TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FiZYOLOJI ANABILIM DALI

HUZURSUZ BACAK SENDROMUNDA
OSTEOPATIK MANUEL TEDAVI
UYGULAMALARININ ETKINLIKLERININ
INCELENMESI

Eda VAROL

DOKTORA TEZi

Prof. Dr. Ahmet AYAR

TRABZON-2025






Ithaf
Bu doktora tezimi doktora egitimim ve tez calismam siiresince bana destek olan ve anlayis
gosteren esim Oguz, oglum Mert Kaan ve varligiyla bana gii¢ veren anneme, tez

calismasina katildiktan sonra vefat eden Fatma DURMAZ a ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Doktora egitimim siirecinde ve tez ¢calismamin planlanmasinda, arastirilmasinda ve
yiiriitilmesinde bilgi ve deneyimleriyle 1s1k tutan, ilgi ve destegiyle biiyiik katki saglayan
danisman hocam Prof. Dr. Ahmet AYAR’ a,

Tez izleme komitesinde yer alarak, tezimin planlanmasi ve gergeklestirilmesindeki

destek ve katkilar icin Dog. Dr. Zafer SAHIN ve Prof. Dr. Murat KARKUCAK’ a,

Tez calisgmam icin hastalara ulasmam konusunda destek veren, bilgi ve

deneyimleriyle destek sunan hocam Dog. Dr. Vildan ALTUNAYOGLU CAKMAK a,

Doktora egitimim sirasinda yardim ve destekleriyle siireci kolaylastiran ve
sorularim1 her zaman igtenlikle yanitlayarak biiyiik katki saglayan donem arkadaslarim

Ogr. Gor. Abdiilhamit YILDIRIM ve Uzm. Dr. Abdullah Kaan KURT a,

Yiiksek lisans tez siirecimde oldugu gibi, doktora tez siirecimde de yanimda olarak

tez calismama ¢ok kiymetli katkilar sunan arkadasim Fzt. Aylin YILDIZ TABAK’a,

Doktora yolculugumun baslangicinda hayatima katilan ve yeri ¢cok kiymetli olan,
giizel anlarimi1 paylagan, zor zamanlarimda destek olan sevgili arkadagim Uzm. Fzt. Sema

VELIOGLU YURTTAS a,

Hayatim1 gilizellestirerek ve anlamlandirarak bana eglik eden, sevgi ve destegini her

zaman hissettiren sevgili esim Uzm. Dr. Mustafa Oguz VAROL’ a,

Hayatimi nesesiyle renklendiren, tez yazim siirecimde teknoloji konulartyla bana

destek veren canim oglum Mert Kaan VAROL’a

Hayatimin her aninda sevgi ve destekleriyle yanimda olan annem Muammera
KURTULUS ve kardeslerim Mithat ALTIN, Enver ALTIN ve canim Melis Melda
ALTIN’a,

En icten tesekkiirlerimi ve minnet duygularimi ifade etmekten mutluluk duyarim.

Eda VAROL



ICINDEKILER

IC KAPAK SAYFASI
ONAY

BEYAN

ithaf

TESEKKUR
ICINDEKILER
TABLOLAR DiZiNi
RESIMLER DIiZINi

KISALTMALAR, SIMGELER ve FORMULLER DiZiNi

OZET

ABSTRACT

1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Huzursuz Bacak Sendromu
2.1.1. Tarihge

2.1.2. Tanim1 ve Tan1 Kriterleri
2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri
2.1.4. Etyoloji ve Patofizyoloji
2.1.5. Smiflandirma

2.1.5.1. Primer HBS

2.1.5.2. Sekonder HBS

2.1.6. Tedavi Yontemleri

2.1.6.1. Non-Farmakolojik Tedavi
2.1.6.2. Farmakolojik Tedavi
2.1.7. Augmentasyon

2.1.8. Huzursuz Bacak Sendromu ve Uyku

2.1.9. Huzursuz Bacak Sendromu ve Depresyon

2.2. Osteopati

2.2.1. Osteopatinin Tanimi ve Temel Yaklasimi1

2.2.2. Tarihge

2.2.3. Osteopatik Yaklasimim Temel Ilkeleri

Sayfa

vi

ix

xi
xii

xiii

N 9 R W W W -

10
10
10
12
12
15
15
16

16
17

17
18
19



2.2.4. Osteopatinin Kullanim Alanlar 21

2.2.5. Osteopatide Kullanilan Tedavi Teknikleri 22
2.2.6. Osteopatik Tedavinin Boliimleri 23
2.2.6.1. Paryetal Osteopati 23
2.2.6.2. Kranial Osteopati 28
2.2.6.3. Visseral Osteopati 28
3. GEREC ve YONTEM 30
3.1. Etik Kurul Onay1 30
3.2. Calismaya Katilan Kisilerin Se¢imi 30
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri 30
3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 31
3.3. Yontem 31
3.3.1. Degerlendirmeler 31
3.3.1.1. Demografik Veriler 31
3.3.1.2. Uluslararas1 Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu Derecelendirme Olgegi

(UHBSCGDO) 31
3.3.1.3. Huzursuz Bacak Sendromu Yasam Kalitesi Olgegi (HBSYKO) 32
3.3.1.4. Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi (PUKI) 32
3.3.1.5. Uykusuzluk Siddet indeksi (USI) 33
3.3.1.6. Beck Depresyon Olgegi 34
3.3.1.7. Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) 34
3.4. Uygulamalar 34
3.4.1. Osteopatik Manuel Tedavi Grubu 34
3.4.2. Kontrol Grubu 43
4. BULGULAR 44
5. TARTISMA 56
6. KAYNAKLAR 64
EKLER 93
EK 1. Etik Kurul Onay1 94
EK 2. Bilgilendirilmis Onam Formu 97
EK 3. Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi 98
EK 4. Uykusuzluk Siddet indeksi 99
EK 5. Huzursuz Bacak Sendromu Yasam Kalitesi Olgegi 100

vii



EK 6. Beck Depresyon Envanteri
EK 7. Klinik Global Izlenim Olgegi

EK 8. Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu Degerlendirme Olgegi

OZGECMIS

viii

102
104
105
106



Tablo No

Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.
Tablo 8.

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa

Huzursuz bacak sendromu tani kriterleri

Yas, boy, kilo tanimlayic1 istatistik tablosu

Genel bilgi tanimlayici istatistik tablosu

Calisma ve kontrol gruplarinda PUKI, USI, BDO, HBSYKO ve
UHBSCGDO 6lgeklerin grup i¢i degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol gruplarinda PUKI alt &lgeklerinin  grup igci
degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubu arasinda Ol¢limlerin fark ortalamalar
degerlendirmesi

Uygulama sonrasi 6. hafta ve 4.ay degerlendirmeleri

Uygulama sonrasi 6. hafta ve 4.ay PUKI alt 6lgek degerlendirmeleri

X

44
45

47

50

51

53
55



RESIMLER DiZiNi

Resim No Sayfa
Resim 1. Diyafram mobilizasyonu 35
Resim 2. Supraklavikular gevsetme 36
Resim 3. Pelvik taban myofasyal gevsetme 36
Resim 4. Sternal recoil 37
Resim 5. Karaciger pompalama 37
Resim 6. Grand manevra 38
Resim 7. Gogiis pompalama 38
Resim 8. Pedal pompalama 39
Resim 9. Oksipital gevsetme 39
Resim 10. Omentum minus gevsetme 40
Resim 11. Kalganin genel osteopatik tedavisi 41
Resim 12. Postizometrik relaksasyon 41
Resim 13. Manuel lenf drenaji 42
Resim 14. Kraniosakral osteopati 43
Resim 15. Sakrum mobilizasyonu 43



Kisaltmalar
CGi

DSO

HBS
HBSYKO
HRV
HVLA
LPT

MFR

OMT

PEH

PIR

PSG

PUKI
UHBSCGDO

KISALTMALAR, SIMGELER ve FORMULLER DiZiNi

Klinik Global Izlenim Olgegi

Diinya Saglik Orgiitii

Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz Bacak Sendromu Yasam Kalitesi Olgegi
Kalp Atim Hiz1 Degiskenligi

Yiiksek Hiz/Diisiik Genlik Teknigi

Lenf Pompalama Teknigi

Myofasyal Gevsetme

Osteopatik Manuel Tedavi

Periferik Ekstremite Hareketi

Post izometrik Relaksasyon

Polisomnogram

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Huzursuz Bacak  Sendromu

Uluslararasi Calisma

Degerlendirme Olgegi

xi

Grubu



OZET

Huzursuz Bacak Sendromunda Osteopatik Manuel Tedavi Uygulamalarinin

Etkinliklerinin incelenmesi

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) istirahat sirasinda ortaya ¢ikan, hareketle azalan
ve uyku ile yasam kalitesini olumsuz etkileyen yaygin bir duyu-motor bozukluktur.
Farmakolojik tedavide dopaminerjik ajanlar kullanilmakla birlikte, yan etkileri ve
semptomlar1 tamamen ortadan kaldiramamalar1 nedeniyle farmakolojik olmayan
yaklagimlar 6nem kazanmaktadir. Osteopatik manuel tedavi (OMT), viicudun yapisal ve
fonksiyonel biitiinliiglinii gozeterek manuel tekniklerle doku disfonksiyonlarini diizeltmeyi,
otonom sinir sistemi dengesini saglamayi, dolasimi iyilestirmeyi ve miyofasyal gerilimi
azaltmay1 hedefleyen biitiinciil bir yontemdir. Ancak OMT’nin HBS’deki etkinligini

inceleyen kontrollii bir calisma literatiirde bulunmamaktadir.

Bu calismada primer HBS tanili 28 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi: 14
kisilik caligma grubuna haftada bir kez olmak {izere alti seans OMT uygulanirken, 14
kisilik kontrol grubuna herhangi bir tedavi verilmedi. Tiim katilimeilar ¢aligma Oncesi ve
sonrasi; HBS siddeti (UHBSCGDO), uyku durumu (USI, PUKI), yasam Kkalitesi
(HBSYKO) ve depresyon diizeyi (BDO) ile degerlendirildi. Calisma grubunda ayrica
Klinik Global Izlenim Olgegi uygulandi. OMT grubuna, uygulamalarin uzun vadeli
etkilerini belirlemek amaciyla 4 ay sonra yeniden degerlendirme yapildi. Sonuglar OMT
grubunda kontrol grubuna kiyasla HBS siddeti, uyku kalitesi ve depresyon skorlarinda
anlamli azalma, yasam kalitesinde ise anlamli artig gosterdi (p<0.05). Dort ay sonraki
degerlendirmede bulgular genel olarak korundu, bazi alt parametrelerde degisimler olsa da

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Bu ¢alisma OMT’nin HBS’de semptom siddetini azaltmada, uyku ve yasam
kalitesini iyilestirmede ve depresyonu hafifletmede etkili olabilecegini gdstermektedir.
Bulgular OMT’nin mevcut farmakolojik tedavilere alternatif veya tamamlayic1 giivenli bir

yontem olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Sozciikler: Depresyon, Huzursuz Bacak Sendromu, Osteopatik Manuel Tedavi,

Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Examining the Efficacy of Osteopathic Manual Therapy Applications in Restless
Legs Syndrome

Restless Legs Syndrome (RLS) is a common sensorimotor disorder characterized
by symptoms that worsen at rest and improve with movement, negatively affecting sleep
and quality of life. Although dopaminergic agents are used in pharmacological treatment,
their side effects and inability to fully eliminate symptoms highlight the importance of
non-pharmacological approaches. Osteopathic Manual Treatment (OMT) is a holistic
method that corrects tissue dysfunctions through manual techniques, balances the
autonomic nervous system, improves circulation, and reduces myofascial tension while
preserving the body’s structural and functional integrity. However, no controlled studies

have evaluated OMT’s effectiveness in RLS.

In this study, 28 patients with primary RLS were randomly assigned to two groups:
the study group (n=14) received six weekly OMT sessions, while the control group (n=14)
received no treatment. All participants were evaluated before and after the intervention for
RLS severity (IRLSSG), sleep status (PSQI, ISI), quality of life (RLS-QoL), and
depression (BDI), and the study group was reassessed after four months. Results showed
significant reductions in RLS severity, improvements in sleep and depression, and
increased quality of life in the OMT group compared to controls (p<0.05). At the four-
month follow-up, improvements were generally maintained, although some parameters

were not statistically significant (p>0.05).

This study suggests that OMT may effectively reduce symptom severity, improve
sleep and quality of life, and alleviate depression in RLS patients, supporting its use as a

safe alternative or complementary approach to pharmacological treatment.

Keywords: Depression, Osteopathic Manual Treatment, Quality of Life, Restless Legs
Syndrome, Sleep Quality
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1. GIRIS ve AMAC

Huzursuz bacak sendromu bacaklarda hos olmayan duyumlarla karakterize edilen,
dinlenme sirasinda ortaya ¢ikan veya dinlenme ile siddetlenen; 6zellikle aksam ve gece
saatlerinde belirginlesen, hareketle gecici olarak azalan veya kaybolan, bacaklar siirekli
hareket ettirme istegiyle seyreden yaygin bir duyu-motor bozukluktur (1). Semptomlarin
baslangi¢ yasi, siklig1 ve siddeti bireyler arasinda dnemli farkliliklar gostermekte olup, ileri
olgularda uyku diizenini, yasam kalitesini ve ruh halini olumsuz etkileyebilmektedir.
HBS’1i hastalarda uyku veya dinlenme esnasinda bacaklarda istemsiz periyodik hareketler

sik¢a gozlenir (2).

Uluslararasi tant1 kriterlerine dayanan epidemiyolojik ¢alismalar, HBS prevalansinin
%0.25 ile %15.3 arasinda degistigini, kadinlarda daha sik goriildiigiinii ve yas ilerledikce
sikligin arttigin1 ortaya koymaktadir (3). HBS etiyolojisine gore primer (idiyopatik) ya da
sekonder olmak iizere siiflandirilmaktadir. Idiyopatik HBS patofizyolojisi heniiz tam
olarak aydinlatilamamis bir hastalik olup “diger tanimlanmig uyku ile iligkili hareket
bozukluklar1” basglig: altinda, sinir sistemi hastaliklari i¢inde yer almaktadir (4, 5). Genetik
yatkinlik, kortikal-spinal uyarilabilirlik artis1 ve dopaminerjik sistem islev bozuklugu gibi
cesitli mekanizmalar birincil etiyolojide rol oynayabilir (6). Ikincil HBS demir eksikligi,
gebelik, kronik bdobrek hastaligi, polindropati gibi durumlarin yani1 sira diyabet,

hipertansiyon, obezite ve metabolik sendromla da iligskilendirilmektedir (7).

Huzursuz bacak sendromunun farmakolojik tedavisinde dopaminerjik ajanlar temel
yaklasimdir. Bununla birlikte bazi hastalarda bu ilaglara yetersiz yanit alinmakta veya
onemli yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Antiepileptikler, opioidler ve benzodiazepinler de
kullanilabilmekte; fakat uzun siireli kullanimlarinda ciddi yan etkiler bildirilmistir (8). Bu
nedenle farmakolojik tedavilere ek olarak ya da tek basimna uygulanabilecek
nonfarmakolojik yontemlerin aragtiritlmasi 6nem kazanmigtir. Uyku hijyeninin saglanmasi,
diizenli germe egzersizleri, 1lik banyo, hafif-orta siddette fiziksel aktivite, kafein, nikotin

ve alkol aliminin kisitlanmasi gibi yaklasimlar 6nerilmektedir (9).

Osteopati Diinya Saglik Orgiitii tarafindan taninan ve manuel olarak uygulanan bir
tedavi yaklagimidir. Viicudu bir biitiin olarak ele alir ve dokulardaki kisitliliklar1 belirleyip
diizeltmeyi amagclar. Parietal, visseral ve kraniosakral teknikler kullanilarak eklemlerin
mobilizasyonu, myofasyal gevsetme, diyafram teknikleri ve dolagimi diizenleyen visseral

yontemler uygulanir. Bu teknikler, dokularin vaskiiler, lenfatik, fasyal ve ndral



fonksiyonlarimi diizenlemeyi hedefler. Ayrica kraniosakral yaklagimlar araciligiyla otonom
sinir sistemi dengesinin desteklenmesi ve organizmanin kendini iyilestirme kapasitesinin
artirilmas1 amaclanir. Literatiirde osteopatik tedavinin dolasimi iyilestirdigi, eklem
kisitliliklarini giderdigi, kas ve fasyal gerilimi azalttigi, nosiseptif uyarimi diisiirdiigii ve

merkezi sinir sisteminde sakinlestirici etkiler sagladig: bildirilmektedir (10-14).

Huzursuz bacak sendromunda dolagim sistemini  destekleyen  ¢esitli
nonfarmakolojik yontemlerin (yoga, masaj, germe, refleksoloji, manuel terapi, sinir
mobilizasyonu egzersizleri ve pndomotik kompresyon gibi) uygulandigi ¢alismalar
mevcuttur. Bu yontemlerin semptomlar iizerinde anlamli ancak ¢ogunlukla kisa siireli
etkiler sagladigi bildirilmis, daha genis orneklemli ve uzun takip siireli arastirmalara
ithtiya¢ oldugu vurgulanmistir (15-19). Osteopatik tedavi dolasimi destekleyen, biitiinciil
yaklasim igeren bir yontem olmakla birlikte, literatiirde HBS’1i hastalar tizerinde etkisini

arastiran herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu tez ¢alismasinin amaci, primer huzursuz bacak sendromu tanisi almig hastalarda
standart farmakolojik tedaviye ek olarak uygulanan osteopatik manuel tedavinin hastaligin
belirtileri, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve sik goriilen depresif ruh hali iizerindeki kisa ve
uzun vadeli etkilerini degerlendirmektir. Bu amagla, osteopatik manuel tedavi uygulanan
hastalarda semptom diizeyi, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve psikolojik durum ayrintili

olarak incelenmis ve bu konuda 6zgiin bilimsel veri ortaya ¢ikarilmistir.

Bu calismadan elde edilen veriler, osteopatik manuel terapinin huzursuz bacak
sendromu tanili hastalarda semptom siddetini azaltmada, uyku kalitesini artirmada, yasam
kalitesini iyilestirmede ve depresif belirtileri hafifletmede etkili bir yaklagim oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular osteopatinin HBS’ nin kronik seyrinde farmakolojik tedavilere
alternatif veya tamamlayici, kolay uygulanabilir ve yan etkisi olmayan biitiinciil bir tedavi

secenegi olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Huzursuz Bacak Sendromu
2.1.1. Tarihce

Huzursuz bacak sendromu ile ilgili bilinen ilk tanimlama 1685 yilinda Ingiliz
hekim Thomas Willis tarafindan yapilmistir. Bu rahatsizlik “Bazi kisilerde uyumaya
calisirken Ozellikle kollarda ve bacaklarda sigramalar, tendonda cekilme tarzi belirtiler
olusur ve bu da uykuya dalmay1 1zdirap haline doniistiiriir” seklinde tanimlanmistir (20).
Daha sonra Wittmaack (1861), Beard (1880), Bing (1913) ve Oppenheim (1923) “Tibianin
her yanina yayilan ve huzursuzluk hissiyle ayaklarin savrulmasina neden olan rahatsiz
edici bir agn tlirinden bahsederek bu durumu “Anxietas Tibiarum”, bacaklarda gece

kaygis1 gibi terimlerle tarifleyerek bu durumu bir nevroz tipi olarak tanimlamislardir (21).

HBS’nin tamimu ilk kez dogru sekilde Isvegli bir nérolog olan Karl Axel Ekbom
tarafindan yapilmigtir. Ekbom 1945 yilinda ilk bilimsel tanimi yapmis, sendromun klinik
Ozelliklerini belirten bir makale yayinlamis ve bu konudaki ¢alismalarinda neden olarak

vaskiiler sorunlar tariflemis ve tedavi yaklasimi olarak da vazodilatatorleri dnermistir (22).

Willis ve Ekbom’un sendromun tanimlanmasindaki katkilarindan dolay1 huzursuz

bacak sendromu Willis- Ekbom Hastalig1 olarak da adlandirilir (23).

1949 yilinda Italyan Tuyo, uyku esnasindaki hareket etme istegine ek olarak
istemsiz kas kasilmalarindan bahsetmis ve 1961 yilinda Israilli Bornstein, HBS’ nin
substsntia retikiilaristeki kas tonusu diizenleme mekanizmasindaki bozuklukla iliskili

oldugunu 6ne stirmiistiir (24, 25).

1962°de Menninger-Lerchental HBS hastalarinda kan seviyelerinde diisiik demir
degerlerine dikkat cekerek sendromun pallidonigral sistemin sekonder bozuklugu ile
birlikte demir metabolizmas1 bozuklugunun neden oldugu bir ekstrapiramidal sistem

hastalig1 oldugunu belirtmistir (26).

1980'lerde, huzursuz bacak sendromu iizerine yapilan arastirmalar artmis ve
sendromun patofizyolojisi hakkinda daha fazla bilgi edinilmistir. Ozellikle dopamin

sisteminin rolii izerinde yogunlasilmistir (27).



