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ÖZET 

 

HUZURSUZ BACAK SENDROMUNDA MATRİX RİTM TERAPİ UYGULAMASININ 
ETKİNLİĞİNİN İNCELENMESİ 

 

Fatma TAŞKIN                                                                                                                      
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD                                                                                                 
Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Bilge BAŞAKCI ÇALIK 

 
Ocak 2023, 68 sayfa 

 
 

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

Çalışmaya idiyopatik huzursuz bacak sendromu tanılı 28 kadın hasta dahil 
edildi. Hastalar, randomize olarak çalışma grubu (MRT+ Ev egzersiz programı, n=14, 
yaş ort=41,36±9,40 yıl) ve kontrol grubu (Ev egzersiz programı, n=14, yaş 
ort=40,36±10,42 yıl) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastalık şiddeti; Uluslararası 
Huzursuz Bacak Sendromu Çalışma Grubu Şiddet Ölçeği (UHBSÇGŞÖ) , uykusuzluk 
şiddeti; Uykusuzluk Şiddet İndeksi (UŞİ), uykululuk düzeyi; Epworth Uykululuk Ölçeği 
(EUÖ), uyku kalitesi; Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ), depresyon düzeyi; Beck 
Depresyon Envanteri (BDE) ve yaşam kalitesi; Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile 
değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi sonrası yapıldı. Tüm 
hastalara günlük yaşam aktivitelerinde kendilerini korumaya yönelik eğitim, haftada 2 
gün ve günde 20-30 dk toplam 5 hafta boyunca evde uygulayacakları alt ekstremite 
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan ev programı verildi. Çalışma grubuna 
eğitim ve ev egzersiz programına ilave olarak haftada 2 gün toplamda 10 seans olacak 
şekilde 5 hafta boyunca torakal, lumbal bölge ve alt ekstremiteye toplam 60 dakika 
MRT uygulandı.  

Grupların kendi içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası verileri analiz edildiğinde; 
çalışma grubunda UHBSÇGŞÖ, UŞİ, EUÖ, PUKİ, BDE, NSP’ nin ağrı, uyku, fiziksel 
fonksiyonlar alt parametreleri ve toplam puanında anlamlı fark elde edildi (p<0,05). 
Kontrol grubunda ise, UHBSÇGŞÖ, UŞİ, BDE, NSP’ nin ağrı, duygusal reaksiyonlar alt 
parametreleri ve toplam puanında anlamlı fark görüldü (p<0,05). Delta verileri 
karşılaştırıldığında; hem ev egzersiz programının hem de ev egzersizine ek olarak 
uyguladığımız MRT uygulamasının benzerlik gösterdiği bulundu (p>0,05). Etki 
büyüklüğü analizi sonucuna göre, çalışma grubunun  değerlendirilen parametrelerde 
daha yüksek etki yarattığı belirlendi. 

Çalışmamızın sonuçları, HBS’ li bireylerde hem ev egzersiz programı hem de 
ev egzersiziyle beraber uygulanan MRT uygulamasının semptom şiddetini azaltmada, 
uyku ile ilgili parametreler ile, duygu durum ve yaşam kalitesini iyileştirmede olumlu 
etkisini göstermektedir. 

 
Anahtar Kelimeler: Huzursuz bacak sendromu, matrix ritm terapi, egzersiz, 

uyku, depresyon, yaşam kalitesi. 



ii 
 

 

ABSTRACT 

 

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

 

TAŞKIN, 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=40.36±10.42 years) were divided into 2 groups. Illness 
severity; International Restless Legs Syndrome Study Group Severity Scale 
(IRLSSGSS), insomnia severity; Insomnia Severity Index (ISI), 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. GİRİŞ 

 

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), Willis-Ekbom hastalığı olarak da bilinen, 

geceleri ve istirahatte ortaya çıkan, genellikle bacaklarda (nadiren kollarda), hoş 

olmayan ve rahatsız edici bir his ve karşı konulamaz bir hareket ettirme ihtiyacı ile 

karakterize nörolojik bir sendromdur (Ekbom 1945). Hastaların ağrı, uyuşma, 

karıncalanma, seyirme, kaşınma gibi farklı şekillerde tanımladıkları yakınmalar, 

istirahatle ve gece uykunun başladığı saatlerde şiddetlenir, gün içinde hareketle 

kaybolur (Trenkwalder vd 2005). 

HBS toplumda yaygın olarak görülmesine rağmen, hastaların semptomlarını 

tarif etmede güçlük yaşamaları ve klinisyenler tarafından yeterince tanımlanamaması 

gibi sebeplerle yanlış tanı alıp gözden kaçırılmakta ve gerçek sıklığından daha az rapor 

edilmektedir (Van De Vijver 2004).  Semptomlar geceleri ve istirahatle ortaya çıktığı için 

hastaların uykusu ciddi oranda etkilenmekte, uykuya dalamama, sık uyanma, gündüz 

uykuluğu gibi kronik uyku problemlerine yol açmaktadır (Guo vd 2017). Literatürde 

HBS’ ye bağlı uyku ve yaşam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiğine, depresyon ve 

anksiyete bozukluklarının arttığına, iş verimliliğinin azaldığına, HBS’ nin önemli 

toplumsal ve ekonomik yüke neden olduğuna ilişkin bilgiler yer almaktadır (Winkelman 

vd 2016). 

HBS’ nin tedavisinde birçok ilaç ve alternatif tedavi yöntemleri denenmiştir 

(Bilgilisoy Filiz ve Çakır 2015, Klingelhoefer vd 2016, Guo vd 2017). Farmakolojik 

tedavi için kullanılan dopaminerjik ajanlar, antikonvülsanlar, demir preperatları ve 

opioidler gibi ilaçların HBS semptomları üzerinde yararlı etkilerinin olduğu gösterilmekle 

birlikte bu ilaçlar, aşırı uyku hali, baş ağrısı, baş dönmesi, yorgunluk, hipotansiyon, 

gastrointestinal problemler (bulantı, kusma, karın ağrısı, kabızlık vb. gibi), üriner 

retansiyon, dürtü kontrol bozukluğu, bağımlılık ve solunum yolu depresyonu gibi ciddi 

yan etkilere neden olabilmektedir. Ayrıca antidepresanların ve antipsikotiklerin 

çoğunluğu, antihistaminikler, antiemetikler, beta blokerler ve lityum gibi bazı ilaçların da 

HBS gelişmesine neden olduğu ya da HBS semptomlarında kötüleşmeye yol açtığı 

belirlenmiştir (Klingelhoefer vd 2016, Guo vd 2017, Yılmaz vd 2017). 

Literatürde, HBS’ li bireylerin tedavisi için yaşam tarzı değişikleri ve non-

farmakolojik tedavi yöntemleri önerilmekle birlikte destekleyici çalışmalar azdır. Konuya 



2 
 

ilişkin yapılan çalışmalarda egzersiz, masaj, yoga, refleksoloji, pnömatik kompresyon, 

transkranial doğru akım uyarımı, yakın kızılötesi spektroskopi, akupunktur, kupa, 

aquaterapi, bilişsel davranışçı terapi gibi uygulamaların kullanıldığı görülmektedir 

(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 

Dağcıoğlu 2020). 

Matrix Ritm Terapi (MRT), kullanımı giderek yaygınlaşan, fizik tedavide başarılı 

şekilde kullanılan yeni bir terapi yöntemidir. MRT, vücudumuzdaki sağlıklı kas 

hücrelerinin sahip olduğu 8-12 hertz (Hz) aralığındaki mikro vibrasyonlardan yola 

çıkılarak bulunmuştur (Weber 2014). İskelet kaslarımızın ve sinir sisteminin kendine 

özgü fizyolojik titreşimlerini harekete geçirmek, tekrar dengelemek, iyileşme ve 

yenileşme sürecini tekrar başlatmak amacıyla Dr. Randoll tarafından geliştirilmiştir 

(Bhagwar 2010, Sarı vd 2013). Herhangi bir hastalık sebebiyle, hücrelerin beslenmesini 

sağlayan ritmlerin ve ritmlere bağlı metabolik süreçlerdeki bozukluklar halinde, MRT bu 

ritmleri tekrar aktive ederek, normal ritmlerine yeniden ulaşmasını sağlamaktadır. Bu 

etkileri nedeniyle, MRT’ nin, HBS tedavisinde alternatif bir yöntem olarak 

kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Literatür incelendiğinde HBS’ li hastalarda non-

farmakolojik tedavi yöntemlerinin etkinliğini araştıran sınırlı sayıda çalışma mevcuttur 

ve HBS’ de Matrix Ritm Terapi’ nin etkinliğini araştıran herhangi bir çalışmanın 

olmadığı görülmüştür. 

 

1.1. Amaç 

Çalışmamız, huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapisi’ nin 

etkinliğini incelemek amacıyla planlanmıştır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. Huzursuz Bacak Sendromu Tanımı ve Tarihçesi 

Willis-Ekbom hastalığı olarak da bilinen Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), 

dinlenme ve uykuyla başlayan, bacakları hareket ettirme dürtüsü ve huzursuz edici 

anormal duyularla karakterize (uyuşma, karıncalanma, yanma, ağrı) kronik ilerleyici bir 

sensorimotor hastalıktır. Semptomlar özellikle akşam veya geceleri istirahat halinde 

oturur veya uzanırken başlamakta ve hareket etmekle tipik olarak azalmaktadır (Ekbom 

1945).  

HBS’li hastalar, karakteristik olarak semptomlarını tarif etmekte 

zorlanmaktadırlar. Çoğunlukla bacaklarında engel olamadıkları hareket ettirme isteği 

(nadiren kollarda ve gövdede), uyuşma, karıncalanma, yanma, acı şeklinde çok ağrılı 

olmayan fakat oldukça rahatsız edici bir his olarak tanımlamaktadırlar (Allen vd 2014). 

Hastalar parestezi veya disestezi nedeniyle, bacaklarını salladıklarını, bacaklarında 

gerilme ve kasılma hissettiklerini ve yataktan kalkıp yürümekle rahatladıklarını ifade 

ederler. İstirahatle ve gece uykunun başladığı saatlerde şiddetlenen semptomlar gün 

içinde kaybolur (Kushida 2007). 

Literatürde hastalığa dair ilk tanımlama 17. yüzyılda İngiliz anatomist ve hekim 

Thomas Willis’ e atfedilmiştir. Willis (1685), ‘‘öyle bir huzursuzluk ki bir daha uykunun 

mümkün olmadığı büyük bir işkence’’ şeklinde hastalığı tarif etmiş ve tedavi olarak 

opoidleri önermiştir. HBS terimini ise, ilk kez 1945’ te İsveçli nörolog Dr. Karl-Axel 

Ekbom  kullanmış ve yayınladığı 53 vakalık sunumunda, hastalığın detaylı tanımını, 

klasik klinik özelliklerini ve tedavi alternatiflerini bildirmiştir (Mathis 2005). 

1962’ de Menninger, HBS hastalarının serum demir seviyelerinin düşük 

olduğunu, bu sebeple HBS’ nin pallidonigral tutuluma bağlı extrapiramidal bir hastalık 

olduğunu bildirmiştir. 1965’ te Coccagna ve Lugaresi, uyku sırasında polisomnografik 

kayıt yapmış, tibialis anterior kasından EMG kayıtları alarak HBS’ deki tipik bacak 

hareketlerini yayınlamışlardır. 

İlk kez 1995 yılında Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu Çalışma Grubu 

(UHBSÇG) tarafından tanı kriterleri geliştirilmiş ve 2003 yılında güncellenmiştir 

(Walters 1995, Allen vd 2003). Bu kriterler genellikle bacaklarda huzursuzluk veya hoş 
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olmayan duyuma eşlik eden hareket etme ihtiyacı, semptomların uzanma ve oturmayla 

ortaya çıkması, hareket ile azalması veya kaybolması, akşam ya da geç saatlerde 

belirgin olması şeklinde sıralanmıştır. 

2014 yılında Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması üçüncü baskısında 

hastalık tanısı için uykusuzluk ve gündüz semptomları gerekliliği getirilmiştir (Allen vd 

2014). 

 

2.2. Epidemiyoloji 

HBS' nin yıllardır bilinmesine ve yaygın görülen bir hastalık olmasına rağmen 

hastaların birçoğunun duyusal belirtileri tanımakta ve ifade etmekte zorluk yaşamaları 

ve klinisyenler tarafından yeterince tanımlanamadığı için prevalansına dair geniş 

aralıklar söylenmektedir. HBS, sıklıkla psikiyatri, nöroloji ve fizik tedavi kliniklerinden 

yanlış tanı alması veya gözden kaçırılması sebebiyle gerçek sıklığından daha az rapor 

edilmektedir (Topaloğlu Tuaç vd 2017).  

Literatürde, erişkin populasyonda HBS görülme sıklığı %1-15 arasında 

değişmektedir (Yeh vd 2012). Dr. Ekbom (1960) tarafından yapılan ilk prevelans 

çalışmasında sonuç %5 olarak bildirilmiştir. Avrupa ve Kuzey Amerika’ dan bildirilen 

raporlarda yaklaşık prevalans %10 iken, Hindistan, Japonya ve Singapur gibi Asya 

ülkelerinde %0,1 gibi düşük oranlar bildirilmiştir (Merlino vd 2007). Ülkemizde 2003 

yılında Mersin’ de yapılan bir çalışmada prevalans %3,19 olarak saptanmıştır (Sevim 

vd 2004). HBS prevalansının toplumlara göre değişiklik göstermesinde ırksal ve etnik 

faktörlerin rol oynayabileceği düşünülmektedir (Chokroverty 2003). 

 Yaşla birlikte sıklığı artmakla birlikte her yaşta görülebilir (Mungan vd 2016). 

HBS semptomları ile doktora başvuran hastaların çoğu orta ve ileri yaştadır. Ancak 

olguların %35-45' inde şikayetler 20 yaş öncesinde başlamaktadır (Yüksel vd 2006, 

Spiegelhalder ve Hornyak vd 2008). Çocuk ve adölasanlarda ise prevelans %2 

civarındadır (Picchietti vd 2007). Erişkin HBS insidansının kadınlarda erkeklerin iki katı 

olduğu bilinmektedir (Yee vd 2009). Bunun nedeni demir eksikliğinin kadınlarda daha 

fazla görülmesi ve östrojen-progesteron döngüsünün metabolik yolaklarda yarattığı 

değişiklikler olabilir. Çünkü demir metabolizması HBS patofizyolojisinde oldukça 

önemlidir (Ekbom 1960). Ayrıca gelir seviyesi düşük olan, sigara kullanan ve ayda 3 

saatten az spor yapanlarda HBS sıklığı artmaktadır (Kushida vd 2007). 

 

2.3. Patofizyoloji 

HBS sıklıkla genetik geçişe bağlı idiyopatik veya demir eksikliği, gebelik, son 
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evre böbrek hastalıkları, diyabet, romatolojik hastalıklar ve multiple skleroz, parkinson 

hastalığı, polinöropati gibi nörolojik hastalıklara bağlı sekonder olarak gelişebilir. 

Hastalığın patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte dopaminerjik sistem, demir 

metabolizması ve genetik faktörler ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Allen vd 2001, Desai 

vd 2004, Winkelman vd 2006).  

Dopaminerjik aktivite sabahları artan, gece erken saatlerde azalan bir 

fluktuasyon göstermektedir. Bu değişimin HBS' deki sirkadiyen ritmle paralellik 

gösterdiği, geceleri azalan dopaminerjik nörotransmisyonun semptomlara yol açtığı 

düşünülmektedir (Allen 2007, Baier ve Trekwalder 2007). Dopaminerjik disfonksiyon ilk 

kez 1982' de dopamin agonistleri ile HBS semptomlarında azalma olduğunun 

gösterilmesi ile gündeme gelmiştir (Akpınar 1982). İleri görüntüleme yöntemleriyle 

bazal gangliyonlarda pre ve post-sinaptik dopamin reseptör anormalliği olduğu 

gösterilmiştir (Paulus vd 2007). SPECT (tek foton emisyon kompüterize tomografisi) 

çalışmalarında post-sinaptik D2 reseptör sayısı ve afinitesinde azalma, PET (pozitron 

emisyon tomografisi) çalışmalarında ise kaudat nukleus ve putamende D2 

reseptörlerinde azalma olduğu ve bu azalmanın semptom şiddeti ile ilişkisi 

gösterilmiştir (Turjanski vd 1999, Allen 2004). 

Demir metabolizması, HBS patofizyolojisinde önemli bir yere sahiptir, 

dopaminerjik hipofonksiyondaki rolü özellikle vurgulanmaktadır. Demir ve HBS 

arasındaki ilişkiyi ilk kez 1960 yılında Karl Ekbom vurgulamış ve çalışmasında ağır 

HBS' li olguların %25' inde serum demir düzeyinin düşük olduğunu belirtmiştir (Ekbom 

1960). Demir, dopamin sentezinde hız belirleyici enzim olan tirozin hidroksilazın 

kofaktörüdür. Tirozinin levadopaya dönüşmesi için demir gereklidir. Levadopa ise 

dekarboksile olarak dopamine dönüşür. HBS' li hastalarda %75' lere varan oranlarda 

demir eksikliği olabileceği bildirilmiştir (Patrick 2007).  

Serum demir konsantrasyonları sirkadiyen ritme sahiptir. Gece 

konsantrasyonları gün içindekine oranla %50-60 daha düşüktür. Serum demirindeki bu 

diurnal varyasyon, SSS' ye de yansımaktadır. HBS' li hastalarda gece beyin omurilik 

sıvısı ferritin seviyesinin anlamlı derecede düşük olduğu gösterilmiştir (Patrick 2007). 

Ayrıca MRG ve biyopsilerle, substantia nigra ve diğer bazal gangliyonlarda, hem demir 

tutulumunun, hem de depolanmasının azalmış olduğu bildirilmiştir (Paulus vd 2007, 

Moon vd 2014). 

HBS' li olguların %50' sinden fazlasında aile öyküsünün pozitif olması, HBS' nin 

genetik aktarımı olabileceğini düşündürmektedir (Mata vd 2006). Sendromun ailesel 

komponenti 1945 yılında tanımlanmış ve birçok çalışmada bildirilmiştir (Ekbom 1945). 

Çalışmalarda genetik geçişin otozomal dominant biçimde olduğu gösterilmiş, ancak bu 

geçişin hangi loküs üzerinde aktarıldığı konusunda net bilgi elde edilmiş değildir (Tan 
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2007).  Ailesel geçiş belirlenen vakalar, birkaç kuşak boyu izlendiğinde, semptomların 

ortalama başlangıç yaşının ileriki jenerasyonlarda daha genç yaşa inebileceği iddia 

edilmiştir (Winkelmann 2002). 

 

2.4. Huzursuz Bacak Sendromu Tanı Kriterleri 

HBS tanısı tamamen klinik öyküye dayanmaktadır, tanısı için spesifik bir test 

yoktur (Zobeiri ve Shokoohi 2014). Hastaların çoğu semptomlarını ifade etmede güçlük 

yaşarlar. Semptomların karmaşıklığı ve güç tanımlanır olması tanı koymayı 

zorlaştırmakta ve hastaların çoğunlukla anksiyete bozukluğu, depresyon veya uyku 

bozukluğu gibi tanılar almasına sebep olmaktadır (Chokroverty 2003). HBS, istirahat 

halinde ortaya çıkan veya artan, akşam saatleri ve geceleri belirgin olan, uykuya 

dalmayı engelleyen, çoğunlukla alt ekstremitelerde, fakat zaman zaman üst ekstremite 

ve gövdede de görülebilen ürperme, karıncalanma, kaşıntı, huzursuzluk hissi 

sonucunda karşı konulamayan hareket etme hissi ile karakterize kronik bir hastalıktır 

(Innes ve Selfe 2012, Allen vd 2014). Hareketler tipik olarak ayak baş parmağının 

dorsifleksiyonu ile birlikte, çoğunlukla buna eşlik eden ayak bileği, diz bazen de 

kalçanın parsiyel fleksiyonu şeklindedir (Coleman vd 1980). 

1995 yılında Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu Çalışma Grubu 

(UHBSÇG) tarafından tanı kriterleri oluşturulmuş ve 2003 yılında revize edilmiştir 

(Walters 1995, Allen vd 2003). Bu kriterler 2014 yılında aynı grup tarafından 

geliştirilmiş, daha önce 4 olan tanı kriterleri 5' e çıkarılmış, kesin olmayan olgular için 4 

destekleyici özellik, klinik seyir ve anlamlılık ile ilişkili belirteçler tanımlanmıştır. 5 tanı 

kriterinin tümünü karşılayan hastalar HBS tanısı alırlar. Destekleyici özellikler tanı için 

gerekli değildir, fakat kesin olmayan olgularda yardımcıdır (Allen vd 2014). (Tablo 

2.4.1). 

