig 2001, Hennig vd 2002, Randoll 2014, Sari vd
2014, Celik vd 2016, Narin vd 2016, Ozcan 2017, Cavlak vd 2018, Bhatikar 2019,
Maruthy vd 2019).

Matrix Ritm Terapi’ sinin Kontrendikasyonlari:
e Acik yaralar
¢ Yeni olusmus kiriklar
e Asin kanamaya sebep olabilecek durumlar
e Emboli siphesi olanlar
e Mukozalar
e Direk kemik temasi
e Direk goz temasi

e Kalp pili varhgdi (Shrivastava 2015).

Uygulama Siresi ve Sekli:

Uygulama suresi, ylzey alanina goére degismekle birlikte 20- 60 dk arasinda
degisebilir. Haftada 2-3 kez uygulama yapilabilir. Gin asiri uygulama yapilabilir.

Kasin orta noktasindan origoya veya insersiyoya dogru uygulama yapilmahdir.
Uygulama, kas liflerine paralel yapiimalidir. Uygulama sirasinda hasta rahatsizlik
hissetmemelidir. Bagslik ritmi, hastanin toleransina goére arttirilabilir. Cihaz bagshig
gevsek tutulmali, elimiz donen basliga yakin olmalidir. Diger elle doku desteklenmelidir
ve gerekirse dokuya germe yapilabilir.

Baglik uzun sire ayni noktada tutulmamalhdir, ciltte agri, hassasiyet ve yaniga
sebep olabilir. Palpasyonla gergin noktalar belirlenip uygulama sirasinda gevseme
hissedilmelidir.

Parasempatik aktiviteyi arttirmak icin uygulamaya torakal bolgeden baslanir,
servikal bolge ve Ust ekstremiye dogru ilerlenir ya da torakal bolgeden baslanir, lumbal

bdlge ve alt ekstremiteye dogru ilerlenir (Cavlak vd 2018).
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2.11. Hipotezler

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapisi’ nin etkinligini
incelemek amaciyla planladigimiz calismamizda asagida yer alan hipotezlerimizi
belirledik:

Hi. Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina
ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi hastalik siddetini azaltir.

H,. Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina
ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi depresyon duzeyini azaltir.

Hs. Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina
ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi uyku kalitesini artirir.

Hs. Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina
ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi uykululuk halini azaltir

Hs. Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina
ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi uykusuzluk siddetini azaltir.

He: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programina

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasi saglikla ilgili yasam kalitesini artirir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Aydin Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’ nde
gerceklestirildi. Calismamiz icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Kilinik
Arastirmalar Etik Kurulu Komisyonu’ nun 21.01.2020 tarih ve 02 sayil toplantisinda etik
kurul onayi alindi. Daha sonra calismadaki degisiklikler ile ilgili dneri verildi ve en son
guncel karar 28.06.2022 tarihli ve 10 sayili toplantida alindi (Ek-4). Ayrica bu ¢alisma,
Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklendi (2020SABAOO8 numarali proje).

3.2. Caligsma Siiresi

Calismamiz Eylil 2021- Agustos 2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismamizda, Aydin Devlet Hastanesi’ nde gorevli fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimi tarafindan UHBSCG tani kriterlerine gdére idiyopatik huzursuz bacak
sendromu tanisi alan 20-55 yas arasi 34 kadin hasta degerlendirmeye alindi. Tum
hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili onam alindi (Ek-5). Hastalara ayrica
herhangi bir yukumlulik altina girmeden istedikleri herhangi bir zamanda galismadan
ayrilabilecekleri bilgisi de verildi. Calisma, Helsinki Bildirgesi’ ndeki etik prensiplere
uygun olarak yapildi.

Hastalar, poliklinige gelis sirasina gore tek sayi olanlar caligma grubuna, cift
say! olanlar ise kontrol grubuna dahil edilecek gekilde basit rastgele randomizasyon
yontemiyle uygulayici (FT) tarafindan 2 gruba ayrildi. Caligma baslangicinda 1 hasta
tedaviye katilimi reddetti. Calisma grubunda, 2 hasta ¢esitli nedenlerle tedaviyi birakti.
Kontrol grubunda, 3 hasta egzersizlere duzenli katihm gostermedigi icin calisma disi

birakildi ve son degerlendirmeleri alinmadi. Bu durumda ¢alisma, ¢alisma grubunda 14
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hasta ve kontrol grubunda 14 hasta olmak Uzere toplam 28 hasta ile tamamlandi.

Calismanin akis semasi Sekil 3.3.1° de gdsterildi.

Uygunluk icin degerlendirilen
(n=34)
BASVURU
Dahil edilmeyen (n=1)
e Calismaya
katilimi reddetti
Randomize edilenler (n=33) (n=1)
\L AYIRMA _
Calisma grubu (n=16) Kontrol grubu (n—.1.7.)
L e Ayrilan girisim yapildi

e Ayrilan girisim (n=17)

yapildi (n=16) . Avrll .
L yrilan girisim

e Ayrilan girisim yapiimadi (n=0)

yapiimadi (n=0)
iZLEM
izlemden cikti (n=2) izlemden cikti (n=3)

o Tedaviyi gesitli o Egzersizlere diizenli katilm
nedenlerle birakt gostermeyenler galisma
(n=2) disi birakildi (n=3)

ANALIZ
N/
Analiz edildi (n=14) Analiz edildi (n=14)

Sekil 3.3.1. Calismanin akis semasi

Tani alan hastalar, ayni hastanenin fizik tedavi ve rehabilitasyon unitesine

ayaktan gelerek degerlendirme ve tedavi programina alindilar.
Calismaya dahil olma kriterleri:
Galisma ve kontrol grubu:

e 20-55 yas araliginda olmak

e Spinal cerrahi gegirmemis olmak

e Serbest fragman veya disk herniasyonuna bagl nérolojik kayiplarin olmamasi

e Spinal instabilitesi olmamak

e Ciddi sistemik hastaligi olmamak (kardiyovaskiler, metabolik, ndrolojik,

pulmoner, malignite)
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e Sekonder huzursuz bacak sendromu yapabilecek demir eksikligi, bobrek
fonsiyon bozuklugu, diabetes mellitus, multiple skleroz, romatolojik hastaligi
olmamak

o Hamilelik veya en az bir yillik postportum olmamak

e Calisma siresince ilag doz ve turinde degisim olmamis olmak

Calismadan dislama kriterleri:
Calisma ve kontrol grubu;

o Dabhil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar

o Degerlendirme ve tedavi silrecinde c¢alismamizda belirtilen fizik tedavi
yontemlerinden baska tedavi yontemleri uygulanan hastalar

o Katilimcilar galismaya devam etmek istemediklerinde

o Testlerin vyapilmasi sirasinda veya tedavide herhangi bir problemle
karsilasildiginda

e Egzersiz programina duzenli devam etmeyen hastalar

¢ Matrix Ritm Terapi uygulamasi seanslarina dizenli katilmayan hastalar

3.4. Degerlendirme Araclari

Calismamiza dahil edilen bireylerin demografik bilgileri ve huzursuz bacak
sendromu ile ilgili sikayetleri, agsagida yer alan 6lcekler ile ilk seans 6ncesi ve 10. seans
bitiminde (5.hafta) tekrarlanacak sekilde sorgulandi. Hastalik siddeti bizim primer sonu¢

OlcitimUz iken uyku, depresyon ve yasam kalitesi sekonder sonug 6l¢itlerimiz idi.
3.4.1. Sosyodemografik veri formu

Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi éncesinde, yas, cinsiyet, boy, kilo,
vicut kitle indeksi (VKI), hastalik baslangi¢ yasi, hastalik suresi, aile 6éykusu, alt ve Ust
ekstremite etkilenimi, tibbi 6zgecmis, medeni hal, egitim durumu, meslek, sigara ve

alkol kullanimi olusturulan bir form ile kaydedildi (Ek-6).
3.4.2. UHBSCG hastalik siddeti dlgegi

Tim hastalara UHBSCG tarafindan 2001 vyilinda hastalik siddetinin
belirlenebilmesi amaciyla gelistiriimis olan 10 soruluk UHBSCG hastalik siddeti
degerlendirme o6l¢egdi uygulandi (Walters vd 2003). Bu dlgek hastahgin klinik belirtilerini
iceren sorulardan olusturulmus olup, her bir soru 0-4 arasi derecelendirilen yanitlardan
olusmaktadir. 0-10 arasi puan hafif, 11-20 puan orta, 21-30 puan belirgin ve 31-40
puan agir siddette HBS seklinde siniflandirilir (Ek-7). Turkge gecerlilik ve guvenilirlik
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calismasi Ay vd (2019) tarafindan yapiimistir. Ondo ve arkadaslarina gére,
UHBSCGSO skorundaki 5 puanlik bir degisim klinik olarak anlamlidir (Ondo vd 2016).

3.4.3. Uykusuzluk siddet élgegi (USI)

Gegerliligi ve guvenilirligi Boysan vd (2010) tarafindan yapilan, uykusuzluk
siddetini degerlendirebilmek amaciyla gelistiriimig, bir 6lcme aracidir (Bastien vd 2001).
Yedi sorudan olugan dlgek maddeleri 0-4 arasinda puanlanir. Olgekten alinabilecek
puanlar 0-28 arasinda degismektedir. 0-7 puan arasi klinik olarak dnemsiz uykusuzluk,
8-14 puan arasi uykusuzluk alt esigi, 15-21 puan arasi orta dizeyde uykusuzluk, 22-28
puan arasl siddetli uykusuzluk olarak degerlendiriimektedir. Olgegin maddelerinin
Olcim yaptigi 6zellikler sirasiyla, i) uykuya geciste zorluklar, ii) uykuyu surdirme
guclikleri, iii) cok erken uyanma iv) glnlik iglevsellikte ortaya c¢ikan bozulmalar, vi)
uyku kaynakl bozulmalarin fark edilebilirligi ve vii) uyku sorununun neden oldugu stres
diizeyidir. Olgek, bir 6z bildirim araci olmasinin yani sira, klinisyen veya bir diger kisi

(6rnegin, es) tarafindan degerlendirmede kullanilabilecek bir aractir (Ek-8).
3.4.4. Epworth uykululuk dlgegi (EUO)

Johns (1991) tarafindan gelistirilen, tlkemizde gecerlilik ve giivenirligi izci vd
(2008) tarafindan yapilan, gundiz uyku halini géstermekte kullanilan bir testtir. Toplam
8 sorudan olusur. Her soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde
doldurulur. Bu Olgekte hastanin asiri yorgun olmadidi siradan bir gunde, belli
durumlarda uykuya dalma olasiligi sorgulanir. Tim sorularda puanlama ydntemi ayni
olup, uykuya dalma olasiligi hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi disuk olasilikli ise 1, orta
olasilikll ise 2 ve yuksek olasilikli ise 3 puan alir. Toplam puan 10 ve Uzerinde ise

gunduz asiri uyku halinin varligina isaret eder (Ek-9).
3.4.5. Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI)

Buysse vd (1989) tarafindan geligtirilen ve Agargin vd tarafindan 1996’ da
Tarkce gecerlilik ve glvenilirlik calismasi yapilmis olan, subjektif olarak uyku kalitesinin
6lciminde sik tercih edilen bir dlgektir. Toplam 7 basliktan ve 19 sorudan olusur ve
subjektif uyku Kkalitesi, uykuya dalma suresi, uyku suresi, uyku etkinligi, uykuda
bozulma, uyku ilaci kullanimi ve uykunun guindelik aktiviteler Gzerine olan etkisini
olcmeyi amaclar. Her bir soru 0-3 arasi degerlendirilir. Ardindan 7 basliktaki elde edilen
puanlar toplanarak élgek skorlanir. Toplam skor 0-21 arasinda degisir. Bes puan ve

Uzeri de@erler uyku kalitesinde bozulmay gdsterir (Ek-10).
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3.4.6. Beck depresyon envanteri (BDE)

BDE depresyonda goérulen vejetatif, duygusal, bilissel ve guduisel belirtileri
Olgcen, 21 madde igeren bir Olgektir. 21 maddenin her biri, depresyona 6zgi bir
davranissal éruntlyu belirlemekte ve azdan ¢oga dogru giden (0-3), dort secenegi olan
kendini degerlendirme cimlelerini icermektedir. Puan araliklari dogrultusunda, 0-9
puan arasi normal, 10-16 puan aras! hafif, 17-29 puan arasi orta ve 30-63 puan arasi
siddetli depresif belirtiler seklinde yorumlanmaktadir. Psikiyatri hastalarinda ve normal
orneklemlerde depresif belirtilerin siddetini degerlendirmede dinyada en yaygin olarak
kullanilan araclardan biridir. Beck (1961) tarafindan gelistirilen ve llkemizde, gecerlilik
ve guvenilirlik calismalari Hisli (1988, 1989) tarafindan yapilan BDE, cesitli

arastirmalarda ve klinik uygulamalarda kullaniimaktadir (Ek-11).
3.4.7. Nottingham saglik profili (NSP)

Hunt vd (1985) tarafindan geligtirilen ve Kigikdeveci vd (2000) tarafindan
Tarkce gecerlilik ve guvenirlik calismasi yapilan NSP, enerji seviyesi, emosyonel
reaksiyonlar, fiziksel aktivite, agri, uyku ve sosyal izolasyondan olusan 6 alt parametre
ve toplam 38 maddeden olusan bir genel saglik olgegidir. Sorularin cevaplari mevcut
durum algilamasina gore “evet” ve “hayir” olarak verilir. Toplam puan 0-600 arasinda

olup, saglikla ilgili yiksek yasam kalite algilamasi alinan puanla ters orantilidir (Ek-12).

3.5. Tedavi Uygulamalari

3.5.1. Matrix ritm terapisi

Calisma grubuna egitim ve ev egzersiz programina ilave olarak haftada 2 gln
toplamda 10 seans olacak sekilde 5 hafta boyunca torakal, lumbal bdlge ve alt

ekstremiteye toplam 60 dakika Matrix Ritm Terapisi uygulandi (Resim 3.5.1.1).

Uygulama, hastalar tedavi yatadinda iken supine ve prone pozisyonunda
yapildi. Rahat pozisyon verebilmek igin hastalarin abdominal kisimlari ince bir yastikla
desteklendi. Uygulama baghginin efektif kullanilabilmesi icin uygulama yizeyine pudra
suruldl. Parasempatik aktivitenin arttirlmasi icin uygulamaya torakal bolgeden
baslanip lumbal bélge ve alt ekstremiteye dogru ilerlendi. Uygulama kas liflerine paralel
olacak sekilde ilgili kasin orta noktasindan origo ve insersiyoya dogru ilerlenerek
yapildi. Uygulamaya az agrili taraftan baglandi. Paravertebral kaslarda, kas spazminin
yodun oldugu, agrili ve hassas bolgelerde uygulama bagligi sabit tutularak sikistirma

teknigi uygulandi. Baglk ritmi hastanin toleransina goére arttinldi. Asir hassas
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bdlgelerde uygulama basinci azaltildi. Matrix Ritm Terapi’ yi uygulayan fizyoterapist
(FT), Matrix Ritm Terapi egitimini tamamlamis olup uygulama yapmaya hak
kazanmistir (Ek-13).

Resim 3.5.1.1. Matrix Ritm Terapi Uygulamasi

3.5.2. Ev egzersiz programi

Her iki grupta hastalara, haftada 2 gin ve ginde 20-30 dk toplam 5 hafta
boyunca evde uygulayacaklari alt ekstremite germe ve Kkuvvetlendirme
egzersizlerinden olugan ev programi gosterildi (Resim 3.5.2.1). Hastalara, hatirlatma
amacgh egzersizlerin resimlerinden ve acgiklamalarindan olusan el broslrd verildi.
Egzersiz takibi, telefonla WhatsApp gruplari tzerinden birebir telefon goérismeleriyle
takip edildi ve kaydedildi.
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Dizinizi hi¢ bukmeden ve
topugunuz yerden kalkmadan ileri
dogru gidin. Her iki bacak igin dogru bastirin. Her iki bacak igin geriye dogru déndurin. Her iki taraf igin
tekrarlayiniz. tekrarlayiniz. tekrarlayiniz.

Tek bacaginizi gégsuinize dogru
cekerken, diger bacaginizi yere

Dizinizi kalga hizaniza kadar 6ne dogru
¢ekin. Omzunuzu olabildigi kadar

Y

2

Ayaklarinizi acarak oturun. Once Bacak bacak Ustline atip alttaki Nétral pozisyonunuzu korurken nefes

sag ayaginiza dogru uzanin. Sonra  bacagi karniniza dogru gekiniz. Her vererek 6nce kalganiz sonra beliniz ve
sol ayaginiza dogru uzanin. En son  iki bacak igin tekrarlayiniz. en son sirtinizi yerden yukari kaldirin.
iki ayaginizin ortasina dogru Sirayla indirin

uzanin.

Kalganizi topuklarinizd Carsaf yardimiyla ayaginizi Bagdas kurarak oturulur. Her iki bacak
kaldirmadan esneyebildiginiz kadar  kendinize dogru gekerek, dizinizi yan ylzeyleri yer ile temas edilecek
one esneyin. blkmeden bacaginizi yukari dogru sekilde yere dogru bastirilir.

kaldirin. Her iki bacak icin
tekrarlayiniz.

Dlz zemin Uzerindg yan yatis pozisyonu allnlr."Bir el ile bas Kollarinizi 6ne dogru uzatirken geriye dogru oturun.
ve boyun desteklenir. Yan yatis pozisyonunda Ustte kalan Bunu yaparken diz kapaklariniz parmak ucunuzu
bacak yukari dogru kaldirilir. Tepe noktasinda birkag saniye gecmesin.

beklenir daha sonra yavasca asagi dogru indirilir. Bu sekilde
her iki bacak igin ayri ayri uygulanir.

Resim 3.5.2.1. Ev egzersiz programi

3.5.3. Hasta egitimi

TUum hastalara, glnlik yasam aktivitelerinde kendilerini korumaya yoénelik egitim
verildi. Hastalar beslenme, uyku dizeni ve enerji tasurrufu agisindan bilgilendirildi ve

su oneriler verildi:
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o Kafein, sigara ve alkol aliminin kisitlanmasi semptomlari azaltabilir.

e Uyku o6ncesi Ik dus, ayni saatlerde yataga girme, televizyon, telefon, tablet
bilgisayar gibi elektronik maddelerin yatak odasinda bulunmamasi, aksam 19’
dan sonra uykuyu kagirabilecek cay, kahve gibi iceceklerin icilmemesi onun
yerine melisa, papatya ¢ay! gibi sakinlestirici gaylar igilmesi énerildi.

¢ Uyumadan 6nce agriyan bolgelere yapilan 3-5 dk’ ik masajlar uyku kalitenizi ve
dolagimi arttirip yangi ve ignelenme hissini azaltabilir.

e Hastalara, aileleri ve vyakin arkadaglariyla HBS semptomlari hakkinda
konusmalari ve bir uyku gunlugu tutmalari onerildi.

e stirahat sirasinda bulmaca, bilgisayar oyunu, kitap okuma gibi mental aktiviteyi
arttirici ugraslar onerildi.

o Hareket ihtiyacina karsi konulmamalidir. EJer birey hareket etme istegini
bastirmak Uzere kendisini zorlarsa, belirtiler kdtllesecektir.