Son yillarda huzursuz bacak sendromu ile genetik ve ¢evresel faktorler arasinda
baglantilar arastirilmaya baslanmistir. 2014 yilinda yapilan bir ¢alisma, bu sendromun

genetik bir bileseni olabilecegini géstermistir (28).
2.1.2. Tanim ve Tam Kiriterleri

Huzursuz bacak sedromu kisilerin 6zellikle istirahat halindeyken bacaklarda karsi
konulamayan hareket ettirme istegi ile karakterize edilen, ¢ogunlukla hareketle rahatlayan,
dinlenme esnasinda kotiilesen, ozellikle uykuya gecis sirasinda siddetlenen ve uyku
bozukluklarina yol agabilen sensoriomotor tipte bir rahatsizliktir (29). Bu hisler ayrica
uyusukluk, karincalanma hissi, yanma hissi gibi agrili olmayan fakat oldukca rahatsizlik

verici sikayetler olarak tarif edilir (30).

Hareket ettirmek sikayetleri kismen azaltiyor oldugundan kisiler bacaklarin stirekli
hareket ettirme ihtiyact halinde olurlar. Bu durum uyku diizeninde bozulmalara, yasam
kalitesinde azalmaya ve ¢ogu durumda eslik eden psikolojik sorunlara neden

olabilmektedir (31-33).

Hareket ettirme ile azalan belirtiler siklikla bacaklarda olmakla birlikte bazen
kollarda ve nadiren gdvdede olabilir ayn1 zamanda bulgular ilerleyen donemlerde bazi
vakalarda giindiiz hareketsiz kaliman durumlarda ve ozellikle arabada yolculuk etme
esnasinda da goriilebilir. Hastalar bacaklarini sallayarak hareket ettirdiklerinde, kalkip kisa
yiiriiyiis yaptiklarinda, soguk suya tuttuklarinda rahatladiklarini ifade etmektedirler. HBS
baz1 durumlarda kisilerin uykuya dalmasi gii¢ hale gelirken baz1 vakalarda ise ciddi uyku

problemlerine neden olabilir (34).

Hastaligin tanisi klinik sorgulama ve degerlendirme yontemi ile konmaktadir, kesin
tan1 koymaya yardimci olacak spesifik bir test bulunmamaktadir (35). Bacaklardaki
huzursuzluk hissi ve 6zellikle belirtilerin uykuya dalma sirasinda ortaya ¢ikiyor olusuyla
zaman icerisinde uyku bozukluklarinin eglik etmesi ve bu durum uzun siirdiigiinde
psikolojik sorunlarin da eklenmesiyle tablo daha karmasik hale gelerek ve tanimlanmasi
zorlasarak uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete gibi tanilar konmasina neden olmaktadir

(36).

Bu amagla Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu (UHBSCG)
tarafindan 1995 yilinda HBS’nin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi i¢in gerekli kriterler

listesi belirlenmis ve 2012 yilinda bu kriterler son bir madde eklenerek giincellenmistir.



Ayni zamanda tan1 konmakta zorluk g¢ekilen vakalar i¢in, 4 destekleyici ozellik, klinik
ilerleyis ve anlamlilikla ilgili baz1 maddeler de eklenmistir (37). HBS tanis1 almak i¢in 5
tan1 kriterlerinin tiimiinlin karsilanmasi gerekmektedir (Tablo 1). Destekleyici 6zellikler
tan1 i¢in gerekli olmamakla birlikte, kesin tan1 konmasi zor olan vakalarda yardimci

kriterler olarak kullanilmaktadir (38).

Tablo 1. Huzursuz Bacak Sendromu Tani Kriterleri

Huzursuz Bacak Sendromu Tam Kriterleri

Temel Tam Kriterleri

1. Bacaklarda rahatsiz edici veya hos olmayan hisler sebebiyle veya bu hislerle birlikte bacaklar1 hareket
ettirme ihtiyaci

2. Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler istirahatte baslar veya kotiilesir

3. Hareket ihtiyact veya rahatsiz edici hisler yiiriime veya germe gibi hareketlerle parsiyel veya total
olarak rahatlar

4. Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler giindiize gore, aksam veya gece kotiilesir veya sadece aksam
veya gece ortaya cikar veya sadece aksam veya gece ortaya ¢ikar

5. Yukarida sayilan 6zellikler sadece primer semptomlarla veya diger medikal veya davranigsal durumlarla
iliskili olarak degerlendirilmez (6rnegin; myalji, vendz staz, bacak 6demi, bacak kramplari, habitual ayak
sallama)

Destekleyici Klinik Ozellikler
1. Aile oykiisii

2. Dopaminerjik tedaviye yanit
3. Periyodik ekstremite hareketleri (uyanik veya uyku sirasinda)
4. Beklenen giindiiz uyku halinin olmamasi

Klinik Seyir ile fliskili Belirtecler

a. Kronik/persistan HBS: Tedavi verilmedigi takdirde son bir yilda semptomlarin ortalama en az haftada 2
kez ortaya ¢ikmasi

b. Aralikli HBS: Tedavi verilmedigi takdirde yilda semptomlarin ortalama en az haftada 2 kez ortaya
¢itkmasi ve yasam boyu en az bes epizod olmasi

Klinik Anlamhhk ile iliskili Belirtecler

HBS semptomlar1 uyku, enerji/zindelik, giinliik aktiviteler, davranig, biligsel durum ve duygu durumu
iizerine etkileri ile sosyal, egitim, is ve diger dnemli fonksiyonel alanlarda ciddi sikint1 ve yetersizlige
sebep olur.

Huzursuz bacak sendromu hastalarinda norolojik muayene ve fizik muayene
cogunlukla normaldir. Tanity1 dogrulayan herhangi bir objektif test bulunmadigindan
ihtiyac duyulan siipheli olgularda kas biyopsileri, labaratuvar ve goriintiileme yontemlerine
ayirici tani i¢in bagvurulabilmektedir. UHBSCG kilavuzuna gore tani kriterlerinin tiimiini

karsilamayan olast HBS olgularinda, periyodik ekstremite hareketlerini (PEH) ortaya



cikararak tanty1 desteklemek amaciyla polisomnografi, “suggested immobilisation test” ve

aktigrafi gibi yardimci testler kullanilabilmektedir (29, 39).

Periyodik ekstremite hareketleri uykuda Non-REM fazinda goriilen tekrar eden,
stereotipik alt ekstremitede goriilen kasilma hareketleridir. Cogunlukla ayak bileginin
dorsifleksiyonu ve ayak basparmaginin ekstansiyonu seklinde goriiliir, zaman zaman bu
kasilmalara kalca ve diz fleksiyonu da katilabilmektedir (29). PEH goriilme sikligit HBS
tanis1 almis hastalarda %80-90 iken, PEH tanis1 almis hastalarin ancak %30’u HBS tanisi

almaktadir (40). Bu amagla kullanilan;

Polisomnogram (PSG): Uyku bozukluklarinin nedenleri belirlemek iizere
elektroensefalogram, elektro-okiilogram, elektromiyogram, elektrokardiyogram ve nabiz
oksimetresi kullanarak ayrica hava akimi ve solunum c¢abasini degerlendiren bir
islemdir. Rutin bir PSG, uyku evrelerini, ekstremite hareketlerini, hava akisini, solunum
cabasini, kalp atis hizim1 ve ritmini, oksijen satiirasyonunu ve viicut pozisyonunu
kaydetmek iizere detayli bir takip ve izleme sistemi gerektirir (41). HBS ile iligkili olarak
ortaya ¢ikan periyodik ekstremite hareketlerini saptamak i¢in kullanilmaktadir (42).

Aktigrafi: Uyku-uyaniklik ve hareket oriintiilerini ojektif olarak incelemek i¢in
kullanilabilen bir yontemdir (43). Aktigraf adinda bilege takilan, kiiciik bir cihaz
araciligiyla uyku paternleri ve hareket bozukluklari degerlendirilir. HBS tanisinda PEH

varligin1 belirlemek iizere kullanilmaktadir (44, 45).

Serum Ferritin Diizeyi: Diisiik ferritin seviyeleri HBS ile iligkilendirildigi i¢in
tanida destekleyici olabilir (46). HBS tanisinda serum ferritin diizeyinin degerlendirilmesi,
demir eksikliginin belirlenmesi ve uygun tedavi yontemlerinin planlanmasi bakimindan
onemlidir. Demir eksikligi bulunan hastalarda, demir takviyesi ile belirtilerin

azaltilabilecegi bildirilmektedir (47).

Dopamin Yanithlik Testleri: Dopaminerjik ilaglarin  kullanimiyla gelisen
belirtilerde azalma durumunun incelenmesi taniy1r destekleyici bir kriter olarak

degerlendirilmektedir (48).

Norogoriintilleme Teknikleri: Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI)
ve pozitron emisyon tomografisi (PET), beyindeki dopaminerjik sistemin islevsel

degisikliklerini degerlendirmek tizere kullanilabilir (49).



2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Huzursuz bacak sendromu hastalarin sikayetlerini ifade etmekte yasadiklar1 zorluk
ve ¢ogu zaman uyku sorunlari, psikolojik durumda goriilen problemlerin eslik etmesi gibi
nedenlerle psikiyatri, fizik tedavi ya da ndroloji kliniklerine bagvurmasi ve yanlis tam
konmasi ya da bulgularin gozden kacirilmasi gibi nedenlerle gercek sikligindan daha az

tan1 konabilmektedir (50).

Huzursuz bacak sendromu goriilme siklig1 genel popiilasyonda goriilme sikligi %3
olarak bildirilmekle birlikte (51), Amerika’da ve Kuzey Avrupa’da %?2.7-6.6 olarak
bildirilmektedir ve yasla birlikte goriilme sikligmin arttigi belirtilmektedir (24, 52).
Tiirkiye’de yapilan caligmalara gére HBS prevelanst %2.5-7 olarak bildirilmektedir.
Ulkemizde Tiirk Uyku Tibb1 Dernegi’nin yiiriittiigii uyku bozukluklar1 epidemiyolojisinin
arastirlldiglr ¢ok merkezli arastirmalarda; HBS prevelans: erkeklerde %3 ve kadinlarda

%7.3 olarak bulunmustur (53-56).

Huzursuz bacak sendromu sikayetleri ile klinige bagvuran ¢ogu kisi orta ve ileri
yastadir. Bununla birlikte, vakalarin %35-45’inde semptomlarin 20 yas dncesinde bagladigi
bildirilmistir (57, 58). HBS cocukluk ve ergenlik doneminde de goriilebilmektedir ve
literatiirde bu donem prevelans: yaklasik %2 olarak belirtilmektedir (59). Erken donemde
semptomlar genellikle hafif seyretmekte, ancak yas ilerledik¢e siddetlenerek 50-60
yaglarinda tedavi gereksinimi dogurmaktadir. Yetmis yas lstii bireylerde ise hastaligin
goriilme siklig1 %8.7 ile %19 arasinda degismektedir (58). HBS kadinlarda erkeklere gore
yaklasik iki kat daha sik goriilmekle birlikte (60) dogum sayist arttikca HBS goriilme
sikliginin da artt1g1 bildirilmektedir (61).

2.1.4. Etyoloji ve Patofizyoloji

Huzursuz bacak sendromu patofizyolojisi heniiz kismen anlasilabilmistir.
Literatiirde HBS’nin etiyolojisi ve patofizyolojisinde one ¢ikan temel mekanizmalar
arasinda dopaminerjik sistem fonksiyon bozukluklari, genetik varyantlardaki farkliliklar,
demir metabolizmasindaki bozukluklar ve merkezi opiat sistemindeki dengesizlikler

onemli rol oynamaktadir (44).

Genetik Faktorler

Huzursuz bacak sendromu ailevi gegis gosterdigi ve belirli genetik varyantlarin

hastalik riskini arttirdig1 bilinmektedir. Arastirmalar genetik yatkinligin HBS gelisiminde



belirleyici bir rol oynadigin1i ve bu hastalarin %60'imdan fazlasinda aile Oykiisiiniin
bulundugunu gostermektedir (63-65). Ayrica genetik gegis goriilen HBS hastalar1 birkag
kusak takip edildiginde sikayetlerin ortaya ¢ikis yasinin daha erken yaslarda oldugu
bildirilmektedir (66). Yang ve arkadaglari (2011) tarafindan 249 Kanadali HBS hastasi
lizerinde yapilan calismada, hastalarin %77.1'inde aile Oykiisii saptanmistir. ABD
poplilasyonunda yapilan arastirmalarda, MEIS1I, BTBD9 ve MAP2K5/SKORI1

genlerindeki varyantlarin HBS riskini 6nemli 6l¢iide artirdigini ortaya koymustur (67).

Demir Metabolizmasi ve Norotransmiter Fonksivonlari

Lokal beyin demir seviyesinin, HBS patofizyolojisinde kritik bir rol oynadigi kabul
edilmektedir; ancak bu mekanizmanin detaylar1 heniiz tam olarak agikliga kavusmamustir.
Yapilan caligmalar, beyin demir eksikliginin kan-beyin bariyerinin isleviyle baglantili
oldugunu ortaya koymustur; zira kan beyin bariyeri endotel hiicreleri, beyin i¢in bir demir
deposu gorevi gormektedir. Mikrovaskiilatiirdeki demir diizenleyici proteinde meydana
gelen aksakliklar, kan beyin bariyeri iizerinden demir transferinde diizensizliklere yol
acarak endotel hiicrelerindeki demir depolamasini azaltmaktadir (68). Ayrica biyokimyasal
analizler demir iceren proteinlerin oksidatif fosforilasyon, oksijen taginmasi, miyelin
iiretimi ve norotransmitter metabolizmasi gibi hayati siireclerde gorev aldigini géstermistir.
Bu durum demir eksikliginin lipit, karbonhidrat, protein ve hidroksil radikal kaynakl
oksidatif hasar yoluyla hiicresel zararlara neden olabilecegini de isaret eder (69). Bozulmus
noronal demir alimi ve dopamin iireten ndromelanin igeren hiicrelerin etkilesimleri de
RLS’nin patofizyolojisinde 6énemli yer tutmaktadir (70). Son olarak demir eksikligine bagh
olarak, azalmis ekstraseliiler dopamin ile birlikte DAT, D1 ve D2 reseptor diizeylerinde de
diisiis gozlemlenmis, bu durum demirin beyin dopaminerjik iletimine etkisini ortaya

koymustur (71).

Dopaminerjik Sistem Disfonksivonu

Huzursuz bacak sendromunun patofizyolojisinde dopamin, hareket kontrolii ve
duyusal isleyiste kritik rol oynayan bir ndrotransmitter olarak dikkat ¢cekmektedir. Hening
ve arkadaslart (72) tarafindan 2004’te yapilan caligmalar, HBS hastalarinda dopamin
reseptOrlerinin ve dopamin salimiminin anormallik gosterdigini ortaya koymustur. Bu
bozukluklarin bacaklarda olusan rahatsiz edici hislerin ve hareket etme isteginin

norobiyolojik temelini olusturabilecegi belirtilmistir.



Birgok farmakolojik calisma ve klinik bulgu HBS’de dopaminerjik sistemde
meydana gelen islev bozukluklarinin temel bir rol oynadigin1 gostermektedir (34, 73, 74).
Ornegin 2011 yilinda yayimlanan bir ¢alismaya gére HBS hastalarinin striatum bélgesinde
dopamin tasiyicisinin azaldigimmi gosterilmistir. Bu bulgunun dopamin sistemindeki
bozukluklarin HBS semptomlarinin gelisiminde rol oynayabilecegine isaret edilmektedir
(75). Diisiik doz dopaminerjik ilaglarin semptomlart iyilestirdigi, buna karsilik dopamin
antagonistlerinin kullanilmasi1 durumunda ise semptomlarin koétiilestigi gézlemlenmistir
(34, 74, 76). Ayrica dopaminerjik agonistlerin etkili olabilmesi i¢in kan-beyin bariyerini
geemeleri gerektiginden, HBS patofizyolojisinde merkezi sinir sistemindeki dopamin

islevinin kritik oldugu kabul edilmektedir (77).

Tirozin hidroksilaz levodopanin dopamine doniisiimiinde hiz sinirlayici bir enzim
olup, demir bu enzimin yardimci faktorii olarak gérev yapar; bu nedenle demir eksikligi,

dopaminerjik sistemi bozabilecegi diisiiniilmektedir (71).

Periferik Sinir Disfonksivonlari

Bazi arastirmalar HBS hastalarinda periferik sinir sisteminde de islev bozukluklari
olabilecegini one siirmektedir. HBS’nin patofizyolojisinde dopaminerjik sistemin rolii
onemli olup, 6zellikle substantia nigra ve All dopaminerjik hiicre grubu incelenmistir.
Bununla birlikte, otopsi ¢aligmalar1 bazal ganglionlardaki dopaminerjik degisikliklerin de
hastalikla iligkili olabilecegini ve bu durumun beyindeki demir eksikligiyle baglantili

olabilecegini gostermektedir (78, 79).

Omurilik  hasar1 olan bireylerde PEH sik goriilmesi, omuriligin HBS

patofizyolojisinde dnemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (71, 80).

Fonksiyonel goriintiileme calismalar1 talamik ve serebral aktivitede degisiklikler
tespit etmis ancak postmortem incelemeler yapisal bozukluklara dair net kanitlar
sunmamistir (81, 82). Ayrica dopamin antagonistlerinin HBS semptomlarin1 artirmasi,
hastaligin yalnizca merkezi degil, periferik dopaminerjik yollarla da iliskili olabilecegini
gostermektedir (83). Son olarak beyindeki demir eksikliginin dopaminerjik islev
bozukluguna yol agarak spinal hipereksitabiliteyi artirdigi ve bu mekanizmanin HBS’nin

duyusal-motor semptomlarini tetikledigi 6ne siiriilmektedir (77).



2.1.5. Siniflandirma

Huzursuz bacak sendromu klinik ve etiyolojik 6zelliklerine gore farkli kategorilere
ayrilarak smiflandirilmaktadir. Bu smiflandirmalar hastalifin patogenezinin daha 1iyi
anlagilmasimi saglamakta ve uygun tedavi yaklagimlarinin belirlenmesine katkida
bulunmaktadir. Genel olarak HBS idiyopatik (primer) ve sekonder (ikincil) olmak iizere iki

ana kategoriye ayrilmaktadir (30).
2.1.5.1. Primer Huzursuz Bacak Sendromu

Primer ya da idiyopatik HBS, altta yatan belirgin bir neden olmaksizin ortaya ¢ikan
ve genetik yatkinlikla iligkili oldugu diisiiniilen formdur. Primer HBS tanis1 koyabilmek
icin diger tiim durumlarin diglanmasi ve labaratuar, norolojik ve radyolojik olarak tiim

tetkiklerin normal olmas1 gerekmektedir (34, 84).

En sik rastlanan HBS tipidir ve tiim vakalarin %70-80 bu grupta yer almaktadir.
Cogu vakada aile hikayesinde pozitif 0ykii goriilmektedir. Primer HBS’li bireylerin birinci
derece akrabalarinda HBS goriilme sikliginin yaklasik %50-70 arasinda degistigi ve
kadinlarin bu durumdan daha fazla etkilendigi belirtilmektedir (85, 86). Genetik ¢aligmalar
ozellikle MEIS1, BTBD9 ve PTPRD gibi genlerin HBS ile iliskili oldugunu ortaya
koymustur (87).