Semptomlar hastalığın başlangıcında tek taraflı olabilmekle birlikte zaman 

içinde her iki alt ekstremiteyi etkileyebilmekte ve hastalığın şiddetli seyrettiği olgularda 

kalça, gövde, kollar hatta yüz gibi bedenin diğer bölümlerinde rahatsızlık 

hissedilebilmektedir (Michaud ve Martin 2000, Merlino vd 2007). Semptomların 

sirkadiyen özelliğe sahip olması yani akşam saatleri ve geceleri daha belirgin olması ve 

istirahat halinde ortaya çıkması veya artması HBS için karakteristiktir (Montplaisir vd 

1997). 

Bacaklardaki huzursuzluk hissinin hareketle geçmesi beklenir, bacaklarda 

fleksiyon-ekstansiyon hareketi, germe, ovalama manevraları etkili olabilir. Hastalar 

çoğunlukla yataktan kalkıp yürümekten veya sıcak-soğuk banyolardan fayda 

görebilirler (Winkelmann vd 2000). Hastalığın doğru tanısı için hastalar, en azından 
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hastalığın başlangıcında, hareketle rahatlama sağladıkları bir dönem olduğunu ifade 

etmelidirler (Kushida 2007). 

HBS, periyodik bacak hareketleri (PBH) denilen, uykunun herhangi bir 

evresinde veya nadiren uyanıklıkta ortaya çıkan, hastanın bacaklarında, ayaklarında, 

bazen de kollarında periyodik olarak görülen istemsiz ritmik kasılmalar ile ilişkilidir 

(Coleman vd 1980). PBH, HBS ile aynı patofizyolojiyi paylaşmakta olup sıklıkla aynı 

tedaviye yanıt vermektedir. Ayırıcı tanısı polisomnografi (PSG) ile konur. Yapılan 

çalışmalar, HBS’ li hastaların %85’ inde PBH’ nin bulunduğunu göstermektedir 

(Karadeniz Kaynak 2007). Ancak PBH’ li hastalarda HBS sıklığı azdır. Yani HBS’ ye 

özgü değildir ve HBS tanı kriterlerinde yer almaz (Hornyak vd 2006). 

HBS' de bozuk uyku kalitesinin bir sonucu olarak normal yaşam fonksiyonları 

etkilenebilmekte, gün içinde uyuklamalara, emosyonel bozukluklara (depresyon, 

anksiyete vb.) ve kronik yorgunluk haline sebep olmaktadır (Silber vd 2004, Lee vd 

2008). HBS' li hastaların %94' ünde hem uykuya dalma hem de sürdürmede 

zorluk, %84,7' sinde sadece uykuya dalmada zorluk, %86' sında ise sadece uykuyu 

sürdürmede zorluk yaşadıkları bildirilmiştir (Montplaisir vd 1997). HBS' li hastaların 

günlük işlerinde daha fazla aksama yaşadıkları, uyku bozukluğu ve uyku ilacı 

kullanımının daha fazla olduğu görülmüştür (Gökçal vd 2015). 
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Tablo 2.4.1. Huzursuz Bacak Sendromu Tanı Kriterleri 

 
Temel tanı kriterleri 

 
1. 

 
Bacaklarda rahatsız edici ve hoş olmayan hisler sebebiyle bacakları hareket ettirme 
ihtiyacı 

 
2. 

 
Bacakları hareket ettirme dürtüsüne neden olan anormal duyumun istirahatle, uzanırken 
veya otururken kötüleşmesi 

 
3. 

 
Hareket ihtiyacı ve anormal duyumun yürüme, germe, bacakları sallama gibi hareketler ile 
kısmen ya da tamamen rahatlaması 

 
4. 

 
Haraket ihtiyacı ve rahatsız edici hislerin sadece istirahat ya da inaktif durumda iken 
olması veya akşamları ya da geceleri gündüzden daha kötü olması 

 
5. 

 
Yukarıda sayılan özelliklerin ortaya çıkışının birincil olarak sadece miyalji, bacak ödemi, 
bacak krampları, venöz staz, artrit, pozisyonel rahatsızlık ya da bacak sallama alışkanlığı 
gibi başka bir medikal ya da davranışsal durum nedeni ile ilişkisi olmaması 

                                                                                                                        
Destekleyici klinik özellikler 

 
1. 

 
Aile öyküsü (%40-50 olguda otozomal dominant geçiş) 
 

2. Dopaminerjik tedaviye yanıt 
 
3. 

 
Periyodik bacak hareketleri (uyanıklılık veya uyku sırasında) 

 
4. 

 
Uyku bozukluğu ve buna bağlı semptomlar 

 
5. 

 
Normal nörolojik muayene 

Klinik seyir ile ilişkili belirteçler 

 
a. 

 
Kronik/ persistan HBS: Tedavi verilmediği taktirde son 1 yılda semptomların haftada 
ortalama en az 2 kez ortaya çıkması 
 

b. Aralıklı HBS: Tedavi verilmediği takdirde son 1 yılda semptomların haftada ortalama 2 
defadan daha az ortaya çıkması ve yaşam boyu en az 5 epizodu olması 

Klinik anlamlılık ile ilişkili belirteçler 

 
HBS semptomları uyku, enerji/ zindelik, gündelik aktiviteler, davranış, bilişsel durum ve duygu 
durum üzerine etkileri ile sosyal, eğitim, iş ve diğer önemli fonksiyonel alanlarda ciddi sıkıntı ve 
yetersizliğe sebep olur. 

Ayırıcı tanı 

   Akatizi 
   Noktürnal bacak krampı 
   Periferal nöropati 
   Lumbosakral radikülopati 
   Dar spinal kanal 
   Alt ekstremitenin vasküler hastalıkları 
   Büyüme ağrıları 
   Dikkat eksikliği ve hiperaktivite sendromu 
   Ağrılı bacaklar ve hareket eden parmaklar sendromu 
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HBS tanısını doğrulayan herhangi bir objektif test bulunmamakla birlikte, klinik 

pratikte, şüpheli olgularda tanıyı destekleyen birtakım diagnostik yöntemlerden 

faydalanılabilir. Ayrıca, başlangıçta HBS’ ye neden olabilecek durumların ayırt 

edilebilmesi için laboratuar testleri kullanılabilir. Bunlar ferritin düzeyi, magnezyum, 

vitamin D, vitamin B12, folat, TSH, BUN, romatoid faktör, kreatinin, açlık kan şekeri ve 

glukoz tolerans testi  olabilir (Bayard vd 2008). 

Polisomnografi (PSG): Bu tetkik, kişinin uyku sırasında yaşadığı normal ve 

anormal cevapları kaydeder. Hastada, 4-90 saniyelik (sn) aralıklarla, 0,5-5 sn süren 4 

ardışık hareket tespit edilirse 1 puan verilir. Tüm gece boyunca toplam skorun 15’ ten 

büyük olması patolojik durumun varlığına işaret eder (Patrick 2007). 

Suggested Immobilisation Test (SIT): Bu testte, hastadan 1 saat boyunca 45° 

eğimli bir yatakta uyanık ve bacakları gergin pozisyonda yatması istenir. Bu 

pozisyonda, bacak kaslarına yerleştirilen elektrotlar ile yüzeyel EMG alınır ve PBH 

varlığı kontrol edilir (Merlino vd 2007). 

Aktigrafi: Gece boyunca uyku kalitesini, uyanıklık durumunu ve PBH’ yi 

monitorize etmede kullanılan küçük, ucuz, portatif bir araçtır. 

 

2.5. Ayırıcı Tanı  

HBS’ yi taklit eden, benzer klinik özellikler gösteren ancak tanı kriterlerini 

karşılamayan durumların ayırt edilmesi gereklidir.  

Periyodik Bacak Hareketleri (PBH): Nokturnal miyoklonus adıyla bilinir, 

polisomnografi ile tanı alır. Uyanıkken semptom görülmez. Dopaminerjik ajanlara 

olumlu yanıt verir ve %80-90 oranında HBS’ ye eşlik eder. 

Akatizi: Genellikle nöroleptik ilaç kullanımına bağlı görülen bir yan etkidir. Öznel 

bir huzursuzluk hissi ve baskılanamayan yoğun bir hareket isteği ile karakterizedir. 

HBS’ den farklı olarak iç huzursuzluk hissi bacaklarla sınırlı değildir, generalizedir ve 

akatizili hastalarda parestezi ve diğer hoş olmayan duyusal olaylar yoktur. Haraketle 

rahatlama ve sirkadiyen ritm görülmez. 

Pozisyonel Rahatsızlık: Aynı pozisyonda uzun süreli oturma ya da uzanma ile 

sinirlerin komprese olması veya kan akımının engellenmesi sonucu oluşur. Vücut 

pozisyonunun değiştirilmesiyle hemen düzelir (Ferrini-Srambi 2007). 

Nokturnal Kramplar: Genellikle ani başlayan, kısa süreli, düzensiz, palpe 

edilebilir kasılmalardır. HBS’ ye benzer yanı geceleri kötüleşmesi ve hareketle 

rahatlamasıdır. Ancak HBS gibi tüm bacakta değil, gastrokinemius veya soleus gibi 

spesifik kaslarda görülür ve kasın gerilmesiyle rahatlar. Duyusal semptomlar yoktur. 
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Çoğu zaman HBS’ ye eşlik eder (Merlino vd 2007). 

Ağrılı Bacak ve Hareketli Parmak Sendromu: Ayakların birinde veya her ikisinde 

ciddi ağrı ve yanma, ayak başparmaklarında buna eşlik eden tekrarlayıcı hareketlerdir. 

HBS gibi gece-gündüz  arasında sepmtom şiddetinde farklılık yoktur (Ferrini-Srambi 

2007). 

İstemli Hareketler (ayak vurma, bacak sallama-stereotipiler): Özellikle telaşlı 

bireylerde sıkılma veya kaygı durumunda ortaya çıkar. Duyusal semptom, rahatsızlık 

hissi ya da hareket etme isteği olmaz. Sirkadiyen patern ve uyku bozukluğu yoktur. 

Dopaminerjik tedaviye yanıt vermez. 

Vasküler veya nörojenik klaudikasyon: Bacaklarda şiddeti hareketle artan, 

istirahat ve uzanmayla azalan dizestezi ve ağrı ile karakterizedir. Sirkadiyen patern 

yoktur ve genellikle uyku bozukluğu eşlik etmeyip, ödem ve cilt değişiklikleri eşlik eder 

(Benes vd 2007).  

 Bunların dışında, anksiyete, depresyon, çocuklarda büyüme ağrıları, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu, nöropati, radikülopati, dar spinal kanal, alt 

ekstremitenin vasküler hastalıkları vb. durumlar ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır 

(Picchietti ve Picchietti 2010). 

 

2.6. Klinik Formlar 

Hastalığın primer (idiopatik) HBS ve sekonder HBS olmak üzere 2 formu vardır:  

Primer HBS: Tüm HBS hastalarının %70-80’ ini oluşturmaktadır. Fizik, 

lokomotor sistem ve nörolojik muayene normaldir. Bu form, genetik ve kaynağı 

bilinmeyen etiyolojik nedenleri içerir. Bu formda, hastaların birinci derece akrabalarında 

%50-70 oranında hastalığın görülebildiği ve kadınları daha çok etkilediği bildirilmiştir 

(Patrick 2007, Tan 2007). Genellikle erken başlangıçlı olup 45 yaşından önce tanı 

konmakta, yavaş progresyon göstermekte ve önemli ölçüde pozitif aile öyküsü 

izlenmektedir (Bassetti vd 2001). Primer HBS tanısını koyabilmek için sekonder 

nedenlerin dışlanması gerekmektedir. 

Sekonder HBS: Geç başlangıçlı olan bu forma bazı hastalık ve durumların yol 

açabildiği bilinmektedir.  Bunlardan en sık görülenler; demir eksikliği, gebelik, terminal 

dönem böbrek yetmezliği, bazı romatolojik hastalıklar, diyabet, hipotiroidi, periferal 

vasküler hastalık, parkinson hastalığı, polinöropati, obezite, vitamin eksiklikleri ve 

ilaçlardır. Bu klinik durumların düzelmesi veya tedavi edilmesiyle, HBS semptomlarında 

azalma ve bazı olgularda tam remisyon sağlanabilmektedir (Kushida 2007).  
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2.7. Prognoz ve Klinik Önem  

HBS, haftalar veya aylar süren remisyon ve alevlenme dönemleri ile hayat boyu 

devam eden bir hastalıktır. Hastalığın seyri başlangıç yaşına göre farklılık 

göstermektedir. Geç başlangıçlı olgularda hızlı progresyon gösterir ve genellikle tıbbi 

tedaviye ihtiyaç duyulur. Erken başlangıçlı olgularda ise, semptomlar yıllar içinde sinsi 

olarak ilerlemekte ve 40-60’ lı yaşlarda kalıcı hale gelmektedir (Kushida 2007). 

Hastalığın bir progresyonu olarak vücudun diğer bölümlerine de yayılabileceği 

belirtilmiştir (Buchfuhrer 2008). Pozitif aile öyküsü de semptomların kronikleşme riskini 

arttıran bir diğer faktördür. Genellikle ilerleyici bir seyir görülse de, bazen statik bir seyir 

de görülebilir. Yapılan çalışmalarda, bir aylık ya da daha uzun süreli remisyonlar 

bildirilmiş olup spontan remisyon, %30 ile %60 arasında bulunmuştur (Şahin ve 

Akbostancı 2008, Lee vd 2016). 

HBS, insomnianın majör sebebidir ve hastalar uyku bozukluğu şikayeti ile 

hekime başvurur. Semptomlar, doğası gereği akşamları ve istirahatte ortaya çıktığı için 

hastaların uykusu ciddi oranda etkilenir. Hastaların %80-85’ inde bulunan PBH, artmış 

otonomik aktivite ile ilişkilidir. Hastalar, PBH’ nin neden olduğu uyku bölünmeleri 

sebebiyle uykuyu başlatma, uykuyu sürdürme ve toplam uyku süresinde problemler 

yaşamaktadır (Becker ve Sharon 2014). Uyku bozukluğu, genel sağlık, mental durum, 

üretkenlik ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine olumsuz etki eder. Gece boyu süren 

huzursuzluk, gün içinde uyuklamalara, emosyonel bozukluklara ve kronik yorgunluk 

haline sebep olmaktadır. 

HBS’ li hastalar, inaktivite gerektiren masa başı işlerde, sinema, tiyatro ve uzun 

süren araba yolculuklarında sıkıntı yaşamakta ve sosyal hayatları olumsuz 

etkilenmektedir. Günlük işlere konsantrasyonda sıklıkla problem yaşarlar. Kısa süreli 

hafıza problemleri ve ciddi öğrenme güçlükleri ile karşı karşıya kalabilirler (Broman vd 

2008, Happe vd 2009). Uyku problemlerine bağlı olarak migrene benzer baş ağrısı 

problemi yaşayabilirler (d’Onofrio vd 2008). 

HBS hastalarında depresyon yaygındır. HBS’ nin depresyon ile ilişkisinde HBS’ 

de süregelen uyku bozukluklarının etkisi büyüktür. Uykusuzluk ve depresyon arasında 

kuvvetli bir ilişki söz konusudur (Kubo vd 2016). Major depresyonu olan hastaların 

%90’ ında subjektif uyku bozukluğu mevcut iken, uykusuzluğun da depresif 

semptomlara sebep olabileceği kanıtlanmıştır (Sarberg vd 2016). Ayrıca, HBS tanısı 

alan kişilerin intihar ve kendine zarar verme risklerinin 2 ila 3 kat daha fazla olduğu 

gösterilmiştir (Zhuang vd 2019). 

HBS, kardiyovasküler hastalıklar (KVH) ve cerebrovasküler hastalıklar (CVH) ile 

de ilişkilidir. Uyku bozukluğu, kardiyovasküler sistem üzerinde olumsuz etki 
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yaratmaktadır. Uykudaki PBH’ nin kan basıncını arttırması altta yatan mekanizmayı 

açıklayabilir (Pennestri vd 2007). HBS’ de, A11 diensefalospinal yolağın 

hipofonksiyonu ile ilişkili olan dopamin yetmezliği, omurilikte somatosensorial ve 

sempatik yolakların disinhibisyonu sonucu sempatik aktivitede artışa sebep olabileceği 

iddia edilmiştir (Walters ve Rye 2009). Sempatik hiperaktivasyon, gece kan basıncı 

artışı ve kalp hızında artışa bağlı otonomik disfonksiyon ile KVH ve CVH insidansında 

artışa neden olmaktadır (Walters vd 2010, Batool-Anwar vd 2011, Ferini-Strambi vd 

2014). 

 

2.8. Hastalık Şiddetinin Değerlendirilmesi 

HBS tanısı alan hastalarda, hastayı en çok rahatsız eden semptomu ve 

hastalığın şiddetini belirlemek önemlidir. HBS, subjektif bir hastalık olduğundan 

klinisyenin semptomların şiddetini belirleyebilmesi, tedavi ihtiyacının olup olmadığı, 

hangi tedavi biçiminin uygun olduğu ve tedaviye verilen yanıtın objektif olarak 

ölçülebilmesi (izlenebilmesi) için bir takım ölçekler geliştirilmiştir.  

UHBSÇG tarafından 2003 yılında geliştirilen hastalık şiddet ölçeği altın standart 

kabul edilmektedir. Bu ölçek, hastalığın tipik ve sık görülen belirtilerinin son 1 hafta 

içindeki şiddetine göre 0-4 puan arasında derecelendirildiği (0=hiç semptom yok, 4=çok 

şiddetli semptom) 10 sorudan oluşmaktadır. Maksimum puan 40’ tır ve 0-10 puan hafif, 

11-20 puan orta, 21-30 puan şiddetli, 31-40 puan çok şiddetli HBS olarak değerlendirilir 

İlk 5 soru semptomların şiddetine yönelik iken, son 5 soru HBS’ nin günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini sorgulamaya yöneliktir (Ek-3). Bu ölçek, 

özellikle tedavi etkinliğini değerlendirmede yardımcıdır (Walters vd 2003, Bilgilisoy ve 

Çakır 2015).   

 

2.9. Huzursuz Bacak Sendromu Tedavisi 

HBS tedavisinde, öncelikle sekonder sebepler, eşlik eden hastalıklar 

sorgulanmalı ve tetkik edilmelidir. Diğer bir deyişle, idiopatik/ semptomatik form ayırt 

edilmelidir. Sekonder sebeplerin tespit edilmesi, semptomlarda tam düzelme 

sağlayabilir veya verilecek ilaç dozunun düşürülmesini mümkün kılabilir. 

Tedaviye ihtiyacı olduğu düşünülen HBS hastalarında en uygun tedaviyi 

seçmek bireysel yaklaşım gerektirir. Hastanın en belirgin semptomları, eşlik eden 

durum (duygu durum vb.) ve komorbiditeler, yaş, ilaçların yan etkisi, augmentasyon 

(semptomların erken saatlerde başlaması ve daha şiddetli olması) riski ve hasta 
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tercihleri göz önünde bulundurularak tedavi planlanmalıdır.  

Tedavideki ana amaçlardan biri, hastanın yeterli uyku almasını sağlayarak 

yorgunluk, konsantrasyon eksikliği, uyku hali ve hatta depresyon gibi sorunlarının 

çözümlenmesidir. İkincil amaç ise, hastaların televizyon izleme, kitap okuma, sinemaya 

gitme, seyahat etme gibi semptomları arttıran aktivitelerden keyif almalarını 

sağlamaktır (Hening 2007). 

UHBSÇG’ nin 2004 yılında oluşturduğu sınıflamaya göre hastalık, tedavi 

yaklaşımları açısından 3 grupta incelenmektedir (Hening 2007). 

1- Aralıklı HBS: Semptomlar ortaya çıktığında rahatsız edicidir ancak günlük ilaç 

alımını gerektirecek kadar sık görülmez. Belirli aktivitelerle ortaya çıkan semptomlar 

çoğunluklukla önceden tahmin edilebilir ve hastalara semptomlar başlar başlamaz ilaç 

almaları önerilir. Levadopa, hafif-orta etkili opioidler ve sedatif hipnotikler kullanılabilir. 

Dopamin agonistlerinin etkisi geç ortaya çıktığı için ilk seçenek olarak önerilmezler 

(Hening 2007). 

2- Günlük HBS: Hastalığın şiddeti ve sıklığı, günlük ilaç tedavisini gerektirecek 

boyuttadır. İlk seçenek olarak pramipexole veya rapinirole gibi dopamin agonistleri 

önerilirken gabapentin ve düşük potentli opioidler de kullanılabilir (Silber vd 2004). 

3- Dirençli HBS: Günlük 1 dopamin agonisti kullanılmasına rağmen doza 

yetersiz yanıt, doz arttırımına rağmen zaman içinde yetersiz yanıt, doz arttırımına 

rağmen kontrol edilemeyen augmentasyon gösteren hastalar bu gruptadır. Bu grupta 

gabapentine ya da hiç kullanılmamış bir dopamin agonistine geçilmesi, ikinci bir ilaç 

eklenmesi veya yüksek potentli opioide geçilmesi önerilebilir (Silber vd 2004). 