¢ HBS semptomlari sinemada, tiyatroda veya uzun yolculuklarda cok siddetli
olabilmektedir. Bu nedenle kisa molalar veriimelidir. Masa basi ¢alisan Kisiler
iglerini zaman zaman ayakta yapmahdir.

e Ayrica hastalara ginlik yasamdaki programlarini hastalik semptomlarina goére
dizenlemeleri o©nerildi. Uzun suren yolculuk veya sinema gibi sedanter
aktiviteler sabah saatlerinde, ev isi veya egzersiz gibi semptomlari azaltan
aktiviteler ise gunin gec saatlerinde yapilabilir.

e Asiri kilolu hastalar, semptomlari siklikla azalttigi i¢in kilo vermeleri konusunda
tesvik edildi.

e Demir, magnezyum, kalsiyum, B12 vitamin ve mineral eksiklikleri kontrol
edilmesi tavsiye edildi.

e Stresten uzak dur! Stresi azaltmaya yardimci olmasi icin derin nefes alma

egzersizleri 6nerildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Benzer tasarima sahip olan referans galismada, her iki grubun tedavi sonrasi
UHBSCG hastalik siddet dlgceginin 6. hafta degerleri baz alinarak G-Power ile yapilan
glc¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 28 kisi alindidinda (her grup igin en az 14 Kigsi)
%95 glvenle %95 glc elde edilecedi hesaplandi (Aukerman vd 2006). Elde edilen
veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edildi. Sirekli degiskenler ortalama *
standart sapma, kategorik degiskenler ise sayl ve yuzde olarak verildi. Bagimsiz

gruplar arasinda kesikli degiskenlerin karsilastirlmasinda Fisher Kesin Ki-kare testi
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kullanildi. Verilerin normal dagilip dagiimadigi Kolmogorow-Smirnov testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlari  saglandiginda bagdimsiz  grup farkhliklarin
karsilastirilmasinda bagimsiz  6rneklem t-testi, parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhliklarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Bagimh grup karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimh (paired) ©Orneklem t-testi, parametrik test varsayimlar
saglanmadiginda ise bagimh grup farklihklarin karsilastiriimasinda Wilcoxon
eslestiriimis iki ornek testi kullanildi. istatiksel test sonuglarinda anlamhlik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edilip yorumlandi. Gruplarin kendi icerisinde tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi degerleri dikkate alinarak etki bayuklugu (Cohen’s d) degeri hesaplandi.
Etki blaydklaga siniflamasi igin kullanilan en yaygin aralik kiigtk, orta ve buyik olarak
siniflandiriimistir. Referans araliklari, Jacob Cohen (1962) tarafindan d<0,20 i¢in kiguk
etki blyUklugu, d=0,50 icin orta etki blyuklugu, d>0,80 icin buyuk etki bluyukligu olarak

tanimlanmigtir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, calisma grubunda 14 hasta ve kontrol grubunda 14 hasta olmak
Uzere toplam 28 hasta ile tamamlandi. Her iki grup icin hem ev egzersiz programina
hem de MRT seansina katilim orani %100 olarak gerceklestirildi. Tedaviler sirasinda

herhangi bir yaralanma ve yan etki bildiriimedi.

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1.1° de gdsterildi. Yas, boy, vicut
agirhgi, VKI, hastalik baslangi¢ yasi ve hastalik siresi agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplarin demografik dzelliklerinin karsilastiriimasi

Degisken Calisma grubu (n=14) Kontrol grubu (n=14)
XzSs (Min-Max) XzSs (Min-Max) P

Yas (yil) 41,36+9,40 (27-55) 40,36+10,42 (25-55) -267  0,792*
Boy (cm) 163,21+5,75 (155-173) 160,21+4,57 (153-168) 1,527  0,139*
Viicut agirhgi (kg) 67,07+10,76 (52-87) 70,50+10,88 (58-99) -838  0,410*
VKI (kg/m?) 25,18+3,82 (18,87-32,44) 27,48+5,33 (20,54-42,29) -1,311  0,201*
Baslangi¢ yas! (yil) 32,64+8,45 (21-45) 34,07+9,59 (20-46) 418  0,679*
Hastalik stresi (yil) 8,76+5,99 (2-20) 6,79+4,82 (1-15) 959  0,346*

*Bagimsiz Orneklemler t Testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Olgu Sayisi, p: Anlamlilik Dizeyi, X:
Ortalama Deger, Ss: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: Santimetre, kg: Kilogram, m: Metre.

Gruplara ait tanimlayici ve klinik verilerin dagihmi Tablo 4.1.2" de verildi.
Gruplar medeni hal, meslek, sigara, alkol kullanimi, aile éykusu, alt ve Ust ekstremite
tutulumu agisindan karsilastinldiginda iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamh olmadigi (p>0.05), egitim dlzeyi agisindan farkin ¢galisma grubu lehine anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.1.2).



Tablo 4.1.2. Gruplarin tanimlayici ve klinik verilerinin dagihmi.
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Degisken Calisma grubu (n=14) Kontrol grubu (n=14) Toplam (n=28) p
n (%) n (%) n(%)

Medeni Hal

Evli 11 (78,6) 11 (78,6) 22 (78,6) 1,000*

Bekar 3(21,4) 3(21,4) 6 (21,4)

Meslek

Fizyoterapist 3(21,4) - 3(10,7)

Diyetisyen 1(7,1) - 1(3,6)

Psikolog 1(7,1) - 1(3,6)

Hemsire 3(21,4) 2(14,3) 6 (17,9)

Saglik teknikeri - 1(7,1) 1(3,6) 0.294*

Ev hanimi 2(14,3) 5 (35,7) 7 (25) '

Memur 1(7,2) 1(7,1) 2(7,1)

Guvenlik gorevlisi 1(7,2) - 1(3,6)

Sofér 1(7,2) - 1(3,6)

Muhasebeci - 1(7,1) 1(3,6)

Isci - 1(7,2) 1(3,6)

Satig danigmani - 1(7,1) 1(3,6)

Ogretmen 1(7,1) 1(7,2) 2(7,1)

Ascl - 1(7,2) 1(3,6)

Egitim diizeyi

ilkokul 2(14,3) 5(35,7) 7 (25)

Lise 2(14,3) 2(14,3) 4 (14,3) 0.030*

Onlisans - 4 (21,4) 9(32,1) —_—

Lisans 6 (42,9) 3(28,6) 4 (14,3)

Yiksek lisans 4 (28,6) - 4 (14,3)

Sigara kullanimi

Evet 5(35,7) 4 (28,6) 9(32,1) 1,000*

Hayir 9 (64,3) 10 (71,4) 19 (67,9)

Alkol kullanimi

Evet 4 (28,6) 0(0) 4 (14,3) 0,098*

Hayir 10 (71,4) 14 (100) 24 (85,7)

Aile dykusu

Evet 8 (57,1) 6 (42,9) 14 (50) 0,705**

Hayir 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (50)

Bacak tutulumu

Tek 7 (50) 9 (64,28) 16 (57,14) 0,703**

Cift 7 (50) 5(35,71) 12 (42,85)

Ust ekstremite

tutulumu

Evet 2(14,3) 6 (42,9) 8 (28,6) 0,209*

Hayir 12 (85,7) 8 (57,1) 20 (71,4)

* Fisher's Exact testi, **Continuity Correction testi, n: Olgu sayisi, p: Anlamlilik diizeyi, %: Yizde.
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4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Hastalar, tedavi sonrasi UHBSCG dlgedi kullanilarak HBS siddeti agisindan
sorgulandiginda, hem calisma hem de kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi

alinan puanlar arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.2.1).

Hastalarin uykusuzluk siddetleri USI kullanilarak sorgulandiginda, ¢alisma
grubu ve kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi puanlar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Hastalarin uykululuk diizeyleri EUO kullanilarak degerlendirildiginde, calisma
grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasl puanlar arasinda istatiksel olarak anlamli farkin
oldugu gorildi (p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi éncesi ve sonrasi EUO puanlari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

Hastalarin uyku kaliteleri PUKI ile sorgulandiginda, calisma grubunda tedavi
Oncesi ve sonrasi puanlar arasinda istatiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,05).
Kontrol grubunda ise tedavi éncesi ve sonrasi PUKI puanlar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

Hastalarin depresyon duzeyleri BDE kullanilarak sorgulandiginda, hem calisma
grubu hem de kontrol grubunun tedavi 6éncesi ve sonrasi puanlarinda istatiksel olarak

anlamli dizeyde fark oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.2.1).

Hastalarin yasam kaliteleri NSP kullanilarak degerlendirildiginde, calisma
grubunda agri, uyku, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP puaninda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasi g¢alisma grubunda,
duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda ise, tedavi sonrasi agri,
duygusal reaksiyonlar ve toplam NSP puaninda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark saptanmis olup (p<0.05), uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji alt
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.1).
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Calisma grubu (n=14)

Kontrol grubu (n=14)

Degigken Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi
Min-Max Min-Max t/z p d Min-Max Min-Max t/iz p d
X£Ss X£Ss X£Ss X£Ss
UHBS(}Gs(") (0-40) 26,21+6,39 14,07+6,10 5,62 0,000* 1,94 27,93+6,62 21,29+6,86 4,70 0,000* 0,98
U$i (0-28) 12,50+7,52 5,71+3,56 3,65 0,003* 1,15 15,86+5,93 11,0045,49 -2,76 0,006** 0,85
EUO (0-24) 10,0045,49 6,57+2,44 2,71 0,018* 0,80 9,21+5,91 8,64+5,73 1,05 0,311* 0,09
PUKI (0-21) 28,36+8,00 16,50+7,24 -3,20 0,001** 1,55 25,93+7,70 24,64+9,22 2,08 0,057* 0,15
BDE (0-21) 17,50+9,24 10,2946,75 -3,07 0,002** 0,89 17,64+8,49 11,14+4,78 3,10 0,008* 0,94
Agn 54,40+26,63 23,24+26,45 -2,35 0,019* 1,17 58,99+30,77 43,05+32,50 2,28 0,039* 0,50
(0-100)
Duygusal 33,93+30,83 24,66+25,51 1,34 0,200* 0,32 63,40+37,22 46,22+30,37 2,52 0,025* 0,50
reaksiyonlar
(0-100)
Uyku 38,06+31,83 16,38+22,47 -2,54 0,011** 0,78 58,59+31,92 50,38+31,75 1,66 0,120* 0,25
(0-100)
NSP Sosyal 12,67+32,52 11,42+26,88 -0,36 0,713** 0,04 36,76+35,63 23,25+27,74 -1,60 0,108** 0,42
izolasyon
(0-100)
Fiziksel 24,24+22 .03 10,11+10,66 -2,34 0,019** 0,81 24,02+20,09 18,57+17,96 -1,35 0,176** 0,28
aktivite
(0-100)
Enerji 67,25+42,73 53,60+38,15 -1,36 0,172** 0,33 73,31+40,05 62,45+37,20 -1,46 0,144** 0,28
(0-100)
Toplam 225,48+117,23 139,05+84,33 2,85  0,004* 0,84 307,95+121,14 247,26+121,38 4,09 0,001* 0,50
(0-600)

*Paired Sample T test, **Wilcoxan Signed Rank Testi, d: Cohen katsayisi,p: anlamlilik diizeyi, X:ortalama, Ss: standart sapma, UHBSCGSO: Uluslararasi HBS siddet 6lcegi, USI:
uykusuzluk siddeti indeksi, EUO: Epworth uykululuk élgedi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP: Nottingham saglk profili.
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4.3. Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Calisma ve kontrol grubu, Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Siddet
Olgedi (UHBSCGSO), Uykusuzluk Siddet indeksi (USi), Epworth Uykululuk Olgegi
(EUO), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve
Nothingham Saglik Profili (NSP) kullanilarak sorgulandiginda, NSP duygusal
reaksiyonlar ve sosyal izolasyon alt parametreleri disinda tedavi 6ncesinde gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Calisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi verileri karsilastirildiginda,
Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Olgegi (UHBSCGSO), Uykusuzluk
Siddet indeksi (USI), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), NSP uyku alt parametresi
ile NSP toplam puani agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi
(p<0.05). Beck Depresyon Envanteri (BDE), Epworth Uykululuk Olcegi (EUO),
Nottingham Saglik Profilinin (NSP) agri, duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon,
fiziksel aktivite ve enerji seviyesi alt parametrelerinde tedavi sonrasinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3.1).
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Calisma Grubu (n=14)

Kontrol Grubu (n=14)

Degiskenler Min-Max Min-Max t/z p
X+Ss
UHBS(}Gs(") T.0. 17-38 26,21+6,39 12-37 27,93+6,62 -0,69 0,492*
(0-40) T.S. 7-27 14,07+6,10 5-31 21,29+6,86 -2,93 0,007*
U$| T.0. 4-27 12,50+7,52 4-23 15,86+5,93 -1,45 0,147**
(0-28) T.S. 0-14 5,71+3,56 4-21 11,0045,49 -2,66 0,008**
EUO T.0. 2-23 10,0045,49 0-23 9,2145,91 0,36 0,719*
(0-24) T.S. 3-13 6,57+2,44 0-18 8,64+5,73 -0,97 0,332**
PUKI T.0. 5-18 9,36+3,20 5-19 3,36%3,20 -0,97 0,330**
(0-21) T.S. 2-12 5,86+2,56 3-17 9,43+3,91 -2,56 0,010**
BDE T.0. 7-36 17,5049,24 7-37 17,64+8,49 -0,07 0,945**
(0-63) T.S. 3-30 10,2946,75 4-21 11,14+4,78 -1,01 0,310**
Agn T.0. 17,05-100 54,40+26,63 5,83-100 58,99+30,77 -0,41 0,678**
(0-100) T.S. 0-77,10 23,24+26,45 0-100 43,05+32,50 -1,76 0,089*
Duygusal T.0. 0-100 33,93+30,83 10,47-100 63,40+37,22 -1,98 0,047**
reaksiyonlar T.S. 0-68,32 24,66+25,51 0-100 46,22+30,37 -2,03 0,052*
(0-100)
N N
s Uyku T.O. 0-78,30 38,06+31,83 12,57-100 58,59+31,92 -1,75 0,079**
P (0-100) T.S. 0-61,53 16,38+22,47 0-100 50,38+31,75 -2,85 0,004**
Sosyal T.0. 0-100 12,67+32,52 0-100 36,76+35,63 -2,80 0,005**
izolasyon T.S. 0-100 11,42+26,88 0-80,64 18,57+17,96 -1,60 0,108**
(0-100)
Fiziksel aktivite T.0. 0-67,16 24,24+22 .03 0-54,47 24,02+20,09 -0,02 0,981**
(0-100) T.S. 0-31,29 10,11+10,66 0-54,47 10,11+10,66 -1,40 0,161**
Enerji seviyesi T.0. 0-100 67,25+42,73 0-100 73,31+40,05 -0,39 0,694**
(0-100) T.S. 0-100 53,60+38,15 0-100 62,45+37,20 -0,61 0,539**
Toplam T.0. 82,76-532,22 225,48+117,23 50,36-487,47 307,95+121,14 -1,83 0,079*
(0-600) T.S. 27,31-334,07 139,05+84,33 63,25-449,72 247,26+121,38 -2,61 0,008**

*Independent Sample t testi, *Mann-Whitney U testi, p: Anlamhlik diizeyi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, UHBSCGSO: Uluslararasi HBS siddet 6lgegi, USI: Uykusuzluk siddeti

indeksi, EUO: Epworth uykululuk 6lgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP: Nottingham saglik profili, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi.
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Delta verileri, tedavi sonrasinda elde edilen puanlardan tedavi éncesinde elde

edilen

karsilastirildiginda;

puanlar

¢ikarilarak

hesaplandi.

Gruplar

arasinda

istatistiksel agidan anlamh fark gériilmedi (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Gruplar arasinda delta verilerinin karsilastiriimasi

delta

tim sonug Olcltlerinde calisma ve kontrol grubu arasinda

verileri

Calisma grubu

Kontrol Grubu

Degiskenler
Min/Max X+Ss Min/Max X+Ss t/z p

UHBSGCGSO -26,00/-1,00 -12,1448,07 -17,00/4,00 -6,64+5,28 -1,889  0,059**
usi -21,00/-1,00 -6,78+6,94 -17,00/1,00 -4,85+5,33 -,923 0,356**
EUO -14,00/3,00 -3,42+4,71 -5,00/3,00 -0,57+2,02 -1,938  0,053**
PUKI -21,00/1,00 -3,50+3,05 -6,00/2,00 -1,42+2,56 1,943 0,063*
BDE 7137 -7,21+6,69 -24,00/2,00 -6,50+7,84 -,484 0,629**

Agri -91,04/25,90 -31,1647,71 -69,83/27,54  -15,93+26,05 1,243 0,225*

Duygusal -55,50/39,91 -9,27+25,70 -68,50/16,21  17,18+25,46 -,819 0,420*

Reak.

Uyku -77,63/11,16 -21,68+27,48  -68,50/16,21 -8,21+18,48 1,521 0,140*
NSP Sosyal -77,47/22,01 -1,24+23,53 -39,83/30,79  -13,50+29,26  -1,486  0,137**

izolasyon

Fiziksel -54,47/11,20 -14,12+19,75  -80,64/19,36 -5,44+14,47 -1,114  0,265*

aktivite

Eneriji -76,00/60,80 -13,65+34,08  -76,00/24,00 -10,85+27,80 -,590 0,555**

Seviyesi

Toplam -307,56/38,38 -86,43+94,41  -207,3414,61 -60,69+55,50 -,414 0,679**

*Bagimsiz drneklem t- testi, **Mann-Whitney U testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, Ss: Standart
sapma, p: Anlamlilik diizeyi, UHBSCGSO: Uluslararasi HBS siddet 6lgegi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi, EUO:
Epworth uykululuk 6lgedi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP:
Nottingham saglik profili.
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5. TARTISMA

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz programina ek olarak
uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasinin etkinligini inceledigimiz randomize
kontrollii ¢galismamizda, kontrol grubu sadece ev egzersiz programiyla tedavi edilmis
olup calisma grubuna ise ev egzersiz programina ek olarak Matrix Ritm Terapisi
uygulandi. Calismamizin sonucunda, idiyopatik huzursuz bacak sendromlu hastalarda
hem ev egzersiz programinin hem de ev egzersiz programina ek olarak uyguladigimiz
Matrix Ritm Terapi uygulamasinin HBS siddeti, uykusuzluk diizeyi, depresyon ve genel

yasam Kalitesi Uzerine pozitif etkilerinin oldugu goruldu.

HBS yaygin goérilen nérolojik bir rahatsizlik olmasina ragmen, hastaligin
yeterince bilinmemesi ve tani koymadaki zorluklar nedeniyle cogu hasta ya geg tani
almakta ya da hi¢ tani alamamaktadir. Kadinlarda erkeklerden daha sik goérulir, yasla
birlikte sikh@r artar ve her yasta gorulebilir (Mungan vd 2016). HBS hastalarinin goguna
tani konamadigi, sadece 1/4’ Gnun tani aldidi ileri surdimuagtur (Van De Vijver vd 2004).
Gergek sikligindan daha az tanindi§i ve rapor edildigi icin prevelansina dair genis
araliklar sdylenmekte olup ortalama % 5-15 arasindadir (Berger vd 2004, Philips vd
2000). HBS tanisi koymadaki zorluklar, nérololog hekimlerin diginda bu hastaligin
muracaat yapabilecegi diger bilim dallarinin bu hastalhida iliskin farkindaliklarinin
artmasi ve toplum bilinglendirmesine yodnelik halk saghgi ¢alismalarina ihtiyag oldugunu

dusundirmektedir.

HBS molekiler genetik arastirmalarinda, otozomal dominant bir gegis oldugu
saptanmis olup bu gegisin hangi kromozom ve lokus Uuzerinde aktarildigi net
belirlenebilmis degildir (Ferini vd 2004). Toplumdaki gercek yayginhidinin belirlenmesi
ve genetik gecisteki karanlik noktalarin aydinlatiimasi, hastaligin gelecekte daha iyi

anlagiimasina ve etkin bir sekilde tedavi edilmesine olanak saglayacaktir.

Klinik arastirmalarda HBS tanisi almis bireylerde pozitif aile 6ykisti mevcut olup
birinci derece akrabalarinin da biiylik oranda HBS tanisi aldi§i belirlenmistir. idiyopatik
gruba dahil edilen genetik gegisli HBS vakalarinda genel kani bu gegisin otozomal

dominant karakterde oldugu yonundedir ve ailesel gegis orani %60-65 kabul edilmistir
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(Ekbom 1960, Winkelman vd 2002). Ailesel gecis belirlenen hastalar, birka¢ kusak
boyu izlendiklerinde, ileriki jenerasyonlarda semptomlarin ortalama baslama yasinin
daha gen¢ yasa indigi belirtiimistir. Birka¢ calismaci da ailesel gecisli HBS' de
semptomlarin erken yasta basladigi fikrini desteklemistir (Allen vd 2000, Desautels vd
2005). Baslangic yasi 45’ in altinda olan hastalarda énemli dlctide pozitif aile dykusu
bildirilmistir (Calikusu vd 2012, Demirci vd 2016). Bizim calismamizda da literatlre
benzer nitelikte hastalik baslangi¢ yasi ¢alisma grubunda ortalama 32,64+8,45 yil ve
kontrol grubunda 34,07+9,59 vyil olarak bulunmus, aile dykusu sikhidi ise calisma

grubunda %57,1 (n=8), kontrol grubunda %42,9 (n=6) olarak saptanmistir.