Aile 6ykiisliniin pozitif oldugu bilinen vakalarda, belirtiler geng yaslarda basladig,
genellikle 45 yasindan once tani aldig1 ve sekonder formlara kiyasla belirgin sekilde daha

yavas bir progresyon gosterdigi bildirilmektedir (88, 89).
2.1.5.2. Sekonder Huzursuz Bacak Sendromu

Sekonder HBS altta yatan bir hastalik veya durum ile iligskilendirilen formdur. Bu
durumda, HBS semptomlar1 genellikle altta yatan nedenin tedavi edilmesiyle
gerileyebilmektedir. HBS ile en sik iligkilendirilen klinik durumlar arasinda; demir
eksikligi, gebelik, tiroid bozukluklar1 ve bobrek fonksiyon bozukluklar: yer almaktadir. Bu
sekonder nedenlerde demir metabolizmasinda bozukluk olmasi, HBS gelisiminde 6nemli
bir etken olarak bildirilmektedir (90-92). Altta yatan bu klinik durumlarin diizeltilmesi
veya tedavi edilmesi HBS semptomlarinda belirgin bir azalma saglayabilir ve bazi

olgularda tam remisyon ile sonuglanabilmektedir (93).
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Demir Eksikligi

Huzursuz bacak sendromunun demir eksikligi ile iligkili oldugu giderek daha fazla
kanitlanmaktadir. Nordlander (94) anemi ile HBS birlikteligini bildirmis ve intravendz
demir tedavisi sonrasi semptomlarin azaldigmmi gostermistir. Yapilan kontrolli bir
calismada HBS hastalarinda serum ferritin seviyelerinin kontrol grubuna kiyasla daha
diisiik oldugu saptanmistir (95). HBS ile iligkili bulgular1 olan tiim hastalarin bu agidan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Demir degerlendirmesini yapmak iizere, serum demiri,
ferritin, total demir baglama kapasitesi ve transferin satiirasyon yiizdesi degerlendirilmeli

ve bu Ol¢limler a¢ karnina yapilmalidir (9).
Hamilelik

Ozellikle son trimesterde HBS belirtileri yaygin gériilmekte olup, demir ve vitamin
eksiklikleri ile baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Manconi ve arkadaslar1 (96) 642 hamile
kadinda HBS prevalansini %26 olarak bildirmistir. Semptomlar genellikle dogum sonrasi
kaybolmaktadir (39). Gebelikte HBS gelisiminin sik olmasiyla ilgili olarak demir ve folat
eksikligi, Ostrojen, prolaktin ve progesteron diizeyleri artiginin etkili olabildigi
bildirilmektedir. Gebelikte demir eksikligi goriilmesi oldukc¢a sik goriilen bir durumdur ve
gebelik siiresince demir ihtiyac1 3-4 kat artarken folat gereksiniminde bu oran 8-10 kat
artis olarak belirtilmistir (96). Gebelik doneminde yasanabilen uyku diizeni degisiklikleri
ve sirkadiyen ritim bozukluklarimin, HBS belirtilerinin ortaya c¢ikmasma katkida
bulunabildigi belirtilmektedir. Ozellikle iigiincii trimesterde, gebelerde uykuya dalma

stiresi ve uyku boliinmeleri artmaktadir (97).
Bobrek Hastaligi

Kronik bobrek hastaligi ve 6zellikle son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda
HBS prevalansi normalden ¢ok daha yiiksektir (98). HBS, son evre bobrek hastalarinda
yaygin olup (99), prevalansinin %6.6-83 arasinda degistigi bildirilmistir (100, 101). Kronik
bobrek hastaliglr ve son donem bobrek yetmezligi hastalarinda HBS’nin ortaya ¢ikisina
neden olan mekanizmalar tam olarak netlesmemis olsa da gesitli faktorlerin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Uremik hastalarda yaygin olarak goriilen anemi, HBS gelisme riskini
artiran bir unsur olarak kabul edilmektedir. Aneminin eritropoetin tedavisiyle diizeltilmesi,
HBS semptomlarinda azalma saglayabilmektedir. Ayrica, liremik toksinlerin sinir sistemi
tizerindeki olumsuz etkileri, hastalarda HBS belirtilerinin daha siddetli hissedilmesine yol

acabildigi bildirilmektedir (102). Diyaliz hastalarinda diisiik hemoglobin seviyesi ve
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yiiksek serum fosforu ile baglantili olabilir; bobrek nakli sonrast semptomlarda diizelme

gozlenmistir (103, 104).
Romatizmal Hastaliklar

Fibromyalji ve romatoid artrit gibi kas-iskelet sistemi rahatsizliklarryla HBS’nin
iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir. Fibromiyalji sendromu hastalarinda HBS goriilme siklig1
%64 olarak belirtilirken (105, 106), RA hastalarinda bu oran %25’tir ve hastalik siddetinin
arttig1 da bildirilmistir (106).

2.1.6. Tedavi Yontemleri

Huzursuz bacak sendromunda tedavi hastanin yasam kalitesini, sosyal yasantisini
ve uykusunu olumsuz etkilediginde baslatilmalidir. Tedaviye baslanmadan 6nce sekonder
sebepler ve birlikte goriilen hastaliklar sorgulanmali, tetkik edilmeli ve gerekliyse tedavi
uygulanmalidir. Tespit edilebilen sekonder sebebe yonelik tedavi semptomlarda tam
diizelme saglayabilir veya verilecek ilag dozunun diisiiriilmesini miimkiin kilabilir (107).
HBS icin tedaviler bir dizi davranmigsal ve biitiinlestirici miidahaleyi iceren hem

farmakolojik tedavileri hem de farmakolojik olmayan stratejileri igerir (108).
2.1.6.1. Non- Farmakolojik Tedavi

Hafif diizeyde HBS semptomlar1 bulunan hastalarda, potansiyel yan etkilere sahip
ila¢ tedavisine baslamadan once, farmakolojik olmayan yaklasimlar tercih edilmelidir.
Uyku ve beslenmenin diizenlenmesi, uykudan once alkol ve kafein iceren iceceklerin
tiikketilmemesi onerilmektedir. Ozellikle yatmadan &nce yapilan germe egzersizleri, hafif-
orta diizeyde fiziksel aktivite ve sicak banyo gibi yontemler semptomlar: hafifletmede

etkili olabilmektedir (95, 109).

Konvansiyonel Egzersizler

Belirli kas gruplarinin kontraksiyon ve relaksasyonu ile gerceklesen ve kaslarin
fonksiyonelligini, eklem yapilarin1 korumak ve iyilestirmek amaciyla yapilan hareketler
olarak tanimlanan egzersiz (110), HBS semptomlarinin hafifletilmesinde etkili bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Diizenli fiziksel aktivitenin, kaslarin gevsemesini saglayarak ve

periferik dolagimi artirarak semptomlarin siddetini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (111).

Huzursuz bacak sendromunda egzersiz uygulamalarinin ayrica kotii uyku,

depresyon ve yasam kalitesi iizerinde de bir¢cok faydali etkilerinin oldugu bildirilmektedir
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(15, 112, 113). Egzersiz yapmanin HBS semptomlarini hafifletme mekanizmasini
aciklamak iizere, B-endorfin salinimi artis1 (114) serebral kan akiginda artma (115), bazal
gangliyonlarda egzersiz 08renmeyle gelisen noroplastisitede artis (116) ve antioksidan

mekanizmalardaki diizenlenme (117) gibi baz1 hipotezler 6ne siiriilmiistiir.

Yoga

Yoga fiziksel duruslar, nefes teknikleri ve meditasyonu iceren biitliinsel bir
uygulamadir. Kaslar1 giiglendirme, esnekligi artirma ve zihinsel gevseme saglamada etkili
oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalara gére yoga uygulamalarinin kaslarin gevsemesini
saglayarak bacaklardaki rahatsizlik hissini azaltabildigi, diizenli yapilan yoga
egzersizleriyle kas tonusunun diizenlenmesine yardimci etkisiyle HBS belirtilerinin
siddetini azaltabilecegi bildirilmektedir. Ayrica stres seviyesinin azaltilarak uyku
kalitesinin arttirilmast ve ruh hali iizerinde olumlu etkileri olabilecegi belirtilmektedir
(118, 119). Yoganin sagladig1 faydalarin altinda yatan mekanizmalar heniiz net sekilde
aciklanamiyor olmakla birlikte, yoganin hipotalamik-hipofiz- adrenal eksen aktivasyonunu
azaltarak, sempatik ve parasempatik sistem dengesini diizenleyerek, kardiyometabolik
fonksiyonlar {lizerinde iyilesme saglayarak HBS belirtilerini azaltabilecegi ve iliskili olarak
uyku bozuklugu, psikolojik sorunlar, stres ve yasam kalitesi gibi durumlarda iyilesme

saglandig diistiniilmektedir (118, 120, 121).

Akapunktur

Akupunktur geleneksel Cin tibbina dayanan ve belirli anatomik noktalarin ince
ignelerle uyarilmas1 yoluyla uygulanan tamamlayic1 bir tedavi yontemidir. Bu yontem
viicuttaki enerji akisinin diizenlenmesini ve fizyolojik sistemlerin dengelenmesini
amaglamaktadir (122). Bu konuda yapilan calismalar sinirli olmakla birlikte, mevcut
bilimsel veriler, akupunkturun HBS semptomlarinin yonetiminde potansiyel bir

tamamlayici tedavi yontemi olabilecegini gostermektedir (123, 124).

Pnomatik Kompresyon

Huzursuz bacak sendromunun nonfarmakolojik tedavi yaklagiminda pnomotik
kompresyon cihazlari, ssmptomlarin azaltilmasi, uyku kalitesi ve gilinliik yasam kalitesinin
arttirtlmas1 amaglariyla kullanilmaktadir. Vendz ve lenfatik dolagimi arttirma amaciyla

uygulanan pnémotik kompresyon cihazlarmin olasi etki mekanizmalar i¢in agiklamalar,
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vaskiiler kompresyonun endotelyal mediatorlerin salinimini uyararak ve subklinik iskemiyi

iyilestirerek fayda sagladigi ve lokal perfiizyonu iyilestirdigi seklindedir (17).

Kuzilotesi Isin Tedavisi

Kizil otesi 151n tedavisi HBS belirtilerinin azaltilmasinda potansiyel bir tedavi
yontemi olarak incelenmistir. Belirtilerde azalma saglayan mekanizma icin Ozellikle
endotel hiicrelerinde nitrik oksit liretimini arttirarak damarlarin genislemesi ve dolayisiyla

kan akisinda artis saglamasi ile etki saglayabilecegi belirtilmektedir (125).

Isik Tedavisi ve Melatonin

Huzursuz bacak sendromunda bacaklardaki rahatsizlik hissi ve hareket etme
diirtiisiiniin siddeti sirkadien bir ritme sahiptir ve belirtiler gece yarisindan sonra en siddetli
hale gelir ve bu durum da melatonin salgisinin baslangiciyla iligkilendirilmektedir (70).
Melatonin uykuya gecisi kolaylastiran ve uyku diizenini saglayan bir hormondur.
Melatonin diizeyleri gecenin ilerleyen saatlerinde artar ve artan melatonin diizeylerinin
merkezi sinir sisteminin belirli bodlgelerinden dopamin salinimini inhibe ettigi
bilinmektedir (126, 127). Klinik, farmakolojik ve noéroendokrin ¢alismalarin sonuglari,
dopaminerjik hipofonksiyonun HBS patofizyolojisinde rol oynadigina dair kanitlar
sunmaktadir (128-131). HBS hastalarina uygulanan melatonin tedavisi sonrasi ritmik bacak
hareketleri sayilarinda artis ve sikayetlerde artma bildirilirken, melatonin salgisim
baskilamak iizere uygulanan parlak 1s18a maruz kalan HBS hastalarinin sikayetlerinde

lyilesme goriilmiistiir (132).
Vitaminler

Huzursuz bacak sendromu hastalarinda oksidatif stresin arttigt ve bunun demir
birikimi ile dopamin iiretimini etkileyerek semptomlar1 kotiilestirdigi diisiiniilmektedir. C
ve E vitamini eksiklikleri de oksidatif stresi artirarak Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda
HBS riskini yiikseltebilir (133). C vitamini, demir emilimini artirarak dolayli olarak
HBS’yi 1yilestirebilir. Ancak HBS hastalarinda yaygin kullanilan antioksidanlar (E
vitamini, koenzim Q10, kreatin) ile ilgili yeterli calisma yoktur. Sadece bir arastirmada,
hemodiyaliz hastalarinda C ve E vitamini takviyelerinin semptomlar1 belirgin sekilde
tyilestirdigi gortilmistiir (134). D vitamini de dopamin sistemi iizerinde etkili olabilir.
Yapilan bazi1 gozlemsel caligmalar, D vitamini eksikligi olan kisilerde HBS

semptomlarinin daha fazla goriildiigiini ve D vitamini takviyesinin semptomlari
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hafifletebilecegini O6ne slirmektedir (135). Genel olarak HBS hastalarinda vitamin
seviyelerinin rutin olarak kontrol edilmesi gerekip gerekmedigi kesin degildir. Ancak

eksiklik tespit edilirse takviye faydali olabilir (136).
2.1.6.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi orta ve siddetli HBS vakalarin yonetiminde en yaygin
kullanilan yontemdir. Literatiirde dopamin agonistleri, gabapentinoidler ve opioidler gibi

cesitli ilag siniflar1, semptomlarin hafifletilmesinde etkili olarak 6ne ¢ikmaktadir (137).

Tedavi yaklagimlar1 belirtilerin goriilme sikligi ve siddetine gore 2004 yilinda HBS

¢alisma grubunun olusturdugu siniflandirmaya gore 3 kategoride belirlenmektedir (138).

Aralikli HBS’de belirtiler giinliik ila¢ kullanmaya ihtiya¢ duyacak kadar sik
goriilmez ancak ¢cogu zaman siddeti rahatsiz edicidir ve belirtiler ortaya ¢iktiginda medikal
tedavi ihtiyaci olur. Bu grupta yer alan hastalar, semptomlart ¢ogu zaman seyahat ya da
uzun siiren ayakta durma aktiviteleri sonrasi yagarlar. Cogu zaman belirtiler ilagla kontrol
edilebilir. Bu tip hastalar i¢in leva dopa, hafif-orta etkili opoidler ve sedatif hipnotikler
Onerilmektedir (139, 140).

Giinlik HBS’de her giin ya da haftanin bir¢ok giinii goriilen ve siddeti ile giinliik
yasami olumsuz etkilenen hastalar bu grupta yer almaktadir. Bu grupta yer alan hastalar
icin dopamin agonistleri (pramipeksol, ropinirol ve rotigotin) ilk basamakta 6nerilen tedavi
secenegidir (141). Belirtilere 6zellikle immobilizasyona bagli olarak gilindiizleri de sik
rastlanabilir ve bu durumlarda daha uzun etki siiresi sebebiyle transdermal rotigotin
kullanilarak tedavi edilmesi onerilmektedir (142). Tedavide ayrica gabapentin veya diisiik

potentli opoidler de kullanilabilmektedir (138).

Direncli HBS’de uygun dozlardaki bir dopaminerjik ve bir dopaminerjik olmayan
ilaclarin yeterli siire kullanilmasina ragmen tedavide basari elde edilemeyen ya da doz
arttirrm1 ile gelisen augmentasyonun kontrol edilemedigi hastalari igeren gruptur. Bu
hastalarda dopamin agonistinde degisiklik yapilmasi veya yliksek potentli bir opoid

kullanilmas1 6nerilmektedir (138).
2.1.7. Augmentasyon

Augmentasyon HBS belirtilerinin tedavide kullanilan dopaminerjik tedavi
uygulanmasina bagli olarak siddetlenmesini ifade eden klinik bir tabirdir. En belirgin

Ozellikleri semptomlarin normalden daha erken saatlerde ortaya ¢ikmasi, Tst
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ekstremitelerde de goriilmesi, istirahat haline gecildiginde dncekine gore daha kisa siirede
ortaya ¢cikmasidir. Augmentasyonla alakali bir diger tipik 6zellik, dopamin agonistlerinin
dozu yiikseltildiginde belirtilerin daha da siddetlenmesi ile karakterizedir (143, 144).
Aragtirmalar augmentasyon oranlarinin tedavi siiresi ile dogru orantili bir artis oldugunu
gostermektedir. Kisa siireli ilag kullanimlarinda yaklasik %10’luk bir artis bildirilirken 2-3
yillik ilag¢ tedavilerinde bu oran %15-30 arasinda degismektedir (144-148). Yaklasik 10 yil
siiren ila¢ kullanimlarinda ise %42-68 oraninda bir augmentasyon bildirmistir (149, 150).
Bu fenomenin ortaya ¢ikisinda rol oynayan mekanizmalar hala tam agiklanamamis olmakla
birlikte, dopamin salinim verimliligi, dopmanin reseptér duyarliligi, HBS ile alakali
genetik nedenler, demir ve D vitamini eksikligi ve sirkadiyen ritmlerin dopaminerjik
ajanlarin kullanimiyla ¢ok boyutlu bir etkilesim icinde olarak augmentasyona neden
oldugu diistintilmektedir (151). Belirtilerdeki siddetli artis, genellikle ilacin birakilmasiyla
azalir. Bu nedenle augmentasyonun dogru tanimlanmasi hastaligin dogru yonetimi igin ¢ok

onemlidir (152).
2.1.8. Huzursuz Bacak Sendromu ve Uyku

Huzursuz bacak sendromu uyku bozukluklarinin en major nedenlerinden biridir ve
HBS’nin uyku latansim1 uzattigi, uyku bodliinmelerini arttirarak toplam uyku siiresini
azalttig1 bildirilmektedir. Bu uyku bozukluklarinin da giindiiz yorgunlugu, dikkat eksikligi,
genel saglig1 ve genel yasam kalitesinde diisiislere neden oldugu bildirilmektedir. HBS nin
siddeti arttikga uyku sorunlarinin da daha sik goriildiigii belirtilmektedir. Ayrica HBS'li
bireylerde uyku sirasinda sik goriilen periyodik bacak hareketler, uykunun boliinmesine ve

uyku kalitesinin diismesine katkida bulunur (153-155).
2.1.9. Huzursuz Bacak Sendromu ve Depresyon

Huzursuz bacak sendromunun oOzellikle geceleri ortaya ¢ikan belirtileri, uyku
diizeninde ciddi aksamalara yol acarak depresif semptomlarin ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlayabilir. Hem HBS hem de depresyon, yaygin olarak uyku bozukluklariyla
iligkilendirildiginden, bu iki rahatsizligin semptomlart benzerlik gosterebilir. HBS
hastalarinda depresyon riskinin saglikli bireylere kiyasla 2 ila 4 kat daha fazla oldugunu
gosteren epidemiyolojik c¢alismalar, HBS ve depresyon arasinda giiglii bir baglanti
oldugunu diistindliirmektedir (156). Son yillarda yapilan bir meta-analiz sonug¢larinda HBS
hastalarinda depresyon veya depresif durum goriilme siklig1 %30.39 olarak bildirmistir. Bu

yiiksek oran, HBS'li hastalarda yasanan depresyonun sikligin1 vurgulamaktadir (157).
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Depresif semptomlar1 bulunan hastalarin 6 yil takip edildigi bir ¢alisma sonucunda
HBS semptomlar1 goriilme siklig1 %49.3 olarak bildirilmistir ve bu bulguyla iliskili olarak
depresif semptomlarin HBS belirtileriyle iligkili olabilecegi belirtilmektedir (158).
Ozellikle dopaminerjik sistemde goriilen bozukluklarin HBS ve depresyon arasindaki bu
iligkinin nedeni olabilecegine dair hipotezler 6ne siirlilmektedir (159). Ayrica HBS’de
depresyonu tedavi etmek {iizere kullanilan bazi antidepresanlarin HBS sendromlarini

tetikleyebiliyor olmasi, durumu daha karmasik hale getirebilmektedir (137).
2.2. Osteopati
2.2.1. Osteopatinin Tanimi ve Temel Yaklasim

Osteopati insan bedenini dinamik bir biitiin olarak ele alan, viicudun anatomik
yapilart ve fizyolojik islevleri arasindaki karsilikli iliskiye odaklanan, yapisal ve islevsel

bozukluklart manuel yontemler kullanarak diizeltmeyi hedefleyen tamamlayici bir tedavi

yaklagimidir (160-162).

Osteopatik  yaklasimlarin  temel felsefesi, organizmanin kendini diizeltme
(autoregulasyon) ve 1iyilestirme (self-healing) becerisine sahip oldugu goriisiine
dayanmaktadir. Bu yoOniiyle osteopatik uygulamalar, sadece semptomlarin ortadan
kaldirilmasint degil, ayn1 zamanda bu semptomlara neden olan yapisal ve fonksiyonel
nedenlerin biitiinciil degerlendirilmesi ve diizeltilmesini hedefler (163-165). Osteopatik
yaklagimlar viicudun hem lokal hem de sistemik diizeyde sagligim1 desteklemeyi, dolasim,
stvi dinamikleri, sinir iletimi ve myofonksiyonel yapilar gibi temel fizyolojik yapilar ve
stireclerdeki kisithiliklar1 ortadan kaldirarak organizmanin dogal kendini iyilestirme
kapasitesini yeniden etkin hale getirmeyi amaclar. Bu sayede hareket fonksiyonlar1 optimal
diizeye ulasabilir. Osteopati uygulayacak kisinin kapsamli anatomi bilgisine sahip olmasi

ve bu bilgileri anlamas1 gerekmektedir (165).

Osteopatik tedavi yaklagiminin kas-iskelet sistemi yani sira visseral organlar, fasya,
kraniosakral yapilar ve dolasim gibi pek cok sistemin regiilasyonunu destekleyici etkisi
vardir. Osteopatik manuel tedavi olarak isimlendirilen ve manuel tedavi tekniklerinin
kullanilarak ~ hastanin  postiiral, noromiiskiiler =~ ve  visseral fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini ve bulunan fonksiyon bozukluklarmin (disfonksiyon) diizeltilmesini

amaclayan teknikleri igerir (166, 167).
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Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSQO) gore osteopati “Viicuttaki yapisal ve fonksiyonel
bozukluklarin tan1 ve tedavisi i¢in uygulanan manuel terapi tekniklerinden olusan,
tamamlayic1 bir alternatif tip ydntemidir” seklinde tanimlanir. DSO’niin 2010 yilinda
yayinladig1 osteopati egitimi Olgiitlerine gore osteopatlar somatik sistemle ilgili noral,
vaskiiler ve lenfatik yapilarin normal islevine engel olabilecek doku gerginligi, stres ya da
fonksiyon bozukluguyla iligkili yapilara odaklanarak fizyolojik isleyisi normallestirmek

tizere ¢esitli terapotik manuel tedavi yontemleri uygularlar (168).