 

2.9.1. Farmakolojik tedavi 

Klinik deneyimler şiddetli HBS' nin çoğunlukla bir kez başladıktan sonra yaşam 

boyu tedavi gerektiren kronik ilerleyici bir hastalık olduğunu göstermektedir. Hafif 

semptomları olan hastalarda non-farmakolojik tedavi yöntemleri işe yarasa da, orta ve 

ileri düzey HBS' li hastalarda çoğunlukla medikal tedaviye ihtiyaç duyulur. Uzun süreli 

tedavi birtakım majör komplikasyonlara (kabergolin ile kardiyak valvülopati ve dopamin 

agonistleri ile dürtü kontrol bozukluğu gibi) sebep olabileceğinden uluslararası tedavi 

rehberleri, tedaviye başlarken her bir ilaç sınıfı için risklere karşı yararların tartılmasını 

önermektedir (Scholz vd 2011, Trenkwalder vd 2015).   

Demir replasmanı: 

Sekonder HBS’ nin en sık sebebidir. Birçok vakada demir eksikliği 

bulunduğundan, demir replasmanı ilk aşamada semptomlarda büyük bir rahatlama 
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sağlayabilir (O'Keeffe vd 1994). Serum ferritin düzeyi 50 ng/ml' nin altında olan 

hastalarda oral veya intravenöz demir tedavisinin etkinliği kanıtlanmıştır (Nordlander 

1953, Krieger ve Schroeder 2001, Oertel vd 2007, Grote vd 2009). 

Dopaminerjik ajanlar: 

Demir eksikliği ekarte edildikten sonra, HBS' nin tanındığı ilk yıllardan beri 

büyük oranda olumlu sonuçlar alınan ve akla ilk gelen ilaç grubu dopaminerjik ajanlar 

ve dopamin agonistleridir (Conti vd 2007). Birçok çalışma, dopamin sisteminin HBS 

patofizyolojisinde santral rol oynadığını göstermiştir. Dopaminerjik tedavi ile HBS 

semptomlarında önemli derecede iyileşme sağlanmıştır (Hogl vd 2006). 

HBS' de ilk kullanılan ve halen en çok reçete edilen dopaminerjik ilaç, parkinson 

tedavisinde temel olarak kullanılan bir ilaç olan levadopadır. Hafif ve aralıklı 

semptomları olan hastalarda düşük dozda alındığında oldukça etkilidirler. Levadopa, 

DOPA-dekarboksilaz enzimi ile dopamine dönüştürülür. 25/100 mg dozunda uyumadan 

veya HBS ile ilişkili aktivetelerden 1 saat önce alınması önerilir. Olabildiğince düşük 

doz ile başlanıp, ihtiyaca göre doz arttırımı önerilir ve HBS için maksimun 200 mg'a 

çıkılabilir. Yaklaşık 4 hafta içinde semptomlarda düzelme sağlamaktadır (Acar ve 

Gencer 2005). Kısa yarı ömürleri sebebiyle uyku süresince etkin kan dozu 

oluşmadığından günlük ve dirençli HBS' de etkisiz olup kısa sürede rebound (geri 

tepme) ve augmentasyon gelişimi sebebiyle tercih edilmezler (Allen ve Earley 1996). 

Dopaminerjik ajanların en sık bildirilen yan etkileri; bulantı, kusma, dispepsi, baş 

ağrısı, karın ağrısı, baş dönmesi, burun tıkanıklığı, deri döküntüsü, sedasyon ve 

hipotansiyondur (Acar ve Gencer 2005). 

Dopamin agonistleri: 

Günlük HBS' de tek başına veya kombine olarak kullanılabilirler. Semptomlara 

etkili olması, yan etki ve augmentasyon gelişim riskinin düşük olması sebebiyle günlük 

HBS’ de ilk seçenek olarak tercih edilirler (Winkelman vd 2007). Etkileri genellikle 90-

120 dakika içinde başlar, şikayetler başladıktan sonra alınması önerilmez (Silber vd 

2004). Pramipeksol ve ropinirolun çift kör, plasebo kontrollü büyük çaplı çalışmalarda 

uzun dönem HBS tedavisinde etkili olduğu, semptomları tedavi ettiği ve periyodik 

bacak hareketlerini baskıladığı bildirilmiştir (Brindani vd 2009, Hansen vd 2009). Her iki 

ilacın da augmentasyon riski, levadopa tedavisine göre daha az sıklıkta bildirilmiştir 

(Happe ve Trenkwalder 2004). 

Transdermal rotigotinin, HBS’ nin motor semptomları ve ilişkili uyku 

bozukluğunun kısa dönem tedavisinde etkili olduğu ve ilaç toleransının yüksek olduğu 

randomize kontrollü çalışmalarda gösterilmiştir (Trenkwalder vd 2008, Oertel vd 2010).   

Kabergolin, yüksek dozlarda kardiyak valvülopati riskinden dolayı HBS tedavisi 

için klinik pratikte nadiren tercih edilmektedir. 
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Opioidler: 

Uzun süreli kullanımda pozitif etkileri gösterilmiş olup augmentasyon gelişme 

riski düşüktür. Diğer ilaçlara yanıt vermeyen dirençli HBS veya augmentasyon gelişmiş 

hastalarda tercih edilebilir. Ancak solunum depresyonuna neden olabileceği, uyku 

apnesi ve bağımlılık gelişme riski akılda tutulmalıdır (Walters vd 2001). 

Benzodiazepinler: 

HBS’ nin asıl semptomlarını düzeltmekten çok, uyku bozukluğunu düzenleyici 

etkileri sebebiyle 2. veya 3. seçenek olarak kullanılmaktadırlar (Silber vd 2004, 

Winkelman vd 2007). 

Antikonvülzanlar:  

Gabapentin, hafif şiddetteki, ağrılı olarak algılanan, ağrılı periferik nöropatinin 

eşlik ettiği hastalarda iyi bir alternatiftir (Acar ve Gencer 2005). Etkinlik, tolerebilite ve 

güvenlik açısından ropinirolden farklı olmadığı gösterilmiş ve randomize kontrollü 

çalışmalarla HBS’ de etkinliği ispatlanmıştır (Garcia-Borreguero vd 2002, Happe vd 

2003). 

 

2.9.2. Non-farmakolojik tedavi 

Hafif şiddetli semptomları olan hastalarda, çeşitli yan etkileri olabilecek ilaçlar 

reçetelenmeden önce, yaşam tarzı değişikliği önerileriyle birlikte non-farmakolojik 

tedavi yöntemleri denenmelidir.  

• Uyumadan önce bacak ve ayaklara yapılan masaj, germe egzersizleri gibi hafif-

orta şiddetli fiziksel aktivite, yoga, meditasyon gibi gevşeme teknikleri ve sıcak 

banyo semptomları hafifletebilir.  

• İstirahat sırasında bulmaca, bilgisayar oyunu, kitap okuma gibi mental aktiviteyi 

arttırıcı uğraşlar önerilmektedir (Winkelman vd 2007).  

• Yatak odasının serin olması, uyurken rahat pijamalar kullanılması, aynı saatte 

uyuyup aynı saatte uyanma, gündüz uyumama gibi düzenli bir uyku hijyeninin 

oluşturulması önerilmektedir.  

• Ayrıca uyumadan önce alkol, kafein, nikotin, antihistaminik, antiemetik, 

antipsikotik ve antidepresan ilaçlardan kaçınılmalıdır (Hening 2007, 

Klingelhoefer vd 2014).  

• Hastalara, aileleri ve yakın arkadaşlarıyla HBS semptomları hakkında 

konuşmaları ve bir uyku günlüğü tutmaları önerilebilir. 

• Ayrıca hastalara günlük yaşamdaki programlarını hastalık semptomlarına göre 

düzenlemeleri önerilmektedir. Uzun süren yolculuk veya sinema gibi sedanter 
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aktiviteler sabah saatlerinde, ev işi veya egzersiz gibi semptomları azaltan 

aktiviteler ise günün geç saatlerinde yapılabilir (Winkelman vd 2007).  

• Aşırı kilolu hastalar, semptomları sıklıkla azalttığı için kilo vermeleri konusunda 

teşvik edilmelidir. Sedanter yaşayan ve fazla kilolu kişilerde HBS prevalansının 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (Gao vd 2009, Yüksel vd 2009, Lin vd 2018). 

• Hastalar aeorobik egzersiz başta olmak üzere çeşitli egzersiz programlarına 

özendirilmelidir. 23 hastayla yapılan küçük bir randomize kontrollü çalışmada, 

aerobik egzersiz ve alt ekstremite dirençli egzersizleri ile HBS semptomlarında 

azalma olduğu gösterilmiştir (Bayard vd 2008). 

• Literatürde, bilişsel davranışçı terapinin (BDT) de HBS’ de etkili olduğu, 90 

dakikalık BDT seanslarının yaşam kalitesini arttırdığı ve subjektif semptom 

şiddetini azalttığı bildirilmekle birlikte bu konudaki çalışmalar yetersizdir 

(Hornyak vd 2008, Milanlıoğlu 2012). 

 

2.10. Matrix Ritm Terapi (MaRhYThe) 

1989-1997 yılları arasında, Erlangen Üniversitesi' nde hücre biyopsisi ile ilgili, 

klinik çalışmalarla destekli temel bilimsel araştırmalar projesinin sonucunda geliştirilmiş 

bir yöntemdir. Bu araştırmaları yapan bilim adamları, hücreleri, canlı (yaşayan) hallerini 

gösteren vital mikroskoplar ile inceleyerek Matrix Ritm Terapisi’ ni geliştirmişlerdir 

(Randoll 2014) (Resim 2.10.1). 

 

                            

Resim 2.10.1. Matrix Ritm Terapi Cihazı 

 

Vücudumuzdaki hücreler sağlıklı iken belirli bir ritmde hareket ederler. Doğum 

ile başlayan, ölümden sonra 70. dakikada sonlanan bu ritmik vibrilasyonlar, 

relaksasyon ve meditasyon halinde beynin ürettiği alfa dalgaları ile benzerlik gösterir ve 

8-12 Hz frekans aralığına sahiptir (Eichelbeck 2015). Bu ritmik hareketler herhangi bir 

sebeple bozulursa, hücrelerin içinde yaşadıkları matrix denilen bağ dokusunda 
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bozukluklar ve hücre hareketlerinde yavaşlamalar meydana gelir. Bu durumda hücreler 

yeterince beslenemez ve oluşan metabolik atıklar bölgeden uzaklaştırılamaz. Bunun 

sonucunda kas, kemik, kıkırdak, bağ, damar ve sinir dokularına etki eden, hassasiyet 

ve ağrı ile kendini gösteren ciddi problemler ortaya çıkar (Randoll ve Henning 2009). 

Kas hücresinin fonksiyonu incelendiğinde, kas kontraksiyonunun, kas 

stimulasyonu ile kas hücresinin membranında bulunan potansiyel enerjinin kullanımı 

sonucu gercekleştiği ve hücre bazında enerji gerektirmeyen pasif bir süreç olduğu 

gösterilmiştir. Tam tersi olarak da, kas hücresi membranının potansiyel enerjisini 

restore edebilmesi ve kasın gevşeme durumuna dönebilmesi ise enerji gerektiren ve 

aktif bir süreçtir (Randoll 2014). 

İskelet kaslarımızın ve sinir sisteminin kendine özgü fizyolojik titreşimlerini 

harekete geçirmek, tekrar dengelemek, iyileşme ve yenileşme sürecini tekrar 

başlatmak amacıyla Dr. Randoll tarafından Matrix Ritm Terapi cihazı geliştirilmiştir 

(Bhagwar 2010, Sarı vd 2013). Herhangi bir hastalık sebebiyle, hücrelerin beslenmesini 

sağlayan ritmlerin ve ritmlere bağlı metabolik süreçlerdeki bozukluklar halinde, MRT bu 

ritmleri tekrar aktive ederek, normal ritmlerine yeniden ulaşmasını sağlamaktadır. 

MRT cihazının logaritmik spiral özel başlığı, dokuda asimetrik basınç dağılımı 

oluşturmakta, emme/pompalama etkisini uyararak kohorent manyetomekanik bir etki 

sağlamakta ve kas ritmine uygun şekilde 8-12 Hz ayarlanabilen titreşim ile derin 

dokuya etki ederek sinir reseptörlerini uyarmaktadır (Randoll 2016). Terapist, tedavi 

başlığını döndürerek ve uygulama basıncını değiştirerek, dokuya yayılan sinyalin 

yoğunluğunu ve odak noktasını modüle edebilir (Resim 2.10.2). 

  

Resim 2.10.2. Matrix Ritm Terapi Cihazının Logaritmik Spiral Başlığı ve Manyetik Alan 

 

Matrix Ritm Terapi' de eksternal sinyal, Matrixmobil© adı verilen bir cihazla 

uygulanır. Matrixmobil© ile elde edilen mikroskobik, ritmik germeler (mikroekstansiyon) 

ile dokunun sahip olduğu mikro vibrasyonun ve metabolik süreçlerin normalizasyonu 

sağlanıp, hücreler restore ve stimüle edilmektedir. Bu mikro-esnetmeler ile fasyalarda 

(fibröz doku) ve derin tabakalardaki hücrelerdeki adezyonların oluşması da önlenebilir 

(Randoll 2016) (Şekil 2.10.1). 
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Şekil 2.10.1. Matrixmobil© cihazının dokularda oluşturduğu mikro-esnetme (Randoll    
                     2016). 
 

 

Matrix Ritm Tedavisinin Etkileri: 

Fizyolojik Etkiler: 

• Metabolizmayı aktifleştirir 

• Venöz ve lenfatik geri dönüşü hızlandırır 

• Bağışıklık sistemini aktive eder 

• Kaslardaki alfa-gama tonusunu normalleştirir 

• Lokal kas spazmları amaca yönelik gevşetilir 

• Kaslardaki kontraksiyon kalıntılarını uzaklaştırır 

• Refleks ark aracılığıyla kas ve sinir sistemini aktive eder 

Kimyasal Etkiler: 

• Bağ dokusunun hücreler arası sıvının pH değerini dengeler 

• Viskoziteyi azaltır 

• Doku ısısını normal vücut ısısına yükseltir 

• Jelden sıvıya doğru tiksotropik reaksiyonu hızlandırır 

Fiziksel Etkiler: 

• Kasların kendine özgü rezonansını amaca uygun güçlendirir 

• Doku hareketliliğini arttırır 

• Manyeto-mekanik koherensi dengeler 

• Kolloid ozmotik doku tonusunu restore eder 

• Direk ve indirek piezoelektrik etkiyi tetikler. 

Matrix Ritm Terapi’ nin oluşturduğu 8-12 Hz' lik fizyolojik frekans, hücresel 

düzeyde bozulmuş ritmi yeniden kurmak için vücutla senkronize olur. Tedavi mikro 

dolaşımı iyileştirerek oksijen üretimini arttırır ve böylece enerji üretimini sağlar. 

Tedavi sonrası anlık etki kas, fasya ve doku gevşemesi olarak görülebilir ve 

hücresel düzeyde metabolik süreç düzenlenmiş olduğundan bu gevşeme uzun süre 

devam eder. Hücrelere oksijen desteği arttıkça kalıcı hale gelir, ağrı azalır. Ağrı azalıp 

yumuşak dokular gevşedikçe, tedavinin etkinliği konvansiyel fizyoterapi uygulamalarıyla 

kombine edilerek arttırılabilir. 
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Matrix Ritm Tedavisi iyileşmeyen yaralar, yanıklar, artrit, osteoporoz, vasküler 

yetmezlikler, spastisite, migren, vertigo, bağ, tendon, sinir, kemik dejenerasyonu, 

sertlik, nöropati, ağrı, şişlik ve dolaşımla ilgili pek çok problemde etkili bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır (Randoll ve Hennig 2001, Hennig vd 2002, Randoll 2014, Sari vd 

2014, Çelik vd 2016, Narin vd 2016, Özcan 2017, Cavlak vd 2018, Bhatikar 2019, 

Maruthy vd 2019). 

 

Matrix Ritm Terapi’ sinin Kontrendikasyonları: 

• Açık yaralar 

• Yeni oluşmuş kırıklar 

• Aşırı kanamaya sebep olabilecek durumlar 

• Emboli şüphesi olanlar 

• Mukozalar  

• Direk kemik teması 

• Direk göz teması 

• Kalp pili varlığı (Shrivastava 2015). 

 

Uygulama Süresi ve Şekli: 

Uygulama süresi, yüzey alanına göre değişmekle birlikte 20- 60 dk arasında 

değişebilir. Haftada 2-3 kez uygulama yapılabilir. Gün aşırı uygulama yapılabilir.  

Kasın orta noktasından origoya veya insersiyoya doğru uygulama yapılmalıdır. 

Uygulama, kas liflerine paralel yapılmalıdır. Uygulama sırasında hasta rahatsızlık 

hissetmemelidir. Başlık ritmi, hastanın toleransına göre arttırılabilir. Cihaz başlığı 

gevşek tutulmalı, elimiz dönen başlığa yakın olmalıdır. Diğer elle doku desteklenmelidir 

ve gerekirse dokuya germe yapılabilir. 

Başlık uzun süre aynı noktada tutulmamalıdır, ciltte ağrı, hassasiyet ve yanığa 

sebep olabilir. Palpasyonla gergin noktalar belirlenip uygulama sırasında gevşeme 

hissedilmelidir. 

Parasempatik aktiviteyi arttırmak için uygulamaya torakal bölgeden başlanır, 

servikal bölge ve üst ekstremiye doğru ilerlenir ya da torakal bölgeden başlanır, lumbal 

bölge ve alt ekstremiteye doğru ilerlenir (Cavlak vd 2018). 
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2.11. Hipotezler  

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapisi’ nin etkinliğini 

incelemek amacıyla planladığımız çalışmamızda aşağıda yer alan hipotezlerimizi 

belirledik: 

H1: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması hastalık şiddetini azaltır. 

H2: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması depresyon düzeyini azaltır. 

H3: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması uyku kalitesini artırır. 

H4: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması uykululuk halini azaltır 

H5: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması uykusuzluk şiddetini azaltır. 

H6: Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz fizyoterapi programına 

ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulaması sağlıkla ilgili yaşam kalitesini artırır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalışma, Aydın Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ nde 

gerçekleştirildi. Çalışmamız için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Komisyonu’ nun 21.01.2020 tarih ve 02 sayılı toplantısında etik 

kurul onayı alındı. Daha sonra çalışmadaki değişiklikler ile ilgili öneri verildi ve en son 

güncel karar 28.06.2022 tarihli ve 10 sayılı toplantıda alındı (Ek-4). Ayrıca bu çalışma, 

Pamukkale Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 

desteklendi (2020SABA008 numaralı proje). 

 

3.2. Çalışma Süresi 

Çalışmamız Eylül 2021- Ağustos 2022 tarihleri arasında yapıldı. 

 

3.3. Katılımcılar 

Çalışmamızda, Aydın Devlet Hastanesi’ nde görevli fiziksel tıp ve rehabilitasyon 

uzman hekimi tarafından UHBSÇG tanı kriterlerine göre idiyopatik huzursuz bacak 

sendromu tanısı alan 20-55 yaş arası 34 kadın hasta değerlendirmeye alındı. Tüm 

hastalara çalışma hakkında bilgi verilerek yazılı onam alındı (Ek-5). Hastalara ayrıca 

herhangi bir yükümlülük altına girmeden istedikleri herhangi bir zamanda çalışmadan 

ayrılabilecekleri bilgisi de verildi. Çalışma, Helsinki Bildirgesi’ ndeki etik prensiplere 

uygun olarak yapıldı.  

Hastalar, polikliniğe geliş sırasına göre tek sayı olanlar çalışma grubuna, çift 

sayı olanlar ise kontrol grubuna dahil edilecek şekilde basit rastgele randomizasyon 

yöntemiyle uygulayıcı (FT) tarafından 2 gruba ayrıldı. Çalışma başlangıcında 1 hasta 

tedaviye katılımı reddetti. Çalışma grubunda, 2 hasta çeşitli nedenlerle tedaviyi bıraktı. 

Kontrol grubunda, 3 hasta egzersizlere düzenli katılım göstermediği için çalışma dışı 

bırakıldı ve son değerlendirmeleri alınmadı. Bu durumda çalışma, çalışma grubunda 14 
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hasta ve kontrol grubunda 14 hasta olmak üzere toplam 28 hasta ile tamamlandı. 