HBS ile egitim dlzeyi, issizlik gibi sosyodemografik faktérler ve alkol, sigara
kullanimi gibi davranigsal risk faktorlerinin iliskisini arastiran c¢esitli calismalar
mevcuttur. Bazi ¢alismalarda asiri alkol ve sigara kullanimi, obezite ve VKi ile HBS
arasinda iliski bulunmazken, komorbid durumlarin HBS gelisimine katkida
bulunabilecegi bildirilmigtir (Berger vd 2004, Deveci vd 2012). Bagka bir ¢calismada ise
sigara kullanimi, igsizlik ve obezite ile HBS semptomlari arasinda iliski bulunmustur
(Phillips vd 2006). Bizim calismamizda, yas, VKi, meslek, egitim diizeyi gibi
sosyodemografik faktérler ve alkol, sigara gibi yasam tarzi risk faktorleri
degerlendirilmis ve gruplar arasinda egitim dizeyi hari¢ sosyodemografik faktorler
acisindan istatistiksel bir fark bulunmamigtir. Bu durum ¢alismamizda sosyodemografik
ve risk faktorlerinin sonu¢ olgumlerine bir etki yaratamayacagi ve gruplarin egitim

duzeyi disinda homojen oldugu seklinde yorumlanabilir.

Dusuk sosyo-ekonomik dizey, muskuloskeletal rahatsizliklardan kaynakli
morbidite ve mortalitedeki artig ile iligkilidir. Egitim seviyesi de sosyo-ekonomik diizeyin
onemli gostergelerinden biri olarak kabul edilir (Dionne vd 2001). Caligma grubundaki
katihmcilarin 10" u (%71,5) Universite mezunu oldugunu ifade etmislerdir. Bu sayi
kontrol grubunda 7’ ye (%50) dismektedir. Calisma grubunun egitim dizeyinin ylksek
olmasinin, hastalarin ev egzersiz programlarina ve Onerilerimize (beslenme, uyku
dizeni, bas etme stratejileri vs) uymak konusunda daha bilingli davranis sergileyerek
tedaviye hem uyumu hem de tedavi etkinligini artirmaya katki saglayabilecegi, ancak
bu durumun da tek basina bir arastirma sorusu olabilecedi ve ileri ¢alismalarda

incelenmesini 6nermekteyiz.

Epidemiyolojik ¢alismalar, HBS’ nin kadinlarda erkeklere gbére daha fazla
goriuldiguni ortaya koymustur. Bunun nedeni demir eksikliginin kadinlarda daha fazla
gorulmesi ve Ostrojen-progesteron dongusunun metabolik yolaklarda yarattig

degisiklikler olabilir. Calismamizda cinsiyet etkinliginin elimine edilebilmesi i¢in sadece
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kadin hastalari dahil ettik. Gebelik, hormonal, psikomotor, davranigsal degisiklikler,
uyku ahgkanliklari, kan demir ve folat diizeyinde meydana gelen degisikliklerle HBS
semptomlarinin baglamasi ve alevlenmesinde bir risk faktdrli olarak kabul edilmistir
(Yuksel vd 2015). Bu nedenle calismamizda kadin hastalarin dahil edilme kriterleri

arasina hamilelik veya en az 1 yillik postpartum olmamak kosulunu ekledik.

Calismamizda hastalar icin 14 meslek grubu belirledik. Bizim ¢alismamizda en
kalabalik meslek grubunun saglik ¢alisanlari (n=12) oldugu gérildi. Saglik hizmetleri
alaninda, 6zellikle hastane galisanlari icin saglgi olumsuz yénde etkileyen birgok risk
faktorl bulunmaktadir; hastayla fazla zaman gecirme, bakim ve tedavisini Ustlenme,
stres altinda calisma, uzun calisma saatleri, degisen sikliktaki nobetlerde yasanan
uykusuzluklar, beslenme dizeninin bozulmasi ve hastane ortaminin olumsuz psikolojisi
vb. HBS olan bireylerin ise ge¢ kalma, uyuklama nedeniyle iste hata yapma, uykulu
araba kullanma gibi ginduz problemleri yasadigi bildirilmigtir (Phillips 2006, Deveci
2012). Bizim c¢alismamizla uyumlu olarak literatlirde saglik ¢alisanlarinda yiksek HBS

sikligini gosteren galismalar mevcuttur (Deveci 2012, Goékgal 2015, Celik 2018).

HBS patogenezisinde dopaminerjik mekanizmalar yer alir. Dopamin sentezi igin
demir gereklidir. Hayvan calismalarinda, erken yasamda demir eksikliginin dopamin
sisteminin 6mur boyu anormal olmasina sebep olabilecedini distindirmustir (Hening
vd 2004). Demir eksikligi ekarte edildikten sonra medikal tedavide tercih edilebilecek
ilagc gruplari arasinda yer alan dopamin veya dopamin agonistlerinin semptomlari
azalttigr goérulmastar (Hogl vd 2006). Ancak hastaligin seyri kroniktir ve dopaminerjik
ajanlarla uzun sureli tedavi birtakim majér komplikasyonlara yol acgabilir (Scholz vd
2011). Dopamin agonistlerini en az 6 ay kullanan hastalarin yaklagik yarisinda
semptomlarin kotllestigi bildirilmistir (Allen vd 1996, Ondo vd 2004). Bu durumda
kullanilan dopamin agonistlerinin rebound etkisinden bahsedilebilir. Uluslararasi tedavi
rehberleri, tedaviye bagslarken her bir ila¢ sinifi icin risklere karsi yararlarin tartilmasini
Onermektedir (Trenkwalder vd 2015). Bu nedenle egzersiz ve egzersizle birlikte
uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyona 6zel non-farmakolojik yaklagsimlarin da

bizim galismamizda oldugu gibi denenmesinin 6nemli olacagi inancindayiz.

HBS patofizyolojisinde rol oynayabilecedi dusunulen mekanizmalar arasinda
son zamanlarda vitamin D eksikliginin de hastaligin ortaya ¢ikmasinda roli oldugu
iddia edilmektedir (Wali vd 2015). Vitamin D degeri dusuk (<20 ng/mL) ve normal (>20
ng/mL) olan iki grubun karsilastirildigi ¢alismada, vitamin D eksikligi olan HBS’ li
hastalarda Ust ekstremite tutulum orani ve HBS siddetinin istatiksel olarak anlamli

duzeyde yuksek, ferritin degerleri ve uyku kalitesinin de anlamh duzeyde dusik oldugu
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gérilmustir (Cimen Atalar 2019). Vitamin D takviyesinin HBS’ |i hastalarda
semptomlarda gerilemeye neden olabilecedi distnulmektedir. Calismamizda hastalar,
kontrendike bir durum yoksa D vitamini, demir, magnezyum, kalsiyum, B12 vitamini ve

mineral eksiklikleri agisindan ilgili hekimlerine danismalari konusunda bilgilendirilmistir.

Calismamizda hastalik siddeti, UHBSCG tarafindan geligtirilen olgek ile
sorgulanmistir. Uygulanan tedaviler sonrasinda, calisma ve kontrol grubunda HBS
siddetindeki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve azalmanin cgalisma
grubunda daha fazla oldugu gorilmistir. Ondo ve arkadaglarina gére, UHBSCGSO
skorunda 5 puanlhk bir degigiklik klinik olarak anlamhdir (Ondo vd 2016).
Calismamizda, galisma grubundaki 12 katihmci (ort: -13,75+7,54 puan) ve kontrol
grubundaki 10 katilimci (ort: -8,60+4,52 puan), klinik olarak anlamh kabul edilebilecek
bir degisiklik gosterdi. Caligma grubunda tedavi dncesinde, HBS siddetinin 3 hastada
orta diizeyde, 7 hastada ciddi diizeyde ve 4 hastada ¢ok ciddi dizeyde oldugu; tedavi
sonrasl ise 5 hastanin hafif, 7 hastanin orta ve 2 hastanin ciddi dizeyde
semptomlarinin oldugu gorulmustir. Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi, 1 hasta orta
dizeyde, 9 hasta ciddi duzeyde ve 4 hasta ¢ok ciddi diizeyde semptomlara sahip iken
tedavi sonrasi 2 hastanin hafif, 3 hastanin orta, 8 hastanin ciddi ve 1 hastanin ¢ok ciddi
semptomlara sahip oldugu goérulmustir. Ciddiyet dizeylerinde de gorilecedi Uzere
c¢alisma ve kontrol grubunun her ikisinde anlaml iyilesme gorilse de calisma grubunda
ev egzersiz programina ek olarak uygulanan Matrix Ritim Terapisinin hastalik siddeti

acisindan klinik olarak daha fazla ek yarar sagladidi inancindayiz.

Epidemiyolojik ¢alismalar, HBS’ li hastalarda saglklilara goére 2-4 kat artmis
depresyon riskinden bahsetmektedir (Sevim vd 2004, Hornyak 2010). Kesitsel bir
calismada, HBS hastalarinda herhangi bir psikiyatrik bozuklugun sikligi, HBS
semptomu olmayanlara gore daha yuksek bulunmustur (Lee vd 2008). Kisilik 6zellikleri,
uyku ve psikolojik yakinmalarin karsilastirildigi bir calismada, HBS hastalarinin kontrol
grubuna kiyasla daha depresif, daha disik iyilik hali ve psikopatolojik belirtiler
gosterdigi bulunmus ancak kisilik 6zelliklerinde herhangi bir fark bulunmamistir
(Trautmann vd 2015). Minih’ te yapilan bir calismada, HBS hastalar diger kronik
rahatsizliklari olan hastalarla karsilastirimis ve HBS grubunda panik bozukluk,
anksiyete bozuklugu ve majoér depresyon orani yiksek bulunmustur (Winkelmann vd
2005). Ayrica HBS’ li bireylerin intihar ve kendine zarar verme riskinin HBS
olmayanlara gore daha yiksek oldugu bulunmustur (Talih vd 2016, Para vd 2019,
Zuhuang vd 2019). Bizim ¢alismamiza katilan HBS’ li hastalarin %46,42’ sinde (n=13)
orta dlzeyde duygu durum bozuklugundan ciddi dizeyde depresyona kadar degisen

oranlarda depresif belirtiler saptandi. Depresyonla olan iliski, HBS’ nin tedavisi igin
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pratik dneme sahiptir; serotonin geri alimini inhibe eden antidepresanlar ve daha az
siklikla trisklik antidepresanlar, HBS semptomlarini hizlandirabilir veya siddetlendirebilir
(Dorsey vd 1996).

HBS’ nin depresyonla iliskisinde uyku bozukluklarinin roli buyutktar. HBS
semptomlarinin 6zellikle geceleri ortaya ¢cikmasi hastalarin uyku siresi, uyku kalitesi ve
gunduz uyanikhligini olumsuz etkilemektedir (Stevens 2015). HBS hastalarinin %8%’
inin uykuyu baslatma, sirdirme ve toplam uyku slresinde problemler yasadigi
gorilmektedir (Ohayon vd 2012, Ferini-Strambi vd 2014). Bizim ¢calismamizda, tedavi
Oncesi hastalarin %78,57’ sinde (n=26) kotl uyku kalitesi ve %39,28 inde (n=11)
gunlik islevlerine etki eden glindiz asiri uykulugu saptandi. HBS sanildiyi kadar
benign bir durum olmayip hastalarin uykusunu, duygu durumunu ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle bu hastalarin tedavi yaklasiminda ilag ile birlikte
ilag digl tamamlayici tedaviler saglayacak interdisipliner bir ekip ile batincuil olarak ele

alinmasi oldukg¢a énemlidir.

Aydin (2019), calismasinda idiyopatik HBS’ nin bilissel fonksiyonlarda ve
Ozellikle bellek, soyut diuslnme Uzerinde olumsuz etkisi oldugunu ve biligsel
fonksiyonlarin hastalik slresi ve uykusuzluk siddeti ile iliskili olarak olumsuz
etkilendigini saptamistir (Aydin 2019). HBS’ |i hastalarda gelisen kronik uyku
yoksunlugu diger uyku bozukluklarindan daha belirgin sekilde gelismekte, biligsel
fonksiyonlarda azalmaya, hem depresyon hem de anksiyete semptomlarinin belirgin
hale gelmesine neden olmaktadir (Bassetti vd 2001, Allen vd 2002). Yine bir ¢ok
calismada HBS ye bagh artmis depresif belirtilerin de bilissel fonksiyonlarda
gerilemeye neden olabilecedi vurgulanmistir (Durmer vd 2005, Kéhler vd 2010, Szklo-
Coxe vd 2010). HBS, fiziksel, somatik ve duygusal saglig bulylik o&l¢ide

etkileyebildiginden erken tani ve tedavi, bilissel fonksiyonlar i¢in de ayrica dnemlidir.

HBS, agri, huzursuzluk, dinlenememe, yorgunluk, uyku bozukluklari ve bunlarin
sonucunda ortaya ¢ikan anksiyete ve depresyon gibi birgok yéniyle hastalarin yagsam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. HBS, uykuyu baslatmada zorluk, gin igerisinde
artmis uykululuk, dikkat eksikligi, konsantrasyon ve dgrenme gugligu ile iligkili olup
hastaligin yasam kalitesine olumsuz etkisi ¢calismalarda gdsterilmistir (Abetz vd 2004,
Allen vd 2005, Kushida vd 2007, Happe vd 2009, Silva vd 2014, Gokcal vd 2015,
Svetel vd 2015, Demirci vd 2016). Calismamizda, hastalarin yasam kalitesi NSP ile
degerlendirilmis olup tedavi 6ncesi ortalama yasam kalitesi degerleri literatiire benzer

olarak duslUk bulundu.
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Halihazirda HBS icin recete edilen ilaglarin dezavantajlari géz &nine
alindiginda, uzun sireli kullanim icin uygun olan ve yalnizca HBS semptomlarini
hafifletmekle kalmayip ayni zamanda psikososyal durumdaki ve yasam kalitesindeki
iliskili digUsleri de ele alan guvenli, surdurulebilir farmakolojik olmayan tedavilerin
arastiriimasina ihtiyac vardir. Klinik kilavuzlar siklikla HBS' |i hastalar icin yasam tarzi
degisiklikleri ve diger farmakolojik olmayan yaklasimlari énermekle birlikte, oneriler
genellikle spesifik degildir ve titiz destekleyici aragtirmalar azdir (Aurora 2012, Garcia
vd 2013, Bozorg vd 2017).

Matrix Ritm Terapi, biyofizik alaninda yapilan ¢alismalar sonucu gelistirilmis,
kisinin doku ihtiyacina gore frekansi degisen fizyolojik ritmik salinimlar saglayan
mekanik ve manyetik titresimler Gzerinde galisan gelismis bir elektroterapi yontemidir.
Dr. Ulrich G. Randol tarafindan yaniklar, yara iyilesmesi, 6dem, adezyonlar, kiriklar vb.
gibi cesitli ortopedik ve ndrolojik durumlarin etkin tedavisi i¢in tasarlanmistir. MRT' nin
dogal titresimi, iskelet kaslarinin kan dolagimini artirmaya yardimci olur ve ROM
kazanmaya ve agriyl azaltmaya yardimci olan oksijen ve adenozin trifosfat (ATP)
saglar (Taspinar vd 2013, Celik vd 2016). Duyusal islevi geri kazanma tzerinde olumlu
bir etkisi vardir, hicre yenilenmesinin ve hucresel iyilesmenin bagli oldugu mikro

surecleri yeniden dengeler (Sari vd 2014).

Matrix Ritm Terapi’ si nispeten yeni bir tekniktir. Literatlr incelendiginde Matrix
Ritm Terapi’ nin HBS Uzerine olan etkinligi ile ilgili herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Bildigimiz kadariyla, calismamiz bu yaklasimi HBS hastalarinda
uygulayan ilk g¢alismadir. Kullanigh olduguna dair kanitlara ragmen MRT hakkinda

sinirl sayida ¢alisma mevcuttur.

Jager vd (2008), 80 bel agrl hastada yaptiklari ¢alismalarinda, MRT’ nin
konservatif tedaviye (elektroterapi, sicak uygulama, egzersiz) goére agriy1 azaltma, uyku
suresini ve omurga esnekligini arttirmada daha etkili oldugunu bildirmislerdir. 65 bel
agrill hastada yapilan baska bir ¢alismada, haftada 6 seans MRT uygulamasinin
agrida anlamh iyilesme sagladigi bildiriimistir (Randoll ve Hennig 2001). Naik vd
(2018), donuk omuz tanili 10 hastada MRT’ nin agri ve omuz eklemi hareket agikhgina
anlik etkisini incelemek icin yaptiklari ¢galismalarinda, tek seans MRT uygulamasindan
sonra hastalarin agri siddetinde %30 azalma ve omuz eklem hareket acikliginda (EHA)

artis tespit etmislerdir.

Ozcan vd (2021), 32 kronik bel agrili hastada MRT’ nin etkinligini inceledikleri
¢alismalarinda, hastalar iki gruba ayirmis ve bir gruba haftada 5 giin ve toplamda 2

hafta olmak Uzere kombine fizyoterapi uygulamasi ve dider gruba kombine
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fizyoterapiye ek olarak haftada 3 gin toplam 6 seans olmak Uzere 45 dakika MRT
uygulamiglardir. Calisma sonucunda bel agrili hastalarda hem kombine fizyoterapi
programinin hem de kombine fizyoterapiye ek olarak uygulanan MRT uygulamasinin

agri, 6zur diuzeyi ve yasam kalitesi Uzerine pozitif etkilerinin oldugunu bildirmislerdir.

Soysal (2011), kronik boyun agrili 30 hasta ile yaptigi ¢calismasinda, bir gruba
haftada 5 seans ve toplam 10 seans olmak lizere kombine fizyoterapi programi (tens,
HP, ultrason, klasik masaj, ev egzersizi) diger gruba kombine fizyoterapiye ek olarak
toplam 5 seans gunasirt MRT uygulamigtir. Her iki grupta agri, kas spazmi, 6zulr
dizeyi, yasam kalitesi ve eklem hareket acikliyi bakimindan iyilesmeler kaydedilmis
ancak kombine fizyoterapiye ek olarak uygulanan MRT’ nin tedavi etkinligini

arttirmadigini bildirmistir.

Unal vd (2021), spastik hemiparetik bireylerde Bobath yaklagimina ilave olarak
uygulanan MRT’ nin alt ekstremitede gorilen spastisiteyi azalttigini, aktif/ pasif eklem
hareket aciklhigini arttirdigini, hastalarin denge ve yurime parametrelerini gelistirdigini

bildirmistir.

MRT’ nin, yanik sonrasi yaralanmalarda yara izlerini, kontraktirleri ve yaniklarla
ilgili diger komplikasyonlari iyilestirmek icin de etkin bir sekilde kullanilabilecegi
bildirilmistir (Jassal vd 2019).

Calismamizda, ev egzersiz programina ek olarak MRT uygulanan calisma
grubunda HBS semptom siddeti, uyku parametreleri, depresyon ve yasam kalitesinin
duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt bagliklar disinda kalan tim
parametrelerinde iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu gérulmustir. Bu etkinin,
MRT uygulamasinin kas yapisini hedef alarak myofasial yapilarda olusturdugu
degisiklikler, dokularda masaj ve germe etkisine benzer etki olusturmasiyla ilgili
olabilecegini dusunmekteyiz. Yasam Kkalitesinin psikososyal durumu olcen alt
parametlerinde ek bir yarar saglanamamasi ise bu bireylerin butlncul olarak ele
alinmasi gerektigi ve tedavide biyopsikososyal modeli iceren yaklagimlarin daha da

destekleyici olacagi inancindayiz.