Osteopatik tedavi yaklagimlar1 paryetal, visseral, vaskiiler ve noral yapilarin uyum
icinde ¢aligmasini gerektiren insan bedeninde, bu sistemlerin birbiriyle olan iligkilerini
diizenlemeye yonelik tekniklerin uygulanmasiyla kisinin dogal iyilik halinin geri

kazandirilmasi ve siirdiiriilmesini hedefler (169).
2.2.2. Tarihce

Osteopati 1800’11 yillarin ortalarinda Amerika Birlesik Devletleri’nde bir hekim ve
cerrah olan Andrew Taylor Still tarafindan gelistirilmistir. Still donemin medikal
uygulamalarinin yetersiz kaldigina dair bir elestirel tutum sergilemis ve insan bedeninin
dogal savunma mekanizmalarinin desekleyen ve farmakolojik tedaviye olan ihtiyacin
azaltarak iyilesmeyi tesvik eden bir tedavi modeli 6nermistir. Bu amagla 1892 yilinda
Amerika’da ilk bagimsiz osteopati okulunu kurmustur (170-172). Amerika’da 1970’lerde
osteopatik tip egitimi tamamlayan hekimler allopatik tip birligine kabul edilmis ve
osteopati egitimi Amerika Tabipler Birligi tarafindan kabul gormiistiir (173). Amerika’da
16 osteopati okulu (174) ve 41.631 osteopat doktor bulunmaktadir (175).

Avrupa’da ise osteopati bagimsiz bir alternatif tip yontemi olarak gelismis ve
Birlesik Krallik, Fransa, italya, Almanya gibi pek ¢ok Avrupa iilkesinde osteopati yasal
olarak kabul taninan ve saglik sistemine entegre olmus bir tedavi yaklagimi olarak kabul
edilmektedir. Avrupa’da osteopati egitimi lilkelere gore degisken olmakla birlikte 4-6 yil
siiren egitimlerle verilmektedir (176). DSO osteopati egitimi icin iki egitim programi
onermektedir. Tip 1 egitim programi 4200 saat sliren en az 4 yilhk bir egitim
programiyken, Tip 2 egitim modeli daha once saglik personeli olarak egitim gormiis

kisilere yoneliktir ve en az 1000 saatlik egitim programini icerir (168).

Tiirkiye’de osteopati egitimi veren okullarda hekim ve fizyoterapistlerin katildigi
en az 1300 ders saati i¢eren egitim programlar1 uygulanmakta ve bu egitim 4 ya da 5 yillik

sturede verilmektedir.
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2.2.3. Osteopatik Yaklasimin Temel ilkeleri

Osteopati  fonksiyon  bozukluklarinin  tedavi edilebilmesi ve sagligin
stirdiiriilebilmesi i¢in biitiinciil bir bakis agis1 ve siire¢ yonetimi igin ¢esitli prensiplere

dayanmaktadir. Buna gore;

Viicut bir biitiindiir: Anatomik ve fonksiyonel yapilarin birbiriyle etkilesim
icerisinde oldugu kabul edilir. Psikolojik, biyolojik ve sosyal faktorler birlikte

degerlendirilir.

Yap1 ve fonksiyon iligkilidir: Herhangi bir anatomik bozulma, fonksiyonel

disfonksiyona neden olabilir. Ayn1 sekilde fonksiyonel sorunlar da yapiy1 etkileyebilir.

Viicut kendi kendini diizenleyebilir ve iyilestirebilir: Fizyolojik sistemler,

homeostazi saglamak i¢in siirekli bir adaptasyon i¢indedir.

Rasyonel tedavi bu prensiplere dayanir: Osteopat klinik degerlendirmeyi bu

biitiinciil bakis agisiyla gergeklestirir (177, 178).

Bu ilkeler dogrultusunda viicudun adaptasyon yetenegi bozuldugunda veya cevresel
farkliliklar bedenin onarim becerisini engellediginde, fonksiyon bozukluklar1 ve sonrasinda

da hastaliklar meydana gelebilir (179).

Osteopatik yaklasimda hasta degerlendirirken bu felsefe ve ilkeler tibbi ve bilimsel
bilgilerle entegre edilerek hastaliga ya da fonksiyon bozukluklarina neden olan durum
saptanmaya calisilir. Osteopatik yaklasim bireyin klinik semptomlarinin yalnizca izole
anatomik ya da fizyolojik bozukluklardan degil; biyopsikososyal, ¢evresel ve bireysel
faktorlerin karmasik ve dinamik etkilesiminden kaynaklanabilecegini Ongdriir. Bu
baglamda tedavi siirecinde yalnizca fiziksel yapilar degil, ayn1 zamanda bireyin psikolojik
durumu ve yasam deneyimleri de dikkate alinir. Osteopat hasta-terapist etkilesiminin
terapotik stirecin etkinligi lizerindeki belirleyici roliinii 6nemser. Tiim bu yaklagimlar
dogrultusunda osteopati, geleneksel hastalik merkezli modellerin Gtesine gegerek, bireyin

biitliniinii merkeze alan hasta merkezli bir yaklasim benimser (170).

Osteopatik tedavinin temel amaci, etkilenen viicut dokularinda optimal fizyolojik
fonksiyonun yeniden tesisini saglamaktir. Bu hedef dogrultusunda, doku perfiizyonunun
artirllmasi, sinirsel iletimin diizenlenmesi, biyomekanik biitiinliglin saglanmasi ve

metabolik dengeye katkida bulunulmasi amaclanir (168, 179).
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Yapisal tan1 ve osteopatik manipiilatif tedavi (OMT), osteopatik yaklasimin temel
bilesenlerini olusturur. OMT viicuttaki doku gerilimi, stres ve islev bozuklugu alanlarinm
hedef alarak, noral, vaskiiler ve biyokimyasal iletisimi desteklemek ve organizmanin
kendini iyilestirme kapasitesini kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. Kas-iskelet
sisteminin biyomekanigi, viicut fizyolojisiyle karsilikli etkilesim i¢inde ¢alisir ve bu
biitiinciil iligki osteopatik tedavi yaklagimiin temelini olusturur. Pratik uygulamada
osteopatlar yapi-fonksiyon iliskisine dayali c¢esitli modelleri kullanarak; anamnez,
norolojik degerlendirme ve kas-iskelet sistemi muayenesi bulgularini entegre bir sekilde
analiz ederler. OMT de kullanilacak manuel tedavi tekniklerinin se¢imi, uygulanma siklig
ve sliresi, hasta yonetimine dahil edilme sekli, osteopatinin hasta odakl olusu ile iligkilidir,
hastanin ihtiyacina gore osteopat gerekli yontemleri secer ve uygular. Osteopatlar bu
dogrultuda yiiksek amplitiit diisiik genlik teknikleri iceren manipiilasyon teknikleri yani

sira nazik teknikler kullanirlar (170).

Osteopatide yapi-fonksiyon iliskisine dayali bes temel model vardir ve bu modeller
osteopatin tan1 ve tedavi siirecine rehberlik eder. DSO 2010 yilinda osteopatik bes model
konseptini kabul etmistir ve bu modellerin genellikle birlikte kullanilarak, somatik
disfonksiyonun objektif ve subjektif klinik veriler baglaminda anlamlandirilmasina yonelik
kavramsal bir g¢erceve sundugunu, hangi model kombinasyonunun tercih edilecegi,
hastanin ayirici tanisina, mevcut komorbiditelerine, uygulanan diger tedavi protokollerine

ve tedaviye verdigi yanita gore bireysel olarak uyarlanacagini belirtmektedir (168).

Biyvomekanik Yapi-islev Modeli

Biyomekanik model viicudu durus ve dengeyi saglayan somatik bilesenlerin
biitiinlesik bir sistemi olarak ele alir. Bu sistemde meydana gelen stres veya dengesizlikler;
propriosepsiyon, eklem yapisi, norovaskiiler fonksiyonlar ve metabolizma {izerinde
olumsuz etkilere yol acabilirken, ayni zamanda hareketin verimliligini azaltip enerji
tilketimini artirabilir (180-182). Bu modele dayali osteopatik tedavi, postiiral dengeyi
yeniden saglamak ve kas-iskelet sisteminin etkin kullanimini desteklemek amaciyla

manipiilatif teknikler gibi ¢esitli terapotik yaklagimlart igerir (168).

Solunum/dolasim Yapt Fonksiyon Modeli

Solunum/dolasim modeli, hiicre i¢ci ve hiicre dis1 ortamlarin homeostazini
siirdiirmeyi amaclayarak; oksijen ve besin maddelerinin yeterli diizeyde dokulara

ulagtirllmast ve metabolik atiklarin etkin sekilde uzaklastirilmasi yoluyla saglamayi
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hedefler. Doku iizerindeki stres ya da herhangi bir nedenle beden sivilarinin dolasiminda
olusan bozulmalar, doku sagligin1 olumsuz etkileyebilir. Bu modele dayali osteopatik
yaklasim, solunum mekanigi, dolasim ve sivi akisi bozukluklarin1 diizeltmeye yonelik

manipiilatif teknikleri i¢erir (175, 183, 184).

Norolojik Yapu Islev Modeli

Norolojik model spinal fasilitasyon, proprioseptif fonksiyon, otonom sinir sistemi
aktivitesi ve nosiseptorlerin islevlerinin ndroendokrin-immiin sistem iizerindeki etkilerini
dikkate alir (185-179). Somatik yapilar ile viseral sistemler arasindaki karsilikl iligki bu
modelde 6zel bir 6neme sahiptir. Tedavi yaklasimlari, mekanik stresin azaltilmasi, sinirsel
girdilerin dengelenmesi ve nosiseptif aktivitenin baskilanmasina yonelik osteopatik

manipiilatif teknikleri i¢erir (168).

Biyopsikososyal Model

Biyopsikososyal model hastalarin sagligmi ve iyilik halini etkileyen psikolojik
tepkiler ve stres faktorlerini kapsamli bicimde ele alir. Bu faktorler; cevresel,
sosyoekonomik, kiiltiirel, fizyolojik ve psikolojik unsurlar igerir ve hastaliklarin ortaya
cikisinda belirleyici olabilir. Osteopatik tedavi kapsaminda, bu modele dayali terapotik
yaklagimlar, bireyin biyopsikososyal streslere verdigi yanitlar1 diizenlemeyi hedefler ve

osteopatik manipiilatif tekniklerle desteklenir (168).

Biyoenerjetik Model

Biyoenerjetik model organizmanin enerji tiretimi, dagilimi ve harcamasi arasindaki
dengeyi siirdiirme egiliminde oldugunu kabul eder. Bu dengenin korunmasi, organizmanin
immiinolojik, beslenmeye bagli ya da psikolojik gibi cesitli stresorlere karsi adaptasyon
yetenegini artirir. Osteopatik tedavi baglaminda bu model, enerji dengesini bozabilecek
fizyolojik veya cevresel etkenleri hedef alir ve osteopatik manipiilatif teknikler de dahil
olmak iizere gesitli terapdtik yaklagimlar aracilifiyla bu dengenin yeniden tesisini amaglar

(182, 184, 192).
2.2.4. Osteopatinin Kullanim Alanlari

Osteopati kas-iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisinde yaygin sekilde kullanilan
bir tamamlayic1 tip yaklasimidir ve bu alandaki etkinligi sistematik derlemeler ve meta-
analizlerle desteklenmektedir (167, 194). Ozellikle kronik bel agrisinda, osteopatik

manipiilatif tedavinin agriy1 azaltmada ve fonksiyonel iyilesmeyi desteklemede etkili
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oldugu cesitli yiiksek kalitede ¢alismalarda gosterilmistir (166, 167, 194). Gerilim tipi bas
agrilar1 ve migren lzerinde osteopatik tekniklerin pozitif etkileri oldugu, randomize
kontrollii ¢alismalar ve sistematik derlemelerle ortaya konmustur (195, 196). Primer
dismenore gibi jinekolojik rahatsizliklarda, osteopatik uygulamalarin agr1 diizeylerini

azaltarak yagsam kalitesini artirabilecegi cesitli calismalarla bildirilmistir (197, 198).

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar, 6zellikle irritabl bagirsak sendromu gibi
hastaliklarda, visseral osteopatik tekniklerin semptomlar1 azaltmada etkili olabilecegi
sistematik incelemelerde vurgulanmistir (199, 200). Prematiire bebeklerde osteopatik
maniptlatif tedavi uygulamalarinin hastanede kalig siiresini kisaltabilecegi ve otonomik

fonksiyonlart iyilestirebilecegi klinik arastirmalarla gosterilmistir (201, 202).

Hamilelik ve postpartum donemde gelisen bel ve pelvik kusak agrilarinin
yonetiminde osteopatik manipiilasyonun, farmakolojik olmayan etkili bir destek yontemi

oldugu ¢esitli klinik ¢alismalarda rapor edilmistir (203, 204).

Yash bireylerde osteopatik uygulamalarin postiiral dengeyi artirma ve diisme

riskini azaltma potansiyeline sahip oldugu yoniinde kanitlar bulunmaktadir (205, 206).
2.2.5. Osteopatide Kullanilan Tedavi Teknikleri

Osteopatlar somatik disfonksiyonlara dair taniya dayanarak uygun OMT
tekniklerini belirler (207, 208). Somatik disfonksiyonu belirlemek iizere, doku degisikligi,
asimetri, hareket kisitlilig1 ve hassasiyet temel tan1 kriterleridir (175). Bu disfonksiyonlar;
iskelet, eklem ve miyofasyal yapilarla birlikte bunlarla iligkili vaskiiler, lenfatik ve noral
bilesenlerdeki islev bozukluklarindan kaynaklanabilir (183, 208). Ayrica spinal vertebralar
ve otonom sinir sistemi diizeyinde ortaya c¢ikan bu bozukluklar, viicudun farklh
bolgelerinde kronik agriya ve artan morbiditeye neden olabilir. OMT nin terapotik etkileri,
viicut sistemlerinin birbirine bagliligina ve organizmanin kendini iyilestirme kapasitesine
dayanir. Kas-iskelet sistemindeki bozukluklar, i¢ organlarda islevsel degisikliklere
(somato-visseral refleks), i¢ organlardaki patolojiler ise kas-iskelet sisteminde hareket
kisithiligr veya doku degisiklikleri seklinde kendini gosterebilir (vissero-somatik refleks)

(209).

Osteopatik manuel tedavi uygulamalar1 yalnizca bu disfonksiyonlar1 hedeflemekle

kalmaz; aym1 zamanda agriy1 azaltir, hareket acgikligini artirir, hastanin fonksiyonel
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kapasitesini gelistirir ve norovaskiiler ile lenfatik akisi destekleyerek iyilesme siirecine

katkida bulunur (10).
2.2.6. Osteopatik Tedavinin Boliimleri

Osteopatik tedavi yaklagimlar1 temelde paryetal, visseral ve kraniosakral osteopati

olmak iizere 3 kisimda uygulanir (210).
2.2.6.1. Paryetal Osteopati

Paryetal osteopati kas-iskelet sistemine odaklanan bir osteopatik tedavi
yaklagimidir. Bu yontem, eklemler, kaslar, tendonlar ve fasyalardaki hareket kisitliliklarini
degerlendirip tedavi etmeyi amaglar. Paryetal osteopatik tedavi sayesinde, eklemlerdeki
fizyolojik hareket kisitliliklar1 veya kilitlenmeler, kaslardaki tonus artislar1 ve doku
yapisikliklar1 mobilize edilerek, agrisiz ve vital fonksiyonlar1 iyi c¢alisan bir doku
rejenerasyonu saglanabilir. Bu yaklasim, kas-iskelet sisteminden kaynaklanan agri ve
disfonksiyonlarin tedavisinde kullanilir. Kisitlanmis veya kilitlenmis eklemlerin fizyolojik
hareket acikligin1 diizelterek, eklemlerin serbestlestirilmesine ve agrinin ortadan

kaldirilmasina yardimei olur (211, 212).
Bu amagla uygulanan cesitli tekniklerden bazilar1 sunlardir:

Kas Enerji Teknikleri

Izometrik kasilmalar, kasin boyutunda herhangi bir degisiklik olmaksizin kas
geriliminin artti@1 kasilma tiirleridir; 6rnegin, bir nesneyi sabit pozisyonda tutarken kasin
aktif olarak kasilmasi ancak uzunlugunun sabit kalmasi durumunda goriiliir (213, 214).
Buna karsilik, izotonik kasilmalar kas uzunlugunun degistigi durumlarda meydana gelir ve

bu kasilmalar ya da eksantrik olmak {izere ikiye ayrilir (213).

Post-izometrik gevseme (PIR) hiperaktif ya da hipertonik kaslarin gevsetilmesi ve
esnekliginin artirllmas1 amaciyla agonist kasin izometrik olarak kasilmasini takiben
gevseme evresinde yapilan bir uygulamadir. PIR tekniginin fizyolojik temeli, esas olarak
tedavi edilen kasta bulunan golgi tendon organlarinin aktivasyonuna dayanir (203). Bu
yap1 kas kasildiginda uyarilir ve bu uyar1 Ib afferent lifleri araciligiyla omurilikteki
inhibitdr interndronlara iletilir. interneronal inhibisyon sonucunda, ilgili kasta refleksif bir
gevseme meydana gelir. Bu ndrofizyolojik siire¢, kas kasilmasinin ardindan olusan
refrakter donem ile karakterizedir. Refrakter donem, kasin istemsiz bir bigimde gevsemeye

egilimli oldugu kisa bir zaman dilimini temsil eder. Bu siirecten yararlanan terapist kasin
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gevsedigi bu donemde hastayr yeni bir hareket bariyerine yoOnlendirerek, esnekligi

artirabilir ve tedavi etkinligini maksimize edebilir (214).

Resiprokal inhibisyon teknigi ise, hedeflenen hipertonik kasin antagonist kasi
araciligiyla gevsetilmesini hedefler; bu refleks temelli mekanizma, kas ¢iftleri arasindaki

norolojik iliskiye dayanir ve hedef kasin gevsemesini kolaylastirir.

Resiprokal inhibisyon teknigi PIR ile benzer bir terapdtik hedefe sahip olmakla
birlikte, fizyolojik mekanizmasi1 farklilik gosterir. Bu yontemde tedavi edilecek olan
hipertonik agonist kasin gevsemesi ve esnemesi, onun antagonist kasinin aktif olarak
kasilmastyla saglanir (214). Bu refleks temelli inhibitér yanit, spinal diizeydeki néronal

devreler araciligiyla gerceklesir ve agonist kasin istemsiz olarak gevsemesini saglar.

Her iki teknikte de tedavi sonrasinda hasta yeni bir hareket bariyerine yonlendirilir
ve tedavi siireci bu sekilde ilerletilir. Bu yontemlerin temel farki, terapétik etkiyi saglamak

icin hangi kas grubunun (agonist vs. antagonist) kullanildigidir (215).

Bu teknikler motor kontrol mekanizmalarini nérofizyolojik olarak hedef alarak hem
kas tonusunu diizenler hem de hareket acikligini artirmaya katki saglar. Kas enerjisi
teknikleri, bel agris1 gibi yaygin kas-iskelet sistemi islev bozukluklarinin tedavisinde etkili
bir OMT yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir (216). Bel agrisi, yalnizca lomber vertebralarin
degil, aym1 zamanda kaburgalar, sakrum, pelvis ve alt ekstremitelerle iliskili
disfonksiyonlardan da kaynaklanabilir. Kas enerjisi teknikleri bu bolgelerdeki islev
bozukluklarin1 hedef alarak hem agrinin azaltilmasini hem de hareket agikliginin

artirtlmasini saglayabilir (217, 218).

Mpyofasyal Gevsetme Teknigi

Miyofasyal Gevsetme (MFR) bag dokularmin manipiilasyonu yoluyla fasya
tizerinde etkili olan, dogrudan veya dolayl1 olarak uygulanabilen pasif bir osteopatik tedavi
teknigidir (208). Fasya kaslar, kemikler, tendonlar, damarlar, sinirler ve i¢ organlar dahil
olmak tizere viicuttaki bircok yapiy1 cevreleyen ve birbirine baglayan siirekli bir bag
dokusu agidir. Fasya icindeki herhangi bir disfonksiyon, sistemik diizeyde diger yapilarda
da islevsel bozulmalara yol acabilir (220, 221). MFR en sik kronik bel agris1 tedavisinde
kullanilmakla birlikte kas-iskelet sistemi, periferik sinir ve tendon patolojilerinde de etkili
bulunmustur (219). Bu teknikte amac¢ miyofasyal kisithiliklarin ortadan kaldirilmasi,

fonksiyonun yeniden saglanmasi ve hastanin semptomlarinin azaltilmasidir (221, 222).
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Tedavi sirasinda fasya dogrudan bariyere ya da dolayli kolaylastirict pozisyona
getirilerek yumusak, siirekli bir basing uygulanir. Osteopat dokunun gevsedigini palpasyon
yoluyla hisseder ve gevseme saglandiginda dokularin eski haline yavas¢a dondiiriilmeye
calisir. Aksi halde hizli doniis, dokularin yeniden spazm veya disfonksiyon gelistirmesine
yol agabilir (219, 221). Klinik sonuglar genellikle tedavi sonrasinda hemen
gozlemlenebilmekle birlikte, viicudun yeni fasyal pozisyona adaptasyonu birka¢ giin

siirebilir (222).