Çalışmanın akış şeması Şekil 3.3.1’ de gösterildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3.1. Çalışmanın akış şeması 

 

 

Tanı alan hastalar, aynı hastanenin fizik tedavi ve rehabilitasyon ünitesine 

ayaktan gelerek değerlendirme ve tedavi programına alındılar. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

Çalışma ve kontrol grubu: 

• 20-55 yaş aralığında olmak 

• Spinal cerrahi geçirmemiş olmak 

• Serbest fragman veya disk herniasyonuna bağlı nörolojik kayıpların olmaması 

• Spinal instabilitesi olmamak 

• Ciddi sistemik hastalığı olmamak (kardiyovasküler, metabolik, nörolojik, 

pulmoner, malignite) 

Uygunluk için değerlendirilen 
(n=34) 

Dahil edilmeyen (n=1) 

• Çalışmaya 
katılımı reddetti 
(n=1) 

 
Randomize edilenler (n=33) 

İzlemden çıktı (n=2) 

• Tedaviyi çeşitli 
nedenlerle bıraktı 
(n=2) 

İzlemden çıktı (n=3) 

• Egzersizlere düzenli katılım 
göstermeyenler çalışma 
dışı bırakıldı (n=3) 

     Analiz edildi (n=14) Analiz edildi (n=14) 

BAŞVURU 

Çalışma grubu (n=16) 

• Ayrılan girişim 
yapıldı (n=16) 

• Ayrılan girişim 
yapılmadı (n=0) 

 

•  

•  

Kontrol grubu (n=17) 

• Ayrılan girişim yapıldı 
(n=17) 

• Ayrılan girişim 
yapılmadı (n=0) 

 

İZLEM 

ANALİZ 

AYIRMA 
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• Sekonder huzursuz bacak sendromu yapabilecek demir eksikliği, böbrek 

fonsiyon bozukluğu, diabetes mellitus, multiple skleroz, romatolojik hastalığı 

olmamak 

• Hamilelik veya en az bir yıllık postportum olmamak  

• Çalışma süresince ilaç doz ve türünde değişim olmamış olmak 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

Çalışma ve kontrol grubu; 

• Dahil edilme kriterlerini karşılamayan hastalar 

• Değerlendirme ve tedavi sürecinde çalışmamızda belirtilen fizik tedavi 

yöntemlerinden başka tedavi yöntemleri uygulanan hastalar 

• Katılımcılar çalışmaya devam etmek istemediklerinde 

• Testlerin yapılması sırasında veya tedavide herhangi bir problemle 

karşılaşıldığında  

• Egzersiz programına düzenli devam etmeyen hastalar 

• Matrix Ritm Terapi uygulaması seanslarına düzenli katılmayan hastalar 

 

3.4. Değerlendirme Araçları 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin demografik bilgileri ve huzursuz bacak 

sendromu ile ilgili şikayetleri, aşağıda yer alan ölçekler ile ilk seans öncesi ve 10. seans 

bitiminde (5.hafta) tekrarlanacak şekilde sorgulandı. Hastalık şiddeti bizim primer sonuç 

ölçütümüz iken uyku, depresyon ve yaşam kalitesi sekonder sonuç ölçütlerimiz idi. 

3.4.1. Sosyodemografik veri formu  

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin tedavi öncesinde, yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

vücut kitle indeksi (VKI), hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi, aile öyküsü, alt ve üst 

ekstremite etkilenimi, tıbbi özgeçmiş, medeni hal, eğitim durumu, meslek, sigara ve 

alkol kullanımı oluşturulan bir form ile kaydedildi (Ek-6). 

3.4.2. UHBSÇG hastalık şiddeti ölçeği 

 Tüm hastalara UHBSÇG tarafından 2001 yılında hastalık şiddetinin 

belirlenebilmesi amacıyla geliştirilmiş olan 10 soruluk UHBSÇG hastalık şiddeti 

değerlendirme ölçeği uygulandı (Walters vd 2003). Bu ölçek hastalığın klinik belirtilerini 

içeren sorulardan oluşturulmuş olup, her bir soru 0-4 arası derecelendirilen yanıtlardan 

oluşmaktadır. 0-10 arası puan hafif, 11-20 puan orta, 21-30 puan belirgin ve 31-40 

puan ağır şiddette HBS şeklinde sınıflandırılır (Ek-7). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 
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çalışması Ay vd (2019) tarafından yapılmıştır. Ondo ve arkadaşlarına göre, 

UHBSÇGŞÖ skorundaki 5 puanlık bir değişim klinik olarak anlamlıdır (Ondo vd 2016). 

3.4.3. Uykusuzluk şiddet ölçeği (UŞİ) 

 Geçerliliği ve güvenilirliği Boysan vd (2010) tarafından yapılan, uykusuzluk 

şiddetini değerlendirebilmek amacıyla geliştirilmiş, bir ölçme aracıdır (Bastien vd 2001). 

Yedi sorudan oluşan ölçek maddeleri 0-4 arasında puanlanır. Ölçekten alınabilecek 

puanlar 0-28 arasında değişmektedir. 0-7 puan arası klinik olarak önemsiz uykusuzluk, 

8-14 puan arası uykusuzluk alt eşiği, 15-21 puan arası orta düzeyde uykusuzluk, 22-28 

puan arası şiddetli uykusuzluk olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin maddelerinin 

ölçüm yaptığı özellikler sırasıyla, i) uykuya geçişte zorluklar, ii) uykuyu sürdürme 

güçlükleri, iii) çok erken uyanma iv) günlük işlevsellikte ortaya çıkan bozulmalar, vi) 

uyku kaynaklı bozulmaların fark edilebilirliği ve vii) uyku sorununun neden olduğu stres 

düzeyidir. Ölçek, bir öz bildirim aracı olmasının yanı sıra, klinisyen veya bir diğer kişi 

(örneğin, eş) tarafından değerlendirmede kullanılabilecek bir araçtır (Ek-8). 

3.4.4. Epworth uykululuk ölçeği (EUÖ)  

Johns (1991) tarafından geliştirilen, ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği İzci vd 

(2008) tarafından yapılan, gündüz uyku halini göstermekte kullanılan bir testtir. Toplam 

8 sorudan oluşur. Her soru hastanın kendisi tarafından 0-3 puan verilecek şekilde 

doldurulur. Bu ölçekte hastanın aşırı yorgun olmadığı sıradan bir günde, belli 

durumlarda uykuya dalma olasılığı sorgulanır. Tüm sorularda puanlama yöntemi aynı 

olup, uykuya dalma olasılığı hiç yoksa 0, uykuya dalması düşük olasılıklı ise 1, orta 

olasılıklı ise 2 ve yüksek olasılıklı ise 3 puan alır. Toplam puan 10 ve üzerinde ise 

gündüz aşırı uyku halinin varlığına işaret eder (Ek-9). 

3.4.5. Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKİ)  

Buysse vd (1989) tarafından geliştirilen ve Ağargün vd tarafından 1996’ da 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olan, subjektif olarak uyku kalitesinin 

ölçümünde sık tercih edilen bir ölçektir. Toplam 7 başlıktan ve 19 sorudan oluşur ve 

subjektif uyku kalitesi, uykuya dalma süresi, uyku süresi, uyku etkinliği, uykuda 

bozulma, uyku ilacı kullanımı ve uykunun gündelik aktiviteler üzerine olan etkisini 

ölçmeyi amaçlar. Her bir soru 0-3 arası değerlendirilir. Ardından 7 başlıktaki elde edilen 

puanlar toplanarak ölçek skorlanır. Toplam skor 0-21 arasında değişir. Beş puan ve 

üzeri değerler uyku kalitesinde bozulmayı gösterir (Ek-10). 
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3.4.6. Beck depresyon envanteri (BDE)  

 BDE depresyonda görülen vejetatif, duygusal, bilişsel ve güdüsel belirtileri 

ölçen, 21 madde içeren bir ölçektir. 21 maddenin her biri, depresyona özgü bir 

davranışsal örüntüyü belirlemekte ve azdan çoğa doğru giden (0-3), dört seçeneği olan 

kendini değerlendirme cümlelerini içermektedir. Puan aralıkları doğrultusunda, 0-9 

puan arası normal, 10-16 puan arası hafif, 17-29 puan arası orta ve 30-63 puan arası 

şiddetli depresif belirtiler şeklinde yorumlanmaktadır. Psikiyatri hastalarında ve normal 

örneklemlerde depresif belirtilerin şiddetini değerlendirmede dünyada en yaygın olarak 

kullanılan araçlardan biridir. Beck (1961) tarafından geliştirilen  ve ülkemizde, geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmaları Hisli (1988, 1989) tarafından yapılan BDE, çeşitli 

araştırmalarda ve klinik uygulamalarda kullanılmaktadır (Ek-11). 

3.4.7. Nottingham sağlık profili (NSP) 

 Hunt vd (1985) tarafından geliştirilen ve Küçükdeveci vd (2000) tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılan NSP, enerji seviyesi, emosyonel 

reaksiyonlar, fiziksel aktivite, ağrı, uyku ve sosyal izolasyondan oluşan 6 alt parametre 

ve toplam 38 maddeden oluşan bir genel sağlık ölçeğidir. Soruların cevapları mevcut 

durum algılamasına göre ‘’evet’’ ve ‘’hayır’’ olarak verilir. Toplam puan 0-600 arasında 

olup, sağlıkla ilgili yüksek yaşam kalite algılaması alınan puanla ters orantılıdır (Ek-12). 

 

3.5. Tedavi Uygulamaları 

3.5.1. Matrix ritm terapisi 

Çalışma grubuna eğitim ve ev egzersiz programına ilave olarak haftada 2 gün 

toplamda 10 seans olacak şekilde 5 hafta boyunca torakal, lumbal bölge ve alt 

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

Uygulama, hastalar tedavi yatağında iken supine ve prone pozisyonunda 

yapıldı. Rahat pozisyon verebilmek için hastaların abdominal kısımları ince bir yastıkla 

desteklendi. Uygulama başlığının efektif kullanılabilmesi için uygulama yüzeyine pudra 

sürüldü. Parasempatik aktivitenin arttırılması için uygulamaya torakal bölgeden 

başlanıp lumbal bölge ve alt ekstremiteye doğru ilerlendi. Uygulama kas liflerine paralel 

olacak şekilde ilgili kasın orta noktasından origo ve insersiyoya doğru ilerlenerek 

yapıldı. Uygulamaya az ağrılı taraftan başlandı. Paravertebral kaslarda, kas spazmının 

yoğun olduğu, ağrılı ve hassas bölgelerde uygulama başlığı sabit tutularak sıkıştırma 

tekniği uygulandı. Başlık ritmi hastanın toleransına göre arttırıldı. Aşırı hassas 
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bölgelerde uygulama basıncı azaltıldı. Matrix Ritm Terapi’ yi uygulayan fizyoterapist 

(FT), Matrix Ritm Terapi eğitimini tamamlamış olup uygulama yapmaya hak 

kazanmıştır (Ek-13). 

 

Resim 3.5.1.1. Matrix Ritm Terapi Uygulaması 

 

3.5.2. Ev egzersiz programı 

Her iki grupta hastalara, haftada 2 gün ve günde 20-30 dk toplam 5 hafta 

boyunca evde uygulayacakları alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinden oluşan ev programı gösterildi (Resim 3.5.2.1). Hastalara, hatırlatma 

amaçlı egzersizlerin resimlerinden ve açıklamalarından oluşan el broşürü verildi.  

Egzersiz takibi, telefonla WhatsApp grupları üzerinden birebir telefon görüşmeleriyle 

takip edildi ve kaydedildi. 
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Dizinizi hiç bükmeden ve 
topuğunuz yerden kalkmadan ileri 
doğru gidin. Her iki bacak için 
tekrarlayınız. 
 

 
Tek bacağınızı göğsünüze doğru 
çekerken, diğer bacağınızı yere 
doğru bastırın. Her iki bacak için 
tekrarlayınız. 
 

 
Dizinizi kalça hizanıza kadar öne doğru 
çekin. Omzunuzu olabildiği kadar 
geriye doğru döndürün. Her iki taraf için 
tekrarlayınız. 
 

  
Ayaklarınızı açarak oturun. Önce 
sağ ayağınıza doğru uzanın. Sonra 
sol ayağınıza doğru uzanın. En son 
iki ayağınızın ortasına doğru 
uzanın. 
 

 
Bacak bacak üstüne atıp alttaki 
bacağı karnınıza doğru çekiniz. Her 
iki bacak için tekrarlayınız. 
 

 

 
Nötral pozisyonunuzu korurken nefes 
vererek önce kalçanız sonra beliniz ve 
en son sırtınızı yerden yukarı kaldırın. 
Sırayla indirin 

 

 
Kalçanızı topuklarınızdan 
kaldırmadan esneyebildiğiniz kadar 
öne esneyin. 
 

 
Çarşaf yardımıyla ayağınızı 
kendinize doğru çekerek, dizinizi 
bükmeden bacağınızı yukarı doğru 
kaldırın. Her iki bacak için 
tekrarlayınız. 
 

 

 
 
Bağdaş kurarak oturulur. Her iki bacak 
yan yüzeyleri yer ile temas edilecek 
şekilde yere doğru bastırılır. 
 

   

 
Düz zemin üzerinde yan yatış pozisyonu alınır. Bir el ile baş 
ve boyun desteklenir. Yan yatış pozisyonunda üstte kalan 
bacak yukarı doğru kaldırılır. Tepe noktasında birkaç saniye 
beklenir daha sonra yavaşça aşağı doğru indirilir. Bu şekilde 
her iki bacak için ayrı ayrı uygulanır. 

  
 
Kollarınızı öne doğru uzatırken geriye doğru oturun. 
Bunu yaparken diz kapaklarınız parmak ucunuzu 
geçmesin. 
 

Resim 3.5.2.1. Ev egzersiz programı 

 

3.5.3. Hasta eğitimi 

Tüm hastalara, günlük yaşam aktivitelerinde kendilerini korumaya yönelik eğitim 

verildi. Hastalar beslenme, uyku düzeni ve enerji tasurrufu açısından bilgilendirildi ve 

şu öneriler verildi: 
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• Kafein, sigara ve alkol alımının kısıtlanması semptomları azaltabilir. 

• Uyku öncesi ılık duş, aynı saatlerde yatağa girme, televizyon, telefon, tablet 

bilgisayar gibi elektronik maddelerin yatak odasında bulunmaması, akşam 19’ 

dan sonra uykuyu kaçırabilecek çay, kahve gibi içeceklerin içilmemesi onun 

yerine melisa, papatya çayı gibi sakinleştirici çaylar içilmesi önerildi. 

• Uyumadan önce ağrıyan bölgelere yapılan 3-5 dk’ lık masajlar uyku kalitenizi ve 

dolaşımı arttırıp yangı ve iğnelenme hissini azaltabilir. 

• Hastalara, aileleri ve yakın arkadaşlarıyla HBS semptomları hakkında 

konuşmaları ve bir uyku günlüğü tutmaları önerildi. 

• İstirahat sırasında bulmaca, bilgisayar oyunu, kitap okuma gibi mental aktiviteyi 

arttırıcı uğraşlar önerildi. 

• Hareket ihtiyacına karşı konulmamalıdır. Eğer birey hareket etme isteğini 

bastırmak üzere kendisini zorlarsa, belirtiler kötüleşecektir. 

• HBS semptomları sinemada, tiyatroda veya uzun yolculuklarda çok şiddetli 

olabilmektedir. Bu nedenle kısa molalar verilmelidir. Masa başı çalışan kişiler 

işlerini zaman zaman ayakta yapmalıdır. 

• Ayrıca hastalara günlük yaşamdaki programlarını hastalık semptomlarına göre 

düzenlemeleri önerildi. Uzun süren yolculuk veya sinema gibi sedanter 

aktiviteler sabah saatlerinde, ev işi veya egzersiz gibi semptomları azaltan 

aktiviteler ise günün geç saatlerinde yapılabilir. 

• Aşırı kilolu hastalar, semptomları sıklıkla azalttığı için kilo vermeleri konusunda 

teşvik edildi. 

• Demir, magnezyum, kalsiyum, B12 vitamin ve mineral eksiklikleri kontrol 

edilmesi tavsiye edildi. 

• Stresten uzak dur! Stresi azaltmaya yardımcı olması için derin nefes alma 

egzersizleri önerildi. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Benzer tasarıma sahip olan referans çalışmada, her iki grubun tedavi sonrası 

UHBSÇG hastalık şiddet ölçeğinin 6. hafta değerleri baz alınarak G-Power ile yapılan 

güç analizi sonucunda, çalışmaya en az 28 kişi alındığında (her grup için en az 14 kişi) 

%95 güvenle %95 güç elde edileceği hesaplandı (Aukerman vd 2006). Elde edilen 

veriler SPSS 25.0 paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma, kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak verildi. Bağımsız 

gruplar arasında kesikli değişkenlerin karşılaştırılmasında Fisher Kesin Ki-kare testi 
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kullanıldı. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogorow-Smirnov testi ile incelendi. 

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t-testi, parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Bağımlı grup karşılaştırmalarında parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımlı (paired) örneklem t-testi, parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında Wilcoxon 

eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. İstatiksel test sonuçlarında anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edilip yorumlandı. Grupların kendi içerisinde tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası değerleri dikkate alınarak etki büyüklüğü (Cohen’s d) değeri hesaplandı. 

Etki büyüklüğü sınıflaması için kullanılan en yaygın aralık küçük, orta ve büyük olarak 

sınıflandırılmıştır. Referans aralıkları, Jacob Cohen (1962) tarafından d<0,20 için küçük 

etki büyüklüğü, d=0,50 için orta etki büyüklüğü, d>0,80 için büyük etki büyüklüğü olarak 

tanımlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız, çalışma grubunda 14 hasta ve kontrol grubunda 14 hasta olmak 

üzere toplam 28 hasta ile tamamlandı. Her iki grup için hem ev egzersiz programına 

hem de MRT seansına katılım oranı %100 olarak gerçekleştirildi. Tedaviler sırasında 

herhangi bir yaralanma ve yan etki bildirilmedi. 

 

4.1. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Hastaların demografik özellikleri Tablo 4.1.1’ de gösterildi. Yaş, boy, vücut 

ağırlığı, VKI, hastalık başlangıç yaşı ve hastalık süresi açısından gruplar arasında fark 

yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

 

 

Tablo 4.1.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

Değişken  Çalışma grubu (n=14) 

X±Ss (Min-Max) 

Kontrol grubu (n=14) 

X±Ss (Min-Max) 
t p 

Yaş (yıl) 

Boy (cm) 

Vücut ağırlığı (kg) 

VKİ (kg/m²) 

Başlangıç yaşı (yıl) 

Hastalık süresi (yıl) 

41,36±9,40 (27-55) 

163,21±5,75 (155-173) 

67,07±10,76 (52-87) 

25,18±3,82 (18,87-32,44) 

32,64±8,45 (21-45) 

8,76±5,99 (2-20)                         

40,36±10,42 (25-55) 

160,21±4,57 (153-168) 

70,50±10,88 (58-99) 

27,48±5,33 (20,54-42,29) 

34,07±9,59 (20-46) 

        6,79±4,82 (1-15) 

-,267 

1,527 

-,838         

-1,311 

-,418 

,959 

0,792*       

0,139* 

0,410*        

0,201* 

0,679*        

0,346* 

*Bağımsız Örneklemler t Testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Olgu Sayısı, p: Anlamlılık Düzeyi, X: 
Ortalama Değer, Ss: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, cm: Santimetre, kg: Kilogram, m: Metre. 
 

 

 

Gruplara ait tanımlayıcı ve klinik verilerin dağılımı Tablo 4.1.2’ de verildi. 

Gruplar medeni hal, meslek, sigara, alkol kullanımı, aile öyküsü, alt ve üst ekstremite 

tutulumu açısından karşılaştırıldığında iki grup arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p>0.05), eğitim düzeyi açısından farkın çalışma grubu lehine anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.1.2). 
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Tablo 4.1.2. Grupların tanımlayıcı ve klinik verilerinin dağılımı. 

Değişken  Çalışma grubu (n=14) 

n (%) 

Kontrol grubu (n=14) 

n (%) 

Toplam (n=28) 

n(%) 

p 

Medeni Hal 

Evli 
Bekar 
 

 

11 (78,6) 
3 (21,4) 

 

11 (78,6) 
3 (21,4) 

 

22 (78,6) 
6 (21,4) 

 

1,000* 

Meslek  

Fizyoterapist 
Diyetisyen 
Psikolog 
Hemşire 
Sağlık teknikeri 
Ev hanımı 
Memur  
Güvenlik görevlisi 
Şoför 
Muhasebeci 
İşçi 
Satış danışmanı 
Öğretmen 
Aşçı 
 

 

3 (21,4) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 

3 (21,4) 
- 

2 (14,3) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 

- 
- 
- 

1 (7,1) 
- 

 

- 
- 
- 

2 (14,3) 
1 (7,1) 
5 (35,7) 
1 (7,1) 

- 
- 

1 (7,1) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 

 

3 (10,7) 
1 (3,6) 
1 (3,6) 
6 (17,9) 
1 (3,6) 
7 (25) 
2 (7,1) 
1 (3,6) 
1 (3,6) 
1 (3,6) 
1 (3,6) 
1 (3,6) 
2 (7,1) 
1 (3,6) 

 

 

 

 

0,294* 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 
Lise 
Önlisans 
Lisans 
Yüksek lisans 
 

 

2 (14,3) 
2 (14,3) 

- 
6 (42,9) 
4 (28,6) 

 

5 (35,7) 
2 (14,3) 
4 (21,4) 
3 (28,6) 

- 

 

7 (25) 
4 (14,3) 
9 (32,1) 
4 (14,3) 
4 (14,3) 

 

 

0,030* 

Sigara kullanımı 

Evet 
Hayır  

 

5 (35,7) 
9 (64,3) 

 

4 (28,6) 
10 (71,4) 

 

9 (32,1) 
19 (67,9) 

 

1,000* 

Alkol kullanımı 

Evet  
Hayır  

 

4 (28,6) 
10 (71,4) 

 

0 (0) 
14 (100) 

 

4 (14,3) 
24 (85,7) 

 

0,098* 

Aile öyküsü 

Evet  
Hayır  

 

8 (57,1) 
6 (42,9) 

 

6 (42,9) 
8 (57,1) 

 

14 (50) 
14 (50) 

 

0,705** 

Bacak tutulumu  

Tek  
Çift  

 

7 (50) 
7 (50) 

 

9 (64,28) 
5 (35,71) 

 

16 (57,14) 
12 (42,85) 

 

0,703** 

Üst ekstremite 
tutulumu 
 
Evet  
Hayır  

 
 
 

2 (14,3) 
12 (85,7) 

 

 

6 (42,9) 
8 (57,1) 

 

 

8 (28,6) 
20 (71,4) 

 

 

0,209* 

* Fisher’s Exact testi, **Continuity Correction testi, n: Olgu sayısı, p: Anlamlılık düzeyi, %: Yüzde. 
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4.2. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Değerlerinin Karşılaştırılması 

Hastalar, tedavi sonrası UHBSÇG ölçeği kullanılarak HBS şiddeti açısından 

sorgulandığında, hem çalışma hem de kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

alınan puanlar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05) (Tablo 4.2.1). 