Kloudikasyonu olan 286 hastada yuruyus bandinda yapilan bir galismada, HBS’
si olanlarda olmayanlara kiyasla daha duguk egzersiz kapasitesi ve daha siddetli baldir
deoksijenizasyonu gosterilmistir (Lamberti vd 2019). HBS patogenezine katkida
bulunan ¢oklu mekanizmalar arasinda, metabolik faktérler (hipoksi ve kas yorgunlugu)
periferik sinir fonksiyonunu etkileyebilir ve HBS'’ |i bireylerde hem merkezi hem de

periferik uyarilabilirligi degistirebilir (Lanza vd 2017). Akut iskemik inme ve daha ylksek
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periferik vaskuler direnci olan hastalarda zayif vaskuiler endotelyal fonksiyon, degismis
brakiyal arteriyel nabiz dalga hizi gibi oksijen dagitimina dahil olan diger faktérler de
HBS ile iligkilendirilmistir (Koh vd 2015, Bertisch vd 2016, Han vd 2019). Son olarak
dusuk demir ve ferritin konsantrasyonlari, potansiyel olarak anemi ve dusuk oksijen
tasinmasi ile iligkili durumlar HBS’ yi tetikleyen faktorler olarak kabul edilmistir (Jimenez
vd 2019)

MRT cihazinin olusturdugu mikrovibrilasyonlar, iskelet kaslarinin dolagimini
arttirarak kaslarda oksijen ve adenozin trifosfat olusumunu saglar (Celik vd 2016).
Taspinar vd (2013), yaslari 19- 23 arasinda olan 15 saglikli kadin katilimciyi dahil
ettikleri calismalarinda, katilimcilarin sol alt ekstremitelerine bir hafta arayla, énce
Matrix Ritm Terapi sonra da masaj (stroking ve kneading) uygulanmis. Sonug olarak,
her iki yontemin de uygulama sonrasi kan akis hizi ve arter gapinda artis sagladigini
bunun yani sira Matrix Ritm Terapi uygulamasinin kan akig miktarini masaj

uygulamasina gére daha fazla artirdigini bildirmiglerdir.

Ekstraselliler matrikste olusturulan degisiklikler, hdcre ritimlerini  ve
davraniglarini etkileyebilir (Randoll 2014). Huicresel ritimlerin ve hicre ritimleri ile iligkili
sureclerin aktive edilmesi, hem sistemik hem de lokal seviyede iyilestirici etkilere neden
olur. MRT ile matriks sivisi, eksternal osilator yardimi ile hareketlendirilir, bu etkinin
HBS’ hastalarinda semptomlari hafiflettigini dusinmekteyiz. Calismamizda MRT
uygulamasiyla, HBS semptomlarinin hafifletimesiyle birlikte, uyku ile ilgili
parametrelerde iyilesmeler ve dolayisiyla hastalarin duygu durumu ve yasam Kkalitesi
degerlerinde artisin gértlmesi literatire benzer sekilde mudahelemizin etkinligini

desteklemektedir.

HBS, gunimuzde ilk olarak farmakolojik yontemler kullanilarak yénetiimektedir.
Ancak, farmakolojik olmayan yaklagimlar, en siddetli vakalar hari¢, her seyden 6nce
dugundlmelidir. Bu yaklasimlar, dizenli egzersiz, uyku hijyeni, alkol, nikotin ve
kafeinden kaginmak, yatmadan hemen 6nce germe egzersizleri, sicak veya daha az
siklikla soguk banyolar; ve video oyunlari, konusma ve 6rgli 6rme gibi zihinsel
faaliyetler olabilir (Thorpy 2005, Silber vd 2021). Birgok antidepresan, antihistaminikler,
¢ogu antinausea ajani ve ¢ogu antipsikotik, HBS semptomlarini artirma potansiyeline

sahiptir ve miimkinse bundan kaginiimalidir.

Calismamiza katilan tim hastalara, belirli yagsam tarzi degisiklikleri, kafein, titin
ve alkol kullaniminin azaltiimasi, dizenli bir uyku dizeninin sirdurdlmesi agisindan
bilgilendirilmis olup alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olugan

evde uygulayacaklari egzersiz programi verilmigtir. Hasta egditiminin ve ev egzersiz
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programinin tim katiimcilarda HBS siddeti ile depresyon ve uykusuzlugun azaltiimasi
ile uyku ve yasam Kkalitesinin artirimasi konusunda olumlu katki sagladigini
dusunmekteyiz. Bu etkileri nedeniyle hasta egitiminin ve bu alana 6zgl yapilacak
egzersiz calismalarinin artiriilmasi ve uygulanacak egzersiz yonteminin turd, siddeti ve
frekansi konusunda da deneyimlerin yapilmasini distinmekteyiz. Bu duslincemizi,
literatlr calismalari da desteklemektedir (Aukerman vd 2006, Cederberg vd 2018,
Innes vd 2020).

Son zamanlarda literatirde bazi alternatif miudahaleler mevcuttur. Yakin
kizilétesi spektroskopi, pndématik kompresyon, transkraniyal dodru akim uyarimi,
transkutendz spinal dogru akim uyarimi, akupunktur, masaj, sicak banyo, aquaterapi,
aerobik egzersiz ve yoga gibi baska tedavi secenekleri de rapor edilmistir; bununla
birlikte, kullanimlarini destekleyecek ¢ok az kanit vardir veya hi¢ yoktur (Wang vd
2005, Lettieri vd 2009, Mitchell vd 2011, Heide vd 2014, Winkelman vd 2016, Huang vd
2020).

Uyku kalitesi, yasam kalitesi ve duygu durum bozuklugunu degerlendiren 18
calismalik bir meta-analizde, tamamlayici ve alternatif tedavilerin hem primer hem de
sekonder HBS’ de etkili oldugu goriimustir (Xu vd 2018). 71 makalelik bir derlemede
de geleneksel tedavi yontemlerinin HBS’ de verimliligi tzerine %73,33 ile %100
arasinda etkili bulunmustur (Kim vd 2014). Yine alternatif tedavi yontemi olarak i1slak
kupa terapisinin pramipeksol tedavisi alan ve medikal tedavi almayan HBS’ i
hastalarda etkinligini arastirmak icin yapilan bir ¢calismada, medikal tedavi almayan
grupta Klinik iyilesmenin daha belirgin oldugu goériimustir (Yurttutan vd 2020). Bu
bilgiler 1s1ginda Geleneksel ve Tamamlayici Tip (GETAT) yontemlerinin HBS agisindan

Umit vaat edici oldugu dusundlebilir.

Benzer sekilde, HBS' ye bagh psikososyal bozuklugu olan 25 ayaktan hasta
Uzerinde yapilan bir ¢galisma, 8 haftalik Bilissel Davranisgl Terapi (BDT)’ nin ardindan
uyku ve ruh halinde daha mutevazi iyilesmeler olmasina ragmen, en azindan kismen
dikkatli olma, nefes alma ve dider stres azaltma egzersizlerine atfedilebilir goriinen

iyilesmeler bildirmigtir (Hornyak vd 2008).

Onceki calismalar, dizenli fiziksel aktivitenin HBS gelistirme riskini
azaltabilecegini gdstermistir. idiyopatik HBS' |i deneklerde yapilan randomize kontrollii
bir calismada, Aukerman vd (2006), on iki haftalik bir sire boyunca haftada U¢ kez
yapilan aerobik egzersiz ve alt ekstremite direng egitiminden sonra HBS
semptomlarinda %39’ luk bir azalma bildirmiglerdir. Giannaki vd (2013b), 6 aylk

aerobik egzersiz egitiminin, HBS semptomlarini azaltma ve depresyon puanini
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iyilestirmede, 6 aylik dislik doz dopamin agonisti kadar etkili oldugu sonucuna
varmislardir. Cederberg vd (2018), orta siddetli egzersizin yaklasik 24 saat boyunca
(akut etki) HBS semptom siddetini azaltmada orta dlzeyde bir etki gosterdigini ve
siddetli egzersizin gindiz uykululugunu azaltmada klglk boyutlu bir etkisi oldugunu
ortaya koymustur. Yine HBS’ I|i diyabetik néropati hastalarinda, 12 haftalik aerobik
egzersiz ve yogasana programi, HBS semptomlarini azaltmada énemli etki saglamis,
¢alisma grubunda ilag aliminin dozu azaltilmigtir (Sureshkumar vd 2017). Esteves vd
(2011), aerobik fiziksel egzersize yanit olarak, hastalarin 36 seanstan sonra HBS
semptomlarinda 6nemli bir azalma gdsterdigini ve bu azalmanin 72 seans aerobik
egzersizden sonra bile devam ettigini bildirmigtir. Dinkins vd (2013), germe
egzersizlerinin  HBS semptomlarinda %63’lik bir azalmaya sebep oldugunu

gOstermistir.

Aliasghharpour vd (2016), Shahgholian vd (2016), Giannaki vd (2013a) ve
Sakkas vd (2008), Mortazavi vd (2013) ve Song vd (2018), 4 hafta ila 6 aylk bir
egzersiz programina katilan hemodiyaliz hastalarinin, plasebo ilaci alanlara veya
midahale almayanlara kiyasla HBS semptomlarinin iyilestigini géstermistir. Da Costa
vd (2013), HBS’ li tip 2 diyabetli hastalarda artan fiziksel aktivitenin uyku kalitesini ve
yasam kalitesini iyilestirdigini belirtmigtir. DeMello vd (2002, 2004) paraplejik bireylerde
gece boyunca HBS semptomlarinin uykudan yaklasik on iki saat énce yapilan fiziksel
egzersizden sonra 6nemli dlgliide azaldigini bulmuslardir. Ancak Daniele vd (2013)
diyabetik bireylerde fiziksel aktivite ile HBS sikayetleri arasinda bir iliski bulmamiglardir.
Ote yandan, bagka bir randomize c¢alismada Harrison vd (2018), alti haftalik bir siire
boyunca (her grupta n = 9 katiimci) haftada bir kez gerginlik ve travma salinimi
egzersizleri (TRE) adi verilen bir programin énemli bir etkisini bulmadilar. Franco vd
(2019) fiziksel egzersizin HBS de dahil olmak tzere uyku ile iligkili hareket bozukluklari

icin farmakolojik olmayan olumlu bir tedavi oldugunu 6ne stirmuslerdir.

HBS' li yetigkinler i¢in umut vaat eden farmakolojik olmayan bir yaklasim da,
terapotik bir modalite olarak giderek daha fazla kullanilan eski bir zihin-beden
uygulamasi olan yogadir (Barnes vd 2008). Cok sayida c¢alisma, yoganin yasam
kalitesini iyilestirdigini, refahi artirdigini ve agriyi azaltigini, HBS' i kisilerle ilgili
sonuclari gostermigtir. 12 haftalik hafif bir yoga programinin orta ila siddetli HBS' li
yetiskinlerde, HBS semptomlarini ve semptom siddetini énemli dlgtide hafiflettidi, ruh
halini iyilestirdigi, algilanan stresi azalttigi ve uyku kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir
(Innes vd 2020). HBS’ |i tip 2 diyabetik hastalarda 8 hafta boyunca haftada bir kez
yapilan 60 dakikalik yoga egzersizlerinin, HBS siddetini azaltmada, uyku kalitesini ve

yasam kalitesini iyilestirmede olumlu etkisi gdsterilmistir (Mohamadi vd 2018). Yine, 8
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hafta boyunca, haftada iki kez uygulanan 90 dakikalikk yoga programi ile sedanter,
kilolu postmenopozal kadinlarda uyku, ruh hali, algilanan stres, hem sistolik hem de

diyastolik kan basincinda énemli élgtide iyilesmeler bildirilmistir (Innes vd 2012).

HBS' nin, kalp hastaliyi veya diyabet gibi saghga ayni tehdidi olusturmadigi
diusunilse de hastanin yasam kalitesi Uzerinde ¢ok 6énemli bir etkisi olabilir ve 6zellikle
kronik uykusuzluk, yasam fonksiyonlarini etkileyebilir. Yakin tarihli bir calisma, orta ve
siddetli HBS semptomlari olan hastalarin sempatik hiperaktiviteye sahip oldugunu
goOstermistir (Jin vd 2020). Sempatik aktivitedeki artis, bir savas ya da kag¢ reaksiyonu
ve kortizolde bir artis, uyaniklik durumuna, metabolik uyarima (kalp atis hizi ve kan
basincini artirma) ve hareketlerin uyarilmasina neden olur. HBS' |i hastalarda meydana
gelen sempatik uyariimadaki artis, uykunun azalmasi ve parcalanmasi ile iligkilidir,
endotelyal hasarina ve ateroskleroza katkida bulunmaktadir (Volders 2010, Cubo vd
2019). HBS’ ye bagh gelisen kotl uyku kalitesi ve uyku yetersizligi, serum C-reaktif
proteinleri gibi inflamatuar sitokinlerin aktivasyonunu arttirarak hipertansiyon ve kalp
hastalidi insidansinda artisa neden olabilir (Li vd 2014). Ayrica, HBS ile iligkili uyku
bozulmasi, tip 2 diyabet ve obezite gibi diger metabolik sonuglari da destekler (Knutson
vd 2007). Literatirde, HBS’ nin hiperkolesterolemi ile de anlaml iliskisi oldugunu
vurgulayan c¢alismalar mevcuttur (Aydin vd 2018). Schlesinger vd (2009),
hiperkolesteroleminin HBS hastalarinda 1,6 kat daha fazla oldugunu, ayrica trigliserit

degerlerinde yikseklik ve HDL-K degerlerinde anlamli dusudkltlik saptamistir.

Egzersiz uygulamasi, sempatoadrenal ve hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen
aktivasyonunu azaltarak, sempatik/ parasempatik dengeyi yeniden kurarak, kronik
hastaliklar, metabolik sendromlar ile micadele ve uyku bozukluklarina bagl
hastaliklarin azaltiimasi veya tedavisinde etkili bir terapidir. HBS’ de, egzersizin
sonugclari, semptomlarinin siddetini azaltmaya odaklanarak akut ve kronik olabilir
(Harrison vd 2019). Egzersizin HBS Uzerindeki ana etkisi, uyku kalitesinde, uyku
verimliliginde, REM uykusunun yuzdesinde artis ve uyku baslangicindan sonra
uyanmada azalma, sonug olarak fiziksel ve zihinsel sagligin iyilesmesi ve mortalitenin
azalmasi ile iligkili faktorlerdir (Leitzmann vd 2007). Beta-endorfinlerin ve dopamin gibi
norotransmiterlerin salinimi nedeniyle dogru recete ile planlanmis egzersiz, HBS
semptomlarini en aza indirmek icin ideal bir strateji olabilir (Esteves vd 2009). Ayrica
psikoterapi veya antidepresan ilaglarla birlikte depresyon igin etkili bir yardimci
mudahale olabilir (Kvam vd 2016). Bizim galismamizda da, ev egzersiz programi ile
hem calisma hem kontrol grubunda HBS siddeti, uyku parametreleri, depresyon diizeyi
ve yasam kalitesinde dnemli iyilesmeler gorulmesinin, egzersizin insan vicudunda akut

ve kronik olarak meydana gelen faydali metabolik degisiklikler sebebiyle oldugunu
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dusinmekteyiz. Bu nedenle de egzersiz ile ilgili daha spesifik ve 6zglin ¢alismalar ile
HBS’ de hangi egzersiz daha etkilidir sorusuna cevap verebilecek randomize kontrolli
ve bu durumu etki mekanizmalari ile agiklayan arastirmalarin literatiire girmesi ile kanit
degerinin artarak egzersizlerin  kilavuzlardaki 6nerilerde tavsiye edilebilirligi

artabilecektir.

Calismamizin sonucunda delta degerlerinin  karsilastirilmasi sonucuna goére
hem ev egzersiz programinin hem de egzersiz programina ek olarak uyguladigimiz
MRT uygulamasinin etkili bir yontem oldugunu bize goéstermistir. Bununla birlikte
hesaplanan etki blyUtkliginin ¢alisma grubunda daha yiksek olmasi ise her ne kadar
gruplarin delta degerlerinde fark olmasa da egzersize ek olarak uygulanan MRT
uygulamasinin ek vyarar sagladigini bize dusindirmektedir. Subjektif de olsa
uygulamalar sirasinda hastalarimiz Matrix Ritm Terapi’ sinden memnuniyetlerini ifade
etmislerdir. Calisma ve kontrol grubu arasinda delta degerleri sonuglarinda anlamli
farkin c¢cikmayisi uygulamalarin etkinliklerinin karigmasi ve bir tedavinin tek basina
etkisinin ayirt edilmesinin zorlagmasindan kaynaklanmig olabilir. Ylinen (2007),
kombine tedavi caligmalarinin risk tasidigini, ayni anda birka¢ tedavi etkinlik
gOsteriyorsa ilave yapilan tedavinin etkinligini gdéstermede yetersiz olacagini bildirmistir.

Bu durum kombine fizyoterapi galismalari igin bir dezavantajdir (Ozcan 2017).

HBS tedavisinde amag; semptomlar iyilestirmek, uyku dizeni ve kalitesini
iyilestirmek, genel iyilik halini arttirmak ve sonugta yasam kalitesini arttirmaktir.
Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis ve dolayisiyla kesin bir tedavisi olmayan bu
hastalikta Matrix Ritm Terapi’ nin kullanimi Gmit vaat eden ve arastiriimasi gereken bir
konu olarak karsimiza cikmaktadir. Ozellikle kullanilan ilaglarin sistemik yan
etkilerinden dolayl, HBS’ li hastalara semptomlari azaltmak amaciyla Matrix Ritm

Terapisi’ nin alternatif bir tedavi ydontemi olarak onerilebilecegini disunmekteyiz.

Calismamizin guglt yanlari; kliniklerde yaygin olarak kullanilmaya baslanan
popller tedavi yaklagsimlarindan biri olan Matrix Ritm Terapi’ nin etkinligini inceleyen az
sayidaki galismalardan biri olmasi, HBS hastalarinda uygulayan ilk ¢alisma olmasi,
HBS’ |i bireylerde egzersiz programinin etkilerini inceleyen ve farmakolojik olmayan
mudahalenin potansiyel faydalarini inceleyen birka¢ ¢aligsma arasinda olmasi, sadece
HBS'’ li kadin hastalarinin galismaya dahil edilip cinsiyet etkinliginin elimine edilmesi,
kontrol grubumuzun bulunmasi ve kullanilan dl¢eklerin gegerli ve guvenilir olmasidir.
Hasta gruplarinda HBS seyrini etkileyebilecek ek hastalik ve ilag kullanimi olan kisilerin
calisma disi birakilimasiyla gruplarin olasi karistirici faktérlerden daha az etkilendigi

dusuntlmektedir.
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Calismamizin zayif yonleri ise; koérleme yapilmamis olmasi, her ne kadar
orneklem blyUkligl hesaplamasi yapiimis olsa da dislk katilimci sayisi, egzersizlerin
g6zetimli yapilamamis olup hasta beyani ile kabul edilmesi, egzersize uyumun
degerlendirilememesi, uzun dbénem etkilerinin incelenmemesi ve c¢alisma grubuna
uyguladigimiz tedavinin kombine tedavi olup sadece Matrix Ritm Terapi’ vyi

icermemesidir.