Diyafram Tedavi Teknigi

Diyafram solunumun birincil kast olup KOAH, astim, amfizem ve zatiirre gibi
solunum yolu hastaliklarinda islevsel bozukluklari yaygin olarak gozlenir. Diyafram
kisitliliklar, sadece solunum degil, ayn1 zamanda bu bdlgeden gegen vena kava, 6zofagus,
aort ve lenfatik yapilarin fonksiyonlarimi da etkileyebilir. Ciinkii diyafram kas1 alt
kaburgalar, ksifoid c¢ikinti ve omurlar gibi anatomik yapilara ve fasyal yapilara giiclii

baglarla tutunur.

Osteopatik tedavide diyaframin dogrudan veya dolayli tekniklerle mobilize
edilmesi hem solunumu rahatlatmak hem de viicudun genel biyomekanik uyumunu
desteklemek acisindan onemlidir. Ancak yakin zamanli kiriklar, acik yaralar ve hastanin

tedaviyi reddetmesi gibi durumlar kontrendikasyon olusturur (223).

Diyafram Kubbelestirme Teknigi

En sik uygulanan dogrudan osteopatik tekniklerden biridir. Bu yontem ksifoid
cikint1 ve kostal kenarin 6n gogiiste belirli bir konumlandirilmasiyla baglar. Uygulayict
basparmaklarini kostal kenarin 2-3 cm altina yerlestirerek diyaframa 6zellikle ekspirasyon
evresinde kraniyal yonde ritmik bir basing uygular. Hasta derin solunum dongiilerine
yonlendirilirken her ekspirasyon sirasinda kranyale dogru basing artirilir, inhalasyon
sirasinda ise sabit tutulur. Bu teknik 3-5 solunum doéngiisii boyunca tekrarlanir ve
diyaframin mobilitesini artirarak solunumu ve visseral fonksiyonu desteklemeyi amaglar.
Diyafram frenik sinir (C3—C5) aracilifiyla innerve edildiginden, diyaframa yonelik
osteopatik tekniklerin servikal omurgayla iligkili agriy1 azaltabilecegi gosterilmistir (224).
2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada diyafram gevsetme sonrasi C4 spinal segmentine
karsilik gelen bolgelerde anlamli hipoaljezi gdzlenmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Olgiilen

agr basing esikleri 6zellikle C4 paraspinal kaslar, klavikulanin lateral ucunda istatistiksel
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olarak anlamli iyilesme gostermistir (225, 226). Bu bulgular diyafram manipiilasyonunun

spinal segment diizeyinde norolojik etkiler yaratabilecegini desteklemektedir (10).

Solunum diyaframima yonelik bir diger sik kullanilan yaklasim, dokularin
kisitlayici bariyerlerinden uzaklastirildigi dolayl bir tekniktir. Bu teknikte hasta sirtiistii
pozisyondayken osteopat gogiis kafesini ii¢ diizlemde dengeleyerek dokulara en az direng
gosteren pozisyonu saglar. Hastanin nefes alip vermesiyle dokular gevsedikce osteopat
pozisyonu hafifce degistirir. Mancini ve arkadaslar1 (2019) dolayli diyafram
serbestlestirme tekniginin diyafram hareketliligini artirabildigini ultrasonla gdstermistir

(227).

Diyafram torakolomber kavsak, kaburgalar ve kore kaslar1 ile yapisal baglantilar
kurar. Bu baglantilar {izerinden islev bozukluklar1 yayilabilir. Marti-Salvador ve
arkadaslar1 (2018) tarafindan yapilan bir calismada, spesifik olmayan kronik bel agrisi olan
bireylerde uygulanan diyafram manipiilasyonlari, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli agr1 azalmasi saglamistir (228). Bu bulgular solunum diyaframinin osteopatik
tedavisinin hem mekanik hem nérolojik yollarla sistemik etkiler olusturabilecegini

gostermektedir.

Yiiksek Hiz/Diisiik Genlik (HVILA) Teknigi

Spinal manipiilasyon ve itme teknigi olarak da bilinir ve osteopatlar disinda pek
cok farkli saglik profesyoneli tarafindan da uygulanir. Bu teknik eklemin anatomik hareket
aralig1 icinde kisa mesafede hizli ve kisa siireli bir kuvvet uygulanarak kisitli eklemin
serbest birakilmas1 hedeflenir. Uygulama sirasinda ¢ogunlukla bir “klik” ya da “pop” sesi
duyulabilir, bu ses genellikle eklemdeki hareketin serbestlestigini isaret eder (229). HVLA
tekniginin etki mekanizmasi tam olarak net degildir. Bir hipoteze gore uygulanan hizli itme
hareketi, kasilmis kas1 gererek kas igciklerinden merkezi sinir sistemine afferent uyarilar
gonderir. Bu, merkezi sinir sisteminin kaslar1 gevsetmek i¢in kas igciklerine engelleyici bir
diirti gondermesine yol acar. Alternatif bir hipotez ise bu etkiyi golgi tendon
reseptorlerinin aktivasyonu lzerinden agiklar, yani kas igcikleri yerine golgi tendon

reseptorleri uyarilir (230).

Ancak HVLA teknigi belirli kontrendikasyonlara sahiptir. Bu teknik romatoid
artrit, inflamatuar artritler, Down sendromu, Chiari malformasyonu, kiriklar, cikiklar,
eklem instabilitesi, eklem fiizyonlari, eklem enfeksiyonu, miyelopati, kemik malignitesi,

yakin zamanda geg¢irilmis travmalar, osteoporoz, hipermobilite, aort anevrizmasi,
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vertebrobaziller yetmezlik, spondilolistezis ve implante edilmis cihazlar gibi durumlar igin

uygun degildir (231).

Kaburga Kaldirma Teknigi

Kaburga kaldirma, sempatik sinir sistemini etkileyen disfonksiyonlarin tedavisinde
kullanilan etkili bir osteopatik tekniktir (232). Uygulama sirasinda, hasta sirtiistii ya da
oturur pozisyondayken osteopat, kaburga agilarina parmak uclariyla temas ederek one
dogru nazik bir kaldirma ve salinim hareketi uygular. Bu islem tiim torasik bolgede
bilateral olarak tekrarlanir (233, 234). Kontrendikasyonlar arasinda yakin zamanda
olusmus kiriklar, kemik enfeksiyonu veya malignite, hastanin tedaviyi reddetmesi ve klinik
duruma bagh diger risk faktorleri yer alir (232). Bu teknik sempatik zincirin torasik
omurgaya paralel uzanmasi nedeniyle otonom sinir sisteminde denge saglamay1 hedefler

(233).

Lenf Pompalama Teknigi (LPT)

Osteopatik manuel tedavilerin en ¢ok calisilan yontemlerinden biridir ve bagisiklik
sistemi lizerindeki olumlu etkileriyle dikkat ¢eker (234). Lenf sistemi interstisyel sivinin
drenaji1, bagisiklik hiicrelerinin taginmasi ve antijenlerin islenmesi gibi temel islevleriyle
viicut homeostazinda kritik bir rol oynar. Lenf sivisi, kas kontraksiyonlar1 ve lenf
damarlarindaki diiz kaslarin kasilmasi sayesinde dolasir; dinlenme halinde lenf akis1 saatte
yaklagik 125 mL iken, fiziksel aktiviteyle bu miktar 10 katina ¢ikabilir (235, 236). Lenf
sisteminde kapakcik yetmezligi, siv1 yiiklenmesi, travma, cerrahi veya radyasyona bagh
hasar gibi ¢esitli disfonksiyonlar 6dem, inflamasyon ve bagisiklik sisteminde zayiflamaya
yol acgabilir (234). LPT'nin kontrendikasyonlar1 arasinda ileri kalp yetmezligi, akut astim,
bobrek yetmezligi, stabil olmayan kardiyak durumlar ve tedavi bolgesinde akut kiriklar yer

alir (237).

Osteopatlar lenfatik dolagimi desteklemek igin tarih boyunca farkli LPT'ler
gelistirmistir (238, 239). Bu teknikler konjestif kalp yetmezligi, gastrointestinal
disfonksiyonlar, solunum yolu hastaliklari, enfeksiyonlar ve 6dem gibi durumlarda
kullanilir. Pedal pompasi, ayak bileklerine uygulanan nazik bir ritmik kuvvetle viicut
stvilarinda dalgalanma yaratirken; torasik pompa ise gégiis duvarina uygulanan ritmik basi
ile torasik kanal ve cisterna chylideki lenf hareketini destekler (240). Diyafragmatik
gerginligin serbest birakilmasina yonelik teknikler de hem insan hem de hayvan

modellerinde lenfatik akigi iyilestirmede etkili bulunmustur (10).
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2.2.6.2. Kranial Osteopati

Kraniosakral terapi kranyum ve sakrum arasinda uygulanan dikkatli fasyal
palpasyon tekniklerinden olusur. Bu yontemle hem miyofasyal yapilar1 serbest birakilmasi
hem de kraniosakral viicut ritimlerini diizenlenerek kronik agr1 hastalarinda siklikla artan

sempatik sinir aktivitesini dengelemeyi amagclanir (241, 242).

Kraniosakral terapinin temel hedeflerinden biri fizyolojik uyarilmayi azaltarak
parasempatik moda gegisi tesvik etmektir. Parasempatik sistemin aktive olmasinin
viicudun fizyolojik diizenleme ve doku gevsemesi yetenegini artirdigi (243) ve kronik
agriy1 azalttigi bildirilmektedir (244, 245). Ozellikle kalp atim hiz1 degiskenligi (HRV)
analizleri, kraniosakral osteopatinin vagus siniri yoluyla kisa vadeli parasempatik aktiviteyi
artirabilecegini ve sempatik aktiviteyi azaltabilecegini gdstermektedir (246). Kraniosakral
terapinin kronik agr1 yonetimindeki etkinligi iizerine yapilan bir meta-analiz, bu terapinin
agr1 ve fonksiyon iizerinde anlamli ve kalict etkiler saglayabilecegini 6ne slirmiistiir (246,

247).

Fibromiyalji hastalar1 {izerinde yapilan bir randomize kontrollii c¢alismada,
kraniosakral osteopati uygulamasinin hassas noktalarda agriyr azalttigt ve HRV’de
lyilesme sagladigi bulunmustur (248). Kraniosakral terapinin fibromiyalji sendromlu
hastalarin uyku kalitesi tizerindeki etkilerinin arastirildig bir caligmada (2023) kranosakral

tedavinin uyku kalitesini 6nemli dl¢giide arttirdig1 bildirilmistir (249).

Kraniosakral osteopatik manipiilasyonun uygulama teknikleri de son derece hassas
olup, genellikle 20 ile 100 gram/cm? arasinda degisen minimal palpasyon basinglar ile
gerceklestirilir (250).
2.2.6.3. Visseral Osteopati

Visseral osteopati abdominal ve torakal bosluklardaki i¢ organlarin hareketliligi,
motilitesi ve bu yapilarin ¢evre bag dokular ile olan iliskileri lizerine odaklanan manuel
bir osteopatik tedavi yaklasimidir. Bu teknikle organlarin fizyolojik hareketlerine ritmik,

hafif dokunuslarla miidahale edilerek visseral yapilarla iliskili somatik disfonksiyonlarin

giderilmesi amaglanir (251).

Visseral osteopatinin temel dayanagi her organin fizyolojik bir hareket diizenine

sahip olmasi ve bu diizenin fizyolojik, anatomik ya da patolojik nedenlerle bozulmasinin,
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cevresindeki kas-iskelet sisteminde gerilimlere ve dolayisiyla agriya neden olabilecegidir

(252).

Yumusak dokulara uygulanan diisiik siddette ve ritmik gerilimle, organlarin
mobilitesi iyilestirilerek norovejetatif sistemin regililasyonu saglanmaya calisilir. Bu teknik
organ g¢evresindeki bag dokusu reseptorlerinden kaynaklanan afferent uyarilar yoluyla
spinal segmentler iizerinden otonom sinir sistemi yanitlarini modiile edebilir (253).
Ozellikle sempatik ve parasempatik sistemler iizerinde etkili oldugu ve visseral hiperaljezi

gibi durumlarda terap6tik sonuglar saglayabildigi gosterilmistir (254).

Visseral manipiilasyonun fonksiyonel sindirim bozukluklarinda (irritabl bagirsak
sendromu, fonksiyonel dispepsi), pelvik taban disfonksiyonlarinda, kronik pelvik agrida ve
bazi solunum fonksiyon bozukluklarinda etkili olabilecegi yoniinde kanitlar bulunmaktadir
(255). 2017 yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede, visseral osteopatinin, ozellikle
gastrointestinal sistemle iligkili kronik fonksiyonel agrilarda orta diizeyde etkinlik

gosterdigi ve yasam kalitesini artirdigi rapor edilmistir (256).

Visseral osteopati uygulamasi sirasinda kullanilan palpasyonun fizyolojik sinirlar
icinde kalmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu sayede tedavi sirasinda herhangi bir doku
hasar1 riski en aza indirilmis olur. Visseral osteopatik tekniklerin giivenli sekilde
uygulanabilmesi i¢in kontrendikasyonlarin dikkatle degerlendirilmesi gereklidir. Aktif
abdominal enfeksiyonlar (apandisit, peritonit), yakin donemde geg¢irilmis abdominal
cerrahi, maligniteler, acik yaralar, anevrizma riski gibi durumlar visseral osteopati i¢in

mutlak kontrendikasyonlar arasinda yer alir (257).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulunun 14.0.202 tarih ve sayili yazisi ile onaylanmistir (Ek 1).
3.2. Cahsmaya Katilan Kisilerin Secimi

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde Néroloji Poliklinigine
basvuran ve ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olan primer Huzursuz bacak sendromu tanis1
almis ve medikal tedavisi planlanmig hastalar (telefon yoluyla ulasilarak ¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis ve goniilliiliik yoluyla katilmayr kabul eden hastalar) dahil edildi. Ve
katilimcilar randomize olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Calisma grubuna katilan hastalara
OMT egitimi ile alakali 1350 saatlik 6zel egitim almis ve bitirme sinavini gegmis mevcut
calisma sahibi fizyoterapist tarafindan yaklasik 40 dakika siiren OMT uygulamas1 yapildi
ve bir sonraki seans ile ilgili randevu verildi. Caligma grubundaki hastalara haftada 1 giin
olacak sekilde 6 seanslik bir tedavi uygulamasi yapildi. Kontrol grubuna dahil edilen

hastalara ise herhangi bir uygulama yapilmadan sadece 6 haftalik siiredeki anket verileri

kaydedildi.

Calismaya dahil edilen primer HBS tanis1 almis ve 35-65 yas araligindaki 35 kadin
hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek (Ek-2) hastalarin tiimiinden bilgilendirilmis
goniillii onam formlar1 ile goniilliilik esasina dayali onamlar1 alindi. Ayrica fotograf
cekilmesi i¢in goniillii olan kisiye c¢ekilen fotograflarin tezde kullanilacagima dair
bilgilendirilme yapilarak yazili ve sozlii onayr alindi. Primer HBS tanisi almis hastalarin
18’1t OMT grubuna, 17’si de kontrol grubuna rastgele olacak sekilde dagitildi. Hastalarin
caligma siiresi boyunca mevcut planlanmis medikal tedavilerine devam etmeleri istendi.
OMT grubundaki hastalardan 1’1 sehir disina ¢iktigindan, 1°1 hipertansiyon sorunu kontrol
edilemediginden caligmadan c¢ikarildi ve 2 hasta da tedaviye devam etmedi. Kontrol

grubunda yer alan 3 hasta da anketleri ikinci kez doldurmadigindan ¢alisma dis1 birakildi.
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

- Yaslar1 35-65 arasinda olmak,
- Kadin olmak,

- Primer HBS tanis1 almis olmak.
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3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

- Gebe olmayan,

- Menapoz tedavisi gérmiiyen,

- Ciddi sistemik hastaligt olmayan (kardiyovaskiiler, matabolik, noérolojik,
pulmoner, malignite)

- Anti-koagulan tedavi almayan,

- Herhangi bir kanser tan1 ya da tedavisi almayan,

- Emzirme doneminde bulunmayan,

- Sekonder HBS yapabilecek demir eksikligi, bobrek fonksiyon bozuklugu,

diabetes mellitus, multiple skleroz, romatolojik hastalig1 olmayan.
3.3. Yontem
3.3.1. Degerlendirmeler
3.3.1.1. Demografik Veriler

Katilimcilarin ad, soyad, yas, 6zge¢mis, soygeemis, kullandig ilaglar, tan1 koyulma
tarihi, tuvalet aligkanligi, menapoz durumu, beslenme aliskanligi, spor yapma aliskanligi

gibi bilgileri iceren degerlendirme formu dolduruldu (Ek-3).

3.3.1.2. Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Caliyjma Grubu Derecelendirme

Olcegi (UHBSCGDO)

Huzursuz bacak sendromunun siddetini degerlendirmek amaciyla klinik uzmanlhk

temelinde gelistirilmis, toplam 10 maddelik bir degerlendirme aracidir (54).

Skaladaki ilk {i¢ madde bireyin subjektif olarak deneyimledigi HBS siddetini;
dordiincii ve besinci maddeler HBS’ye bagli uyku problemlerini; altinci, yedinci ve
sekizinci maddeler semptomlarin siddeti ve sikligini; dokuzuncu ve onuncu maddeler ise
hastalarin ruhsal durumu ve HBS’nin giinliik yasam tiizerindeki etkisini degerlendirmeye

yoneliktir.

Her bir madde 0 ile 4 puan arasinda derecelendirilmekte olup, toplam puan 0 ile 40
arasinda degismektedir. Bu sistemde, 0 puan HBS’nin hi¢ etkisi olmadigini, 4 puan ise
semptomlarin ¢ok siddetli diizeyde oldugunu ifade eder (250). Skorlamaya goére HBS
siddeti su sekilde siniflandirilir:
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Hafif : 1-10 puan

Orta : 11-20 puan
Siddetli : 21-30 puan

Cok siddetli : 31-40 puan (252).

Bu 6lgek tilkemizde de bir¢ok klinik ve akademik ¢alismada kullanilmis giivenilir,

gecerli ve tanisal agidan giiclii bir degerlendirme araci olarak kabul gormiistiir (259).
3.3.1.3. Huzursuz Bacak Sendromu Yasam Kalitesi Olcegi (HBSYKO)

2001 yilinda HBS’ye 6zgii semptomlarin siddetini ve bu semptomlarin yasam
tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmig ozellestirilmis bir 6lgektir ve
huzursuz bacak sendromunun bireyin giinlilk yasam aktiviteleri, duygusal durumu, sosyal
iligkileri ve i3 yasami {izerindeki etkilerini kapsamli bicimde degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Olgek maddeleri hastaligin klinik semptomlarini yansitan ifadelerden
olusmakta olup her biri 1 ile 5 arasinda puanlanan dereceli yanit secenekleri ile
yapilandirilmistir. Olgek toplamda 18 maddeden olusmakta olup yasam kalitesi toplam
skorunun hesaplanmasinda sadece 10 madde (1-5, 7-10 ve 13) kullanilmaktadir. Bu
maddeler Likert tipi olup 1 (cok kétii) ile 5 (¢ok iyi) arasinda puanlanir. Elde edilen ham
toplam puan, 10 ile 50 arasinda degismekte ve 0—100 araligina normalize edilerek yasam
kalitesi diizeyi belirlenmektedir. Toplam skor ([ Ger¢ek ham puan—miimkiin olan en diisiik

ham puan] / Olas1 ham puan aralig1) < 100 formiilii kullanilarak hesaplanmaktadir.

Buna gore 80-100 aralig1 ¢ok iyi yasam kalitesini, 60-79 arali1 orta-iyi diizeyde
yasam kalitesini, 40-59 aralig1 orta-kotii diizeyde yasam kalitesini, 0-39 araligr ise kot

yasam kalitesini ifade eder.