Hastaların uykusuzluk şiddetleri UŞİ kullanılarak sorgulandığında, çalışma 

grubu ve kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası puanlar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu  (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Hastaların uykululuk düzeyleri EUÖ kullanılarak değerlendirildiğinde, çalışma 

grubunda tedavi öncesi ve sonrası puanlar arasında istatiksel olarak anlamlı farkın 

olduğu görüldü (p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi öncesi ve sonrası EUÖ puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.2.1). 

Hastaların uyku kaliteleri PUKİ ile sorgulandığında, çalışma grubunda tedavi 

öncesi ve sonrası puanlar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Kontrol grubunda ise tedavi öncesi ve sonrası PUKİ puanları arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.2.1). 

 Hastaların depresyon düzeyleri BDE kullanılarak sorgulandığında, hem çalışma 

grubu hem de kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası puanlarında istatiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.2.1). 

Hastaların yaşam kaliteleri NSP kullanılarak değerlendirildiğinde, çalışma 

grubunda ağrı, uyku, fiziksel aktivite alt parametreleri ve  toplam NSP puanında 

istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Tedavi sonrası çalışma grubunda, 

duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda ise, tedavi sonrası ağrı, 

duygusal reaksiyonlar ve toplam NSP puanında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark saptanmış olup (p<0.05), uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji alt 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.2.1). 
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Tablo 4.2.1. Grupların tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 
 

Değişken 

Çalışma grubu (n=14) 
 

Kontrol grubu (n=14) 

Tedavi öncesi 
Min-Max            

X±Ss 

Tedavi sonrası 
Min-Max            

X±Ss 
t/z p d 

Tedavi öncesi 
Min-Max            

X±Ss 

Tedavi sonrası 
Min-Max            

X±Ss 
t/z p d 

UHBSÇGŞÖ (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 

UŞİ (0-28) 12,50±7,52 5,71±3,56 3,65 0,003* 1,15 15,86±5,93 11,00±5,49 -2,76 0,006** 0,85 

EUÖ (0-24) 10,00±5,49 6,57±2,44 2,71 0,018* 0,80 9,21±5,91 8,64±5,73 1,05 0,311* 0,09 

PUKİ (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 10,29±6,75 -3,07 0,002** 0,89 17,64±8,49 11,14±4,78 3,10 0,008* 0,94 

 Ağrı 

(0-100) 

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 

  

 

Duygusal 

reaksiyonlar 

 (0-100) 

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 

  Uyku 

(0-100) 

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 

NSP Sosyal 

izolasyon                    

(0-100) 

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 

  Fiziksel 

aktivite                      

(0-100) 

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 

 Enerji                 

(0-100) 

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 

     Toplam 

(0-600) 

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 

*Paired Sample T test, **Wilcoxan Signed Rank Testi, d: Cohen katsayısı,p: anlamlılık düzeyi, X:ortalama, Ss: standart sapma, UHBSÇGŞÖ: Uluslararası HBS şiddet ölçeği, UŞİ: 

uykusuzluk şiddeti indeksi, EUÖ: Epworth uykululuk ölçeği, PUKİ: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP: Nottingham sağlık profili. 
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4.3. Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Sonrası Değerlerinin Karşılaştırılması 

Çalışma ve kontrol grubu, Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu Şiddet 

Ölçeği (UHBSÇGŞÖ), Uykusuzluk Şiddet İndeksi (UŞİ), Epworth Uykululuk Ölçeği 

(EUÖ), Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ), Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve 

Nothingham Sağlık Profili (NSP) kullanılarak sorgulandığında, NSP duygusal 

reaksiyonlar ve sosyal izolasyon alt parametreleri dışında tedavi öncesinde gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1).  

Çalışma ve kontrol grubunun tedavi sonrası verileri karşılaştırıldığında, 

Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu Şiddet Ölçeği (UHBSÇGŞÖ), Uykusuzluk 

Şiddet İndeksi (UŞİ), Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ), NSP uyku alt parametresi 

ile NSP toplam puanı açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0.05). Beck Depresyon Envanteri (BDE), Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ), 

Nottingham Sağlık Profilinin (NSP) ağrı, duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon, 

fiziksel aktivite ve enerji seviyesi alt parametrelerinde tedavi sonrasında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1 Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler 
 Çalışma Grubu (n=14) Kontrol Grubu (n=14) 

t/z p Min-Max 
X±Ss 

Min-Max 
X±Ss 

UHBSÇGŞÖ 
(0-40) 
 

T.Ö. 
T.S. 

17-38 
7-27 

26,21±6,39 
14,07±6,10 

12-37 
5-31 

27,93±6,62 
21,29±6,86 

-0,69 
-2,93 

0,492* 
0,007* 

UŞİ 
(0-28) 
 

T.Ö. 
T.S. 

4-27 
0-14 

12,50±7,52 
5,71±3,56 

4-23 
4-21 

15,86±5,93 
11,00±5,49 

-1,45 
-2,66 

0,147** 
0,008** 

EUÖ 
(0-24) 
 

T.Ö. 
T.S. 

2-23 
3-13 

10,00±5,49 
6,57±2,44 

0-23 
0-18 

9,21±5,91 
8,64±5,73 

0,36 
-0,97 

0,719* 
0,332** 

PUKİ 
(0-21) 
 

T.Ö. 
T.S. 

5-18 
2-12 

9,36±3,20 
5,86±2,56 

5-19 
3-17 

3,36±3,20 
9,43±3,91 

-0,97 
-2,56 

0,330** 
0,010** 

BDE  
(0-63) 

T.Ö. 
T.S. 

7-36 
3-30 

17,50±9,24 
10,29±6,75 

7-37 
4-21 

17,64±8,49 
11,14±4,78 

-0,07 
-1,01 

0,945** 
0,310** 

  
 
 
 
 
 
N 
S 
P 

Ağrı 
(0-100) 

T.Ö. 
T.S. 

17,05-100 
0-77,10 

54,40±26,63 
23,24±26,45 

5,83-100 
0-100 

58,99±30,77 
43,05±32,50 

-0,41 
-1,76 

0,678** 
0,089* 

Duygusal 
reaksiyonlar 
(0-100) 
 

T.Ö. 
T.S. 

0-100 
0-68,32 

33,93±30,83 
24,66±25,51 

10,47-100 
0-100 

63,40±37,22 
46,22±30,37 

-1,98 
-2,03 

0,047** 
0,052* 

Uyku 
(0-100) 

T.Ö. 
T.S. 

0-78,30 
0-61,53 

38,06±31,83 
16,38±22,47 

12,57-100 
0-100 

58,59±31,92 
50,38±31,75 

-1,75 
-2,85 

0,079** 
0,004** 

Sosyal 
izolasyon 
(0-100) 
 

T.Ö. 
T.S. 

0-100 
0-100 

12,67±32,52 
11,42±26,88 

0-100 
0-80,64 

36,76±35,63 
18,57±17,96 

-2,80 
-1,60 

0,005** 
0,108** 

Fiziksel aktivite 
(0-100) 
 

T.Ö. 
T.S. 

0-67,16 
0-31,29 

24,24±22,03 
10,11±10,66 

0-54,47 
0-54,47 

24,02±20,09 
10,11±10,66 

-0,02 
-1,40 

0,981** 
0,161** 

Enerji seviyesi 
(0-100) 
 

T.Ö. 
T.S. 

0-100 
0-100 

67,25±42,73 
53,60±38,15 

0-100 
0-100 

73,31±40,05 
62,45±37,20 

-0,39 
-0,61 

0,694** 
0,539** 

Toplam 
(0-600) 

T.Ö. 
T.S. 

82,76-532,22 
27,31-334,07 

225,48±117,23 
139,05±84,33 

50,36-487,47 
63,25-449,72 

307,95±121,14 
247,26±121,38 

-1,83 
-2,61 

0,079* 
0,008** 

*Independent Sample t testi, **Mann-Whitney U testi, p: Anlamlılık düzeyi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, UHBSÇGŞÖ: Uluslararası HBS şiddet ölçeği, UŞİ: Uykusuzluk şiddeti 
indeksi, EUÖ: Epworth uykululuk ölçeği, PUKİ: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP: Nottingham sağlık profili, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası. 
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4.4. Gruplar Arasında Delta Verilerinin Karşılaştırılması 

Delta verileri, tedavi sonrasında elde edilen puanlardan tedavi öncesinde elde 

edilen puanlar çıkarılarak hesaplandı. Gruplar arasında delta verileri 

karşılaştırıldığında; tüm sonuç ölçütlerinde çalışma ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 4.4.1). 

 

Tablo 4.4.1. Gruplar arasında delta verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler 

Çalışma grubu                        Kontrol Grubu  

Min/Max X±Ss Min/Max X±Ss t/z p 

UHBSÇGŞÖ         -26,00/-1,00 -12,14±8,07 -17,00/4,00        -6,64±5,28 -1,889 0,059** 

UŞİ                         -21,00/-1,00 -6,78±6,94 -17,00/1,00         -4,85±5,33 -,923 0,356** 

EUÖ                      -14,00/3,00 -3,42±4,71 -5,00/3,00           -0,57±2,02 -1,938 0,053** 

PUKİ                      -21,00/1,00 -3,50±3,05 -6,00/2,00           -1,42±2,56 1,943 0,063* 

BDE                              7/37 -7,21±6,69 -24,00/2,00          -6,50±7,84 -,484 0,629** 

         Ağrı            -91,04/25,90 -31,16±7,71 -69,83/27,54 -15,93±26,05 1,243 0,225* 

         Duygusal  
         Reak. 
            

-55,50/39,91 
 

-9,27±25,70 -68,50/16,21 17,18±25,46 -,819 0,420* 

         Uyku           -77,63/11,16 -21,68±27,48 -68,50/16,21 -8,21±18,48 1,521 0,140* 

NSP Sosyal    
         izolasyon   
    

-77,47/22,01 -1,24±23,53 -39,83/30,79 -13,50±29,26 -1,486 0,137** 

         Fiziksel     
         aktivite     
    

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

         Enerji  
         Seviyesi 
        

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

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

*Bağımsız örneklem t- testi, **Mann-Whitney U testi, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, Ss: Standart 
sapma, p: Anlamlılık düzeyi, UHBSÇGŞÖ: Uluslararası HBS şiddet ölçeği, UŞİ: Uykusuzluk şiddeti indeksi, EUÖ: 
Epworth uykululuk ölçeği, PUKİ: Pittsburgh uyku kalite indeksi, BDE: Beck deprepsyon envanteri, NSP: 
Nottingham sağlık profili. 
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5. TARTIŞMA  

 

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda ev egzersiz programına ek olarak 

uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasının etkinliğini incelediğimiz randomize 

kontrollü çalışmamızda, kontrol grubu sadece ev egzersiz programıyla tedavi edilmiş 

olup çalışma grubuna ise ev egzersiz programına ek olarak Matrix Ritm Terapisi 

uygulandı. Çalışmamızın sonucunda, idiyopatik huzursuz bacak sendromlu hastalarda 

hem ev egzersiz programının hem de ev egzersiz programına ek olarak uyguladığımız 

Matrix Ritm Terapi uygulamasının HBS şiddeti, uykusuzluk düzeyi, depresyon ve genel 

yaşam kalitesi üzerine pozitif etkilerinin olduğu görüldü. 

HBS yaygın görülen nörolojik bir rahatsızlık olmasına rağmen, hastalığın 

yeterince bilinmemesi ve tanı koymadaki zorluklar nedeniyle çoğu hasta ya geç tanı 

almakta ya da hiç tanı alamamaktadır. Kadınlarda erkeklerden daha sık görülür, yaşla 

birlikte sıklığı artar ve her yaşta görülebilir (Mungan vd 2016). HBS hastalarının çoğuna 

tanı konamadığı, sadece 1/4’ ünün tanı aldığı ileri sürülmüştür (Van De Vijver vd 2004). 

Gerçek sıklığından daha az tanındığı ve rapor edildiği için prevelansına dair geniş 

aralıklar söylenmekte olup ortalama % 5-15 arasındadır (Berger vd 2004, Philips vd 

2000). HBS tanısı koymadaki zorluklar, nörololog hekimlerin dışında bu hastalığın 

müracaat yapabileceği diğer bilim dallarının bu hastalığa ilişkin farkındalıklarının 

artması ve toplum bilinçlendirmesine yönelik halk sağlığı çalışmalarına ihtiyaç olduğunu 

düşündürmektedir. 

HBS moleküler genetik araştırmalarında, otozomal dominant bir geçiş olduğu 

saptanmış olup bu geçişin hangi kromozom ve loküs üzerinde aktarıldığı net 

belirlenebilmiş değildir (Ferini vd 2004). Toplumdaki gerçek yaygınlığının belirlenmesi 

ve genetik geçişteki karanlık noktaların aydınlatılması, hastalığın gelecekte daha iyi 

anlaşılmasına ve etkin bir şekilde tedavi edilmesine olanak sağlayacaktır. 

Klinik araştırmalarda HBS tanısı almış bireylerde pozitif aile öyküsü mevcut olup 

birinci derece akrabalarının da büyük oranda HBS tanısı aldığı belirlenmiştir. İdiyopatik 

gruba dahil edilen genetik geçişli HBS vakalarında genel kanı bu geçişin otozomal 

dominant karakterde olduğu yönündedir ve ailesel geçiş oranı %60-65 kabul edilmiştir 
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(Ekbom 1960, Winkelman vd 2002). Ailesel geçiş belirlenen hastalar, birkaç kuşak 

boyu izlendiklerinde, ileriki jenerasyonlarda semptomların ortalama başlama yaşının 

daha genç yaşa indiği belirtilmiştir. Birkaç çalışmacı da ailesel geçişli HBS’ de 

semptomların erken yaşta başladığı fikrini desteklemiştir (Allen vd 2000, Desautels vd 

2005). Başlangıç yaşı 45’ in altında olan hastalarda önemli ölçüde pozitif aile öyküsü 

bildirilmiştir (Çalıkuşu vd 2012, Demirci vd 2016). Bizim çalışmamızda da literatüre 

benzer nitelikte hastalık başlangıç yaşı çalışma grubunda ortalama 32,64±8,45 yıl ve 

kontrol grubunda 34,07±9,59 yıl olarak bulunmuş, aile öyküsü sıklığı ise çalışma 

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

HBS ile eğitim düzeyi, işsizlik gibi sosyodemografik faktörler ve alkol, sigara 

kullanımı gibi davranışsal risk faktörlerinin ilişkisini araştıran çeşitli çalışmalar 

mevcuttur. Bazı çalışmalarda aşırı alkol ve sigara kullanımı, obezite ve VKİ ile HBS 

arasında ilişki bulunmazken, komorbid durumların HBS gelişimine katkıda 

bulunabileceği bildirilmiştir (Berger vd 2004, Deveci vd 2012). Başka bir çalışmada ise 

sigara kullanımı, işsizlik ve obezite ile HBS semptomları arasında ilişki bulunmuştur 

(Phillips vd 2006). Bizim çalışmamızda, yaş, VKİ, meslek, eğitim düzeyi gibi 

sosyodemografik faktörler ve alkol, sigara gibi yaşam tarzı risk faktörleri 

değerlendirilmiş ve gruplar arasında eğitim düzeyi hariç sosyodemografik faktörler 

açısından istatistiksel bir fark bulunmamıştır. Bu durum çalışmamızda sosyodemografik 

ve risk faktörlerinin sonuç ölçümlerine bir etki yaratamayacağı ve grupların eğitim 

düzeyi dışında homojen olduğu şeklinde yorumlanabilir.  

Düşük sosyo-ekonomik düzey, muskuloskeletal rahatsızlıklardan kaynaklı 

morbidite ve mortalitedeki artış ile ilişkilidir. Eğitim seviyesi de sosyo-ekonomik düzeyin 

önemli göstergelerinden biri olarak kabul edilir (Dionne vd 2001). Çalışma grubundaki 

katılımcıların 10’ u (%71,5) üniversite mezunu olduğunu ifade etmişlerdir. Bu sayı 

kontrol grubunda 7’ ye (%50) düşmektedir. Çalışma grubunun eğitim düzeyinin yüksek 

olmasının, hastaların ev egzersiz programlarına ve önerilerimize (beslenme, uyku 

düzeni, baş etme stratejileri vs) uymak konusunda daha bilinçli davranış sergileyerek 

tedaviye hem uyumu hem de tedavi etkinliğini artırmaya katkı sağlayabileceği, ancak 

bu durumun da tek başına bir araştırma sorusu olabileceği ve ileri çalışmalarda 

incelenmesini önermekteyiz.  

Epidemiyolojik çalışmalar, HBS’ nin kadınlarda erkeklere göre daha fazla 

görüldüğünü ortaya koymuştur. Bunun nedeni demir eksikliğinin kadınlarda daha fazla 

görülmesi ve östrojen-progesteron döngüsünün metabolik yolaklarda yarattığı 

değişiklikler olabilir. Çalışmamızda cinsiyet etkinliğinin elimine edilebilmesi için sadece 



39 
 

kadın hastaları dahil ettik. Gebelik, hormonal, psikomotor, davranışsal değişiklikler, 

uyku alışkanlıkları, kan demir ve folat düzeyinde meydana gelen değişikliklerle HBS 

semptomlarının başlaması ve alevlenmesinde bir risk faktörü olarak kabul edilmiştir 

(Yüksel vd 2015). Bu nedenle çalışmamızda kadın hastaların dahil edilme kriterleri 

arasına hamilelik veya en az 1 yıllık postpartum olmamak koşulunu ekledik. 

Çalışmamızda hastalar için 14 meslek grubu belirledik. Bizim çalışmamızda en 

kalabalık meslek grubunun sağlık çalışanları (n=12) olduğu görüldü. Sağlık hizmetleri 

alanında, özellikle hastane çalışanları için sağlığı olumsuz yönde etkileyen birçok risk 

faktörü bulunmaktadır; hastayla fazla zaman geçirme, bakım ve tedavisini üstlenme, 

stres altında çalışma, uzun çalışma saatleri, değişen sıklıktaki nöbetlerde yaşanan 

uykusuzluklar, beslenme düzeninin bozulması ve hastane ortamının olumsuz psikolojisi 

vb. HBS olan bireylerin işe geç kalma, uyuklama nedeniyle işte hata yapma, uykulu 

araba kullanma gibi gündüz problemleri yaşadığı bildirilmiştir (Phillips 2006, Deveci 

2012). Bizim çalışmamızla uyumlu olarak literatürde sağlık çalışanlarında yüksek HBS 

sıklığını gösteren çalışmalar mevcuttur (Deveci 2012, Gökçal 2015, Çelik 2018). 

HBS patogenezisinde dopaminerjik mekanizmalar yer alır. Dopamin sentezi için 

demir gereklidir. Hayvan çalışmalarında, erken yaşamda demir eksikliğinin dopamin 

sisteminin ömür boyu anormal olmasına sebep olabileceğini düşündürmüştür (Hening 

vd 2004). Demir eksikliği ekarte edildikten sonra medikal tedavide tercih edilebilecek 

ilaç grupları arasında yer alan dopamin veya dopamin agonistlerinin semptomları 

azalttığı görülmüştür (Hogl vd 2006). Ancak hastalığın seyri kroniktir ve dopaminerjik 

ajanlarla uzun süreli tedavi birtakım majör komplikasyonlara yol açabilir (Scholz vd 

2011). Dopamin agonistlerini en az 6 ay kullanan hastaların yaklaşık yarısında 

semptomların kötüleştiği bildirilmiştir (Allen vd 1996, Ondo vd 2004). Bu durumda 

kullanılan dopamin agonistlerinin rebound etkisinden bahsedilebilir. Uluslararası tedavi 

rehberleri, tedaviye başlarken her bir ilaç sınıfı için risklere karşı yararların tartılmasını 

önermektedir (Trenkwalder vd 2015). Bu nedenle egzersiz ve egzersizle birlikte 

uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyona özel non-farmakolojik yaklaşımların da 

bizim çalışmamızda olduğu gibi denenmesinin önemli olacağı inancındayız.  