Calismamizin sonuglari, HBS’ |i bireylerde hem egzersiz hem de egzersizle
beraber uygulanan MRT uygulamasinin HBS siddetini azaltmada, uyku ile ilgili
parametreler ile, duygu durum ve yasam kalitesini iyilestirmede olumlu etkisini
gostermektedir. MRT uygulamasinin ise etki blyUkligu incelemeleri sonucu ek faydalar
sagladigi gorilmustir. HBS’ li bireylerin erken tani almasinin olduk¢a dnemli oldugu ve
tani alir almaz multidsipliner bir ekiple iletisim halinde holistik bir yaklagimin énemili
oldugu inancindayiz. Bu ekip icerisinde goérev alacak biz fizyoterapistlerin
calismamizda vurguladigimiz hem egzersiz hem de MRT uygulamalarini
gerceklestirdikleri takdirde semptomlarin siddetinin artmasinin énlne gegilebilir.
Bdylelikle hastalarin duygu durum, uyku, dinlenme dahil yasam kaliteleri iyilestiriimis
olacaktir. Bununla birlikte ila¢ tedavilerinin komplikasyon ve etkilesimlerine ek olarak
hasta 6zerkligini, tedaviyi kabul etmeyi ve dliglik maliyetle uygun is birligini saglayan
tedavinin bir parcasi olabilir. HBS’ i bireylerin tedavisinde multi disipliner ekip icerisinde
fizyoterapistlerin yer almalarini ve gelecek calismalar i¢in bu bireylerin semptomlarini
azaltmaya yonelik uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon mudahaleleri ile ilgili

calismalarin yapilarak literattre katki saglanmasinin 6nemli oldugu inancindayiz.
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6. SONUGCLAR

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapi’ nin etkinligini incelemeyi

amacladigimiz ¢alismamizin sonucunda,

Calisma ve kontrol grubunda, tedavi sonrasi hastalik giddeti degerlerinde
anlamli azalma saptandi.

Cahsma ve kontrol grubunda, tedavi sonrasi uykusuzluk siddetinde anlamli
azalma saptandi.

Cahsma grubunda, tedavi sonrasi uykululuk diizeyleri anlaml azalma gosterdi.
Kontrol grubunda ise anlamli bir fark bulunmadi.

Calisma grubunda, tedavi sonrasi uyku kalitesi artis gosterdi. Kontrol grubunda
ise anlamli bir degigikligin olmadigi saptandi.

Calisma ve kontrol grubunda, tedavi sonrasi depresyon diizeyinde anlamli
azalma saptandi.

Tedavi sonrasi calisma grubunda agri, uyku, fiziksel fonksiyonlar alt
parametreleri, ve toplam yasam kalitesi puaninda anlaml iyilesmeler saptanmig
olup, duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt parametrelerinde
anlaml fark saptanmadi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi agri, duygusal
reaksiyonlar ve toplam yasam kalitesi puaninda anlaml iyilesmeler saptanmig
olup, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel fonksiyonlar, enerji alt parametrelerinde
anlaml fark saptanmadi.

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda hem ev egzersiz programinin hem de ev
egzersiz programina ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasinin etkili
bir yéntem oldugu, acaba hangi tedavi daha etkili olmustur sorusunu arastirmak
icin yapmis oldugumuz etki buyukligu analizine gore ise ¢alisma grubunda etki
blyUklGgu degerinin daha yiksek oldugu gorildi. Bununla birlikte yapilan delta
degeri analizinde ise gruplarin birbirlerine goére Ustliin olmadigi ve benzerlik

gosterdigi bulundu.

GUnumuzde Turkiye’de ve dunyada bircok merkezde Matrix Ritm Terapi

uygulamasinin kullanimi giderek yaygin hale gelmektedir. Bu ¢alismanin sonuglari ev
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egzersizlerine ek olarak yapilacak Matrix Ritm Terapi uygulamasinin HBS’ i bireyler
icin ek faydalar saglayabilecek bir yontem olabilecegini bununla birlikte sadece
egzersiz programinin da tek basina etki yaratabilecegini gostermistir. HBS’ li bireylerde
hem Matrix Ritm Terapi uygulamasinin ge¢ dénem sonugclarinin, hem de egzersizin

etkililiginin incelendigi ileri calismalara ihtiya¢ oldugu disunudlmustir.
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Low wizon and other mimal problems have nepatre effects on motor development and
the learning of complex motor skills. The primary aim of this smdy was to compare
wiznal perception and motor sklls in children with low mizon and healthy children and
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Az poome we difer piome somalan, motor pelizim ve kammank motor becenlen
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Lovw wision is defined as a level of vision when the person cannot perform visual activities with
standard glasses or contact lenses. According to the World Health Organieanon’s VISION 2020
(WHOs Global Initative for Preventable Blindness) seport, prevention and rehabilitation are among the
priorty fargets (Pucarello et al, 2004). The aims of aid and rehabilitanion of childsen with low vision are
to improve  visual perception, to enable the child o use the current level of vision in the most efficient
way, improve gquality of life, gan self-sufficiency, thereby mising independent and  productve
individuals who will have ogual opportunities with their pecrs both in education and socially (Britto,
Poongothai, Mamta, Van Dijk, and Jesudasan, 20003).

Wisual perception is defined as the comprehension, processing and interpretation of information
by secing the stmuli coming from the environment, people, objects and symbals. T visual perception
disorders are not detected in chaldren at an eardy age, they can prevent learning and of treatment s not
started immediately, serions leamning difficulties and related disorders are likely to ocour in the futurne
(Butun Ayhan, Mutlu, Aki, and Aral, 2013).

Wision has an effect on motor proficiency, balance, fine motor skills, mobility-orientation and
cognitive functions (Haddad, Lobato, Sampaio, and Kara-José 2006). Visual problems in children cover
a wide area including social life, school and home life. Children with healthy leves of vision perceive the
stimuli they receive from the environment and transform them into motor responses. However, for
visually impaired children, difficultics are expenenced in going o school and home, reading-woiting
skills, overcoming obstacles such as pavement-steps, climbing stairs, determining spatial distance of
houschold items, cating, bathing, dressing and social skills (Vican, Belloci, and Cardesimo, 2005).

Children with low vision do not know how to use the remaining level of vision and do oot feel
safe becanse their independent movements are restricted.  Compared to healthy sighted peers, they
spend more cnergy performing daily activities, so their physical fitness needs to be good (Reimer, Cox,
Mijhuis-Van Der Sanden, and Boonsera, 2011). Although there i a bmited number of smudies in
literamure evaluaring the motor skills of visually impaired children (Atasavon Uysal and Diger, 200115
Basakc Calik 200; Bouchard, and Tetreault 20000); Reimer, Cox, Nijhuis-Van der Sanden, and Boonstra
2011; Howwen, Visscher, Lemmink, and Hartman 2008) to the best of our knowledge, there is no study
comparng visual perception and motor skills in children with low vision and healthy children. The
primary aim of this study was to compare the visual perception and motor skills between of children
with low vision and healthy children. The second aim was to examine the relationship between visual
perceprion and motor skills in children with low vision.

Methods

This study was conducted in primary/ secondary schools in Avdin and Denizli berween March
2017- May 2018, The smdy was explained oo the parents and school administrators. Written informed
consent was obtained from the parents or legal puardian of each child.

Approval for the study was granted by the Ethics Committee for Mon-Interventional Clinical
Research of Pamukkale University (decision noc6(116787-020 7 47564, dated: 0308.2016). All
procedures were conducted according to the principles of the Dedaration of Helsinki.

Participants

The study included 30 low vision children (16 females, 14 males) with no neorological or
orthopedic problems except low vision with an age range of 6-15 years and 38 age-matched, healthy
children (200 females, 18 males). The children with low wision were examined by a specialist
ophthalmologist and according to the visnal acuity, the diagnosis of low vision was made. Descoptive



data of the children, inclnding age, gender, height, weight, body mass index (BMI), were recorded on a
sociodemographic data form All the evalnations of wsnal perception and motor skills were made by the

same phyziotherapest (FT).
Evaluagon of Visual Percepaon

To evahrate the vimal perception of the children with low vision and healthy children the third
version of the Motor Skill Free Visnal Perception Test (AVPT-3) was nsed. MVFPT-3 is a test winch was
developed by Ronald Colamszo and Donald Hammill (2003) as an alternative to wisnal perception tests
that require woting to be copied, which does not require motor sklls, and aims to measure Tsnal
perception rather than visnal or motor skills. This test 15 a valid and seliable test for individnals aged 4 to
95 years. It takes approximately 2040 minites. MVPT-3 contains all visnal perception subfitles. The test
consists of a total of 9 sub-tests and 65 shapes incnding wimal distinction (1-8), shape formation (9-13),
mimal memory-I (14-21), wisnal affinity-T (22-34), visnal disenounation (35-43), space posttion (46- 50),
shape-gromnd (51-55), wisual affimty IT (56-60) and wisnal memory-IT (61-65). It differs from other tests
by offering multiple response options and nsing shapes. The validity and celiability of MVPT-3 for a
Tudkish population was performed by Metin 3 and Al N (MMetin, and Al 2014).

Evaluadon of Moror Skdlls

The Bruzminks-Oseretsky Motor Profiency Assessment Inventory-2  Shoct Form  (BOT-2 5F)
was nsed to evalnate the motor skills of the low Tizon and healthy children.

The second version of the Bruninks-Oseretsky Motor Profienct Assessment Inventory Test
(BOT-Z) iz widely used and iz an adinnective measncement in the assessment of motor problems in
children with normal development and i childen with developmental disorders who can perform
detailed measnrement tasks (Bmininks, and Boininks, 2005).

The BOT-2 consists of § sib-tests and 46 items and is completed in 45-60 nunmtes. The shoct
form consists of § sub-tests and 14 items and is completed n 15-20 mirmtes. Tt is applicable to chidren
aged 4-21 vears (Deitz, Kartin, and Koop, 2007). BOT-2 provides information about general motor
skills and gives information abont fine and gross motor skills separately. Compared to other motor skills
tests, it has the advantages of being applicable to a wider age range, can be easily nnderstood by children,
15 msually attractive to children is easy to implement and especially provides information about
coordination, nnlike other tests (Bmininks, 1978).

Statistical analysis
The dats were anslyzed with SP3S 17.0 soffware. Contirmons variables were given as mean T standacd

deviation valnes and categosical varables as smmber and percentage. The Mann Whitney U test was used

to determine differences betoween the gronps. For all comparisons, a valne of p <0.05 was accepted as
statistically significant Correlations were classified as low (r: 0.10-0.49), moderate (o 0.50-0.69) or high
( 0.70-1.00).

Resulis

There were no statistically sipnificant differences between the groups in terms of age, height,
body weight and body mass index (BMT) of the 30 low vision and 38 healthy children (p= 0.03) (Table
1}

Table 1. Demographic charactenstcs of pardcipants

Low Vision Claldren Healthy Children
Physical 0=30) 0=39) z*
properties X+5D 9556 CI X+5D 950 CI
Age(years) 114335282 10371248 1071E226 1071-1145 1172
Height (cm) 1472721837 14041 -154.13 1468271519 14193-15191 0.85

Weaght (kg) 4002F1531 35204663 41.3121580  36.61-47.00 -2534



Body Mass 180153356 16.86-1954 18655418 17262000 T
Index (BMI)
(kg o)

Gender 16,14 0,18 057
(F/M)

*Independent Samples t-test, n="Nmmber of cases, X=mean SD=>5tandard Deviation, BhI=Body MMass Index
em=Centmeter, kg=Filogram F=Female M=Male

In the comparisons of the total scose of wisual perception and motor skills total and subtests
seores, the control gronp of healthy children were determined to have statistically significantly better
seores than the low wision children (p <10.001) (Table ).

Table 2. Companson of MVPT-3 total score and BOT-2 total core and BOT-2 subtest scores of the
participants

Low Vision Children Healthy Childsen
Vanables (=30 (=38} z ot
¥+5D 93%CI X+5D 95% CI

MVFT-3 Total Score(0-65) 3597F11.28  26.81-3232  5005F11.15 46385373 -6.064 0000

Fine Motor Control (0-24) 15933645 1351-1835  2268X205 21972333 -4.954 0.0

Manual Coordinagon(0-21)  920£4.75 TAZ-1097 18211266 17.58-19.15 -6.513 0000

Body Coordmanon(0-15) 12.50F275 11.49-1356 153000 15.00-15.00 -6.225 0000

and Aghey(0-25) 13.63x3.01 1250-1475 19.57X194 15952024 -6.569 0000

BOT-2 Total Score(-53) 51.307143531  4505-56.69 7523F531  753.52-716.95 -6.557  0.000

Min Mintmmm valne, max Mamomm valee, o0 Womber of cases, 3= Mean, S5I: Smandard Dewmanon, *1 -
Whirney U test

When the MVPT-3 scores, BOT-2 SF subtests and total scores of the childeen wath low vision
were exanuned, visnal perception was statistically significantly correlated with fine motor control (@ =
0.508; p = 0,004, manmnal coordination (£ = 0.429; p = 0.015), body coordination (r = 0.624; p = 0.000),
strength and agility (r = 0.389; p = 0.033) and BOT-2 total scoge (£ = 0.619; p = 0.000)(Table 3).

Table 3. The relanonship beiwesn wisual perception score and motor skall scores of low vision children

MVPT-3
BOT-2 Subtests Total Score
il P

Fine Motor Control 0.508 R G
Manual Coordimation 0429 01g*
Body Coordination 0.624 (O
Strength and Agibity 0.389 035
Total Score 0.619 Q00+

*3pearman correlation, **Peason corelanon, R: Cormlanon coefficient, pr Signifscance level.
Discussion

The aim of this stady was to evahiate the selationship between visnal perception and motor skills of 30
children with low wision and to compare them with healthy children The results demonsteated that
wisnal perception was correlated with all subtests of motor skills and the total motor skill score in
children with low mizsion And children with low wision had lower seores in all the motor skills and wisnal
perception tests compared to their healthy peers.

Premions stadies in lLteratire on the effect of low wizmon and other wisnal problems on motor
development and the learning of complex motor skills have shown that indrriduals with visual problems
mav have problems with motor skills (Howrwren, Visscher, Lemgwrenk and Harbman, 2009). A smody



conducted on children with different levels of wisual acnity reported that the motor skills of sighted
children were established at primary school age, whereas children with wisnal impairment were repocted
to have delayed development (Atasatiin Uysal, and Dhger, 2001). Visnal perception subtest and total test
scores in pre-school age clildren differ significantly according to major omscle motor skills. Tepel
[2014) reported that visnal perception skill has an important effect on gross motor development. Thus
finding indicates that the wisnal perception skills of children improwe as their gross motor skils increase,
and comversely, gross motor skills degrade as visnal perception skills decreasze.

In the oament smdy, when compared with healthy children, children with low wision were observed to
have lower motor control, fine motor control, mamial coordination, body coordination and meaning
speed-agility snbscales, and low BOT-2 SF scores in total Balance and coordination occens in a
coordinated manner with wsnal-restibular and propricceptive mechamisms. The lack of msal perception
negatively affects the balance and coordination mechanism In thas stady, this result was confirmed by
the relationship between viszal perception and motor sklls subtests. Motor skills are affected by both
gross and fine motor skills. In terms of gross motor skills, it can be supgested that due to the inadeqnate
expenence of the children with low wision, they restricted their ahility to nse their imbs in different ways
dunng dhythose movements, either siomiltaneonsly or at different times, and becanse of insufficcent
stinmli and inseenrity, this conld lead to a lack of strength resnlting from passive interaction with the

enrancdunert.

Dme to insnfficient wisnal stinmilation of children with low vision, or near or total blindness, their daily
Life actimities are restricted and their quality of lfe 15 adversely affected (Atasavin Usysal, and Dmger,
20171). Matsuba et al. (2003) stated that there were delays in the development of self-care activities of
children wath severs wisual impairment, and that these children had to eat with a spoon Elbasan et al.
[2011) investigated the effect of wisnal perception and motor skills on GYA in 35 muldly mentally
handicapped children aged 3-17 years, and reported that visnal perception is an important factor in the
independence of children with mental and motor insufficiency. Daily Life activities inchide both fine and
gross motor skills and in the cnmrent study, both fine and gross motor skills were fonund to be correlated
with visnal perception as shown in the literatare.

Stdies have shown that the factors affecting wismal fanction such as wisnal aenity, wisunal field and
contrast sensitivity canse insuffictency in actimities soch as walking and stair climbing (West et al, 2002).
Activities snch as walking, maning, mmping, hopping, climbing, throwing, catching, taming, and balance
are related to gross motor skills that require control of the arms and legs. In accordance with the
literature, the cugrent study results showed a cooelation between wisual perception and gross motor
skills. The significant relationship was determined between visual perception and body coordination, and
mnming speed-agility subtests, supports this conclusion.

Mnsphy and O Thoscoll (195%) emphasized that in the preschool pericd, vsually impaired children have
motor development close to that of healthy sighted children, but delays in basic motor skills such as
postaral control, balance, lower and npper extremity coordination, and motor movements planning are
seen at 6-7 years of age. Tt was stated that strength, coordination, flemibaity and nlttmately the
development of fine motor skills wonld be adversely affected by the non development of basic motor
sklls in the eady period.

Upanik et al (2001) exmamnined the factors affecting the woting performmnce of 70 primary school
students and stated that one of these was wisnal perception. Ak and Fayihan (2003) emphasized that the
woting speed of those wnth low mimon increased wuth wisnal percepton edocation Sooith (Z00Z)
concluded that visnal perception and woting are related to each other. Developments in woting are
related to fine motor skills. In the curent stady, it was also seen that fine motor control and manmal
coordination subtests were related to fine motor skills cooelated to visnal perception. That children with
lowr wision have inadequate speed and endurance of hand fuactions for activities such as wrting and



eating supports these resalts. It can be considered that low wsion children cannot develop fine hand
sklls and sufficient hand-eve cocrdination due to the lack of misnal finetion.

In a study emamining the melationship between woting and mmmal motor control skills of 26 noomal-
sighted children with an average age of 9.9 vears and 42 low vision children with a mean age of 9.7 years,
Atasavin Uysal and Al (2012) found significant differences in terms of wobing speed, legihdity and
visnal motor control in fvor of the chidren with nocnwml sight They conchuded that wisnal motor
control is associated with the speed of woting performance in low wision children.

Atasavun Uysal and Duoger (2011), compared the motor skills of 30 low w=ion, 30 near or totally blind
and 30 nocmal-sighted children aged 7-14 vears, and reported that normal-sighted cldldren had the
highest scores in all the tests that evalhrated mnning, balance, upper extremity coordination, response
speed, npper imb dextenty and in the total motor scoze.

In ancther study by Basake Calik (2009), companng the motor skills of 15 blind and 15 low vision
children with an average age of 12.6 years, when the scores of balance, hilateral coordination, mamial
dextenty, strenght, moning speed and agility tests were compared, a significant difference was found in
favor of those with low wision. The motor skills of these children were restricted dne to loss of vision
and motor performance was adversely affected.

Dufferent types of motor skills were compared i 23 children with wisnal impaiement, aged 7-10 vears
and 25 age-matched children with normal vision. The children with visnal impaicments showed poorer
performance in hand-eve cooodination, single hand speed, and catching in static and dynamic balance
compared to their normal peers (Howsren, Visscher, Lemonink and Hartman 2008).

Bonchard and Tetreanlt (2000) evaluated the motor pecformance of 30 normal-sighted and 30 low wision
children aged 3-13 years. The children with low vision were seen to be weaker than the normal-sighted
group and had poor gross and fine motor skills. It was stated that skills conld be improved 10 schools
with actrrities such as muwwng, and gardening games for gross motor skills and painting, and paper
cuthing for fine motor skills. Other studies have also shown that motor skills can be improved with
appropriate rehabilitation programs for low vision childen (Ganesh, Sethi, Sovastav, Chandhary and
Agora, 2013; Atasavun Uysal, and Duger, 2012).

The resnlts of this study demonstrated that the inadequacy of vismal perception of the children with low
mision negatively affected the development of gross and fine motor sklls, and the difference between the
gronps was significantly high Therefore, the evalnation of children with low wisicn shonld be started
early and this will rednce the economic burden on sowcety by emabling mawimal use of the remaming
vision (Botto, Poongothal, Mamta, Wan Dijk, and Jesedasan, 20035).

This shady can be considered of value as the first stady to examine the effect of vimal perception on
motor skills in low wision children That the tests nsed for evalnation were specific to these children the
Tisnal exanunations were performed by a specialist ophthalmologist npdating the wisnal acutes of low
mision children thereby ensuring that the children feel comfortable and confident in school and the fact
that there was a control group of healthy, age-matched, normal-sighted children are the strengths of thas
shady.

Limitations of the study conld be said to be that sample of low msion and healthy children sample wrere
taken from a single schoel and small zample ziza.