Olgegin Tiirkge formunun gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Ay ve arkadaslari
tarafindan 2019 yilinda gergeklestirilmistir (259). Olgek HBS’ye &6zgii yasam kalitesi
degerlendirmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracit olarak klinik ve

arastirma alaninda yaygin bicimde tercih edilmektedir.
3.3.1.4. Pittsburg Uyku indeksi (PUKI)

Bireylerin subjektif uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla Buysse ve arkadaslar
tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup dlgegin Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirlik
caligmas1 Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda gergeklestirilmistir (260).
Toplam 19 maddeden ve 7 bilesenden olusmaktadir. Bu bilesenler sunlardir: subjektif uyku
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kalitesi, uykuya dalma siiresi, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, uykuda bozulmalar, uyku
ilac1 kullanim1 ve uykunun giindelik yasam {izerindeki etkisi. Her bir madde 0 ile 3
arasinda derecelendirilir ve her bir bilesen i¢in elde edilen puanlar toplamda 0 ile 21
arasinda degisen bir genel skorun hesaplanmasinda kullanilir. Puanlama belirtilerin son bir
ay icerisindeki sikligia gore yapilmaktadir. Hi¢ goriilmemesi durumunda O puan, haftada
bir kereden az goriilmesi durumunda 1 puan, haftada bir veya iki kez goriilmesi durumunda

2 puan, haftada ii¢ veya daha fazla kez goriilmesi durumunda ise 3 puan verilmektedir.

Toplam puanin 5 ve iizeri olmasi, klinik anlamda uyku kalitesinde bozulma
oldugunu gostermektedir. Olgek uykuya iliskin ¢ok boyutlu degerlendirme yapabilmesi

nedeniyle klinik ve arastirma alaninda sik¢a kullanilan glivenilir bir 6l¢iim aracidir (260).
3.3.1.5. Uykusuzluk Siddet Olgegi (USI)

Bireylerin  uykusuzluk sikayetlerinin  siddetini  degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis bir 6z bildirim aracidir. Olgegin Tiirkce formunun gegerlik ve giivenirlik

calismasi Boysan ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir (261).

Yedi maddeden olusan bu 0Ol¢ek, her madde i¢in O ile 4 arasinda derecelendirme
icermektedir. Bu dogrultuda toplam puanlar 0 ile 28 arasinda degismekte olup puan
araliklar1 klinik degerlendirmede su sekilde siniflandirilmaktadir: 0—7 puan arasi klinik
olarak 6nemsiz uykusuzluk, 8-14 puan aras1 uykusuzluk alt esigi, 15-21 puan arasi orta

diizeyde uykusuzluk ve 22-28 puan arasi siddetli uykusuzluk diizeyini gostermektedir.

Olgek maddeleri asagidaki yedi alanda uykuyla iligskili  sorunlari

degerlendirmektedir:

e Uykuya dalmakta giicliik,

e Upykuyu siirdiirmede zorluk,

e FErken uyanma,

e Uykusuzluga bagh giinliik islevsellikte bozulma,

e Upyku sorunlarinin birey tarafindan fark edilebilirligi,
e Uykusuzluga atfedilen sikint1 diizeyi ve

e Genel olarak uykudan memnuniyetsizlik.

Uykusuzluk Siddet Indeksi, bireyin kendi bildirimine dayal1 olarak uygulanabildigi
gibi, klinisyenler veya bireyin yakini (6rnegin es) tarafindan da doldurulabilecek sekilde

yapilandirilmistir (261).
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3.3.1.6. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilmis bireylerde depresyon belirtilerinin
siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan 6z bildirim esash bir 6lgme aracidir (256).
Tiurkiye'de envanterin  gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalari1  Hisli  tarafindan

gerceklestirilmistir (263).

Bu 6l¢ek depresif belirtileri 6lgmeyi hedefleyen toplam 21 maddeden olugsmaktadir.
Degerlendirilen baslica semptomlar arasinda depresif duygudurum, karamsarlik,
basarisizlik duygusu, zevk alamama (anhedoni), sugluluk, aglama istegi veya nobetleri,
igsel huzursuzluk, sosyal geri ¢ekilme, kararsizlik, beden imajinda bozulma, calismaya
karsi isteksizlik, uyku bozukluklari, yorgunluk, istah kaybi, kilo kaybi, somatik yakinmalar

ve cinsel istekte azalma (libido kaybi1) yer almaktadir.

Her bir madde icin dort derecelendirilmis yanit secenegi sunulmakta olup bireyler
kendilerine en uygun segenegi isaretlemektedir. Her madde 0 ile 3 arasinda puanlanmakta,

toplam puan 0 ile 63 arasinda degismektedir.

Puanlarin yorumlanmasia gore, 1-10 arasi puanlar normal, 11-16 arasi hafif
diizeyde duygudurum bozuklugu, 17-20 arasi sinirda klinik depresyon, 21-30 arasi orta

diizeyde depresyon ve 41-63 aras1 agir depresyon olarak degerlendirilmektedir.
3.3.1.7. Klinik Global izlenim Ol¢egi (CGI)

Guy (264) tarafindan gelistirilen, bir hastanin tedaviye baglanmadan 6nce ve sonra
klinisyenin hastanin islevselligi hakkindaki izlenimini kaydetmesini saglamak i¢in yapilan
Olcektir. Hastaligin siddeti, iyilesme durumu ve ila¢ kullanimi olmasi durumunda ila¢ yan

etkisinin siddeti degerlendirilir. Bu ¢alismada sadece ilk iki parametre kullanilacaktir.
3.4. Uygulamalar
3.4.1. Osteopatik Manuel Tedavi Grubu

Osteopatik manuel tedavi grubunda uygulanan tekniklerin toplam uygulanma siiresi
40 dakikadir. Ekstremiteler i¢in uygulanan teknikler her iki alt ekstremite igin

uygulanmstir.

Diyafram Teknikleri

Diyafram mobilizasyonu tekniginde diyafram kasinin solunum sirasinda dolagim

sistemi tizerinde olusturdugu pompalama etkisi géz Oniinde bulundurularak, bu etkinin
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optimal diizeyde gergeklesebilmesi amaciyla kasin simetrik calismasini destekleyici
mobilizasyon uygulamasi gergeklestirildi. Uygulama sirasinda hasta, dizleri altina yastik
yerlestirilerek desteklenmis sirtiistii pozisyonda konumlandirildi. Fizyoterapist, hastanin
sag yaninda konumlanarak her iki elini kostal arkin altina yerlestirdi. Ilk olarak soldan saga
ve sagdan sola translasyon seklinde kostalara mobilizasyon yapilarak 1 dk siireyle
diyafram kasi mobilize edilmeye c¢alisildi. Ardindan hastadan dogal solunum paterniyle
nefes almasi istenerek; inspiryum ve ekspiryum fazlarinda kostalarin agilma ve kapanma
hareketleri palpasyon yoluyla degerlendirildi. Her iki hemitoraksin solunumsal
hareketliligini dengelemek amaciyla, yaklasik li¢ dakika boyunca, solunum dongiisiine

eslik eden yonlendirilmis mobilizasyon teknikleri uygulandi (Resim 1).

Resim 1. Diyafram mobilizasyonu

Supraklavikular Gevsetme Teknigi

Hasta sirtlistii yatis pozisyonundayken, fizyoterapist hastanin bas tarafinda bir
taburede oturarak her iki elinin bas parmagini supraklavikuler oluga, diger parmaklarini ise
klavikulanin tizerine gelecek sekilde yerlestirdi. Fasyal doku gevseyene kadar hassas bir
bask1 yapilarak beklendi ve yaklasik 30 saniye gibi bir siire bu baski korunarak gevsemeye
paralel serbest birakildi (Resim 2).
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Resim 2. Supraklavikular gevsetme teknigi

Pelvik Taban Myofasyal Geysetme

Hasta sirtiistii yatis pozisyonundayken dizler biikiilii pozisyonda, fizyoterapist
hastanin uygulama yapacag tarafta durarak basparmaklari tuber ischiadicumun medialine
yerlestirdi ve dokularin gerginligini hissederek dokuya minimal bir basi uygulandi ve
dokularin gevsemesi beklendi. Ardindan kranial yone dogru kiiciik ritmik uyarilar verildi

ve dokularin gevsemesi hissedildiginde birakildi (Resim 3).

Resim 3. Pelvik taban myofasyal gevsetme

Sternal Recoil Teknigi

Fizyoterapist hastanin yaninda ayakta durarak sternum iizerine ellerini {istiiste

gelecek sekilde yerlestirdi ve kranial ve kaudal yonde sternuma ufak mobilizasyonlar
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uyguladi. Ardindan hastadan inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi istendi ve inspirasyon
sirasinda sternumun kranyale dogru gidisine nazik¢e engel olunurken ekspirasyon sirasinda
kaudal yone dogru hafif bir baskiyla itildi. 2-3 solunum dongiisiinde bu sekilde

calisildaktan sonra inspirasyonun basinda sternumda uygulanan baski kaldirildi (Resim 4).

Resim 4. Sternal recoil

Karaciger Pompalama Teknigi

Bu teknikle lenfin karacigere akisini kolaylastirmak iizere hasta sirtlistii yatis
pozisyonunda dizleri fleksiyonda desteklenmis pozisyonda yatarken fizyoterapist hastanin
sag tarafinda ayakta durdu ve ellerinin biri karacigerin bulundugu sag alt kostal arkin altina
ve digeri de iistiine gelecek sekilde 8-12. kostalara yerlestirerek yumusak itme hareketlerini
ldakika siireyle medial ve kranyal yonde dakikada 100-140 ritmik vibrasyon uyguladi
(Resim 5).

Resim 5. Karaciger pompalama teknigi
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Grand Manevra Teknigi

Hasta sirtiistii yatarken fizyoterapist yaninda ayakta durdu ve her iki elini de
iliumlarin iist kisminda yerlestirerek intestinal sistemi kavradi ve 3 nefes dongiisii boyunca,
inspirasyonda elleri sabit tutarak ekspirasyonda nazik¢e dokulari diyaframin altina dogru
itti. Hastadan bir kez daha inspirasyon yapmasi istendi ve inspirasyonun basinda ellerle

uygulanan baski kaldirildi (Resim 6).

Resim 6. Grand manevra

Gogiis Pompalama

Viicuttaki lenf sivisinin hareketliligini ve kostal hareketliligi arttirmak {izere
uygulanan bu teknikte hasta sirtiistlii yatar ve fizyoterapist hastanin bas kisminda ayakta
durarak her iki elini gogsiinlin yanlara koyar ve hastadan derin nefes almasi istenir ve
ekspirasyon sirasinda hafif ve salinimli bir hareketi gogiis kismindan ayak yoniine dogru 1

dakika boyunca uygular (Resim 7).

Resim 7. Gogiis pompalama

38



Pedal Pompalama

Hasta sirtiistii pozisyondayken fizyoterapist hastanin ayak ucunda durdu ve elleriyle
hastanin ayaklarin1 metatarslardan kavradi ve dorsifleksiyon yoniinde biitiin viicutta
salinim olusturacak sekilde dakikada 150-170 kez ritmik itme uyguladi ve bu islemi 2-3
dakika boyunca siirdiirdii (Resim 8).

Resim 8. Pedal pompalama

Oksipital Gevsetme

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken fizyoterapist hastanin bas tarafinda oturdu ve
parasempatik diizenlemeyi saglamak ve vazodilatasyonu uyarmak iizere oksipital bolgeyi
her iki elinin plantar tarafiyla kavrayarak parmak uclarin1 suboksipital kaslara yerlestirdi
ve fasyal gevsetme saglamak {izere o pozisyonda 1 dakika kadar bekledi ve kranyal yonde

hafif ¢ekme uyguladi (Resim 9).

Resim 9. Oksipital gevsetme
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Omentum Minus Gevsetme

Hasta sirtiistli pozisyonda ve dizleri hafif fleksiyonda yerlestirilir. Fizyoterapist
epigastrik bolgede palpasyon yaparak omentum minus’un bulundugu alandaki fasiyal
gerginlikleri degerlendirir. Ardindan, her iki elinin 4 parmagini hastanin her iki taraf
kostalarinin birlestigi yerin biraz altina yerlestirerek doku gevsekligi hissedene kadar
bekledi. Bu teknik uygulanarak bu boélgedeki fasiyal gerginlik azaltilmaya calisilir. Bu
uygulama fasiyal gerginligi azaltmak, organlarin hareketliligini artirmak ve dolasim ile

noroendokrin sistem {izerinde iyilestirici etkiler olusturmaktir (Resim 10).

Resim 10. Omentum minus gevsetme

Kalca Genel Osteopatik Manuel Tedavi

Kalca ekleminin g¢evresindeki yumusak dokularin gevsemesini saglayarak lokal
dolagimi artirmak ve pompalama etkisiyle periferik dolasimi desteklemek amaciyla,

hastaya dolasimi uyarict mobilizasyon uygulamasi gergeklestirilmistir.

Hasta sirtiistii  pozisyonda, dizleri fleksiyonda ve rahat olacak sekilde
konumlandirilmigtir. Fizyoterapist hastanin sag tarafinda yer alarak, sag kalcay1 90 derece
fleksiyona getirmis ve bu pozisyonda yaklasik 90 saniye siireyle rotasyonel mobilizasyon
teknikleri uygulamistir. Ayni islem hastanin sol kalgasi i¢in fizyoterapistin sol tarafa
gecmesiyle tekrarlanmistir. Bu uygulamalar, her iki alt ekstremitede dolagimi
desteklemeye ve viskoelastik doku mobilitesini artirmaya yonelik  olarak

gergeklestirilmistir (Resim 11).
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Resim 11. Kalganin genel osteopatik tedavisi

Postizometrik Relaksasyon Teknikleri

Bu teknikler alt ekstremiteler i¢in uygulanmistir ve hasta sirtlisti pozisyonda
yatmaktayken fizyoterapist hastanin yaninda ayakta durmustur. Kalga fleksiyonu, internal
ve eksternal rotasyonu ve diz fleksiyonu yaptiran kaslar i¢in uygulanmistir. Hastaya once
bacagini havaya kaldirmas1 gibi hareket tarifi yapilmis ve minimal dirence karsilik hareketi
stirdlirerek izometrik kasilma yapmasi istenmistir. Ardindan bu islem inspirasyon sirasinda
kas1 kasmasi ve ekspirasyon sirasinda gevsetme seklinde 3’er kez her hareket igin

yaptirilmistir (Resim 12).

Resim 12. Postizometrik relaksasyon

Manuel Lenf Drenaji

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken fizyoterapist yan tarafinda ayakta durarak

hastanin inguinal lenf nodlarini sirkiiler ve yiizeysel sekilde uyardiktan sonra, inguinal
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ligaman1 gevsetmek lizere ellerini inguinal ligaman {izerine koyarak kraniyal ve kaudal
yonde ufak itme ve ¢ekme hareketleri uyguladi ve sonra once diziistiinden baslayarak
yilizeysel sivazlama hareketi yaparak lenf sivilari distalden inguinal nodlara dogru
yonlendirdi. Ardindan popliteal bolgeye sirkiiler gevsetme yaparak ayaktan baslayarak
inguinal bolgeye dogru sivazlama hareketi ile lenf sivist yonlendirmeye calisildi (Resim
13).

Resim 13. Manuel lenf drenaji

Kraniosakral Osteopati

Hasta sirtiistii yatarken fizyoterapist hastanin bas kisminda oturdu ve 6nce dura
materi gevsetmek ilizere oksipital bolgeye bir eli ve diger eli de frontal bolgeye
yerlestirerek birbirine dogru nazik bir hareketle bastirdi ve sonra frontal kemigi avug igleri
ile tutarak yukar1 dogru ufak bir baski ile gerginligi azaltmaya calisti. Daha sonra
parasempatik uyar1 saglamak lizere vagus sinirini serbestlestirmek iizere hasta bagini bir
yone dogru cevrili olarak yatarken, fizyoterapist {ist taraf oksipitomastoid suturun oksiput
ve temporal kemik kismina her iki elinin parmaklarini yerlestirerek parmaklarina nazikce

cekme hareketi uyguladi (Resim 14).
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Resim 14. Kraniosakral osteopati

Sakrum Mobilizasyonu

Hasta yiiziistii yatis pozisyonundayken, fizyoterapist hastanin yaninda ayakta durdu
ve sakral segmentlerden gelen parasempatik uyariyr arttirmak iizere ellerini st liste

sakrumun iizerine yerlestirerek sakrumu kranyal ve kaudal yonde mobilize etti (Resim 15).

Resim 15. Sakrum mobilizasyonu

3.2.3.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubunda yer alan hastalar ¢alisma siiresince normal medikal tedavilerine
devam ettiler. Bu gruptaki hastalara herhangi bir uygulama yapilmadi. ilk gdriisme sonrasi

ve 6 hafta sonra degerlendirmeleri yapildi ve veriler kaydedildi.
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4. BULGULAR

Analiz SPSS 22.0 Paket Programi kullanilarak yapilmistir. Oncelikle siirekli
degiskenlerin Shapiro-Wilk tetsine gore normallik dagilima bakilmistir. Normal dagilima
sahip olmayan degiskenler i¢in (p<0.05) nonparametrik testler uygulanmistir. Normal

dagilima sahip degiskenler icin (p>0.05) parametrik testler uygulanmistir.

Normal dagilima sahip olmayan 2 bagimli grup ortalamalar1 i¢in Wilcoxan Sign
Rank test kullanilmistir. Normal dagilima sahip olan 2 bagimli grup ortalamalar1 igin
Paired Sampler t test kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan 2 bagimsiz grup
ortalamalarit Mann-Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilima sahip olan 2 bagimh
grup ortalamalart icin Independent t test kullanilmustir. Iki kategorik degisken arasindaki
iligkileri 6l¢cmek icin ise Ki-Kare Testleri kullanilmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi
0.05 olarak verilmistir. Caligmaya 28 kisi katilmis olup bunlarin 14 i ¢alisma 14 i kontrol
grubunu olusturmaktadir. Katilimcilarin ortalama yaglart 47.35+8.19, ortalama boylari

159.53+6.06 ve ortalama kilolar1 68.21+12.13 dir (Tablo 2).

Tablo 2. Yas, boy, kilo tanimlayic istatistik tablosu

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Ort + ss Min-Max Ort = ss Min-Max Ort = ss Min-Max
Yas 48.71+£8.34 37-64 46.00£7.75 37-61 47.35£8.19 37-64
Boy 159.07+£6.76 150-172 160+5.49 152-170 159.53+£6.06 15-172
Kilo 72.78+9.46 60-89 63.64+13.07 45-90 68.21£12.13 45-90

Katilimeilarin 21°1 evli ve 7°si bekardir. 14 {iniin egitim durumu lisansiistii ve 14
tiniin lisedir. 13 kisi sigara kullanirken 15’1 kullanmamaktadir. 3 kiside alkol kullanimi
varken 25 kisi alkol kullanimi yoktur. Katilimcilarin 19°u diizenli spor yapmazken 9’u
diizenli spor yapmaktadir. Aile HBS 06ykiisii pozitif olan 16 kisi varken, negatif olan 12
kisi vardir (Tablo 3).
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Tablo 3. Genel bilgi tanimlayic1 istatistik tablosu

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
n(%) n(%) n(%)
] Evli 12 (%85.7) 9 (%64.3) 21 (%75.0)
Medeni Durum
Bekar 2 (%14.3) 5 (%35.7) 7 (%25.0)
Egitim Durumu Lisans Ustii 5 (%35.7) 9 (%64.3) 14 (%50.0)
Egitim Durumu Lise 9 (%64.9) 5 (%35.7) 14 (%50.0)
Sieara Kullanim: Var 4 (%28.6) 9 (%64.3) 13 (%46.4)
g Yok 10 (%71.4) 5 (%35.7) 15 (%53.6)
Var 1 (%7.1) 2 (%14.3) 3 (%10.7)
Alkol Kull
oF ullamm Yok 13 (%92.9) 12 (%85.7) 25 (%89.3)
Ditgenti Soor Evet 6 (%42.9) 3 (%21.4) 9 (%32.1)
P Hayir 8 (%57.1) 11 (%78.6) 19 (%67.9)
] . .. Pozitif 8 (%57.1) 8 (%57.1) 16 (%57.1)
Ailede HBS Oyk :
ilede HBS Oykisii i 6 (%42.9) 6 (%42.9) 12 (%42.9)
1 cocuk 2 (%14.3) 4 (%28.6) 6 (%21.4)
Cocuk Sayd 2 gocuk 5 (%35.7) 7 (%50.0) 12 (%42.9)
¥ 3 gocuk 4 (%28.6) 0 4 (%14.3)
4 cocuk 3 (%21.4) 3 (%21.4) 6 (%21.4)

Wilcoxon signed ranks test uygulanarak elde edilen sonucglara gore calisma
grubundaki katilimeilarin uygulama éncesi PUKI 6lgiim ortalamalari 12.78+5.25 ve 6 hafta
sonraki PUKI 6lgiim ortalamalar1 5.71+3.9 dir. Uygulama oncesi ve sonrast PUKI
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmistiir (p<0.05). Uygulama sonrasi
katilimeilarin PUKI 6lgiimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin PUKI

Ol¢timlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarmn uygulama 6ncesi USI 6l¢iim  ortalamalar
15.71+£6.06 ve 6 hafta sonraki USI 6l¢iim ortalamalar1 5.79+5.07 dur. Uygulama 6ncesi ve
sonrast USI ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0.05).
Uygulama sonras1 katilimcilarin USI 6lgiimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir.