HBS patofizyolojisinde rol oynayabileceği düşünülen mekanizmalar arasında 

son zamanlarda vitamin D eksikliğinin de hastalığın ortaya çıkmasında rolü olduğu 

iddia edilmektedir (Wali vd 2015). Vitamin D değeri düşük (<20 ng/mL) ve normal (>20 

ng/mL)  olan iki grubun karşılaştırıldığı çalışmada, vitamin D eksikliği olan HBS’ li 

hastalarda üst ekstremite tutulum oranı ve HBS şiddetinin istatiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek, ferritin değerleri ve uyku kalitesinin de anlamlı düzeyde düşük olduğu 
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görülmüştür (Çimen Atalar 2019). Vitamin D takviyesinin HBS’ li hastalarda 

semptomlarda gerilemeye neden olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda hastalar, 

kontrendike bir durum yoksa D vitamini, demir, magnezyum, kalsiyum, B12 vitamini ve 

mineral eksiklikleri açısından ilgili hekimlerine danışmaları konusunda bilgilendirilmiştir. 

Çalışmamızda hastalık şiddeti, UHBSÇG tarafından geliştirilen ölçek ile 

sorgulanmıştır. Uygulanan tedaviler sonrasında, çalışma ve kontrol grubunda HBS 

şiddetindeki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve azalmanın çalışma 

grubunda daha fazla olduğu görülmüştür. Ondo ve arkadaşlarına göre, UHBSÇGŞÖ 

skorunda 5 puanlık bir değişiklik klinik olarak anlamlıdır (Ondo vd 2016). 

Çalışmamızda, çalışma grubundaki 12 katılımcı (ort: -13,75±7,54 puan) ve kontrol 

grubundaki 10 katılımcı (ort: -8,60±4,52 puan), klinik olarak anlamlı kabul edilebilecek 

bir değişiklik gösterdi. Çalışma grubunda tedavi öncesinde, HBS şiddetinin 3 hastada 

orta düzeyde, 7 hastada ciddi düzeyde ve 4 hastada çok ciddi düzeyde olduğu; tedavi 

sonrası ise 5 hastanın hafif, 7 hastanın orta ve 2 hastanın ciddi düzeyde 

semptomlarının olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda ise tedavi öncesi, 1 hasta orta 

düzeyde, 9 hasta ciddi düzeyde ve 4 hasta çok ciddi düzeyde semptomlara sahip iken 

tedavi sonrası 2 hastanın hafif, 3 hastanın orta, 8 hastanın ciddi ve 1 hastanın çok ciddi 

semptomlara sahip olduğu görülmüştür. Ciddiyet düzeylerinde de görüleceği üzere 

çalışma ve kontrol grubunun her ikisinde anlamlı iyileşme görülse de çalışma grubunda 

ev egzersiz programına ek olarak uygulanan Matrix Ritim Terapisinin hastalık şiddeti 

açısından klinik olarak daha fazla ek yarar sağladığı inancındayız. 

Epidemiyolojik çalışmalar, HBS’ li hastalarda sağlıklılara göre 2-4 kat artmış 

depresyon riskinden bahsetmektedir (Sevim vd 2004, Hornyak 2010). Kesitsel bir 

çalışmada, HBS hastalarında herhangi bir psikiyatrik bozukluğun sıklığı, HBS 

semptomu olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (Lee vd 2008). Kişilik özellikleri, 

uyku ve psikolojik yakınmaların karşılaştırıldığı bir çalışmada, HBS hastalarının kontrol 

grubuna kıyasla daha depresif, daha düşük iyilik hali ve psikopatolojik belirtiler 

gösterdiği bulunmuş ancak kişilik özelliklerinde herhangi bir fark bulunmamıştır 

(Trautmann vd 2015). Münih’ te yapılan bir çalışmada, HBS hastaları diğer kronik 

rahatsızlıkları olan hastalarla karşılaştırılmış ve HBS grubunda panik bozukluk, 

anksiyete bozukluğu ve majör depresyon oranı yüksek bulunmuştur (Winkelmann vd 

2005). Ayrıca HBS’ li bireylerin intihar ve kendine zarar verme riskinin HBS 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (Talih vd 2016, Para vd 2019, 

Zuhuang vd 2019). Bizim çalışmamıza katılan HBS’ li hastaların %46,42’ sinde (n=13) 

orta düzeyde duygu durum bozukluğundan ciddi düzeyde depresyona kadar değişen 

oranlarda depresif belirtiler saptandı. Depresyonla olan ilişki, HBS’ nin tedavisi için 
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pratik öneme sahiptir; serotonin geri alımını inhibe eden antidepresanlar ve daha az 

sıklıkla trisklik antidepresanlar, HBS semptomlarını hızlandırabilir veya şiddetlendirebilir 

(Dorsey vd 1996).  

HBS’ nin depresyonla ilişkisinde uyku bozukluklarının rolü büyüktür. HBS 

semptomlarının özellikle geceleri ortaya çıkması hastaların uyku süresi, uyku kalitesi ve 

gündüz uyanıklılığını olumsuz etkilemektedir (Stevens 2015). HBS hastalarının %85’ 

inin uykuyu başlatma, sürdürme ve toplam uyku süresinde problemler yaşadığı 

görülmektedir (Ohayon vd 2012, Ferini-Strambi vd 2014). Bizim çalışmamızda, tedavi 

öncesi hastaların %78,57’ sinde (n=26) kötü uyku kalitesi ve %39,28’ inde (n=11) 

günlük işlevlerine etki eden gündüz aşırı uykuluğu saptandı. HBS sanıldığı kadar 

benign bir durum olmayıp hastaların uykusunu, duygu durumunu ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle bu hastaların tedavi yaklaşımında ilaç ile birlikte 

ilaç dışı tamamlayıcı tedaviler sağlayacak interdisipliner bir ekip ile bütüncül olarak ele 

alınması oldukça önemlidir. 

Aydın (2019), çalışmasında idiyopatik HBS’ nin bilişsel fonksiyonlarda ve 

özellikle bellek,  soyut düşünme üzerinde olumsuz etkisi olduğunu ve bilişsel 

fonksiyonların hastalık süresi ve uykusuzluk şiddeti ile ilişkili olarak olumsuz 

etkilendiğini saptamıştır (Aydın 2019). HBS’ li hastalarda gelişen kronik uyku 

yoksunluğu diğer uyku bozukluklarından daha belirgin şekilde gelişmekte, bilişsel 

fonksiyonlarda azalmaya, hem depresyon hem de anksiyete semptomlarının belirgin 

hale gelmesine neden olmaktadır (Bassetti vd 2001, Allen vd 2002). Yine bir çok 

çalışmada HBS’ ye bağlı artmış depresif belirtilerin de bilişsel fonksiyonlarda 

gerilemeye neden olabileceği vurgulanmıştır (Durmer vd 2005, Köhler vd 2010, Szklo-

Coxe vd 2010). HBS, fiziksel, somatik ve duygusal sağlığı büyük ölçüde 

etkileyebildiğinden erken tanı ve tedavi, bilişsel fonksiyonlar için de ayrıca önemlidir. 

HBS, ağrı, huzursuzluk, dinlenememe, yorgunluk, uyku bozuklukları ve bunların 

sonucunda ortaya çıkan anksiyete ve depresyon gibi birçok yönüyle  hastaların yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir. HBS, uykuyu başlatmada zorluk, gün içerisinde 

artmış uykululuk, dikkat eksikliği, konsantrasyon ve öğrenme güçlüğü ile ilişkili olup 

hastalığın yaşam kalitesine olumsuz etkisi çalışmalarda gösterilmiştir (Abetz vd 2004, 

Allen vd 2005, Kushida vd 2007, Happe vd 2009, Silva vd 2014, Gökçal vd 2015, 

Svetel vd 2015, Demirci vd 2016). Çalışmamızda, hastaların yaşam kalitesi NSP ile 

değerlendirilmiş olup tedavi öncesi ortalama yaşam kalitesi değerleri literatüre benzer 

olarak düşük bulundu. 
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Halihazırda HBS için reçete edilen ilaçların dezavantajları göz önüne 

alındığında, uzun süreli kullanım için uygun olan ve yalnızca HBS semptomlarını 

hafifletmekle kalmayıp aynı zamanda psikososyal durumdaki ve yaşam kalitesindeki 

ilişkili düşüşleri de ele alan güvenli, sürdürülebilir farmakolojik olmayan tedavilerin 

araştırılmasına ihtiyaç vardır. Klinik kılavuzlar sıklıkla HBS' li hastalar için yaşam tarzı 

değişiklikleri ve diğer farmakolojik olmayan yaklaşımları önermekle birlikte, öneriler 

genellikle spesifik değildir ve titiz destekleyici araştırmalar azdır (Aurora 2012, Garcia 

vd 2013, Bozorg vd 2017). 

Matrix Ritm Terapi, biyofizik alanında yapılan çalışmalar sonucu geliştirilmiş, 

kişinin doku ihtiyacına göre frekansı değişen fizyolojik ritmik salınımlar sağlayan 

mekanik ve manyetik titreşimler üzerinde çalışan gelişmiş bir elektroterapi yöntemidir. 

Dr. Ulrich G. Randol tarafından yanıklar, yara iyileşmesi, ödem, adezyonlar, kırıklar vb. 

gibi çeşitli ortopedik ve nörolojik durumların etkin tedavisi için tasarlanmıştır. MRT' nin 

doğal titreşimi, iskelet kaslarının kan dolaşımını artırmaya yardımcı olur ve ROM 

kazanmaya ve ağrıyı azaltmaya yardımcı olan oksijen ve adenozin trifosfat (ATP) 

sağlar (Taşpınar vd 2013, Çelik vd 2016). Duyusal işlevi geri kazanma üzerinde olumlu 

bir etkisi vardır, hücre yenilenmesinin ve hücresel iyileşmenin bağlı olduğu mikro 

süreçleri yeniden dengeler (Sarı vd 2014).  

Matrix Ritm Terapi’ si nispeten yeni bir tekniktir. Literatür incelendiğinde Matrix 

Ritm Terapi’ nin HBS üzerine olan etkinliği ile ilgili herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bildiğimiz kadarıyla, çalışmamız bu yaklaşımı HBS hastalarında 

uygulayan ilk çalışmadır. Kullanışlı olduğuna dair kanıtlara rağmen MRT hakkında 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur.  

Jager vd (2008), 80 bel ağrılı hastada yaptıkları çalışmalarında, MRT’ nin 

konservatif tedaviye (elektroterapi, sıcak uygulama, egzersiz) göre ağrıyı azaltma, uyku 

süresini ve omurga esnekliğini arttırmada daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. 65 bel 

ağrılı hastada yapılan başka bir çalışmada, haftada 6 seans MRT uygulamasının 

ağrıda anlamlı iyileşme sağladığı bildirilmiştir (Randoll ve Hennig 2001). Naik vd 

(2018), donuk omuz tanılı 10 hastada MRT’ nin ağrı ve omuz eklemi hareket açıklığına 

anlık etkisini incelemek için yaptıkları çalışmalarında, tek seans MRT uygulamasından 

sonra hastaların ağrı şiddetinde %30 azalma ve omuz eklem hareket açıklığında (EHA) 

artış tespit etmişlerdir.  

Özcan vd (2021), 32 kronik bel ağrılı hastada MRT’ nin etkinliğini inceledikleri 

çalışmalarında, hastaları iki gruba ayırmış ve bir gruba haftada 5 gün ve toplamda 2 

hafta olmak üzere kombine fizyoterapi uygulaması ve diğer gruba kombine 
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fizyoterapiye ek olarak haftada 3 gün toplam 6 seans olmak üzere 45 dakika MRT 

uygulamışlardır. Çalışma sonucunda bel ağrılı hastalarda hem kombine fizyoterapi 

programının hem de kombine fizyoterapiye ek olarak uygulanan MRT uygulamasının 

ağrı, özür düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine pozitif etkilerinin olduğunu bildirmişlerdir. 

Soysal (2011), kronik boyun ağrılı 30 hasta ile yaptığı çalışmasında, bir gruba 

haftada 5 seans ve toplam 10 seans olmak üzere kombine fizyoterapi programı (tens, 

HP, ultrason, klasik masaj, ev egzersizi) diğer gruba kombine fizyoterapiye ek olarak 

toplam 5 seans günaşırı MRT uygulamıştır. Her iki grupta ağrı, kas spazmı, özür 

düzeyi, yaşam kalitesi ve eklem hareket açıklığı bakımından iyileşmeler kaydedilmiş 

ancak kombine fizyoterapiye ek olarak uygulanan MRT’ nin tedavi etkinliğini 

arttırmadığını bildirmiştir. 

Ünal vd (2021), spastik hemiparetik bireylerde Bobath yaklaşımına ilave olarak 

uygulanan MRT’ nin alt ekstremitede görülen spastisiteyi azalttığını, aktif/ pasif eklem 

hareket açıklığını arttırdığını, hastaların denge ve yürüme parametrelerini geliştirdiğini 

bildirmiştir.  

MRT’ nin, yanık sonrası yaralanmalarda yara izlerini, kontraktürleri ve yanıklarla 

ilgili diğer komplikasyonları iyileştirmek için de etkin bir şekilde kullanılabileceği 

bildirilmiştir (Jassal vd 2019). 

Çalışmamızda, ev egzersiz programına ek olarak MRT uygulanan çalışma 

grubunda HBS semptom şiddeti, uyku parametreleri, depresyon ve yaşam kalitesinin 

duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt başlıkları dışında kalan tüm 

parametrelerinde iyileşmenin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Bu etkinin, 

MRT uygulamasının kas yapısını hedef alarak myofasial yapılarda oluşturduğu 

değişiklikler, dokularda masaj ve germe etkisine benzer etki oluşturmasıyla ilgili 

olabileceğini düşünmekteyiz. Yaşam kalitesinin psikososyal durumu ölçen alt 

parametlerinde ek bir yarar sağlanamaması ise bu bireylerin bütüncül olarak ele 

alınması gerektiği ve tedavide biyopsikososyal modeli içeren yaklaşımların daha da 

destekleyici olacağı inancındayız. 

Kloudikasyonu olan 286 hastada yürüyüş bandında yapılan bir çalışmada, HBS’ 

si olanlarda olmayanlara kıyasla daha düşük egzersiz kapasitesi ve daha şiddetli baldır 

deoksijenizasyonu gösterilmiştir (Lamberti vd 2019). HBS patogenezine katkıda 

bulunan çoklu mekanizmalar arasında, metabolik faktörler (hipoksi ve kas yorgunluğu) 

periferik sinir fonksiyonunu etkileyebilir ve HBS’ li bireylerde hem merkezi hem de 

periferik uyarılabilirliği değiştirebilir (Lanza vd 2017). Akut iskemik inme ve daha yüksek 
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periferik vasküler direnci olan hastalarda zayıf vasküler endotelyal fonksiyon, değişmiş 

brakiyal arteriyel nabız dalga hızı gibi oksijen dağıtımına dahil olan diğer faktörler de 

HBS ile ilişkilendirilmiştir (Koh vd 2015, Bertisch vd 2016, Han vd 2019). Son olarak 

düşük demir ve ferritin konsantrasyonları, potansiyel olarak anemi ve düşük oksijen 

taşınması ile ilişkili durumlar HBS’ yi tetikleyen faktörler olarak kabul edilmiştir (Jimenez 

vd 2019)  

 MRT cihazının oluşturduğu mikrovibrilasyonlar, iskelet kaslarının dolaşımını 

arttırarak kaslarda oksijen  ve adenozin trifosfat oluşumunu sağlar (Çelik vd 2016). 

Taspınar vd (2013), yaşları 19- 23 arasında olan 15 sağlıklı kadın katılımcıyı dahil 

ettikleri çalışmalarında, katılımcıların sol alt ekstremitelerine bir hafta arayla, önce 

Matrix Ritm Terapi sonra da masaj (stroking ve kneading) uygulanmış. Sonuç olarak, 

her iki yöntemin de uygulama sonrası kan akış hızı ve arter çapında artış sağladığını 

bunun yanı sıra Matrix Ritm Terapi uygulamasının kan akış miktarını masaj 

uygulamasına göre daha fazla artırdığını bildirmişlerdir. 

Ekstrasellüler matrikste oluşturulan değişiklikler, hücre ritimlerini ve 

davranışlarını etkileyebilir (Randoll 2014). Hücresel ritimlerin ve hücre ritimleri ile ilişkili 

süreçlerin aktive edilmesi, hem sistemik hem de lokal seviyede iyileştirici etkilere neden 

olur. MRT ile matriks sıvısı, eksternal osilatör yardımı ile hareketlendirilir, bu etkinin 

HBS’ hastalarında semptomları hafiflettiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda MRT 

uygulamasıyla, HBS semptomlarının hafifletilmesiyle birlikte, uyku ile ilgili 

parametrelerde iyileşmeler ve dolayısıyla hastaların duygu durumu ve yaşam kalitesi 

değerlerinde artışın görülmesi literatüre benzer şekilde müdahelemizin etkinliğini 

desteklemektedir. 

HBS, günümüzde ilk olarak farmakolojik yöntemler kullanılarak yönetilmektedir. 

Ancak, farmakolojik olmayan yaklaşımlar, en şiddetli vakalar hariç, her şeyden önce 

düşünülmelidir. Bu yaklaşımlar, düzenli egzersiz, uyku hijyeni, alkol, nikotin ve 

kafeinden kaçınmak, yatmadan hemen önce germe egzersizleri, sıcak veya daha az 

sıklıkla soğuk banyolar; ve video oyunları, konuşma ve örgü örme gibi zihinsel 

faaliyetler olabilir (Thorpy 2005, Silber vd 2021). Birçok antidepresan, antihistaminikler, 

çoğu antinausea ajanı ve çoğu antipsikotik, HBS semptomlarını artırma potansiyeline 

sahiptir ve mümkünse bundan kaçınılmalıdır. 

Çalışmamıza katılan tüm hastalara, belirli yaşam tarzı değişiklikleri, kafein, tütün 

ve alkol kullanımının azaltılması, düzenli bir uyku düzeninin sürdürülmesi açısından 

bilgilendirilmiş olup alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan 

evde uygulayacakları egzersiz programı verilmiştir. Hasta eğitiminin ve ev egzersiz 
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programının tüm katılımcılarda HBS  şiddeti ile  depresyon ve uykusuzluğun azaltılması 

ile uyku ve yaşam kalitesinin artırılması konusunda olumlu katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. Bu etkileri nedeniyle hasta eğitiminin ve bu alana özgü yapılacak 

egzersiz çalışmalarının artırılması ve uygulanacak egzersiz yönteminin türü, şiddeti ve 

frekansı konusunda da deneyimlerin yapılmasını düşünmekteyiz. Bu düşüncemizi, 

literatür çalışmaları da desteklemektedir (Aukerman vd 2006, Cederberg vd 2018, 

Innes vd 2020). 

Son zamanlarda literatürde bazı alternatif müdahaleler mevcuttur. Yakın 

kızılötesi spektroskopi, pnömatik kompresyon, transkraniyal doğru akım uyarımı, 

transkütenöz spinal doğru akım uyarımı, akupunktur, masaj, sıcak banyo, aquaterapi, 

aerobik egzersiz ve yoga gibi başka tedavi seçenekleri de rapor edilmiştir; bununla 

birlikte, kullanımlarını destekleyecek çok az kanıt vardır veya hiç yoktur (Wang vd 

2005, Lettieri vd 2009, Mitchell vd 2011, Heide vd 2014, Winkelman vd 2016, Huang vd 

2020). 

Uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve duygu durum bozukluğunu değerlendiren 18 

çalışmalık bir meta-analizde, tamamlayıcı ve alternatif tedavilerin hem primer hem de 

sekonder HBS’ de etkili olduğu görülmüştür (Xu vd 2018). 71 makalelik bir derlemede 

de geleneksel tedavi yöntemlerinin HBS’ de verimliliği üzerine  %73,33 ile %100 

arasında etkili bulunmuştur (Kim vd 2014). Yine alternatif tedavi yöntemi olarak ıslak 

kupa terapisinin pramipeksol tedavisi alan ve medikal tedavi almayan HBS’ li 

hastalarda etkinliğini araştırmak için yapılan bir çalışmada, medikal  tedavi almayan 

grupta klinik iyileşmenin daha belirgin olduğu görülmüştür (Yurttutan vd 2020). Bu 

bilgiler ışığında Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp (GETAT) yöntemlerinin HBS açısından 

ümit vaat edici olduğu düşünülebilir. 