Conclusions

Wisnal perception was found to affect gross and fine motor skidls, and if these skills do not develop, the
child will not become independent in daily activities, so it is important that early evaluations are made
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and edncation is managed accordingly. Visnal developments in clildren with low vision who are
attending schools for the msnally smpaired wall have an mmpact on the possihility of these children being
included i schools of healthy childeen attend. Therefore, the presence of physiotherapists is absoltely
necessary in schools that provide edneation for wisnally impaired children as they will assist in evalnating
the madequacies of these children and making the necessary inferventions.
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Abstract

Airm: The aim of this study was to investigate the relationship between menopawsal symptoms and physical acthity levels in postmencpausal women.
Matesial znd Methods: One hundred severiteen women in the postmencpausal period with a mean age of 5526 = .24 years were included in the study. Physical
acthity level was evaluated with the Intemational Physical Activity Questionnaire Shoet Farm (IPAG-SF), while menopausal symptoms were evaluated using
the Mencoausal Symptom Assessment Scale (MRS). MRS consists of three sibtests: somato-vegetative, psychological and wrogenital symptomes. Pearson's
comelatioy was used to analyze the data. The significance level was accepted as ps0U05.

Results: Tre relationship between IPAG-5F scores and MAS somato-wegetative, prychological and wrogenital symptoms subtests and total score of weamen was
as follows: r= 0861, p = 0.054, r = 0668, p = 0040; r = 0936, p = 0008, r = L8957, p = QOOT, respectively.

Discu=sion: As a result of our study, it was. determined that there was.a moderaie and high negative comelation between physical activity level and menopausal

symptams in postmencpausal women. This result showed us that physical adwity had an effective role on the mencpausal sympeoms of postmenopausal
WOmEn.
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Introduction

The World Health Organization defines menopause as the
absence of menstruation for one year in a woman as a result
of a decrease in estrogen hormone levels due to the cessation
of ovarian functions [available at: http/fwhylibdoc who.int/trs/
WHO_TRS_866.pdf). Menopause age varies from society to
society. While menopause age is accepted as 51 in the world, in
Turkey, it is accepted as 47 [available at : https:/fwwwjcog.com.
triarticle/en-editorials-66894.html). Therefore, women spend
one-third of their [ife span with the effects and problems of
menopause [1].

The menopausal period consists of premenopause, menopause
and postmenopause. During the premenopausal period. the
first symptoms appear: the menopause period is when the last
menstrual bleeding occurs, and the postmenopausal period is
the period starting one year after menopause and lasting until
the beginning of old age [2].

Menopausal symptoms are influenced by age. occupation,
education level, economic independence, income level, marital
adjustment, marital status. orientation to other fields, the size
of the family, the status of obtaining information specific to
thiz period. role change and the value that society attaches to
women [3].

Menopause is a period of hormonal changes in a woman, as well
as changes in the family, in business life and in self-perception.
Physiological and psychosocial changes, depending on estrogen
deficiency, occuming in this period, manifest themselves with
different intensity and duration and negatively affect physical
and mental health. In addition to early health problems such as
hot flashes, sweating, fatigue, insomnia and tension, late-term
health problems such as osteeporosiz. osteoporatic fractures,
uregenital symptoms and cardiovascular dizeases can also be
seen. In this process, women are womied about aging, loss of
fertility, changes in physical image. health problems combined
with social and symbolic meanings negatively affect their lives
4

Physical activity is defined as any movement that is performed
using skeletal muscles in daily lfe and requires energy
expenditure. Regular physical activity and exercize are low-
cost and low-risk, as well as preserving and controlling health-
related parameters such as cardiovascular endurance, body
composition, muscle strength and endurance, flexibility is an
effective healthy lifestyle behavior in the treatment of many
dizeases and symptoms [5].

While studies in the literature examine the effects of exercize
on menopausal symptoms, guality of life and activities of
daily living in women in the menopausal period, it has been
obzerved that studies on physical activity often belong to the
perimenapausal period [1,11.12,23]

The protective effect of physical activity in reducing menopauszal
symptoms has been emphasized, but certain conclusions have
not been reached. Therefore, our study aims to examine the
relationship between the physical activity level and menopausal
symptoms of postmenopausal women. The study is expectad to
guide physiotherapists in the planning of the physical activity
level for postmenopauzal women to reduce menopausal
symptoms.

Material and Methods

Participants:

Ethical approval was obtained for this study, which was planned
as a cross-sectional analytical study, with the committee
meeting of Pamukkale University Mon-lnvasive Clinical
Rezearch Ethics Committee dated 31.01.2017 and numbered
601167874020 / 8896, and then an application was made to
Denizli Province Public Health Directorate. After the application,
evaluations were made in Kinikli and Camlik Primary care clinic
in Denizli. For the evaluation, people enrolled in the family
health center were provided with oral information over the
phone, which indicated the inclusion criteria. Beginning with
133 women, & women were deemed ineligible for this study,
and 10 women declined to participate. As a result, 117 women
were analyzed for this study (Figure 1). Informed conzent forms
were signed by women who agreed to participate in this study,
and they were assessed using face-to-face interviews.
Inclusion criteria:

The study included women aged 35 to 65 years who had at least
one year after their last menstrual bleeding, whoze menopausal
status was defined as postmenopausal according to the STRAW
classification, and who volunteered to participate in the study.
The STRAW evaluation was camied out by physicians in the
primary care clinic.

Exclusion criteriae:

The exclusion criteria were the presence of a physical illness or
mental disahility that prevented understanding and rezponding
to the scales applied. hysterectomy and any gynecological
surgery, chronic menstrual imegularity. having received
hormane therapy for any reason in the last 3 months and not
speaking Turkish. Verbal information about the study was
given to the participants again before the registration process.
Then, anthropometric measurements (height and weight)
of the participants were made by the same researcher, and
sociodemographic (age. education. employment and marital
status) and health information forms were filled with face-
to-face imterview technigue. Later, the Menopausal Symptom
Aszessment Scale (MRS) and the International Physical Activity
Questionnaire-short form {IPAQ-5F) were used for evaluation.
Data Collection Tools:

1. Menopause Rating Scale (MRS)

Menopausal symptoms were evaluated according to
internationally accepted Menopausal Symptoms Assessment
Scale (MRAS) and developed by Schoeider et al. (2000). MRS
consists of 11 items and 3 subtests including menopausal
complaints. Subtests are somato-vegetative complaints,
psychological complaints, and urogenital complaints. The
validity and reliability of the scale was made by Gurkan in 2005
[6].

Likert-type scale has 5 options for each item. They are 0: none,
1: mild, 2: moderate. 3: severe and 4: very severe options. While
the minimum score obtained from the total of MRS is “07, the
maximum score is “447. An increase of the total score on the
scale indicates the increase in the severity of the complaints.
Alsn, it shows that the quality of life is negatively affected.

2. Intemational Physical Activity Questionnaire Short Form
(IPADQ-5F)

The physical activity status of the women participating in the
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study was obtained by evaluating the activity frequency and
duration, which they declared in the International Physical
Activity Questionnaire Short Form. The IPAQ was developed
by the International Group for Conzensus of Physical Activity
Measurements and has been used in 25 countries with the
approval from the World Health Organization. The validity and
refiability study of the IPAQ was first conducted at 14 centers
in 12 countries. The validity and reliability study of the Turkish
verzion of the questionnaire was made by Karaca [2007). The
test-retest reliability of the IPAQ short form was found to be r
= 068[7]

Statistical analysis:

Data were analyzed with the SPS5 package program (zoftware).
Frequency and percentage distributions for descriptive
categorical wvariables, means and standard deviations for
continuous variables were calculated. The level of significance in
statistical test results was accepted as p=0.05 and interpreted.
Chi-square and Fisher's exact tests for categorical variables,
t-test for continugus varizbles, ANOVA analysis of variance and
Pearson comelation test were used in comparative analyzes.

Results

One hundred seventeen women in the postmenopausal period
with 2 mean age of 5526 & .24 years participated in the
study. Figure 1 shows a flow chart of the study design. The
demographic and health-related data of the participants are
shown in Table 1.

Among the participants, 846% had no cument or past
smoking history. When the physical activity level of the women
participating in the study was examined, it was seen that &0
{51.3%) women were inactive, and 57 (48.7%) women were
minimally active [Table 1).

Considering the relationship between the total score of the
Wwomen participating in the study on the MRS scale and their
IPAQ-5F scores, it was observed that 58.3% of women with
no menopausal symptoms were physically active (minimal or
very active), and 53.3% of women with severe menopauzal
symptoms were inactive. The total IPAQ and MRS scores and
subscores of the women are zhown in Table 2. The relationship
between the women's |PAQ-SF scores and the MRS somato-
vegetative, psychological and urogenital symptoms subtests
and total scores was as follows: r= -0561, p = 0054, 1 =
-0.668, p = 0.040: r = -0.036, p = 0L00&; r = -0.837, p = 0007,
respectively (Table 3).

Table 2. Descriptive statistics of physical activity levels (IPAQ)
and Menopausal Symptom Aszessment Scale (MRS Total
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Table 3. Comelation between phyzical activity levels (IPAQ) and
Menopausal Symptom Assessment Scale (MRS) Total scoref

subsLores
IPAQ (n=117)
Variables
r P
ikl Sl Addekarl
Siaks Teral wer nanr
Sormalo-wagelaLhe 051 0S4
Pagelegieal 0888 0,040
Ueeygsrital 0336 0,008

P it el alient riahyils; e dlgnificinga o, = omalalion el



Assessed for cligibility (w=133)

Excluded (n=15)
Mot meeting inclusion cnienia (n=f)
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*Eacluded from analysis (n=0)

Figure 1. Flow chart of the study design

Discussion

In our study, we aimed to evaluate the relationship between
physical activity Symptems  in
postmenopausal women, and we found that physical activity

level and menopausal

level was inversely associated with menopausal symptoms in
postmenopausal women.

The menopausal period causes hormonal, physical and
emotional changes. These changes are not at the same level for
all woman, because they are affected by cultwral differences.
education level and some personal factors [8]. The low scores
of women in our study on the assessment of menopausal
symptem made us think that they were severely affected by the
symptoms in this period. Similar effects were reported in other
studies conducted in our country [8,9].

Hormone Replacement Therapy, which is considered the basic
and most effective treatment option for symptoms experienced
by women during menopause, directs women to alternative
methods (lifestyle changes, weight control, physical activity)
due to concerns of some risks and side effects. While the effect
of such lifestyle changes on general quality of life is evident
their relationship with menopausal symptoms is contradictory
[a.

We encounter different results in studies that examine the
relationship between menopausal symptoms and physical
activity levels, which iz among alternative treatment
approaches. In the literature, in addition to all the positive
contributions mentioned above, it has been reported that the
symptoms of menopause do not decrease with physical activity,
but the guality of life increases in the postmenopausal period
[17]. Among the contradictory data, studies showing that there
is insufficient evidence to determine whether physical activity
has a positive or negative effect on these symptoms have also
been reported [12].

The relationship between physical activity status and
menopausal symptoms may vary depending on the intensity
of the activity [13]. A study showed that women who were
physically active or min active had fewer somato-vegetative,

psychological. and urogenital complaints. A statistically
significant negative comelation was found between the physical
activity status of women and somatic complaints in the form of
joimt-muscle disorders, sleep problems, drymess of the vagina,
sexual problems and urinary problems. There was no significant
relationship between anxiety, malaise, imitability, mental and
phyzical fatigue, hot flashes and heart problems and physical
activity. Weight control and regular physical activity have been
recommended as lifestyle changes for women with menopausal
symptoms. [8] In another study examining the relationship
between physical activity level and menopausal symptoms, high-
intensity exercize had little effect on menopausal symptoms; it
has been observed that mild physical activity in leisure time
and gardening, at work or while camying something iz more
effective in menopausal symptoms. It has been reported that
with regular physical activity, individuals feel more comfortable,
less severe and less frequent menopause symptoms [14].

The mast typical finding of the dimacteric period is vasomator
symptoms. Discigil et al, in their study investigating the
perception of menopause, reported that the most common
symptom experienced by women in the menopausal peried in
the last 3 months was vasomotor complaints, and women most
frequently associate hot flashes, night sweats and nervousness
with menopause [15]

Mood disorders and mood changes are observed under the
influence of hormonal changes in the central nervous system
during premenopause and postmenopause. The decreaze
in zerotonin hormone due to estrogen deficiency makes it
difficult for women to fall asleep and causes insomnia The
study reported that 91% of menopausal women had imitability,
B&% of them had depression, 82% had a loss of concentration,
B1% had personality changes, 77% had sleep problems, 77%
had lack of motivation, 75% had memory loss, 37% had hot
flashes, 19% had a headache and 18% had excessive sweating
[16]. There were studies showing that physical activity had a
significant effect on menopausal symptoms, especially in terms
of vasomator symptoms [17, 18], and alzo it was reported that
it was not related [19]. In our study, we found a moderately
positive significant relationship between physical activity level
and vasomotor symptoms. Regular physical activity reduces
the body's response to stress. The severity and frequency of
symptoms such as hot flashes and sweating can be reduced
by the combined use of relaxation techniques such as deep
breathing that reduce sympathetic activation.

Elavsky and Mcauley reported in their study that menopausal
women with more physical activities had less perception of
menopausal symptom viclence and increased psychological
well-being [18]. Daniel et al. stated that after intense physical
activity, women in the menopausal period tend to be significantly
maore calm, relaxed and pleasant, free from depression, anger
and confusion, and this is due to the increase in endogenous
endorphin levels in response to activity [13] In a study
conducted with menopausal women between the ages of 42-
52, depressive symptoms decreased as the intensity of physical
activity increased [20] A study from ltaly reported that the
complaints of depression, forgetfulness and nervousness were
mare common in menopausal women with low physical activity
levels [21] When the relationzhip between physical activity
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level and the Menopausal Quality of Life Scale (MOYKD) was
examined in 2606 women in menopausal period, it was reported
that physically inactive women had increased levels of anxiety,
depression, decreased well-being, memery and concentration
problems compared to active women. It has also been reported
that physically active women have a better quality of life
[22]. In gur study, it was found that mest of the women with
psychological complaints were physically inactive. This period
may also lead to an increase in feelings of loneliness, aging.
uselessness and pessimizm, as the general health condition that
is moderate or poor, retirement, parental deaths, children leave
home due to reasens such as schoel, work, mamiage, etc. The
inadeguacy in the mechanizm of coping with physical health
and emotional problems may have caused women to feel more
severe menopausal symptoms by reducing their activity levels.
This result is actually a reflection of our country, we believe that
individuals in our country gaining physical activities and hobby
activities that they can enjoy in daily life from childhood will
transform individuals into more active and happier individuals
in life in the future.

A decreasze in muscle tone around the reproductive organs is
observed with menopause. Li et al. reported that physically
active women had fewer complaints of vaginal dryness and
lack of sexual desire. It was reported that sexual symptoms of
physical activity during the transitien to menopause helped to
recover [23]. Similar to the literature, we found that women
who were inactive during the postmenopausal pericd had mare
urggenital complaints. We thought that these complaints could
be reduced by increasing the physical activity of pestmenopausal
women, therefore they should be informed about this issue.
Although we thought that the limitation of our study was that
the study was conducted on & small population, we believed
that it was a useful study in terms of creating a role model
representing our sogiety in determining the relationship
between physical activity level and menopausal symptoms.
Conclusion and Recommendations

I our study it was observed that somato-vegetative,
psychological and wrogenital symptoms related to the
postmenopausal period decreased with the increase in the level
of physical activity. Most women who experienced symptoms
such as sleep problems, hot flashes, heart problems, muscle-
joint disorders, malaise, imitability, andety, physical and mental
fatigue, urinary problems, sexual problems and vaginal dryness
were found tw be inactive. Especially when the negative effects
of the postmencpausal peried are combined with a sedentary
life, the health problems that eccur during this period increase
even more and may cause a person to experience this period
of poor guality. The changes that occur due to menopause,
which is a period of life, affect each woman differently and
direct women to seek alternative treatment Regular physical
activity and weight control are recommended lifestyle changes.
In this direction, studies and publications en women’s health
may recommend to investigate the effect of physical activity
on mengpause symptoms, conduct more interventional studies
in physical therapy units and menopause clinics related to the
subject, sharing the results and influencing hospital policies to
raise women's awareness of menopause and increase exercise
training in this field.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the effect of shor-term (3 weeks) whole body vibration training (WBWVT) in
healthy young people.

Materials and Methods: Seventy six healthy individuals (mean age=22 55£1.22 years, 41 females and
35 males) were included in the study. Paricipants were randomly divided into two groups as WEBNVT
group (n = 41) and control group (n =38). WEWT, consisting of 14 exercises for the trunk and lower
extremities, was applied to the WBVT group 3 times a week for 3 weeks. The conirol group did not
receive any fraining. Flexibility, lower extremity endurance, trunk enduramce and dynamic balance
respectively; measured with sit and reach test, sit and stand test, Biering Sorensen tests, lateral bridge
and shutile, ¥ balance test. All measurements were made at baseline and at the end of the 3rd week.

Results: After 3 weeks, in WEWT group, curl up test (p=0.023), chair stand test (p=0.015) and ¥ balance
test were perfomed on right anterior (p=0.003), right posteromedial (p=0.001), right posterclateral
(p=0.001). left anterior (p=0.001), left posterclateral (p=0.000), and left posteromedial (p=0.000) aspects
were significant. In the control group, the results in the right anterior (p=0.019) and left anterior (p=0.025)
aspects of the ¥ balance test were significant. When the delta values were compared, the difference in
the right (p=0.018) and left (p=0.008) posterclateral directions of the Y balance test; it was significant in
favor of the WBVT group.

Conclusion: It was observed that shori-term whole body vibration training had positive effects on trunk
flexor endurance and dynamic balance in healthy young people. Mew insights into the use of
musculaskeletal rehabilitation and sports training programs can be provided by WEVT. Further studies
are needed o examine the effectiveness of whole-body vibration training by comparing different loads,
volumes and types.

Anahtar Kelimeler: Vibration, Postural balance, Exercise training
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OZET

Amag: Saghkh genglerde kisa siref (3 hafta) tim vilcut vibrasyon egitiminin (TVVE) etkisini incalemekiir.

Gereg ve Yontem: Caligmaya, 78 sajlikl birey (yas ort=22.55+ 1,22 yil, 41 kadin 35 erkek) dahil edild.
Katiimeilar randomize olarak iki gruba aynildi (TVVE grubu n = 41 ve kenirol grubu n =35). Gavde ve alt
ekstremiteye yonelik 14 egzersizden olusan tim vicut vibrasyon egitimi, haftada 3 kez, 3 hafta boyunca
TVWE grubuna uygulandi. Kontrel grubuna, herhangi bir egiim uygulanmadi. Esneklik, alt ekstremite
enduransi, givde enduransi ve dinamik denge sirasiyla; ofur uzan test, otur kalk test, Biering Sorensen
testlen, lateral kipri ve mekik, ¥ denge testi ile Slplldl. Tim dlgimier, baglangigta ve 3. haftanin sonunda
yapild.

Bulgular: 3 hafta sonra, TWE grubunda mekik testi (p=0,023), otur kalk testi (p=0,015) ve ¥ denge testinin
sa anterior (p=D,003), saj posteromedial (p=0,001), saj posterolateral (p=0,001), sol anterior (p=0,001), sal
posterolateral (p=0,000) ve sol posteromedial (p=0,000) ydnlerindeki sonuglan anlamli iken; kenirol grubunda
ise ' denge testinin sag anterior (p=0,01%) ve sol anterior (p=0,025) ydnlerindeki sonuglar anlaml idi. Delta
defereri karsilastiridiginda, ¥ denge testinin sa (p=0,018) ve sal (p=0,008) posterolateral ydnlerindeki fark;
TVWE grubu lehine anlamii idi.

Sonug: Kisa sireli tim vicut vibrasyon egitiminin, saglikli genglerde gavdenin fleksdr yandeki endurans ve
dinamik denge dzerine olumlu etkilerinin oldugu gérildi. TVVE ile kas-iskelet rehabilitasyonu ve spor egitim
pragramlaninin kullamimina iligkin yeni bilgiler saglanabilir. Farkh yikleri, hacimleri ve tirer karsilagtirarak tim
viicut vibrasyon egitiminin etkinligini inceleyen daha fazla gahismaya ihtiyag vardir.