Uygulamanin USI élgiimlerini azalttig: goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilmcilarin uygulama 6ncesi BDO &lgiim ortalamalari
14.57+9.55 ve 6 hafta sonraki BDO &l¢iim ortalamalar1 8.86+9.51 dir. Uygulama dncesi ve
sonrasi BDO &lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0.05).
Uygulama sonras1 katilimcilarin BDO &lgiimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir.

Uygulamanin BDO 6l¢iimlerini azalttig: goriilmektedir.
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Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama &ncesi YKO &lgiim ortalamalari
50.00+21.68 ve 6 hafta sonraki YKO 6l¢iim ortalamalar1 88.03+20.24 tiir. Uygulama
oncesi ve sonrast YKO ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilk goriilmiistiir
(p<0.05). Uygulama sonrast katilimcilarn YKO 6lgiimlerinde anlamli  bir artis

goriilmektedir. Uygulamanin YKO 6l¢iimlerini arttirdigi goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin  uygulama 6ncesi UHBSCGDO  &lgiim
ortalamalar1 29.64+6.53 ve 6 hafta sonraki UHBSCGDO &l¢iim ortalamalar1 10.93+9.04
tiir. Uygulama oncesi ve sonrast UHBSCGDO 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkhilik ~ goriilmiistiir  (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimcilarm UHBSCGDO
dlgiimlerinde anlamli bir azalma gériilmektedir. Uygulamanin UHBSCGDO 6l¢iimlerini

azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilmcilarin uygulama &ncesi CGI 6lgiim ortalamalari
4.14+0.86 ve 6 hafta sonraki CGI 6l¢iim ortalamalar1 2.00+0.78 dir. Uygulama 6ncesi ve
sonrasi CGI 6lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05).
Uygulama sonras1 katihmcilarin CGI &lgiimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir.

Uygulamanin CGI élgiimlerini azalttigi goriilmektedir.

Kontrol grubundaki katilimcilarm uygulama &ncesi PUKI 6lgiim ortalamalart
12.21+4.93 ve 6 hafta sonraki PUKI 6l¢iim ortalamalar 11.21+5.32 dir. Uygulama 6ncesi

ve sonras1 PUKI 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama &ncesi USI 6lgiim ortalamalari
16.14+6.22 ve 6 hafta sonraki USI 6l¢iim ortalamalar1 16.93+6.18 tiir. Uygulama dncesi ve

sonras1 USI &l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama o6ncesi BECK 0lgiim ortalamalari
16.29+8.1 ve 6 hafta sonraki BECK 6l¢iim ortalamalar1 15.5+£10.54 tir. Uygulama Oncesi

ve sonrast BECK dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama oncesi YKO 6lgiim ortalamalart
45.86+21.32 ve 6 hafta sonraki YKO 6l¢iim ortalamalar1 49.29+23.87 dur. Uygulama
oncesi ve sonrast YKO o&lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Calisma grubundaki katilimcilarin  uygulama &ncesi  UHBSCGDO  6l¢iim
ortalamalar1 28.5+6.22 ve 6 hafta sonraki UHBSCGDO 6l¢iim ortalamalar1 26.86+5.97 tiir.
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Uygulama o6ncesi ve sonrast UHBSCGDO o&lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik ~ goriilmiistiir  (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimcilarm UHBSCGDO
dlgiimlerinde anlaml1 bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin UHBSCGDO 6l¢iimlerini

azalttig1 goriilmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Calisma ve kontrol gruplarinda PUKI, USI, BDO, HBSYKO ve UHBSCGDO
Ol¢eklerin grup ici degerlendirilmesi

Uygulama Oncesi 6 hafta sonrasi
Ort = ss Min-Max Ort = ss Min-Max V4 p
PUKI 12.78+5.25 4-21 5.71+3.9 2-18 -3.304 0.001
USI 15.71£6.06 4-25 5.7945.07 1-21 -3.3 0.001
Calsma BDO 14.57+9.55 4-37 8.86+9.51 1-35 -3.201  0.001
Grubu HBSYKO 50.00+21.68 17.5-92.5 88.03+20.24 25-100 -3.297 0.001
UHBSCGDO 29.64+6.53 13-38 10.93+9.04 0-30 -3.3 0.001
CGi 4.14+0.86 3-6 2.00+0.78 1-3 -3.204 0.001
PUKI 12.21+4.93 2-18 11.21£5.32 2-19 -1.213 0.225
USI 16.14+6.22 6-26 16.93+6.18 7-25 -0.671 0.502
Kontrol ..
Grubu BDO 16.29+8.1 1-29 15.5+£10.54 0-34 -0.315 0.752
HBSYKO 45.86+21.32 12.5-80 49.29+23.87 17.5-90 -1.198 0.231
UHBSCGDO 28.5+6.22 15-36 26.86+5.97 13-36 -2.761 0.006

Wilcoxon signed ranks test uygulanarak elde edilen sonuglara gore calisma
grubundaki katilimcilarin uygulama Oncesi genel uyku kalitesi Ol¢iim ortalamalar
2.29+0.73 ve 6 hafta sonraki genel uyku kalitesi Ol¢iim ortalamalari 1.00+0.68 dir.
Uygulama oncesi ve sonrasi genel uyku kalitesi 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Uygulama sonras1 katilimcilarin genel uyku kalitesi
Olclimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin genel uyku kalitesi

Ol¢timlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimeilarin  uygulama Oncesi uyku latanst Olglim
ortalamalar1 4.14+1.92 ve 6 hafta sonraki uyku latansi1 6l¢lim ortalamalar1 1.86+1.41 dir.
Uygulama 6ncesi ve sonrast uyku latanst 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmiistiir (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimcilarin uyku latansi 6l¢iimlerinde anlamli

bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin uyku latansi 6l¢iimlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama oncesi uyku siiresi 6lgiim ortalamalari

2.5+£1.09 ve 6 hafta sonraki uyku siiresi Ol¢iim ortalamalar1 1.36+0.74 dir. Uygulama
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Oncesi ve sonrasi uyku siiresi 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir
(p<0.05). Uygulama sonrasi katilimcilarin uyku siiresi ol¢limlerinde anlamli bir azalma

gorilmektedir. Uygulamanin uyku siiresi 6l¢limlerini azalttigi goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama o©ncesi uyku etkinligi o6l¢iim
ortalamalar1 2.5+0.76 ve 6 hafta sonraki uyku etkinligi 6l¢im ortalamalar1 1.29+0.91 dur.
Uygulama oOncesi ve sonrast uyku etkinligi ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimcilarin genel uyku etkinligi
Ol¢iimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin genel uyku kalitesi

Ol¢iimlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama o6ncesi uyku bozuklugu o6l¢iim
ortalamalar1 1.644+0.84 ve 6 hafta sonraki uyku bozuklugu 6l¢tim ortalamalar1 1.00+0.55
dur. Uygulama Oncesi ve sonrast uyku bozuklugu 6l¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmiistir (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimecilarin uyku bozuklugu
Ol¢iimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin uyku bozuklugu 6l¢iimlerini

azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama 6ncesi uyku ilact kullanimi 6lglim
ortalamalar1 1.14+1.41 ve 6 hafta sonraki uyku ilact kullanimi 6l¢iim ortalamalar
0.57£1.09 dir. Uygulama oncesi ve sonrast uyku ilact kullanimi dlglimlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.05). Uygulama sonras1 katilimcilarin genel uyku
ilac1 kullanimi dlglimlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin uyku ilaci

kullanimini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin uygulama oncesi giindiiz islev bozuklugu 6l¢iim
ortalamalar1 2.93+2.27 ve 6 hafta sonraki giindiiz islev bozuklugu 6l¢iim ortalamalari
0.86+1.61 dir. Uygulama Oncesi ve sonrast giindiiz islev bozuklugu olgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p<0.05). Uygulama sonrasi katilimeilarin
giindiiz islev bozuklugu olc¢limlerinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Uygulamanin

giindiiz islev bozuklugu kullanimin1 azalttig1 goriilmektedir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama oOncesi genel uyku kalitesi Ol¢iim
ortalamalar1 2.21+0.8 ve 6 hafta sonraki genel uyku kalitesi 6l¢iim ortalamalar1 2.14+0.77
tiir. Uygulama Oncesi ve sonrasi genel uyku kalitesi dlgiimlerinde istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemistir (p>0.05).
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Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama 6ncesi uyku latanst 6l¢iim ortalamalari
4.364+2.13 ve 6 hafta sonraki uyku latans1 6l¢iim ortalamalart 4.00+£1.92 tiir. Uygulama
Oncesi ve sonrasi uyku latansit Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

gorilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama oncesi uyku siiresi dl¢iim ortalamalari
2.07+1.14 ve 6 hafta sonraki uyku siiresi Ol¢iim ortalamalar1 2.00+£1.24 dir. Uygulama
Oncesi ve sonrast uyku siiresi Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama Oncesi uyku etkinligi 6l¢iim
ortalamalar1 2.43+0.94 ve 6 hafta sonraki uyku etkinligi 6l¢lim ortalamalar1 2.29+1.07 dur.
Uygulama Oncesi ve sonrasi uyku etkinligi ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama oOncesi uyku bozuklugu Ol¢iim
ortalamalar1 1.86+0.66 ve 6 hafta sonraki uyku bozuklugu 6l¢iim ortalamalar1 1.64+0.63
tiir. Uygulama oncesi ve sonrasi uyku bozuklugu dl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama 6ncesi uyku ilact kullanimi 6lgiim
ortalamalar1 0.644+1.15 ve 6 hafta sonraki uyku ilact kullanimi 6l¢iim ortalamalar
1.00£1.41 dir. Uygulama Oncesi ve sonrast uyku ilaci kullanim1 6l¢timlerinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki katilimcilarin uygulama oncesi giindiiz islev bozuklugu 6l¢iim
ortalamalar1 3.144£2.21 ve 6 hafta sonraki giindiiz islev bozuklugu 6l¢iim ortalamalar
2.71£2.23 dir. Uygulama Oncesi ve sonrasit giindiiz islev bozuklugu o6l¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Calisma ve kontrol gruplarinda PUKI alt 6lgeklerinin grup i¢i degerlendirilmesi

Uygulama Oncesi 6 hafta sonrasi

PUKI Alt Olcek Ort + ss Min-Max  Ort + ss Min-Max V4 p
Genel Uyku Kalitesi 2.29+0.73 1-3 1.00+0.68 0-2 22.994  0.003
Uyku Latansi 4.14+1.92 1-6 1.86+1.41 0-5 -3.201 0.001
Uyku Siiresi 2.5+1.09 0-3 1.36+0.74 0-2 3.176  0.001
%‘rl:f::la Uyku Etkinligi 2.540.76 1-3 1294091 0-3  -3.169  0.002
Uyku Bozuklugu 1.64+0.84 0-3 1.00+0.55 0-2 2.714  0.007
Uyku ilac: Kullanim 1.14+1.41 0-3 0.57+1.09 0-3 22.000  0.046
Giindiiz islev Bozuklugu  2.93+2.27 0-6 0.86+1.61 0-6 2,677 0.007
Genel Uyku Kalitesi 2.21£0.8 1-3 2.14+0.77 1-3 -0.447  0.655
Uyku Latansi 436+2.13 0-6 4.00+1.92 0-6 -1.078  0.281
Uyku Siiresi 2.07+1.14 0-3 2.00+1.24 0-3 -0.447 0655
fontrol Uyku Etkinligi 2.43+0.94 0-3 22941.070-3  -1.000 0317
Uyku Bozuklugu 1.86+0.66 1-3 1.64+0.63 1-3 -1.342 0.18
Uyku ilaci Kullanim 0.64+1.15 0-3 1.00+1.41 0-3 -1.089 0.276
Giindiiz islev Bozuklugu 3.1442.21 0-6 2.7142.23 0-6 -1.186  0.236

Independent t test, Mann-Whitney U Test uygulanarak elde edilen sonuglara gore
gruplar arasinda PUKI, USI, BDO, YKO ve UHBSCGDO 6l¢iimlerini karsilastirmak igin
uygulama sonraki 6. hafta ve uygulama o6ncesi Ol¢timlerin farklari alinarak ortalamalar

degerlendirilmistir.

Calisma grubundaki katilimcilarin PUKI fark 6l¢iim ortalamalari -7.07+4.58 iken
kontrol grubundaki PUKI fark 6l¢iim ortalamalar1 -1.00£2.63 dir. Calisma ve kontrol
grubunda PUKI 6l¢iim farkliliklar1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmistir (p<0.05). Calisma grubundaki fark ortalamasi beklenildigi iizere kontrol
olarak daha fazla goriilmiistiir. Yapilan

grubundaki fark Ol¢iimlerinden anlamli

uygulamanin 6.hafta dl¢iimlerinde PUKI degerlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarin USI fark &lgiim ortalamalari -9.93+5.9 iken
kontrol grubundaki USI fark o6l¢iim ortalamalar1 -0.79+4.15 dir. Calisma ve kontrol
grubunda USI 6l¢iim farklilikar1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmiistiir (p<0.05). Calisma grubundaki USI fark ortalamasi beklenildigi kontrol
grubundaki fark Ol¢limlerinden iizere anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir. Yapilan

uygulamanin 6.hafta 6l¢iimlerinde USI degerlerini azalttigi goriilmektedir.
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Calisma grubundaki katilimcilarin BDO fark 6lciim ortalamalar1 -5.71+5.4 iken
kontrol grubundaki BDO fark 6l¢iim ortalamalar1 -0.79+5.00 dur. Calisma ve kontrol
grubunda BDO 6&lgiim farkliliklar1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmiistiir (p<0.05). Calisma grubundaki BDO fark ortalamas1 beklenildigi iizere kontrol
grubundaki fark Olclimlerinden anlamli olarak daha fazla goriilmistir. Yapilan

uygulamanin 6.hafta dlgiimlerinde BDO degerlerini azalttig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimeilarin YKO fark 6l¢iim ortalamalar1 38.04+19.02 iken
kontrol grubundaki YKO fark &lgiim ortalamalar1 3.43+9.93 tiir. Calisma ve kontrol
grubunda YKO 6lciim farkliliklar ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan uygulamanin 6.hafta dl¢iimlerinde YKO degerlerini
arttirdig1 goriilmektedir.

Calisma grubundaki katilimcilarn  UHBSCGDO fark 6lciim  ortalamalari -
18.71+9.22 iken kontrol grubundaki UHBSCGDO fark 6l¢iim ortalamalari -1.64+1.74 tiir.
Calisma ve kontrol grubunda UHBSCGDO 6l¢iim farkliliklar: ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli farkhiik gériilmiistiir (p<0.05). Calisma grubundaki UHBSCGDO fark
ortalamasi1 beklenildigi iizere kontrol grubundaki fark Sl¢limlerinden anlamli olarak daha
fazla goriilmiistiir. Yapilan uygulamanin 6.hafta dlciimlerinde UHBSCGDO degerlerini
azalttig1 gortilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma ve kontrol grubu arasinda dl¢iimlerin fark ortalamalar1 degerlendirmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort + ss Min-Max Ort + ss Min-Max Z,t p
PUKI Fark -7.07+4.58 -15- -1 -1.00+2.63 -6-3 -3.464 0.000
USI Fark -9.93+5.9 -21- -1 -0.,79+4.15 -7-8 -5.554 0.000%*
BDO Fark -5.7145.4 -20-0 -0.79+5.00 -11-6 -2.507 0.019%*
YKO Fark 38.04+19.02 5-62.5 3.43+9.93 -12.5-25 -3.979 0.000
UHBSCGDO Fark -18.71+£9.22 -30- -2 -1.64+1.74 -4-2 -4.213 0.000

Wilcoxan Sign ranks Test, *Paired Sample t testleri uygulanarak katilimcilarin 6

hafta sonrasi ve 4 ay sonrasindaki sonuglar1 karsilastirilmistir.

Calisma grubundan 1 kisi myom nedeniyle yakin zamanda opere edildiginden, 1

kisi IVF tedavisine bagladigindan, 1 kisi vefat ettiginden ve 1 kisinin OMT tedavisi biteli
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heniiz 2 ay gectiginden dolay1 ¢aligmadan ¢ikarilmig olup bu degerlendirmeler 10 katilimci

tizerinden yapilmistir.

Uygulamadan 6 hafta sonra PUKI ortalamas1 4.50+1.77, uygulamadan 4 ay sonra
PUKI ortalamas1 5.20+2.40 dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonras1 arasinda anlaml1 bir
farklilik goriillmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin uygulama oncesine gore
sonuclart azalttigi onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay
sonrasinda da devam ettigini sdyleyebiliriz (4.ay PUKI ortalamasinda kiigiik bir artis

goriilse de istatiksel olarak bu artis anlamli degildir).

Uygulamadan 6 hafta sonra USI ortalamas1 4.80+2.93, uygulamadan 4 ay sonra
USI ortalamas1 4.40+1.90 tir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin uygulama 6ncesine gore
sonuclar1 azalttig1 onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay
sonrasinda da devam ettigini sdyleyebiliriz (4.ay USI ortalamasinda azalma devam etse de

istatiksel olarak bir azalma degildir).

Uygulamadan 6 hafta sonra BDO ortalamasi 4.80+2.93, uygulamadan 4 ay sonra
BDO ortalamasi 2.80+3.05 dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi BDO
ortalamalarinda anlamli bir farklilik goriilmistiir (p<<0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin
uygulama Oncesine gore sonuclart azalttigi onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve
uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da istatistiksel olarak anlaml bir sekilde BDO 6l¢egi

ortalamasini azalttig1 goriilmektedir.

Uygulamadan 6 hafta sonra YKO ortalamas1 92.00+10.52, uygulamadan 4 ay sonra
YKO ortalamast 89.95+9.20 tir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi arasinda YKO
ortalamalarinda anlamli bir farklilik gorilmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan
uygulamanin uygulama Oncesine gore sonuglari azalttigi Onceki degerlendirmelerde
goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da devam ettigini soyleyebiliriz (4.ay

YKO ortalamasinda azalma devam etse de istatiksel olarak bir azalma degildir).

Uygulamadan 6 hafta sonra UHBSCGDO ortalamas1 7.60+6.75, uygulamadan 4 ay
sonra UHBSCGDO ortalamast 4.96+5.2 dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi
arasinda UHBSCGDO ortalamalarinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). 6
haftada yapilan uygulamanin uygulama O&ncesine gore sonuglari azalttifi  Onceki

degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da devam ettigini
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soyleyebiliriz (4.ay UHBSCGDO ortalamasinda azalma devam etse de istatiksel olarak bir
azalma degildir) (Tablo 7).

Tablo 7. Uygulama sonrasi 6. hafta ve 4. ay degerlendirmeleri

Uygulamadan 6 hafta sonra Uygulamadan 4 ay sonra
Ort £ ss Min-Max Ort £ ss Min-Max Z,t P
PUKI 4.50+1.77 2-8 5.20+2.40 3-10 -0.958  0.363*
USI 4.80+2.93 1-11 4.40+1.90 1-7 0.408  0.693*
Beck 4.80+£3.22 1-12 2.80+3.05 0-10 -2.57 0.01
YKO 92.00+10.52 67.5-100 89.95+9.20 75-100 -0.568 0.57
UHBSCGDO 7.60+6.75 0-23 4.96+5.2 0-13 1.124  0.290*

Paired Sample t-Test;Wilcoxan Sign ranks test uygulanarak elde edilen sonuglara
bakildiginda, uygulamadan 6 hafta sonra genel uyku kalitesi ortalamasi 0.80+0.63,
uygulamadan 4 ay sonra genel uyku kalitesi ortalamasi 0.80+0.63’dir. Uygulamadan 6
hafta ve 4 ay sonrasi arasinda genel uyku kalitesi ortalamalarinda anlamli bir farklilik
gorilmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin uygulama 6ncesine gore sonuglari
azalttig1 onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da
devam ettigini soyleyebiliriz (4.ay genel uyku kalitesi ortalamas1 ayni kalsa da istatiksel

olarak anlaml bir farklilik yoktur).

Uygulamadan 6 hafta sonra uyku latansi ortalamasi 1.50+1.17, uygulamadan 4 ay
sonra uyku latanst ortalamasi 1.80+1.32°dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi uyku
latans1 ortalamalarinda anlamli bir farklihik goriilmemistir (p>0.05). 6. haftada yapilan
uygulamanin uygulama Oncesine gore sonuglart azalttigi Onceki degerlendirmelerde
gorilmiistlir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda ufak bir artis ile devam ettigi fakat bu

artisin olarak anlamli bir artis olmadigi goriilmektedir.