Benzer şekilde, HBS' ye bağlı psikososyal bozukluğu olan 25 ayaktan hasta 

üzerinde yapılan bir çalışma, 8 haftalık Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT)’ nin ardından 

uyku ve ruh halinde daha mütevazı iyileşmeler olmasına rağmen, en azından kısmen 

dikkatli olma, nefes alma ve diğer stres azaltma egzersizlerine atfedilebilir görünen 

iyileşmeler bildirmiştir (Hornyak vd 2008). 

Önceki çalışmalar, düzenli fiziksel aktivitenin HBS geliştirme riskini 

azaltabileceğini göstermiştir. İdiyopatik HBS' li deneklerde yapılan randomize kontrollü 

bir çalışmada, Aukerman vd (2006), on iki haftalık bir süre boyunca haftada üç kez 

yapılan aerobik egzersiz ve alt ekstremite direnç eğitiminden sonra HBS 

semptomlarında %39’ luk bir azalma bildirmişlerdir. Giannaki vd (2013b), 6 aylık 

aerobik egzersiz eğitiminin, HBS semptomlarını azaltma ve depresyon puanını 
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iyileştirmede, 6 aylık düşük doz dopamin agonisti kadar etkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Cederberg vd (2018), orta şiddetli egzersizin yaklaşık 24 saat boyunca 

(akut etki) HBS semptom şiddetini azaltmada orta düzeyde bir etki gösterdiğini ve 

şiddetli egzersizin gündüz uykululuğunu azaltmada küçük boyutlu bir etkisi olduğunu 

ortaya koymuştur. Yine HBS’ li diyabetik nöropati hastalarında, 12 haftalık aerobik 

egzersiz ve yogasana programı, HBS semptomlarını azaltmada önemli etki sağlamış, 

çalışma grubunda ilaç alımının dozu azaltılmıştır (Sureshkumar vd 2017). Esteves vd 

(2011), aerobik fiziksel egzersize yanıt olarak, hastaların 36 seanstan sonra HBS 

semptomlarında önemli bir azalma gösterdiğini ve bu azalmanın 72 seans aerobik 

egzersizden sonra bile devam ettiğini bildirmiştir. Dinkins vd (2013), germe 

egzersizlerinin HBS semptomlarında %63’lük bir azalmaya sebep olduğunu 

göstermiştir. 

Aliasghharpour vd (2016), Shahgholian vd (2016), Giannaki vd (2013a) ve 

Sakkas vd (2008), Mortazavi vd (2013) ve Song vd (2018), 4 hafta ila 6 aylık bir 

egzersiz programına katılan hemodiyaliz hastalarının, plasebo ilacı alanlara veya 

müdahale almayanlara kıyasla HBS semptomlarının iyileştiğini göstermiştir. Da Costa 

vd (2013), HBS’ li tip 2 diyabetli hastalarda artan fiziksel aktivitenin uyku kalitesini ve 

yaşam kalitesini iyileştirdiğini belirtmiştir. DeMello vd (2002, 2004) paraplejik bireylerde 

gece boyunca HBS semptomlarının uykudan yaklaşık on iki saat önce yapılan fiziksel 

egzersizden sonra önemli ölçüde azaldığını bulmuşlardır. Ancak Daniele vd (2013) 

diyabetik bireylerde fiziksel aktivite ile HBS şikayetleri arasında bir ilişki bulmamışlardır. 

Öte yandan, başka bir randomize çalışmada Harrison vd (2018), altı haftalık bir süre 

boyunca (her grupta n = 9 katılımcı) haftada bir kez gerginlik ve travma salınımı 

egzersizleri (TRE) adı verilen bir programın önemli bir etkisini bulmadılar. Franco vd 

(2019) fiziksel egzersizin HBS de dahil olmak üzere uyku ile ilişkili hareket bozuklukları 

için farmakolojik olmayan olumlu bir tedavi olduğunu öne sürmüşlerdir.  

HBS' li yetişkinler için umut vaat eden farmakolojik olmayan bir yaklaşım da, 

terapötik bir modalite olarak giderek daha fazla kullanılan eski bir zihin-beden 

uygulaması olan yogadır (Barnes vd 2008). Çok sayıda çalışma, yoganın yaşam 

kalitesini iyileştirdiğini, refahı artırdığını ve ağrıyı azalttığını, HBS' li kişilerle ilgili 

sonuçları göstermiştir. 12 haftalık hafif bir yoga programının orta ila şiddetli HBS' li 

yetişkinlerde, HBS semptomlarını ve semptom şiddetini önemli ölçüde hafiflettiği, ruh 

halini iyileştirdiği, algılanan stresi azalttığı ve uyku kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir 

(Innes vd 2020). HBS’ li tip 2 diyabetik hastalarda 8 hafta boyunca haftada bir kez 

yapılan 60 dakikalık yoga egzersizlerinin, HBS şiddetini azaltmada, uyku kalitesini ve 

yaşam kalitesini iyileştirmede olumlu etkisi gösterilmiştir (Mohamadi vd 2018). Yine, 8 
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hafta boyunca, haftada iki kez uygulanan 90 dakikalık yoga programı ile sedanter, 

kilolu postmenopozal kadınlarda uyku, ruh hali, algılanan stres, hem sistolik hem de 

diyastolik kan basıncında önemli ölçüde iyileşmeler bildirilmiştir (Innes vd 2012). 

HBS' nin, kalp hastalığı veya diyabet gibi sağlığa aynı tehdidi oluşturmadığı 

düşünülse de hastanın yaşam kalitesi üzerinde çok önemli bir etkisi olabilir ve özellikle 

kronik uykusuzluk, yaşam fonksiyonlarını etkileyebilir. Yakın tarihli bir çalışma, orta ve 

şiddetli HBS semptomları olan hastaların sempatik hiperaktiviteye sahip olduğunu 

göstermiştir (Jin vd 2020). Sempatik aktivitedeki artış, bir savaş ya da kaç reaksiyonu 

ve kortizolde bir artış, uyanıklık durumuna, metabolik uyarıma (kalp atış hızı ve kan 

basıncını artırma) ve hareketlerin uyarılmasına neden olur. HBS' li hastalarda meydana 

gelen sempatik uyarılmadaki artış, uykunun azalması ve parçalanması ile ilişkilidir,  

endotelyal hasarına ve ateroskleroza katkıda bulunmaktadır (Volders 2010, Cubo vd 

2019). HBS’ ye bağlı gelişen kötü uyku kalitesi ve uyku yetersizliği, serum C-reaktif 

proteinleri gibi inflamatuar sitokinlerin aktivasyonunu arttırarak hipertansiyon ve kalp 

hastalığı insidansında artışa neden olabilir (Li vd 2014). Ayrıca, HBS ile ilişkili uyku 

bozulması, tip 2 diyabet ve obezite gibi diğer metabolik sonuçları da destekler (Knutson 

vd 2007). Literatürde, HBS’ nin hiperkolesterolemi ile de anlamlı ilişkisi olduğunu 

vurgulayan çalışmalar mevcuttur (Aydın vd 2018). Schlesinger vd (2009), 

hiperkolesteroleminin HBS hastalarında 1,6 kat daha fazla olduğunu, ayrıca trigliserit 

değerlerinde yükseklik ve HDL-K değerlerinde anlamlı düşüklülük saptamıştır.  

Egzersiz uygulaması, sempatoadrenal ve hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen 

aktivasyonunu azaltarak, sempatik/ parasempatik dengeyi yeniden kurarak, kronik 

hastalıklar, metabolik sendromlar ile mücadele ve uyku bozukluklarına bağlı 

hastalıkların azaltılması veya tedavisinde etkili bir terapidir. HBS’ de, egzersizin 

sonuçları, semptomlarının şiddetini azaltmaya odaklanarak akut ve kronik olabilir 

(Harrison vd 2019). Egzersizin HBS üzerindeki ana etkisi, uyku kalitesinde, uyku 

verimliliğinde, REM uykusunun yüzdesinde artış ve uyku başlangıcından sonra 

uyanmada azalma, sonuç olarak fiziksel ve zihinsel sağlığın iyileşmesi ve mortalitenin 

azalması ile ilişkili faktörlerdir (Leitzmann vd 2007). Beta-endorfinlerin ve dopamin gibi 

nörotransmiterlerin salınımı nedeniyle doğru reçete ile planlanmış egzersiz, HBS 

semptomlarını en aza indirmek için ideal bir strateji olabilir (Esteves vd 2009). Ayrıca 

psikoterapi veya antidepresan ilaçlarla birlikte depresyon için etkili bir yardımcı 

müdahale olabilir (Kvam vd 2016). Bizim çalışmamızda da, ev egzersiz programı ile 

hem çalışma hem kontrol grubunda HBS şiddeti, uyku parametreleri, depresyon düzeyi 

ve yaşam kalitesinde önemli iyileşmeler görülmesinin, egzersizin insan vücudunda akut 

ve kronik olarak meydana gelen faydalı metabolik değişiklikler sebebiyle olduğunu 
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düşünmekteyiz. Bu nedenle de egzersiz ile ilgili daha spesifik ve özgün çalışmalar ile 

HBS’ de hangi egzersiz daha etkilidir sorusuna cevap verebilecek randomize kontrollü  

ve bu durumu etki mekanizmaları ile açıklayan araştırmaların literatüre girmesi ile kanıt 

değerinin artarak egzersizlerin kılavuzlardaki önerilerde tavsiye edilebilirliği 

artabilecektir. 

Çalışmamızın sonucunda delta değerlerinin  karşılaştırılması sonucuna göre  

hem ev egzersiz programının hem de egzersiz programına ek olarak uyguladığımız 

MRT uygulamasının etkili bir yöntem olduğunu bize göstermiştir. Bununla birlikte 

hesaplanan etki büyüklüğünün çalışma grubunda daha yüksek olması ise her ne kadar 

grupların delta değerlerinde fark olmasa da egzersize ek olarak uygulanan MRT 

uygulamasının ek yarar sağladığını bize düşündürmektedir. Subjektif de olsa 

uygulamalar sırasında hastalarımız Matrix Ritm Terapi’ sinden memnuniyetlerini ifade 

etmişlerdir. Çalışma ve kontrol grubu arasında delta değerleri sonuçlarında anlamlı 

farkın çıkmayışı uygulamaların etkinliklerinin karışması ve bir tedavinin tek başına 

etkisinin ayırt edilmesinin zorlaşmasından kaynaklanmış olabilir. Ylinen (2007), 

kombine tedavi çalışmalarının risk taşıdığını, aynı anda birkaç tedavi etkinlik 

gösteriyorsa ilave yapılan tedavinin etkinliğini göstermede yetersiz olacağını bildirmiştir. 

Bu durum kombine fizyoterapi çalışmaları için bir dezavantajdır (Özcan 2017).   

HBS tedavisinde amaç; semptomları iyileştirmek, uyku düzeni ve kalitesini 

iyileştirmek, genel iyilik halini arttırmak ve sonuçta yaşam kalitesini arttırmaktır. 

Patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamış ve dolayısıyla kesin bir tedavisi olmayan bu 

hastalıkta Matrix Ritm Terapi’ nin kullanımı ümit vaat eden ve araştırılması gereken bir 

konu olarak karşımıza çıkmaktadır. Özellikle kullanılan ilaçların sistemik yan 

etkilerinden dolayı, HBS’ li hastalara semptomları azaltmak amacıyla Matrix Ritm 

Terapisi’ nin alternatif bir tedavi yöntemi olarak önerilebileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın güçlü yanları; kliniklerde yaygın olarak kullanılmaya başlanan 

popüler tedavi yaklaşımlarından biri olan Matrix Ritm Terapi’ nin etkinliğini inceleyen az 

sayıdaki çalışmalardan biri olması, HBS hastalarında uygulayan ilk çalışma olması, 

HBS’ li bireylerde egzersiz programının etkilerini inceleyen ve farmakolojik olmayan 

müdahalenin potansiyel faydalarını inceleyen birkaç çalışma arasında olması, sadece 

HBS’ li kadın hastalarının çalışmaya dahil edilip cinsiyet etkinliğinin elimine edilmesi, 

kontrol grubumuzun bulunması ve kullanılan ölçeklerin geçerli ve güvenilir olmasıdır. 

Hasta gruplarında HBS seyrini etkileyebilecek ek hastalık ve ilaç kullanımı olan kişilerin 

çalışma dışı bırakılmasıyla grupların olası karıştırıcı faktörlerden daha az etkilendiği 

düşünülmektedir. 
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Çalışmamızın zayıf yönleri ise; körleme yapılmamış olması, her ne kadar 

örneklem büyüklüğü hesaplaması yapılmış olsa da düşük katılımcı sayısı, egzersizlerin 

gözetimli yapılamamış olup hasta beyanı ile kabul edilmesi, egzersize uyumun 

değerlendirilememesi, uzun dönem etkilerinin incelenmemesi ve çalışma grubuna 

uyguladığımız tedavinin kombine tedavi olup sadece Matrix Ritm Terapi’ yi 

içermemesidir. 

Çalışmamızın sonuçları, HBS’ li bireylerde hem egzersiz hem de egzersizle 

beraber uygulanan MRT uygulamasının HBS şiddetini azaltmada, uyku ile ilgili 

parametreler ile, duygu durum ve yaşam kalitesini iyileştirmede olumlu etkisini 

göstermektedir. MRT uygulamasının ise etki büyüklüğü incelemeleri sonucu ek faydalar 

sağladığı görülmüştür. HBS’ li bireylerin erken tanı almasının oldukça önemli olduğu ve 

tanı alır almaz multidsipliner bir ekiple iletişim halinde  holistik bir yaklaşımın önemli 

olduğu inancındayız. Bu ekip içerisinde görev alacak biz fizyoterapistlerin 

çalışmamızda vurguladığımız hem egzersiz hem de MRT uygulamalarını 

gerçekleştirdikleri takdirde semptomların şiddetinin artmasının önüne geçilebilir. 

Böylelikle hastaların duygu durum, uyku, dinlenme dahil yaşam kaliteleri iyileştirilmiş 

olacaktır. Bununla birlikte ilaç tedavilerinin komplikasyon ve etkileşimlerine ek olarak 

hasta özerkliğini, tedaviyi kabul etmeyi ve düşük maliyetle uygun iş birliğini sağlayan 

tedavinin bir parçası olabilir. HBS’ li bireylerin tedavisinde multi disipliner ekip içerisinde 

fizyoterapistlerin yer almalarını ve gelecek çalışmalar için bu bireylerin semptomlarını 

azaltmaya yönelik uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahaleleri ile ilgili 

çalışmaların yapılarak literatüre katkı sağlanmasının önemli olduğu inancındayız. 
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6. SONUÇLAR 

 

Huzursuz bacak sendromlu hastalarda Matrix Ritm Terapi’ nin etkinliğini incelemeyi 

amaçladığımız çalışmamızın sonucunda, 

• Çalışma ve kontrol grubunda, tedavi sonrası hastalık şiddeti değerlerinde 

anlamlı azalma saptandı. 

• Çalışma ve kontrol grubunda, tedavi sonrası uykusuzluk şiddetinde anlamlı 

azalma saptandı. 

• Çalışma grubunda, tedavi sonrası uykululuk düzeyleri anlamlı azalma gösterdi. 

Kontrol grubunda ise anlamlı bir fark bulunmadı. 

• Çalışma grubunda, tedavi sonrası uyku kalitesi artış gösterdi. Kontrol grubunda 

ise anlamlı bir değişikliğin olmadığı saptandı. 

• Çalışma ve kontrol grubunda, tedavi sonrası depresyon düzeyinde anlamlı 

azalma saptandı. 

• Tedavi sonrası çalışma grubunda ağrı, uyku, fiziksel fonksiyonlar alt 

parametreleri, ve toplam yaşam kalitesi puanında anlamlı iyileşmeler saptanmış 

olup, duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji alt parametrelerinde 

anlamlı fark saptanmadı. Kontrol grubunda tedavi sonrası ağrı, duygusal 

reaksiyonlar ve toplam yaşam kalitesi puanında anlamlı iyileşmeler saptanmış 

olup, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel fonksiyonlar, enerji alt parametrelerinde 

anlamlı fark saptanmadı.  

• Huzursuz bacak sendromlu hastalarda hem ev egzersiz programının hem de ev 

egzersiz programına ilaveten uygulanan Matrix Ritm Terapi uygulamasının etkili 

bir yöntem olduğu, acaba hangi tedavi daha etkili olmuştur sorusunu araştırmak 

için yapmış olduğumuz etki büyüklüğü analizine göre ise çalışma grubunda etki 

büyüklüğü değerinin daha yüksek olduğu görüldü. Bununla birlikte yapılan delta 

değeri analizinde ise grupların birbirlerine göre üstün olmadığı ve benzerlik 

gösterdiği bulundu.  

Günümüzde Türkiye’de ve dünyada birçok merkezde Matrix Ritm Terapi 

uygulamasının kullanımı giderek yaygın hale gelmektedir. Bu çalışmanın sonuçları ev 
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egzersizlerine ek olarak yapılacak Matrix Ritm Terapi uygulamasının HBS’ li bireyler 

için ek faydalar sağlayabilecek bir yöntem olabileceğini bununla birlikte sadece 

egzersiz programının da tek başına etki yaratabileceğini göstermiştir. HBS’ li bireylerde 

hem Matrix Ritm Terapi uygulamasının geç dönem sonuçlarının, hem de egzersizin 

etkililiğinin incelendiği ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 
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PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ 
GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ 
(Ev egzersiz+Matrix Ritm Terapi Grubu) 

 
Prof. Dr. Bilge BAŞAKCI ÇALIK’ın sorumlu araştırmacısı olduğu, ‘Huzursuz 

Bacak Sendromunda Matrix Ritm Terapi Uygulamasının Etkinliğinin İncelenmesi’ isimli 
doktora tez çalışmasında yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, 
araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. 
Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma konusunda karar 
vermeden önce araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini ve nasıl yapıldığını, sizinle 
ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler içerdiğini bilmeniz önemlidir. Lütfen 
aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorularınıza açık yanıtlar isteyin. Çalışma 
hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra 
eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. 
 
Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu çalışmaya 
katılacak? 

• Bu çalışma Huzursuz Bacak Sendromlu Hastalarda Matrix Ritm Terapi 
Uygulamasının Etkinliğinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. 

• Kronik bel ve boyun ağrılı hastalarda, donuk omuz hastalarında, spastik 
hemiparetik bireylerde, yanık hastalarında ve sağlıklı bireylerde kas ağrılarında 
Matrix Ritm Terapi uygulamasının etkinliğinin incelendiği çalışmalar 
bulunmaktadır. 

• Çalışmamızın etik kurul onayı alındıktan sonra 1 yıl içerisinde bitirilmesi 
planlanmaktadır. 

• Çalışmaya en az 28 kişinin (14 çalışma+14 kontrol grubu) alınması 
planlanmaktadır. 

 
Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 
Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz 
bu yazılı bilgilendirilmiş olur formu imzalamanız için size verilecektir. Şu anda bu formu 
imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı 
bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak istemezseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, 
doktorunuz tarafından size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. 
Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 
Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor? 

• Çalışmamız kapsamında önce tanımlayıcı bilgileriniz, tıbbi durumunuz ile ilgili 
temel bilgiler sizden istenecektir. 

• Daha sonra size hastalığınıza ilişkin hastalık şiddeti, ruhsal durum, uyku 
kalitesi, uykululuk,  uykusuzluk şiddeti ve yaşam kalitesi ölçümleriniz için 
sırasıyla UHBSÇG Hastalık Şiddeti Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri, 
Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, Epworth Uykululuk Ölçeği, Uykusuzluk Şiddet 
Ölçeği ve Nottingham Sağlık Profili ölçeği uygulanacaktır. 

• Değerlendirme yöntemleri tedaviye başlamadan önce ve tedavinizi 
tamamlandıktan sonra uygulanacaktır. 

• Hastalara, hastalıkları hakkında ve günlük yaşam aktivitelerinde kendilerini 
korumaya yönelik eğitim, haftada 2 gün ve günde 20-30 dk toplam 5 hafta 
boyunca evde uygulayacakları alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme 
egzersizlerinden oluşan ev programı verilecektir. Hastalar beslenme, uyku 
düzeni ve enerji tasurrufu açısından bilgilendirilecektir.  

• Uygulamaların kontrolü haftalık olarak bizim gözetimimiz altında olacaktır. 



 

• Çalışma grubuna, ev egzersiz programına ilave olarak; ağrı, ruhsal durum, 
uyku ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiyi amaçlayan Matrix Ritm Terapi 
uygulanacaktır. Matrix Ritm Terapi, haftada 2 seans, toplamda 10 seans olacak 
şekilde torakal, lumbal bölge ve alt ekstremiteye toplamda 60 dk olarak 
uygulanacaktır.  

• Araştırmada yer almanız için öngörülen süre 5 haftadır. 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

• Ev egzersiz programı+Matrix Ritm Terapi uygulamasının hastalık şiddetinizi, 
ruhsal durumunuzu, uyku kalitenizi, uykusuzluk şiddetinizi ve yaşam kalitenizi 
olumlu yönde etkilemesi beklenmektedir. Ayrıca bu çalışmanın sonuçları, 
Matrix Ritm Terapi ile ilgili az sayıda olan literatüre katkıda bulunacaktır. 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir? 