Keywords: Vibrasyon, Postiral denge, Egzersiz ajitimi
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1. Introduction

Whole body vibration training (WBVT) is a new biophysical method that provides systemic vibration
signals with mechanical stimuli. For many years it has been advocated that low amplitude, low
frequency vibration does not harm the human body and is an effective approach fo increase muscle

sirength [1].

WBVT was first administered on astronauts to reduce muscle atrophy and loss of bone mass due to
the lack of gravitational force in space. Recenfly, it has become a popular method to improve health
with clinical use exiended from athletes to rehabilitation [2].

The stimulating effect of vibration on muscle tone has been demonstrated during the administration of
WBVT. Mechanical vibrations sfimulate sensory receptors in the tendons and skin, and more
impartantly, in the muscle spindles. Activation of muscle spindles reveals a stimulating effect in alpha
motor neurons that cause muscle contraction [3). A myostatic tension reflex, called “Tonic Vibrafion
Reflex”, occurs in monosynapiic (1a-afferents) and polysynaptic (l-afferents) pathways in muscle
activity. With the application of vibration, the muscle starts fo contract within a few seconds and the
muscle contractions confinue to increase until the end of the application. It has also been discussed
that vibrational excitations enable the use of motor units that nat nomally used, in addifion to this
effect, increase neurotransmitter release via mechanosensors (primary afferents in muscle fibrils),
thereby facilitating neuromuscular transmission [4].



WEBVT also improves the complex interaction of postural control and agonist-antogonist muscles. Rees
53 et al., in which WBVT was applied 3 times a week for 8 weeks, lower extremity muscle strength
and postural balance were reported to increase [5). WBYT stimulates proprioceptive pathways and
increases positive feedback by creating wide sensory stimulation. Thus, this cyde can be used more
effectively. As a result, isomefric power increases. This mechanism shows that WBYT increases
proprioception [6].

Although many studies in the literature indicate that WEVT interventions provide increased |ower
extremity muscle strength [7-9], to our knowiedoe, only one study investigated the effect of an 8-wesk
WEBVT on trunk muscle strength and dynamic balance, and the results were found to be positive. [7].
Muscle strength increases with the first week of fraining [3]. However, in the literature, there is a
general information that at least 8 weeks of force training should be completed to be able to ohserve
hypertrophic changes in muscle [11]. The lack of time is the most common reason for abandoning
treatment programs [12,13]. Therefore, we planned to conduct this study within 3 weeks.

The aim of the study was to investigale shori-term effects (3 weeks) of WBVT on muscular endurance,
dynamic balance and flexibility in healthy young individuals.

2, Material and Method

Ethical approval of the study was obtained from XXX University local ethics committee at the board
mesting dated 05.03.2019 and numbered 05. All procedures were undertaken in compliance with the
Declaration of Helsinki. All individuals were informed verbally and informed consent forms were
signed. This study was planned with randomized controlled parallel groups to evaluate adaptations
after WBYT through comparisons with the control group. Training and evaluations before and afier the
treatment were done by different physictherapists. The physiotherapist performing the evaluations was
hlinded to the two groups.

Participants

As a result of the power analysis, it was calculated that 80% power could be obtained with 95%
confidence when at least 42 subjects (at least 21 per group) were included in the study. A total of 82
volunteers who met the inclusion critenia of the study were randomly separated into two groups as the
WEBVT group (n=41) and the control group (n=41). Six parficipants from the control group were
excluded from the study because their final assessment could not be made. Thus the study was
completed with a total of 76 parficipants, 41 in the WBVT group and 35 in the control group. The
flowehart of the study design is shown in Figure 1.



Assassed for aligibdity n= &2|

Exchated [n=0)
ok
Randorrized jn=R2)
l | Allocation I
Whisle body wibrabon Iraning groud (n=41) Control group (n=41)
» Racaived allacaled imarsention n=41] o Recaived allocaled inlesention (n=dl)
+ Do nod recaive allocated intareentionin=0) + Did ot receive allocated intarvention (n=0)
Follow-Up
Lost to folow-up [n=0) Lost tn folow-up [n=0)
Discontired infervention {n=0) Digcontinued inbervention {rn=0)
' Analysis | ¥
Analysed (n=41) Anakysad (n=35)
+ Exduded from analysls {n=d) » Encluded from analysis (n=) (nat come o
the final assessment)

Figure 1: Flowchart of progress through the phases of the study
Inclusion criteria were voluntary participation and in the 20-30 age range.

Exclusion criteria were as follows: (a) regularly performing aerohic and strength training at least 3 days
a week for the past three manths. (b) the presence of, pulmanary, cardiovascular, neurclogical or
orthopedic problems that may interfere with exercise. (c) any lower extremity surgery, history of severe
trauma or fracture (d) diabetes, neuropathies, balance disorders and other conditions affect balance.
(g) to have previously received WEBVT fraining. (f) faking any medication that could affect
neuromuscular performance during the previous two weeks. (g) failure to atiend at [east 75% of the
program. Data from any parficipant showing symptoms and signs of injury, such as swelling, loss of
function or pain, before or during data collection, were not included in the study, the parficipation of
that individual was discontinued.

Evaluation

All assessments were performed at the beginning and at the end of the third week by the same
experienced physiotherapist according to standard test protocols and under the same condifions.
Before stariing the tests, participants were allowed to adapt by the same therapist. Flexibility was
assessed with the sit-and-reach test, trunk endurance was assessed with curl up, lateral bridge and
Biering Sorensen tests, lower extremity endurance was assessed with the chair stand test and
dynamic balance was assessed with the Y balance fest. Instead of instrumental tests (such as
isokinetic dynamometer) for evaluation, we chose to use functional tests because they involve
activities of daily living.
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Sit and Reach Test: The standard sized sit and reach test table was placed in full contact with the
participant's hare soles of feet. The patients were asked to extend forward with their trunk without
disturbing the full extension of their ams, fingers and knees. A value of =100 cm means that the
participant can extend further than the toes {good flexibiity), a value of =100 om indicated that
participant could not reach the toes (poor flexibility). The average of three tials was recorded [14].

Curf Up Test The participant, who was in the supine hooked position on the mat with hands clamped
on the neck was instructd to raise the trunk until the scapula was off the ground. The number of
repetitions in 30 seconds was recorded [15].

Lateral Bridge Test: The participant lying on the non-dominant side was asked to form a suppart
surface from the lower arm and elbow, to place the ather hand on the waist and to bridge the hip and
knee. The time of maintained balance, was recorded [16].

Biering Sorensen Test: The participant lay prone on the bed with the body suspended from the
anterior superior of the spina iliaca, fixed at the level of the gastrocnemius muscle. The patient was
instructed to hold the body paralle! to the ground by clamping their hands on the chest and the time of
maintaining this parallel position was recorded [17].

Chair Stand Test: The parficipant, sitting on a standard 43 cm high chair with her/his ams crossed at
the shoulders, was asked to stand up and sit quickly for 30 seconds, and the number of repefitions at
which the full take-off occurred was recorded [18].

Y balance test Starting on the right foot, the ubject was instructed to place the other foot with the foes
pointing in three directions (anterior, postero-medial and posterolateral) while standing on one foot.
Care was taken to maintain balance by placing the heel of the foot on the ground, and lightly
extending the toes then bringing that foot to the standing foot without touching the ground. The test
was repeated 3 times with 15 seconds rest intervals for each direction and the best score was
recorded in cm [19].

Intervention

The WBWT was performed with Compex® Winplate (Germany). The training was conducted 3 times a
week for 3 weeks and in each session, all 14 exercises were parformed with one repetifion. Rest
intervals were given for at least 1 day between freatment sessions. The treatment sessions lasted
approximately 30 minutes. Before starfing the study, the participants were explained and shown the
exercises in detail. The participants were told that they could leave the study at any time.

In Figure 2, the 14 exercises for the lower extremity and trunk, which were performed in a single
session of the WBVT, are shown. The exercises incuded both exiremities. Figure 3 shows the details
of the WBNT program. Participants in the WEVT group stood barefoot, sat, or placed their foot or knee
on a vibration platform. They were told to hold onto the handlebars for standing exercises. The training
was camied out under the supervision of a physiotherapist. During the exercise, joint angles were
measured with a goniometer to standardize the positions. In order to increase the effectiveness of the
training, the frequency and duration of application were increased and the rest period was shortened
as the weeks progressed. Training related injuries related were not reported. The rate of participation
in the treaiment sessions was 95%.

The participants in the contral group were instructed to continue their daily activities and no training
was given. Each week, telephone calls were made to check if they had started any exercise.
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Figure 2. Fourteen exercises performed in a single session of the WBVT




Table 1: The details of the whole body vibration training program

Level | ({first week) Level Il {second week) Level lll {third week)

Frequency Active Rest Frequency Active Rest Frequency Active Rest

(Hz) (sec) (sec) {Hz) (sec) (sec) (Hz) {sec)  (sec)
30 30 30 30 30 35

1st 40 40 25
exXercise

21h 35 30 30 35 40 30 40 40 25
EXErcise

3rd 35 40 30 35 50 30 40 40 25
EXErcise

4th 35 30 30 35 40 30 35 40 25
exercise

5th 35 30 30 35 40 30 40 50 25
exercise

G1th 30 30 30 30 35 30 40 40 25
EXercise

Tth 30 30 30 30 35 30 40 40 25
EXErcise

81th 35 40 30 35 40 30 35 35 25
exercise

S1h 35 30 30 35 35 30 35 35 30
exercise

10 th 35 30 30 35 35 30 35 35 25
exXercise

111h 30 30 30 35 35 30 35 35 25
EXercise

121h 30 30 30 35 35 30 40 40 25
EXErcise

131th 30 30 30 35 35 30 40 35 25
exercise

141h 30 30 30 30 35 30 40 35 25
exercise

Staristical analysis

Data were analyzed with SPSS 21.0 version package program. To determine whether continuous
varables showed normal distribution, Kolmogorov-Smimoy Test was used. Paired sample t —test was
used within groups and Independent t — test was used hetween groups, if the data distribution is
normal. Wilcoxon signed rank test was used within groups and Mann Whithey U test was used
between groups if the data is not normal. Confinuous variables were given as mean x standard
deviation, and categorical variahles as numbers and percentages. Mann Whitney U test was used to
analyze the demographic data of the groups and Wilcoxon test to analyze the data obtained at the
beginning and at the: end of the 3rd week. P value of =0.05 was considered stafistically significant.

3. Results

The study included 76 healthy volunteers aged 20-30 years (41 females, 35 males, age: 22 55+1.22
years, BMI: 22.06+3.11 kg/m®). The WBWYT group consisted of 41 participants (26 females, 15 males,
age = 22.58=1.11 years, BMI = 21.9623.12 kg/m®) and the control group consisted of 35 participants
(19 females, 16 males, age = 22 51+1.35 year, BMI = 22.18+3.14 ka/m®).

The demographic data of the participants before the evaluations is shown in Table 1. There was no
statistical difference hetween the demographic data of the groups (p=0.05).



Table 2: Demographic characteristics of the patients

Variables WEVT Group (n=41) Control Group (n=35) 1]
MzSD MxSD
Age (years) 22582111 225121.35 0.961*
Body weight (kg) 63.9713.1 66.31=14.64 0.514*
Height (m) 1.690.00 1.72:0.08 0.353*
“BMI (ka/m?) 21.9623.12 22182314 0.731*
Gender (female/male) (n) 26/15 1916 0420~

M=mean, 50=standard dewviation, WBVT=Whole body vibration training, * Mann Whitney U test. *Chi-Square Test

When comparing the data at the beginning and end of the 3rd wesk, in the WEBVT group; the
difference in cud up (p=0.023), chair stand (p=0.015), right anterior (p=0.003}), right posteromedial
(p=0.001), right posterolateral {p=0.001), left anterior (p=0.001), left posterolateral (p=0.000), and left
posteromedial (p=0,000) reach of ¥ balance test was significant, the difference in Biering Sorensen
(p=0693), sit and reach (p=0533) and lateral bridge (p=0.120) fest was not significant (p=0.671). In
the control group, the difference in right anterior (p=0.019) and left anteror reach (p=0.025) of ¥
halance test was significant and no significant difference was found in all other tests (p=0.05) (Tahle
2).

The Delta values of the paricipants were calculated by subtracting the pre-treatment result from the
post-ireatment resuit. When the delta values were compared, difference was significant in right
(p=0.018) and lefi (p=0.006) posterolateral dynamic balance in favor of WEVT group (Table 3).



Table 3: The comparison of baseline and the end of the 3rd week results of groups

Variables WBVT Group (n=41) Control Group (n=35)
Baseline End of 3 p* Baseline Endof 3 p*
weeks weeks
MSD M+SD M+SD M£SD

Sit-And-Reach Test  90965+11.32 100021084 0535 9925+11.65 90.75+11.35 0321

{cm)

Curl Up Test 14.87+4.49  16.09+541 0,023  14.05+4.19 14.57+4.46 0253

(repetition)

Side Bridge Test 30052118 42342316 0120 34202035 35811797 0325

[sec)

Blering Sorensen 8149+3324 830823620 0693 70603716 71363742 0707

Test (sec)

Chair Stand Test 17.75+407  1880=451 0015 1682+4.12 1748+475 0132

(repetition)

Y Balance Test (cm)

Right-anterior 6502+683 6731x646 0,003 T71.09+933 7378812 0.019
fosteromedial 991521318 1025621243 0.001 101451211 104.01£10239 0072
fposterolateral  9820+12.65 101.658211.34 0,001 10222+13.78 102.07£13.14 0.963

Left -anterior 6537+798 63.01x708 0,001 71141004 7391554 0.025

posteromedial 98591282 102.35211.96 0.000 101.48+£11.75 103.21£1047 0.116
posterolateral  97.28+12.37 101.12+12.04 0.000 100.42+13.87 101.58+13.65 0421

Significant values are shown in bold
M=mean, SD=standarddeviation, WBVT= Whole body vibration training. "WilcoxonTest



Table 4: The comparison of delta values with groups

Variables WEVT ;31r0up Control Group (n=35) P
ﬂL[thS’[} A MzSD

Sit-And-Reach Test (cm) 0.36:3.94 0.50+3.67 oI

Curl Up Test (repetition) 121:296 051:2 63 0.402**

Side Bridge Test (sec) 32641323 151212.05 0 495**

Biering Sorensen Test 1.68+23.90 0.76+17.12 0770

(sec)

Chair Stand Test 1.04+2 58 0.65+2 53 0.500*

{repetition)

Y Balance Test (cm)

Right -anterior 220+ 60 2.68+5.66 0842
-posteromedial 3.40+6.78 255+7.01 0.184*
-posterolateral 3 40+6.05 015713 0.010™

Left -anterior 2634475 2774658 0.814*
-posteromedial 3.35+4 36 1.72+7.05 0.240*
posterolateral 3.84+5.96 1.16:8.23 0.104*

Significant values are shown in bold
M=mean, S0=standard deviation, WEWT=Whole body vibration training, A=Postireatment-prefreatment.
* Independant Samples Test, ** Mann-Whitney U Test.

4, Discussion and Conclusion

The aim of this study was to investigate the effects of short-term (3 weeks) WEBWT on flexibility,
muscular endurance and dynamic balance in healthy young individuals. The results showed that
WEVT had an effect on trunk flexor endurance, lower extremity muscle strength and dynamic balance.

In this study, the flexibilty changes of the subjects were evaluated by sit and reach test. When we
examined the flexibility scores of the WEVT group and control group, the difference between the pre
and post-treatment scores of the WBVT and the confrol group was not found to be statistically
significant. The WEBNT group scores increased between the pre and post-ireatment results in terms of
the flexibility values. There were no changes in the control and post-treatment scores. Accarding fo the
literature, there are findings showing that acute WEBVT might increase flexibility [20,21].

Although many studies in the literature have indicated WEVT interventions provide increased lower
extremity muscle strength, to the best of our knowledge, only one study has focused on trunk muscle
strength [7-9].

In studies investigating EMG signal response, rectus abdominus muscle aclivity during WENT, leg
muscle activiies were obtained more and with significant activation at high frequency (15 Hz,
maximum of 40 Hz, respectively) [22,23]. In the current study, in which high frequency (30 35 Hz) was
used, according to the cud up and chair stand test resulis, an increase in abdominal and lower
extremity muscle strength was obtained. Muscles often need mare energy to maintain halance on
unstable ground [24]. The increase in strength in these muscle groups can be considered to be the
result of the need to meet this energy deficiency.

In addition, CxyHb concentrations of the motor, prefrontal, and somatosensory coriex areas, were
shown fo be higher at higher frequencies (27 Hz) in the study by Choi DS et al. [25]. Increased
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concentration of OxyHb results in arteriolar vasodilation in that area and increases blood flow [26].
Maikala et al. reported that a high frequency (27 Hz) of WBVT increased cerebral oxygenafion
responses in the prefrontal cortex [27]. Cerebral oxygenation and an increase in hlood flow are dosely
associated with greater neural activation [26]. In the light of this information, the results obtained from
the current study using high frequency can be considered o have been caused not only by changes in
the motor unit, but also by adaptations at a high cortical level contributing to this development.

In the literature related to this subject, it has been emphasized that by enhancing alpha motor neuron
activation with WBVT training, a significant improvement can be achieved in coordination and
proprioception, and consequently increased postural control [28].

Muscle strengih is defined as an important component in the development of proximal stabilization in
dynamic trunk activity [25]. Improvements in sirength are not only achieved by an increase in muscle
mass, but neural adaptation is one of the main components of eary development of strength [30]. The
increase in the extension directions of the Y balance test may be the likely result of progression in
postural control due to the development of neural adapiation in parallel with the increase in frunk
strength. In addiion, this relationship with lower extremity muscle strength has been shown in pravious
studies [31,32].

When the literature is examined related fo healthy individuals, Schlee G et al. [11] reported that a
single session of WEBVT treatment had posifive effects on static balance and Maeda N et al. [9]
reported that WBNT applied for 8 weeks had positive effects on dynamic balance. In line with the
literature, ¥ balance test results of our study showed that WBVT could improve dynamic balance.
Dynamic bhalance plays an imporiant role in providing daily living activities for example; running,
climbing stairs and walking is an important element in demonstrating complex movement skills.
Stability control is dynamic when a person is on the move. Therefore, dynamic balance has a more
complex mechanism than static balance [33].

When the studies to date are examined, o the best of our knowiedge, there is only one study focusing
on the long-term effects of WEBVT on frunk muscle and dynamic balance. This is a study conducted by
Maeda et al. [9] on WBYT with a vibration frequency of 30 Hz applied to recreationally active, healthy,
young males 3 days a week for 8 weeks. As a result of this study, a difference was determined in the
flexor muscles of the trunk muscles and only in anterior extension of the ¥ balance test. In the current
study, improvements were determined in both trunk flexor muscle strength and all extensions of the Y
halance test in 3 weeks. Also, the delta values WBVT were showed improvement in both right and left
posterolateral dynamic balance. It is important that WEBWYT makes this difference in a short period of
three weeks. Similarly, in both studies, there was no improvement in muscle groups other than flexor
muscles of the trunk. This suggests that this training method requires additional methods for the
development of trunk extensor and lateral muscle strength.

It is an important result of the current study that trunk flexor muscle strength and dynamic balance
were achieved in the short period of 3 weeks, rather than 8 weeks. This difference in a shorter time
tan be attributed to the gradual increase in the vibration frequency in this study and fo the sedentary
nature of the sample group, because it is thought that the performance changes usually caused by
WEBVT are mainly dependent on the vibration model and the duration of the intervention [34].

The strong aspect of this study were that the results of WBEVT were compared with a control group,
power analysis was applied when forming the sample, the sample size was sufficient and the age
range was Namow.

A limitation of the study is that the results can only be generalized to healthy young adults and the
expenmental results do not fully reflect the situation of healthy individuals at different ages. A second
limitation was the lack of monitoring of the duration of maintaining the effectiveness of WBVT.