• Çalışmaya katılmakla herhangi bir parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size 
de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? 

• Araştırıcınız kişisel bilgilerinizi; araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 
kullanacaktır ve kimlik bilgileriniz çalışma boyunca araştırıcınız tarafından gizli 
tutulacaktır. Çalışmanın sonunda, araştırma sonucu ile ilgili olarak bilgi 
istemeye hakkınız vardır. Yazılı izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler başka 
kimse tarafından görülemez ve açıklanamaz. Çalışma sonuçları çalışma 
tamamlandığında bilimsel yayınlarda kullanılabilecektir, ancak kimliğiniz 
açıklanmayacaktır. 

Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim? 

• Çalışma ile ilgili bir sorununuz ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz 
olduğunda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz. 
 

Adı : Fatma TAŞKIN 
Görevi : Fizyoterapist 
Telefon : 05552001482 

(Gönüllünün/Hastanın Beyanı) 
 
Aydın Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ünitesinde görevli Uzm. Fzt. 
Fatma TAŞKIN tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 
yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir 
araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Bana yapılan tüm açıklamaları 
ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi 
rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 
 
a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu durumun 
tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 
biliyorum. 
b. Sorumlu araştırmacı/hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 
istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı 
reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi 
ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde 
etkilemeyeceğini biliyorum. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 
araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). 
c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı/hekim, çalışma programının gereklerini 
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar 
verilmemesi koşuluyla onayımı almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 
d. Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 
durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır. 
e. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk 
altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 



 

f.  Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcı                                                              Bilgilendiren Araştırıcı: 
Adı soyadı:                                                           Adı soyadı: Fatma Taşkın 
Adres:                                                                  Adres: Aydın Devlet Hastanesi FTR   
                                                                                        Ünitesi 
Tel:                                                                       Tel:    05552001482 
İmza:                                                                    İmza: 
Tarih:                                                                   Tarih: 
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                                                SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

 

            

             Ad:  

            Soyad : 

            Yaş : 

            Cinsiyet :  

            Medeni hal : 

            Eğitim durumu : 

            Boy : 

            Kilo: 

            VKI : 

            Başlangıç yaşı : 

            Hastalık süresi : 

            Özgeçmiş: 

            Aile öyküsü: 

            Üst ekstremite tutulumu : 

            Meslek : 

            Sigara kullanımı: 

            Alkol Kullanımı : 
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UHBSÇG HASTALIK ŞİDDETİ ÖLÇEĞİ: 
 
Geçen Hafta… 

1) Bacaklar veya kollarınızdaki huzursuzluğunuz ne orandaydı? 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

2) Huzursuz bacak semptomları nedeniyle etrafta dolaşma ihtiyacınız ne orandaydı? 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

3) Etrafta dolaşmayla kollar veya bacaklardaki huzursuzluğunuzda ne kadar rahatlama 
oldu? 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

4) Huzursuz bacak semptomlarına bağlı olarak uyku kalitesinin etkilenmesi ne 
düzeydeydi? 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

5) HBS semptomlarına bağlı olarak gün içindekiuykusuzluk ve yorgunluğunuz ne 
orandaydı? 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

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

7) HBS semptomları hangi sıklıkta ortaya çıkıyor? 
( ) çok sık (haftada 6-7 gün) (4) 
( ) Sık (haftada 4-5 gün) (3) 
( ) Bazen (haftada 2-3 gün) (2) 
( ) Nadiren (haftada 1 gün) (1) 
( ) Hiçbir zaman (0) 

8) HBS semptomları olduğunda ortalama olarak sizce ne şiddetteydi? 
( ) çok ciddi (24 saat içinde 8 saat veya daha uzun süre (4) 
( ) ciddi (3-8 saat) (3) 
( ) orta düzeyde (1-3 saat) (2) 
( ) hafif (24 saat içinde 1 saatten daha kısa süre) (1) 
 

9) HBS semptomlarının günlük aktiviteler üzerine etkisi sizce ne oranda? (Örnek olarak 
ev, aile, yaşantısı, sosyal yaşam, okul veya iş) 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

10) HBS semptomları duygu durumunuzu ne oranda etkiliyor? (sinirli, deprese, üzgün, 
tedirgin veya alıngan) 
( ) çok ciddi (4)          ( ) ciddi (3)          ( ) orta (2)         ( ) hafif (1)          ( ) yok (0) 

 
Sınıflama:    1-10 Hafif                11-20 Orta                21-30 Ciddi                  31-40  Çok ciddi 
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UYKUSUZLUK ŞİDDETİ İNDEKSİ  

1-Lütfen şu andaki (örn., son 2 hafta içinde) uykusuzluk probleminizin/ 
problemlerinizin ŞİDDETİNİ değerlendiriniz. 

1a-Uykuya dalmakta 
güçlük 

Hiç (0) Hafif (1) Orta (2) Şiddetli (3) Çok şiddetli 
(4) 

1b-Uykuyu sürdürmekte 
güçlük: 

Hiç (0) Hafif (1) Orta (2) Şiddetli (3) Çok şiddetli 
(4) 

1c-Çok erken uyanma 
problemi: 

Hiç (0) Hafif (1) Orta (2) Şiddetli (3) Çok şiddetli 
(4) 

2-Son zamanlardaki uyku 
düzeninizden ne kadar 
memnunsunuz/ 
memnuniyetsizsiniz? 

Çok 
memnun (0) 

Memnun (1) Nötr (2) Memnun 
değil (3) 

Hiç memnun 
değil (4) 

3-Uyku probleminizin gün 
içindeki işlevselliğinizi 
(örn., gün içinde 
tükenmişlik, işte/günlük 
uğraşlarda çalışma 
potansiyeli, 
konsantrasyon, hafıza, 
duygu durum, vb.) ne 
ölçüde engellediğini 
düşünüyorsunuz? 

Kesinlikle 
engelleyici 
değil (0) 

Biraz 
engelleyici 
(1) 

Oldukça 
engelleyici 
(2) 

Çok 
engelleyici 
(3) 

Çok fazla 
engelleyici 
(4) 

4-Yaşam kalitenizin 
bozulması anlamında 
uyku probleminizin 
başkaları tarafından ne 
kadar fark edilebildiğini 
düşünüyorsunuz? 

Kesinlikle 
fark 
edilemez (0) 

Biraz fark 
edilebilir (1) 

Oldukça 
fark 
edilebilir 
(2) 

Çok fark 
edilebilir 
(3) 

Çok fazla 
fark 
edilebilir (4) 

 5-Son zamanlardaki uyku 
probleminiz sizi ne kadar 
endişelendiriyor/strese 
sokuyor? 

Kesinlikle 
endişenlendi
rmiyor (0) 

Biraz 
endişendiriy
or (1) 

Oldukça 
endişenlen
diriyor (2) 

Çok 
endişenlen
diriyor (3) 

Çok fazla 
endişenlendi
riyor (4) 

 

PUANLAMA/YORUMLAMA YÖNERGESİ 

Yedi maddenin puanlarını toplayınız (1a+1b+1c+2+3+4+5) ……………… 

Toplam puan 0-28 arasında değişmektedir. 

0-7 = Klinik olarak önemsiz düzeyde uykusuzluk 

8-14 = Uykusuzluk alt eşiği 

15-21= Klinik uykusuzluk (orta düzeyde şiddetli) 

22-28= Klinik uykusuzluk (şiddetli) 
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EPWORTH UYKULULUK ÖLÇEĞİ  

Son zamanlarda, günlük yaşantınız içinde, aşağıda belirtilen durumlarda hangi sıklıkla 
uyuklarsınız? (buradan yorgun hissetmek değil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlaşılmalıdır) 
Aşağıdaki aktiviteleri yapmıyorsanız bu durumların sizi nasıl etkileyeceğini düşünmeye çalışarak 
cevap verebilirsiniz. 

 Hiçbir zaman 
uyuklamam  
 
  (0) 

Nadiren  
uyuklarım 
 
(1)  

Zaman 
zaman        
uyuklarım 
(2) 

Büyük 
olasılıkla  
uyuklarım 
  (3) 

1.Oturmuş bir şeyler okurken 
2.Televizyon seyrederken 
3.Toplum içinde hareketsizce 
otururken 
(örneğin;herhangi bir 
toplantıda veya  
tiyatro gibi yerlerde) 
4.Ara vermeden en az 1 saat 
süren bir araba  
Yolculuğunda yolcu olarak 
bulunurken 
5.Öğleden sonra koşullar 
uygun olduğunda 
dinlenmek için uzanmışken 
6.Birisiyle oturmuş 
konuşurken 
7.Alkol almadığım bir öğle 
yemeğinden  
Sonra sessizce otururken 
8.İçinde olduğum 
araba,trafikte birkaç dk 
Durduğunda 

       
 

                    

 

                                                                                                        Toplam Puan : ……….. 

Normal Normal ama artmış 
gün içi uykululuk 

Artmış ama 
ılımlı gün içi 
uykululuk 

Artmış, orta 
derecede gün içi 
uykululuk 

Artmış, şiddetli 
gün içi 
uykululuk 

0-5 6-10 11-12 13-15 16-24 
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PİTTSBURG UYKU KALİTE İNDEKSİ  

Aşağıdaki sorular, yalnızca geçen ayki mutad uyku alışkanlıklarınızla ilgilidir. Cevaplarınız geçen ay 

içindeki gün ve gecelerin çoğuna uyan en doğru karşılığı belirtmelidir. Lütfen tüm soruları 

cevaplandırınız. 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız? …………………… 
2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldı? …………………. 
3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? ……………….. 
4. Geçen ay, geceleri kaç saat gerçekten uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 
olabilir) ……… 
Aşağıdaki soruların her biri için uygun cevabı seçiniz. Lütfen tüm soruları cevaplayınız.  
5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sıklıkla yaşadınız? 
                                                             Haftada       Hiç(0)             1’den az(1)            1-2 kez(2)        3’ten çok(3) 

a. 30 dk içinde uykuya dalamadınız 
b. Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız 
c. Tuvalete gittiniz 
d. Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz 
e. Aşırı derecede üşüdünüz 
f. Aşırı derecede sıcaklık hissetiniz 
g. Kötü rüyalar gördünüz 
h. Ağrı duydunuz 
i. Diğer nedenler 
j. Öksürdünüz veya gürültülü bir şekilde horladınız 

 
6. Geçen ay uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirirsiniz? 
0. Çok iyi                         1. Oldukça iyi                      2. Oldukça kötü                   3. Çok kötü 
7. Geçen ay ,uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli ya da reçetesiz) 
aldınız?  
0.Geçen ay boyunca hiç                   1.Haftada birden az  
2.Haftada bir veya iki kez                3.Haftada üç veya daha fazla 
8. Geçen ay, araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla uyanık 
kalmak için zorlandınız?  
0.Geçen ay boyunca hiç                   1.Haftada birden az  
2.Haftada bir veya iki kez                3.Haftada üç veya daha fazla 
9. Geçen ay,bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem oluşturdu?  
0.Hiç problem oluşturmadı  
1.Yalnızca çok az problem oluşturdu  
2.Bir dereceye kadar problem oluşturdu  
3.Çok büyük bir problem oluşturdu 
10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı?  
0.Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok  
1.Diğer odada bir yatak partneri veya oda arkadaşı var  
2.Partner aynı odada fakat aynı yatakta değil  
3.Partner aynı yatakta 
11. Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa son 1 ayda ona  aşağıdaki durumları ne sıklıkta 
yaşadığınızı sorun. 

                                                  Haftada         Hiç(0)         1’den az(1)            1-2 kez(2)        3’ten çok(3) 
a.Gürültülü horlama                                                       O  (0)                   O   (1)                    O  (2)                 O  (3) 
b.Uykuda nefes alıp verme arasında uzun aralıklar  O  (0)                   O   (1)                    O  (2)                 O  (3) 
c.Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama             O  (0)                   O   (1)                    O  (2)                 O  (3) 
d.Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık            O  (0)                   O   (1)                    O  (2)                 O  (3) 
e.Diğer huzursuzluklarınız                                             O  (0)                   O   (1)                    O  (2)                 O  (3) 
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BECK DEPRESYON ENVANTERİ  

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 maddeden 

oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, size en çok uyan; yani 

sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

1. 
(0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 
(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 
(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan 
kurtulamıyorum. 
(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık 
dayanamıyorum. 
 
2. 
(0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 
(1) Gelecek için karamsarım. 
(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 
(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir 
şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 
 
3. 
(0)Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 
(1)Başkalarından daha başarısız olduğumu 
hissediyorum. 
(2)Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu 
olduğunu görüyorum. 
(3)Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak 
görüyorum. 
4. 
(0)Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 
(1)Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk 
alamıyorum. 
(2)Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk 
vermiyor. 
(3)Her şeyden sıkılıyorum. 
 
5. 
(0)Kendimi herhangi bir biçimde suçlu 
hissetmiyorum. 
(1)Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 
(2)Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 
(3)Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 
 
6. 
(0)Kendimden memnunum. 
(1)Kendimden pek memnun değilim. 
(2)Kendime kızgınım. 
(3)Kendimden nefrete ediyorum. 
 
 
 

12. 
(0)Karar verirken eskisinden fazla güçlük 
çekmiyorum. 
(1)Eskiden olduğu kadar kolay karar 
veremiyorum. 
(2)Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük 
çekiyorum. 
(3)Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 
 
13. 
(0)Her zamankinden farklı göründüğümü 
sanmıyorum. 
(1)Aynada kendime her zamankinden kötü 
görünüyorum. 
(2)Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve 
çirkinleşmiş buluyorum. 
(3)Kendimi çok çirkin buluyorum. 
 
14. 
(0)Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 
(1)Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde 
büyüyor. 
(2)Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak 
yapabiliyorum. 
(3)Artık hiçbir iş yapamıyorum. 
 
15. 
(0)Uykum her zamanki gibi. 
(1)Eskisi gibi uyuyamıyorum. 
(2)Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum 
ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum. 
(3)Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha 
uyuyamıyorum. 
 
16. 
(0)Kendimi her zamankinden yorgun 
hissetmiyorum. 
(1)Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 
(2)Her şey beni yoruyor. 
(3)Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar 
yorgun ve bitkin hissediyorum. 
 
 
 
 
 



 

7. 
(0)Başkalarından daha kötü olduğumu 
sanmıyorum. 
(1)Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu 
düşünmüyorum. 
(2)Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 
(3)Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep 
kendimi kabahat buluyorum. 
 
8. 
(0)Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 
(1)Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm 
oluyor ama yapmıyorum. 
(2)Kendimi öldürmek isterdim. 
(3)Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 
 
9. 
(0)İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 
(1)Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 
(2)Çoğu zaman ağlıyorum. 
(3)Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de 
ağlayamıyorum. 
 
10. 
(0)Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve 
sinirli değilim. 
(1)Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve 
kızıyorum. 
(2)Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli 
hissediyorum. 
(3)Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 
 
11. 
(0)Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi 
kaybetmedim. 
(1)Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak 
istemiyorum. 
(2)Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden 
gelmiyor. 
(3)Artık çevremde hiçkimseyi istemiyorum. 
 

17. 
(0)İştahım her zamanki gibi. 
(1)Eskisinden daha iştahsızım. 
(2)İştahım çok azaldı. 
(3)Hiçbir şey yiyemiyorum. 
 
18. 
(0)Son zamanlarda zayıflamadım. 
(1)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg 
verdim. 
(2)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg 
verdim. 
(3)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg 
verdim. 
 
19. 
(0)Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 
(1)Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi 
şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 
tasalandırıyor. 
(2)Sağlığımın bozulmasından çok 
kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere 
vermekte zorlanıyorum. 
(3)Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, 
başka hiçbir şey düşünemiyorum. 
 
20. 
(0)Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı 
sanmıyorum. 
(1)Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi 
düşünüyorum. 
(2)Cezamı çekmeyi bekliyorum. 
(3)Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 
 
21. 
(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde 
bir değişme fark etmedim. 
(1)Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 
(2)Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 
(3)Cinsel konular olan ilgimi tamamen 
kaybettim. 
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NOTTİNGHAM SAĞLIK PROFİLİ  

Aşağıda insanların günlük hayatta karşılaşabilecekleri bazı problemler sıralanmıştır. Listeye 

bakınız ve şu anda sahip olduğunuz problem için  EVET, olmadığınız problem için HAYIR 

kutucuğunu işaretleyiniz. Lütfen her soruyu cevaplayınız. Emin değilseniz, şu anda en doğru  

olduğunu düşündüğünüz cevabı işaretleyiniz. 

Ağrı                                                                                                   Evet                              Hayır 

1. Merdivenleri inerken ve çıkarken ağrım oluyor o (05.83) o (0) 

2. Ayakta durduğum zaman ağrım oluyor o (08.96) o (0) 

3. Pozisyonumu değiştirirken ağrım oluyor o (09.99) o (0) 

4. Oturduğum zaman ağrım oluyor o (10.49) o (0) 

5. Yürüdüğüm zaman ağrım oluyor o (11.22) o (0) 

6. Geceleri ağrım var o (12.91) o (0) 

7. Dayanılmaz ağrılarım var o (19.74) o (0) 

8. Sürekli ağrılar içindeyim o (20.86) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                          ………………….. 

 

Duygusal Reaksiyonlar                                                                    Evet                            Hayır 

1. Olaylar beni zorluyor o (10.47) o (0) 

2. Beni neyin neşelendirdiğini bile unuttum o (09.31) o (0) 

3. Kendimi uçurumun kenarında hissediyorum o (07.22) o (0) 

4. Günler zor geçiyor o (07.08) o (0) 

5. Bugünlerde sık sık hiddetleniyorum o (09.76) o (0) 

6. Kendimi kontrol edemeyeceğimi hissediyorum o (13.99) o (0) 

7. Endişelerim gece uyumama engel oluyor o (13.95) o (0) 

8. Hayatın çekilmez olduğunu düşünüyorum o (16.21) o (0) 

9. Uyanınca kendimi depresyonda hissediyorum o (12.01) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                             ………………   

 

Uyku                                                                                                     Evet                            Hayır 

1. Uyku ilacı alıyorum o (22.37) o (0) 

2. Sabah erken saatte istemeden uyanıyorum o (12.57) o (0) 

3. Gece uykum kaçıyor o (27.26) o (0) 

4. Uyumakta güçlük çekiyorum o (16.10) o (0) 

5. Gece uykum çok kötü  o (21.70) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                             ………………   

 

Sosyal izolasyon                                                                                 Evet                            Hayır 

1. Kendimi yalnız hissediyorum o (22.01) o (0) 

2. İnsanlarla ilişki kurmakta güçlük çekiyorum o (19.36) o (0) 

3. Kendimi hiç kimseye yakın hissetmiyorum o (20.13) o (0) 

4. İnsanlara yük olduğumu düşünüyorum o (22.53) o (0) 

5. İnsanlarla geçinmek güç geliyor o (15.97) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                            ………………… 



 

 

Fiziksel Aktivite                                                                                          Evet                            Hayır 

1. Yalnız ev içinde yürüyebiliyorum o (11.54) o (0) 

2. Eğilmek benim için çok zor o (10.57) o (0) 

3. Hiç yürüyemiyorum o (21.30) o (0) 

4. Merdiven inip çıkmakta zorlanıyorum o (10.79) o (0) 

5. Bir yere uzanmakta güçlük çekiyorum o (09.30) o (0) 

6. Giyinirken zorlanıyorum o (12.61) o (0) 

7. Uzun süre ayakta duramıyorum o (11.20) o (0) 

8. Sokakta yürümek için yardım gerekiyor o (12.69) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                               ……………….. 

 

 

BÖLÜM 2. Sağlık durumunuz nedeniyle 
 aşağıdaki durumlarda problem yaşıyor  
musunuz?                                                                                                    Evet                            Hayır 
 

1. Çalıştığınız işte o (1) o (0) 

2. Yemek, temizlik, tamir gibi işlerde o (1) o (0) 

3. Dışarı çıkmak, arkadaş ziyareti, sinema gibi sosyal 
faaliyetlerde 

o (1) o (0) 

4. Evdeki  diğer insanlarla ilişkilerde o (1) o (0) 

5. Cinsel hayatınızda o (1) o (0) 

6. Hobi gibi aktiviteler yapmakta o (1) o (0) 

7. Tatil zamanlarında o (1) o (0) 

Toplam Puan (0-7)              …………………….. 

 

Enerji                                                                                                           Evet                            Hayır 

1. Enerjim kısa sürede tükeniyor o (24.00) o (0) 

2. Her şey çaba harcamamı gerektiriyor o (36.80) o (0) 

3. Her zaman yorgunum o (39.20) o (0) 

Alt Bölüm Toplam Puanı (0-100)                               ……………….. 

1.Bölüm Toplam Profil Puanı (0-600) :    …………. 

2.Bölüm Toplam Profil Puanı (0-7)     :    …………. 