As a resulf of this study, shori-term WEBVT was seen to have increased trunk flexar muscle strength
and dynamic balance. However, short-term WEBVT did not improve the extensor and lateral muscle
strength of the trunk. In order to maintain lumbar healih in healthy individuals and for more
independent mobility of individuals in daily Iife, extensor and lateral muscle groups should be strong in
addition to flexor muscle strength for stabilization of the trunk [35]. Therefore, it can be recommended
that additional exercises can be planned for the development of the frunk extensor and flexor muscles
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of individuals recelving WEWVT. New insights into the use of musculoskeletal rehabilitation and sports
fraining programs ¢an be provided by WEBWT.

In further studies, there is a need for studies in which short-term efficacy is examined by comparning
different load, volume and types of whole body vibration training in controlled studies.

Declaration of Ethical Code

In this study, we undertake that all the rules required fo be followed within the scope of the "Higher
Education Institutions Scientific Research and Publication Ethics Directive” are complied with, and that
none of the actions stated under the heading “Actions Against Scientific Research and Publication
Ethics™ are nof carmied out.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Ev egzersiz+Matrix Ritm Terapi Grubu)

Prof. Dr. Bilge BASAKCI CALIK'In sorumlu aragtirmacisi oldugu, ‘Huzursuz
Bacak Sendromunda Matrix Ritm Terapi Uygulamasinin Etkinliginin incelenmesi’ isimli
doktora tez calismasinda yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma,
arastirma amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katiimanizi éneriyoruz.
Calismaya katilim gonullilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden 6nce arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle
ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢galismanin neler igerdigini bilmeniz énemlidir. Litfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza acik yanitlar isteyin. Caligsma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢calismaya
katilacak?
e Bu calisma Huzursuz Bacak Sendromlu Hastalarda Matrix Ritm Terapi
Uygulamasinin Etkinliginin incelenmesi amaciyla planlanmistir.
¢ Kronik bel ve boyun agrili hastalarda, donuk omuz hastalarinda, spastik
hemiparetik bireylerde, yanik hastalarinda ve saglkl bireylerde kas agrilarinda
Matrix Ritm Terapi uygulamasinin etkinliginin incelendigi ¢calismalar
bulunmaktadir.
e Calismamizin etik kurul onayi alindiktan sonra 1 yil igerisinde bitiriimesi
planlanmaktadir.
e Calismaya en az 28 kisinin (14 galisma+14 kontrol grubu) alinmasi
planlanmaktadir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz
bu yazil bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayi
birakmakta 6zgursinliz. Eger katilmak istemezseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
CGalismanin herhangi bir agamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Calismamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili
temel bilgiler sizden istenecektir.

o Daha sonra size hastaliginiza iliskin hastalik siddeti, ruhsal durum, uyku
kalitesi, uykululuk, uykusuzluk siddeti ve yasam kalitesi dlgtmleriniz icin
siraslyla UHBSCG Hastalik Siddeti Olcegdi, Beck Depresyon Envanteri,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, Epworth Uykululuk Olgegi, Uykusuzluk Siddet
Olgegi ve Nottingham Saglik Profili dlgegi uygulanacaktir.

o Degerlendirme yontemleri tedaviye baglamadan oOnce ve tedavinizi
tamamlandiktan sonra uygulanacaktir.

o Hastalara, hastaliklari hakkinda ve gunlik yasam aktivitelerinde kendilerini
korumaya yonelik egitim, haftada 2 gin ve ginde 20-30 dk toplam 5 hafta
boyunca evde uygulayacaklari alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan ev programi verilecektir. Hastalar beslenme, uyku
dizeni ve enerji tasurrufu agisindan bilgilendirilecektir.

e Uygulamalarin kontrol haftalik olarak bizim gézetimimiz altinda olacaktir.



e Calisma grubuna, ev egzersiz programina ilave olarak; agri, ruhsal durum,
uyku ve yasam Kkalitesi Uzerinde olumlu etkiyi amaclayan Matrix Ritm Terapi
uygulanacaktir. Matrix Ritm Terapi, haftada 2 seans, toplamda 10 seans olacak
sekilde torakal, lumbal bdlge ve alt ekstremiteye toplamda 60 dk olarak
uygulanacaktir.

¢ Arastirmada yer almaniz i¢in 6ngorilen sire 5 haftadir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

e Ev egzersiz programi+Matrix Ritm Terapi uygulamasinin hastalik siddetinizi,
ruhsal durumunuzu, uyku kalitenizi, uykusuzluk siddetinizi ve yasam kalitenizi
olumlu yonde etkilemesi beklenmektedir. Ayrica bu c¢alismanin sonuglari,
Matrix Ritm Terapi ile ilgili az sayida olan literatiire katkida bulunacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

o Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size
de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

o Arastiriciniz kigisel bilgilerinizi; arastirmay ve istatiksel analizleri ylritmek icin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska
kimse tarafindan goérilemez ve aciklanamaz. Calisma sonuglari g¢alisma
tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?

e Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

Adi : Fatma TASKIN
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon : 05552001482
(Gonilliniin/Hastanin Beyani)

Aydin Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde gorevli Uzm. Fzt.
Fatma TASKIN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katiimci” olarak davet edildim. Bana yapilan tim agiklamalan
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goénalli olarak katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge goéstermeksizin
istedigim anda bu calismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu calismaya katiimayi
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegimi
ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bicimde
etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Galismanin yurlticusu olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Galismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tur
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



f. Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei Bilgilendiren Arastirici:

Adi soyadi: Adi soyadi: Fatma Taskin

Adres: Adres: Aydin Devlet Hastanesi FTR
Unitesi

Tel: Tel: 05552001482

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Ad:

Soyad :

Yas :

Cinsiyet :
Medeni hal :
Egitim durumu :
Boy :

Kilo:

VKI :

Baslangi¢ yasi :
Hastalik suresi :
Ozgegmis:

Aile dykusu:

Ust ekstremite tutulumu :
Meslek :

Sigara kullanimi:
Alkol Kullanimi :
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UHBSCG HASTALIK SiDDETi OLCEGI:

Gegen Hafta...

1) Bacaklar veya kollarinizdaki huzursuzlugunuz ne orandaydi?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

2) Huzursuz bacak semptomlari nedeniyle etrafta dolagma ihtiyaciniz ne orandaydi?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

3) Etrafta dolasmayla kollar veya bacaklardaki huzursuzlugunuzda ne kadar rahatlama
oldu?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

4) Huzursuz bacak semptomlarina bagl olarak uyku kalitesinin etkilenmesi ne
diizeydeydi?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

5) HBS semptomlarina bagh olarak giin icindekiuykusuzluk ve yorgunlugunuz ne
orandaydi?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

6) Genel olarak huzursuz bacaklar sendromu oraniniz sizce ne kadar?
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

7) HBS semptomlari hangi siklikta ortaya ¢ikiyor?
() cok sik (haftada 6-7 glin) (4)
() Sik (haftada 4-5 giin) (3)
() Bazen (haftada 2-3 giin) (2)
() Nadiren (haftada 1 glin) (1)
() Higbir zaman (0)

8) HBS semptomlari oldugunda ortalama olarak sizce ne siddetteydi?
() cok ciddi (24 saat icinde 8 saat veya daha uzun siire (4)
() ciddi (3-8 saat) (3)
() orta diizeyde (1-3 saat) (2)
() hafif (24 saat icinde 1 saatten daha kisa sire) (1)

9) HBS semptomlarinin giinliik aktiviteler lizerine etkisi sizce ne oranda? (Ornek olarak
ev, aile, yasantisi, sosyal yasam, okul veya is)
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

10) HBS semptomlari duygu durumunuzu ne oranda etkiliyor? (sinirli, deprese, iizgiin,
tedirgin veya alingan)
() cok ciddi (4) () ciddi (3) ()orta(2) () hafif (1) () yok (0)

Siniflama: 1-10 Hafif 11-20 Orta 21-30 Ciddi 31-40 Cok ciddi
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UYKUSUZLUK SIDDETi INDEKSI

1-Lutfen su andaki (6rn., son 2 hafta icinde) uykusuzluk probleminizin/
problemlerinizin SIDDETINI degerlendiriniz.

1a-Uykuya dalmakta Hig (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) | Cok siddetli
giclik (4)
1b-Uykuyu siirdirmekte Hig (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) | Cok siddetli
giclik: (4)

1c-Cok erken uyanma Hig (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) | Cok siddetli
problemi: (4)

2-Son zamanlardaki uyku Cok Memnun (1) | N6tr (2) Memnun Hi¢ memnun
diizeninizden ne kadar memnun (0) degil (3) degil (4)
memnunsunuz/

memnuniyetsizsiniz?

3-Uyku probleminizin giin | Kesinlikle Biraz Oldukga Cok Cok fazla
icindeki islevselliginizi engelleyici engelleyici engelleyici | engelleyici | engelleyici
(6rn., giin icinde degil (0) (1) (2) (3) (4)
tukenmislik, iste/giinluk

ugraslarda calisma

potansiyeli,

konsantrasyon, hafiza,

duygu durum, vb.) ne

Olclde engelledigini

diistintyorsunuz?

4-Yasam kalitenizin Kesinlikle Biraz fark Oldukga Cok fark Cok fazla
bozulmasi anlaminda fark edilebilir (1) | fark edilebilir fark

uyku probleminizin edilemez (0) edilebilir (3) edilebilir (4)
baskalari tarafindan ne (2)

kadar fark edilebildigini

dislnlyorsunuz?

5-Son zamanlardaki uyku | Kesinlikle Biraz Oldukga Cok Cok fazla
probleminiz sizi ne kadar endisenlendi | endisendiriy | endisenlen | endisenlen | endisenlendi
endiselendiriyor/strese rmiyor (0) or (1) diriyor (2) | diriyor (3) | riyor (4)
sokuyor?

PUANLAMA/YORUMLAMA YONERGESI
Yedi maddenin puanlarini toplayiniz (1a+1b+1c+2+3+4+5)

Toplam puan 0-28 arasinda degismektedir.

0-7 = Klinik olarak 6nemsiz diuzeyde uykusuzluk

8-14 = Uykusuzluk alt esigi

15-21= Klinik uykusuzluk (orta dizeyde siddetli)

22-28= Klinik uykusuzluk (siddetli)




Ek-9.

EPWORTH UYKULULUK OLGEGI

Son zamanlarda, glnlik yasantiniz icinde, asagida belirtilen durumlarda hangi siklkla
uyuklarsiniz? (buradan yorgun hissetmek degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlasiimaldir)
Asagidaki aktiviteleri yapmiyorsaniz bu durumlarin sizi nasil etkileyecegini diisinmeye calisarak
cevap verebilirsiniz.

Higbir zaman
uyuklamam

Nadiren
uyuklarim

(0)

(1)

Zaman
Zzaman

uyuklarim

(2)

Biiyiik
olasilikla
uyuklarim

3)

1.0turmus bir seyler okurken
2.Televizyon seyrederken
3.Toplum icinde hareketsizce
otururken
(6rnegin;herhangi bir
toplantida veya

tiyatro gibi yerlerde)

4.Ara vermeden en az 1 saat
sliren bir araba
Yolculugunda yolcu olarak
bulunurken

5.0gleden sonra kosullar
uygun oldugunda
dinlenmek icin uzanmisken
6.Birisiyle oturmus
konusurken

7.Alkol almadigim bir 6gle
yemeginden

Sonra sessizce otururken
8.icinde oldugum
araba,trafikte birkag dk
Durdugunda

Normal Normal ama artmis

giin igi uykululuk

Artmig ama
ihmh  giin  ici

Artmis, orta

Artmis, siddetli
derecede giin igi ici

giin ici

uykululuk

uykululuk

uykululuk

0-5

6-10

11-12

13-15

16-24

Toplam Puan: ...........




Ek-10.
PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI

Asagidaki sorular, yalnizca gegen ayki mutad uyku aliskanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gegen ay
icindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsihg belirtmelidir. Litfen tim sorularn
cevaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ............ccceeveueee.

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

3. Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? ....................

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkl

olabilir) .........

Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seginiz. Litfen tiim sorulari cevaplayiniz.

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
Haftada  Hig(0) 1'den az(1) 1-2 kez(2) 3’ten ¢ok(3)

30 dk i¢inde uykuya dalamadiniz

Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz

Tuvalete gittiniz

Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

Asiri derecede lstdiniz

Asiri derecede sicaklik hissetiniz

Kotu riyalar gordiiniiz

Agri duydunuz

Diger nedenler

Okstirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

TS S@®@ThO OO0 T O

6. Gegen ay uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?

0. Cok iyi 1. Oldukga iyi 2. Oldukga kot 3. Cok kot

7. Gegen ay ,uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli ya da regetesiz)
aldiniz?

0.Gegen ay boyunca hig 1.Haftada birden az

2.Haftada bir veya iki kez 3.Haftada l¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik
kalmak igin zorlandiniz?

0.Gegen ay boyunca hig 1.Haftada birden az

2.Haftada bir veya iki kez 3.Haftada l¢ veya daha fazla

9. Gegen ay,bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0.Hig problem olusturmadi

1.Yalnizca ¢ok az problem olusturdu

2.Bir dereceye kadar problem olusturdu

3.Cok buiyik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

0.Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

1.Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var

2.Partner ayni odada fakat ayni yatakta degil

3.Partner ayni yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son 1 ayda ona asagidaki durumlari ne siklikta
yasadiginizi sorun.

Haftada Hig(0) 1’den az(1) 1-2 kez(2) 3’ten cok(3)
a.Guraltald horlama 0 (0) o (1) 0 (2) 0 (3)
b.Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O (0) 0 (1) 0 (2) 0 (3)
c.Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama O (0) 0 (1) 0 (2) 0 (3)
d.Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik O (0) O (1) 0 (2) 0 (3)
e.Diger huzursuzluklariniz O (0) o (1) 0 (2) 0 (3)




Ek-11.

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21 maddeden
olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan; yani

sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1.

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi GiztintalG ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Gzintila ve sikintilyim. Bundan
kurtulamiyorum.

(3) O kadar tzgin ve sikintiliyim ki, artik
dayanamiyorum.

2.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir
sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3.

(0)Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.
(1)Baskalarindan daha basarisiz oldugumu
hissediyorum.

(2)Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu
oldugunu goriyorum.

(3)Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak
goruyorum.

4,

(0)Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk
alamiyorum.

(2)Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk
vermiyor.

(3)Her seyden sikiliyorum.

5.
(0)Kendimi herhangi bir bicimde suglu
hissetmiyorum.

(1)Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2)Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3)Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6.
(0)Kendimden memnunum.
(1)Kendimden pek memnun degilim.
(2)Kendime kizginim.

(3)Kendimden nefrete ediyorum.

12.

(O)Karar verirken eskisinden fazla guigluk
¢ekmiyorum.

(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar
veremiyorum.

(2)Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiglik
cekiyorum.

(3)Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

13.

(0)Her zamankinden farkli gériindugima
sanmiyorum.

(1)Aynada kendime her zamankinden kotii
goruniyorum.

(2)Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve
cgirkinlesmis buluyorum.

(3)Kendimi gok girkin buluyorum.

14.

(O)Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.
(1)Her zaman yaptigim isler simdi gézimde
blyuyor.

(2)Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak
yapabiliyorum.

(3)Artik higbir is yapamiyorum.

15.

(0)Uykum her zamanki gibi.

(1)Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum
ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3)Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16.

(0)Kendimi her zamankinden yorgun
hissetmiyorum.

(1)Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)Her sey beni yoruyor.

(3)Kendimi higbir sey yapamayacak kadar
yorgun ve bitkin hissediyorum.




7.

(0)Baskalarindan daha kot oldugumu
sanmiyorum.

(1)Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu
distinmiyorum.

(2)Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.

(3)Her seyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

8.

(0)Kendimi éldiirmek gibi diistinciilerim yok.
(1)Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi diistindigiim
oluyor ama yapmiyorum.

(2)Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3)Firsatini bulsam kendimi éldtririm.

9.
(0)icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1)Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2)Gogu zaman agliyorum.

(3)Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10.

(0)Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve
sinirli degilim.

(1)Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve
kiztyorum.

(2)Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3)Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11.

(0)Baskalariyla gériisme, konugma istegimi
kaybetmedim.

(1)Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak
istemiyorum.

(2)Birileriyle gorusup konusmak hig icimden
gelmiyor.

(3)Artik gevremde higkimseyi istemiyorum.

17.

0)istahim her zamanki gibi.
1)Eskisinden daha istahsizim.
2)istahim ¢ok azaldi.
3)Hicbir sey yiyemiyorum.

—_— e~ o~ —~

18.

(0)Son zamanlarda zayiflamadim.
(1)Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg
verdim.

(2)Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg
verdim.

(3)Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg
verdim.

19.

(0)Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1)Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi
sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2)Saghgimin bozulmasindan ¢ok
kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlaniyorum.

(3)Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki,
baska hicbir sey diisinemiyorum.

20.

(0)Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi
sanmiyorum.

(1)Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diisinidyorum.

(2)Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3)Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

21.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde
bir degisme fark etmedim.

(1)Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
(2)Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
(3)Cinsel konular olan ilgimi tamamen
kaybettim.




Ek-12.

NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLi

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye
bakiniz ve su anda sahip oldugunuz problem i¢in EVET, olmadiginiz problem i¢in HAYIR
kutucugunu isaretleyiniz. Litfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su anda en dogru
oldugunu distindigiiniz cevabi isaretleyiniz.

Agn Evet Hayir
1. Merdivenleri inerken ve gikarken agrim oluyor O (58 o o
2. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor O (s o o
3. Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor O (999 o
4, Oturdugum zaman agrim oluyor O (o4 o o
5. Ylridigim zaman agrim oluyor O W o o
6. Geceleri agrim var O e o
7. Dayanilmaz agrilarim var O e o
8. Surekli agrilar igcindeyim O (o) o o
Alt B6liim Toplam Puani (0-100)
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir
1. Olaylar beni zorluyor O o) o
2. Beni neyin neselendirdigini bile unuttum O (3 O
3. Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum O ©a o o
4, Gunler zor gegiyor O (o708 o o
5. Buglnlerde sik sik hiddetleniyorum O (78 o ©
6. Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum O @9 o o
7. Endiselerim gece uyumama engel oluyor ORNNERS) o
8. Hayatin ¢cekilmez oldugunu distiniyorum O e o
9. Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum O o O
Alt Béliim Toplam Puani (0-100) |
Uyku Evet Hayir
1. Uyku ilaci aliyorum O @ o
2. Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum O s O
3. Gece uykum kaglyor O (20 O
4. Uyumakta gicliik cekiyorum O w610 o
5. Gece uykum cok kéti O (o o o
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) | e
Sosyal izolasyon Evet Hayir
1. Kendimi yalniz hissediyorum O o O o
2, insanlarla iligki kurmakta giicliik ekiyorum O (s O o
3. Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum O o1 o
4, insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum O @ O o
5. insanlarla gecinmek giic geliyor O sem o o
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) | eeeeeeveeene




Fiziksel Aktivite Evet Hayir
1. Yalniz ev iginde yiriiyebiliyorum O sy o
2. Egilmek benim i¢in ¢ok zor O (os) o o
3. Hi¢ ylriyemiyorum O (130 o
4, Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum O  (om o o
5. Bir yere uzanmakta guigliik cekiyorum O (3 O o
6. Giyinirken zorlaniyorum O s o o
7. Uzun siire ayakta duramiyorum O waw) o
8. Sokakta yurimek icin yardim gerekiyor O we) o
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) | e
Enerji Evet Hayir
1. | Enerjim kisa slirede tiikeniyor O (a0 O o
2. | Her sey ¢caba harcamami gerektiriyor O (es0) O o
3. Her zaman yorgunum O (s O o
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) | e
BOLUM 2. Saglik durumunuz nedeniyle
asagidaki durumlarda problem yasiyor
musunuz? Evet Hayir
1. Calistiginiz iste o o
2. Yemek, temizlik, tamir gibi islerde o o
3. Disari ¢ctkmak, arkadas ziyareti, sinema gibi sosyal o o
faaliyetlerde
4. Evdeki diger insanlarla iliskilerde o o
5. Cinsel hayatinizda o o
6. Hobi gibi aktiviteler yapmakta o o
7. Tatil zamanlarinda o o
Toplam Puan (0-7) | e
1.B6liim Toplam Profil Puani (0-600) : .............

2.Bolum Toplam Profil Puani (0-7) : ...