Uygulamadan 6 hafta sonra uyku siiresi ortalamas1 1.30+£0.67, uygulamadan 4 ay
sonra uyku siiresi ortalamast 0.60+0.69’dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi uyku
siiresi ortalamalarinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0.05). 6 haftada yapilan
uygulamanin uygulama Oncesine gore sonuclari azalttigi goriilmiistii. 4.ayda yapilan
Olciimde de 6. aya Sl¢limiine gore istatiksel olarak istatistiksel olarak anlamli bir azalma

gorilmiistiir.
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Uygulamadan 6 hafta sonra uyku etkinligi ortalamas1 1.20+£0.78, uygulamadan 4 ay
sonra uyku etkinligi ortalamasi 0.70+0.82’dir. Uygulamadan 6. Hafta ve 4 ay sonrasi
arasinda uyku etkinligi ortalamalarinda anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0.05). 6
haftada yapilan uygulamanin uygulama Oncesine gore sonuglari azalttifi Onceki
degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da devam ettigini
sOyleyebiliriz (4.ay uyku etkinligi ortalamasinda azalma goriilse de istatiksel olarak

anlamli azalma yoktur).

Uygulamadan 6 hafta sonra uyku bozuklugu ortalamasi 0.90+0.56, uygulamadan 4
ay sonra uyku bozuklugu ortalamast 1.10+0.31’dur. Uygulamadan 6 hafta ve 4 ay sonrasi
arasinda uyku bozuklugu ortalamalarinda anlamli bir farklilik goériilmemistir (p>0.05). 6
haftada yapilan uygulamanin uygulama Oncesine gore sonuclari azalttigi Onceki
degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da devam ettigini
sOyleyebiliriz (4.ay uyku bozuklugu ortalamasinda artis goriilse de istatiksel olarak anlamli

artis yoktur).

Uygulamadan 6 hafta sonra uyku ilact kullanimi ortalamasi1 0.40+0.96,
uygulamadan 4 ay sonra uyku ilact kullanimi ortalamasi 0.50+1.08’dir. Uygulamadan 6
hafta ve 4 ay sonrasi arasinda uyku ilact kullanimi ortalamalarinda anlamli bir farklilik
gorilmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin uygulama 6ncesine gore sonuglari
azalttig1 onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda da
devam ettigini soyleyebiliriz (4.ay uyku ilacit kullanimi ortalamasinda azalma goriilse de

istatiksel olarak anlamli azalma yoktur).

Uygulamadan 6 hafta sonra giindiiz islev bozuklugu ortalamast 0.40+0.96,
uygulamadan 4 ay sonra giindiiz islev bozuklugu ortalamasi 0.50+1.26’dir. Uygulamadan 6
hafta ve 4 ay sonrasi arasinda giindiiz islev bozuklugu ortalamalarinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05). 6 haftada yapilan uygulamanin uygulama 6ncesine gore sonuglari
azalttig1 onceki degerlendirmelerde goriilmiistiir ve uygulama etkisinin 4 ay sonrasinda
ufak bir artis ile devam ettigi fakat bu artisin olarak anlamli bir artis olmadigi

goriilmektedir (Tablo 8).

54



Tablo 8. Uygulama sonras1 6. hafta ve 4.ay PUKI alt 6lcek degerlendirmeleri

Uygulamadan 6 hafta

sonra

Uygulamadan 4 ay

sonra

PUKI Alt Olcek Ort + ss Min-Max Ort + ss Min-Max 7t p
Genel Uyku Kalitesi 0.80+0.63 0-2 0.80+0.63 0-2 0 1
Uyku Latansi 1.50+1.17 0-3 1.80+1.32 0-4 -0.758  0.47*
Uyku Siiresi 1.30+£0.67 0-2 0.60:£0.69 0-2 2333 0.02
Uyku Etkinligi 1.20+0.78 0-2 0.70+0.82 0-2 -1.89  0.059
Uyku Bozuklugu 0.90£0.56 0-2 1.10£0.31 1-2 -1.414  0.157
Uyku ilac1 Kullanim 0.40:£0.96 0-3 0.50£1.08 0-3 -1 0.317
Giindiiz islev Bozuklugu 0.40+0.69 0-2 0.50+1.26 0-4 -0.378  0.705
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5. TARTISMA

Calismamizda primer huzursuz bacak sendromu tanisi almis bireylerde osteopatik
manuel tedavi yaklagimlarinin hastaligin semptom siddeti, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve
depresyon diizeyleri iizerindeki kisa ve uzun vadeli etkilerini degerlendirmeyi
amaglanmistir. Calismamizda 14 kisilik ¢alisma grubuna 6 hafta boyunca haftada bir kez
40 dakikalik OMT seansi1 uygulanirken, 14 kisilik kontrol grubu herhangi bir tedavi
almamistir. Calisma baslangici ve sonunda Beck Depresyon Olgegi, HBS Yasam Kalitesi
Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Uykusuzluk Siddet Indeksi, Klinik Global
izlenim Olgegi ve Uluslararas1 HBS Calisma Grubu Degerlendirme Olgegi kullanilmustir.
Elde edilen bulgular OMT grubunda tiim bu parametrelerde kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler oldugunu gostermistir. Ayrica tedavi sonrasi 4 ay
sonra yapilan takipte, calisma grubundaki 10 kiside (4 kisi farkli nedenlerle katilamamastir)
olumlu etkilerin devam ettigi gozlemlenmistir. Bu sonuclar OMT’nin HBS yonetiminde
hem kisa hem de uzun vadede etkili ve siirdiiriilebilir bir yontem olabilecegine isaret

etmektedir.

Huzursuz bacak sendromunun etyolojisi net olarak aydinlatilamamis ve hastalarda
stirekli hareket etme istegi ile rahatsizliga ve cogu zaman uyku ve psikolojik sorunlara
neden olan bir klinik sendromdur. Semptomlarin siklikla aksam ve gece saatlerinde
artmasi, yeterince dinlenememe ve uyku problemlerini de beraberinde getirerek giinliik
yasamda genel yorgunluga, anksiyete ve depresyon gibi duygu durumu bozukluklarina da
yol acabilmektedir (265-267). HBS’nin olas1 birincil etiyolojisi hakkinda yapilan giincel
calismalar ve kanitlar, genetik ¢alismalardan kortikal-spinal uyarilabilirlik ve dopaminerjik
sistemin arastirilmasina kadar gesitli alanlara yayilmistir (7). Cogu durumda HBS tamamen
tedavi edilemez; bu nedenle mevcut tedaviler hastaligin semptomlarini hafifletmeye
odaklanmaktadir. Farmakolojik tedaviler semptomlar1 kisa vadede etkili bir sekilde ortadan
kalktigin1 gosterirken, uzun vadede kullanildiginda yan etkilerin daha da kotiilestigi
gosterilmistir (42, 268).

Huzursuz bacak sendromunun genetik yatkinlikla iligkili oldugu ve ailevi gecis
gosterdigi bir¢cok ¢alismada ortaya konmustur. Literatlirde HBS’li bireylerin %60’ indan
fazlasinda aile Oykiisiiniin pozitif oldugu bildirilmistir (63-65). Ayrica genetik oykiisii olan
olgularda hastalik belirtilerinin daha erken yaslarda ortaya ¢iktig1 ve birka¢ kusak boyunca
izlenebildigi ifade edilmektedir (66).
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Bu dogrultuda bizim ¢alismamizda da katilimcilarin %53’linde ailede HBS &ykiisii

bulunmasi, hastaligin genetik yoniiyle ilgili literatiir bulgulariyla ortiismektedir.

Epidemiyolojik arastirmalar HBS’nin kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat
daha sik goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu cinsiyet farkinin temel nedenleri arasinda,
kadinlarda daha yaygin olarak goriilen demir ve folat eksikliklerinin yani sira, gebelik
donemine 6zgli metabolik degisiklikler ve Ostrojen ile progesteron diizeylerindeki artis yer

almaktadir (68).

Calismamiza cinsiyet etkisini elimine edilebilmek amaciyla yalnizca kadin hastalar
dahil ettik. Ozellikle gebelik siirecinde, serum ferritin ve folat diizeylerindeki diisiisiin

HBS semptomlarinin siddetinde artisa yol agtig1 gosterilmistir (269).

Literatiirde gebeligin hormonal, psikomotor, davranigsal degisikliklerin yani sira
uyku diizenindeki bozulmalar ve prenatal donemdeki demir- folat diizeylerindeki
dalgalanmalar nedeniyle HBS’nin baslangicinda veya var olan semptomlarin
alevlenmesinde onemli bir risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle ¢calismamiza
dahil edilme kriterleri arasina gebe olmamak, emzirmiyor olmak ve menapoz tedavisi
gormemek kosulunu ekledik. Ayrica ¢alismamiz sirasinda IVF tedavisine baglayan 2

hastay1 da ¢aligma dis1 biraktik.

Hastaligin patofizyolojisinin heniiz tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte
HBS tedavisinde dopaminerjik ajanlar temel ilag grubu olarak kabul edilmekle birlikte,
bazi hastalarda yeterli yanit alinamamakta ya da augmentasyon gibi ciddi yan etkilere
neden olabilmektedir (8). Bu durum farmakolojik yaklasimlarin sinirlarini ortaya koymakta
ve alternatif yontemlerin Onemini vurgulamaktadir. (270, 271). Bu baglamda non-
farmakolojik tedavi segenekleri ya tek basina ya da farmakolojik tedaviye destek olarak
uygulanmakta ve daha etkili, biitlinciil bir iyilesme saglanmasi1 amaciyla bu alanda ¢esitli

klinik calismalar yiiriitilmektedir.

2016’da yayimnlanan HBS tedavi kilavuzuna gore, farmakolojik olmayan tedaviler
olarak pnomotik kompresyon cihazlari, yakin kizilotesi spektroskopi veya transkraniyal

manyetik stimiilasyon onerilmektedir (272).

Harrison ve arkadaslar1 (2019) tarafindan gergeklestirilen sistematik bir derlemede,
tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon, egzersiz, kompresyon cihazlari,

counterstrain manipiilasyonu, kizilotesi terapi ve geleneksel akupunktur uygulamalarinin,
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HBS siddetinin azaltilmasinda kontrol gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha etkili oldugu bildirilmistir. Ozellikle counterstrain manipiilasyon tekniginin
semptomlarin hafifletilmesindeki basarisi, OMT nin bu hasta grubunda kullanilabilirligine
dair onemli kanitlar sunmaktadir. Derlemede ayrica vibrasyon pedleri, kriyoterapi, yoga,
kompresyon cihazlar1 ve akupunktur uygulamalarmin uykuya iliskin baz1 ¢iktilarda da

iyilestirici etkiler sagladig1 ortaya konmustur (271).

Egzersizin HBS {izerindeki yararli etkileri Aukerman ve arkadaslarinin (2006)
gerceklestirdigi randomize kontrollii arastirma tarafindan da desteklenmektedir (15). Bu
arastirmada 12 hafta siliresince uygulanan aerobik egzersiz ile alt ekstremite direng
antrenmani protokoliine katilan bireylerde HBS semptomlarmin siddetinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlemlenmistir. Benzer sekilde Ratnani ve Harjpal (2023)
tarafindan yayimlanan bir derleme calismasi (273) germe egzersizleri, egzersiz terapisi,
yoga, vibrasyon terapisi, refleksoloji, masaj uygulamalari, kas gevsetme yontemleri ve
elektriksel stimiilasyonun HBS semptomlarimi hafifletmede etkili olabilecegini ortaya
koymustur. S6z konusu derleme 6zellikle germe egzersizleri, kondisyon programlar1 ve
refleksolojinin kisa siireli uygulamalarda bile herhangi bir yan etkiye yol agmadan olumlu
sonuglar verdigini vurgulamaktadir. Sakkas ve arkadaslar1 HBS tanili hemodiyaliz
hastalarinda yaptiklar1 calisma sonucunda egzersiz programlarinin HBS semptomlarini

tyilestirdigini gostermislerdir (274).

Calismamizda HBS semptomlarinin siddeti UUHBSCGDO tarafindan gelistirilen
Ol¢cek kullanilarak sorgulanmistir. OMT grubunda higbir tedavi almayan kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir.

Calisma grubu 4 ay sonrasinda ayni 6l¢ek kullanilarak degerlendirildiginde ise
olumlu etkilerin hala devam ettigi goriilmektedir. Buna gore osteopatik tedavi yaklagiminin

kisa ve uzun vadede HBS siddetinin azalmasinda etkili oldugunu belirtmek miimkiindiir.

Depresyon HBS hastalarinda sik karsilagilan ve yasam kalitesi lizerinde agir etkileri
bulunan 6nemli bir komorbiditedir (275). Literatiirde HBS'li hastalarda saglikli bireylere
gore 2-4 kat artmig depresyon riski oldugu belirtilmektedir (156). Ayrica HBS’ye bagh
kronik uyku yoksunlugu ve semptomlarin yarattig1 stresin depresyon riskini artirdigi

belirtilmistir (50).

Abraham ve arkadaglar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii bir c¢alismada,

osteopatik tedavilerin somatik disfonksiyonlarin azaltilmasi yoluyla psikolojik stres
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belirtilerini hafiflettigi gosterilmistir (276). Yumusak doku mobilizasyonun vagal tonusu

artirarak emosyonel regiilasyonu destekledigi de literatiirde belirtilmektedir (277).

Calismamizda OMT grubunda Beck Depresyon Olgegi puanlarinda anlamli diisiis
gozlenirken kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Ayrica 4 ay sonra yapilan
degerlendirmemiz sonucunda depresif ruh halinde goriilen iyilesmenin siirdiiriilmesinin
istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ osteopatik tedavinin sadece
fiziksel semptomlar iizerinde degil, aynm1 zamanda HBS ile iligkili duygu durum

bozukluklar1 tizerinde de olumlu etki yarattigini géstermektedir.

Bizim calismamizda gozlenen depresyon diizeylerindeki belirgin azalma osteopatik
yaklasimlarin  norofizyolojik ve interoseptif etkilerinden kaynaklaniyor olabilir.
Osteopatik dokunmanin depresyon iizerindeki etkilerine dair yapilan son caligsmalar, bu
manuel yaklagimlarin interoseptif sistem aracilifiyla bedenin i¢sel duyumlarina dair
farkindaligl artirdigini ve buna bagl olarak duygudurum diizenlemesini destekledigini
ortaya koymaktadir. Ozellikle diyafram mobilizasyonu, myofasyal gevsetme ve vagus
siniri serbestlestirme gibi osteopatik tekniklerin beynin insula ve anterior singulat korteks
bolgelerinde aktivite degisiklikleri yarattigi, parasempatik sinir sistemi aktivitesini
giiclendirerek kaygi diizeyini azalttigit ve uykuyu diizenledigi bildirilmistir. Bu
mekanizmalar biitiinciil olarak ele alindiginda, osteopatik uygulamalarin agri, uyuyamama
ve huzursuzluk gibi depresyonla yakindan iligkili semptomlar1 hafifletmekte etkili
olabilecegi; interoseptif farkindalik artis1 yoluyla hastalarin bedensel biitiinliik duygusunu

giiclendirdigi ve depresif belirtileri anlamli diizeyde azalttig1 gosterilmektedir (278-280).

Benzer sekilde yapilan OMT uygulamalarin dolasim sistemine olan etkileri de HBS
hastalarinda goriilen periferik huzursuzluk ve agri hissinin azalmasinda etkili olmus
olabilir. Literatiirde vendz ve lenfatik dolasimi destekleyen tekniklerin, doku 6demini
azaltarak sinir uglar tizerindeki mekanik basiy1 hafifletmis ve dolayli olarak agr1 siddetini

azaltmis olabilecegi bildirilmektedir (281, 282).

Cholewicki ve arkadaglarinin (2022) yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada
OMT’nin somatik disfonksiyonlarin azaltilmasi1 yoluyla psikolojik stres belirtilerini

hafiflettigi gosterilmistir (283).

Depresyon tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin HBS bulgularini tetikledigi ve bazi
vakalarda HBS belirtilerini arttirdig1 bildirildiginden (156), osteopati uygulamalari HBS

belirtilerini azaltmasi, uyku kalitesinde artis saglamasi, artmis yasam kalitesi ve kaliteli
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uykunun da ruh hali lizerinde saglayabilecegi olumlu etkileri neticesiyle HBS hastalar1 i¢in

alternatif bir yaklasim olabilir.

Yapilan arastirmalarda HBS’li bireylerin yaklasik %80’inin uykusuzluk ya da
uykuya dalma giicliigii yasadigi bildirilmistir. Bu hastalar siklikla gece boyunca
tekrarlayan bacak hareketleri ve huzursuzluk nedeniyle uyku siirelerinde kisalma ve uyku
kalitesinde belirgin azalma yasamaktadirlar (30). HBS'nin en 6nemli komorbiditelerinden
biri olan uyku bozukluklari, ¢alismamizda Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi ile degerlendirildi. OMT grubunda istatistiksel olarak uyku kalitesinde,
uyku siiresinde ve uyku etkinligindeki artis ve ila¢ kullanimi ve uyku bozuklugundaki
azalma istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica 4 ay sonraki Ol¢limlerimizde uyku

kalitesindeki iyilik halinin tiim parametrelerde devam ettigini gérmekteyiz.

Daha once yapilan calismalarda 6zellikle gevseme terapileri, yoga ve egzersizin
uyku kalitesini artirmada etkili oldugu bildirilmistir (271). Innes ve arkadaglar1 (2020), 12
haftalik yoga miidahalesinin orta ve siddetli huzursuz bacak sendromu (HBS) tanisi
konmus bireylerde semptom yogunlugunu anlamli sekilde azalttigini, uyku kalitesini ve
genel yasam kalitesini belirgin bigimde iyilestirdigini bildirmislerdir (118). Benzer sekilde
Ebrahimi ve arkadaglar1 (2018) tarafindan yiiriitilen bir ¢alisma, diyabetik HBS
hastalarinda yoga egzersizlerinin hem semptom kontroliinde hem de yasam kalitesinde
pozitif etkiler sagladigini ortaya koymustur (284). Farmakolojik tedavilerin yani sira
semptomlarin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin artirilmast amaciyla, uyumadan once
germe egzersizleri yapmak, sicak banyo uygulamak, hafif ve orta siddette fiziksel
aktiviteyi diizenli hale getirmek, uyku saatlerini sabit tutmak, gece kiyafetlerinin rahat ve
genis olmasina 6zen gostermek ve kafein, nikotin ile alkol tiiketimini sinirlandirmak gibi

yasam tarzi diizenlemeleri 6nerilmektedir (9).

Huzursuz bacak sendromu tanili hastalarin uyku kalitesinin azalmasi ve belirtilerin
verdigi rahatsizlik nedeniyle yasam kalitesinde azalma sik goriilen bir durumdur. HBS i¢in
gelistirilen 6zel bir 6lgek olan HBSYKO ile degerlendirdigimiz sonuglara gére OMT
grubunda tedavi sonrasi yagsam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
goriilmiistiir ve bu durum 4 ay sonraki kontrol dl¢limlerinde de istatistiksel anlamli seklide

devam etmektedir.

Osteopatik tedavilerin 6zellikle kraniosakral ve visseral tekniklerin, sempatik sinir

sistemi aktivitesini dengeleyerek parasempatik tonusu artirdigi bilinmektedir (233, 285,
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286). Bu durum uyku bozukluklarini azaltmada ve melatonin salinimini diizenlemede
onemli rol oynayabilir (287). HBS'de siklikla goriilen gece belirtileri ve uyku

bozukluklarinin bu yolla diizelmesi ¢alismamizin sonuglariyla dogrudan iliskilendirilebilir.

Osteopatik manuel tedavinin 6zellikle parasempatik sistem aktivasyonu araciligiyla
uyku diizeninin iyilestirilmesi, dolasimin desteklenmesi ve HBS belirtilerinin azaltilmasi
yoniinde olumlu etkiler olusturdugunu gozlemledik. Bu iyilik halinin depresif belirtiler

tizerinde de anlaml1 bir yansimasi oldugu kanaatindeyiz.

Dort ay sonraki takip degerlendirmelerinde depresyon skorlarinin  diisiik
seviyelerde kalmaya devam etmesi bu etkinin siirdiiriilebilirligini ortaya koymaktadir. HBS
hastalarinin biiytik bir kism1 semptomlarin gece yatmadan dnce yeniden ortaya ¢ikacagina
dair belirgin bir kaygi yasamaktadir. Calisma grubumuzda HBS semptomlarinin azalmasz,
uyku kalitesinin artmasi ve buna bagli olarak uyuyamama endisesinin hafiflemesi, dort
aylik takip stliresi boyunca devam eden bir iyilik hali olusturmus, bu durum Beck

Depresyon Olgegi puanlarmin diisiik seyretmesiyle iliskili goriinmektedir.

Ayrica klinik global izlenim 0Olgegi ile yapilan degerlendirmede OMT grubunda
semptomlarin siddetinde klinik gozleme dayali anlamli bir iyilesme gozlenmistir.
Katilimcilarin ¢ogunda CGI puani “belirgin” veya “cok belirgin iyilesme” diizeyinde

bulunmustur.

Calismamizda HBS semptom siddeti ve yasam kalitesi Olgeklerinde gozlenen
anlaml iyilesmeler OMT nin HBS'nin temel semptomlar: iizerindeki dogrudan etkisini
gostermektedir. Osteopati kas-iskelet sistemi ve norovaskiiler yapilar iizerindeki manuel
tekniklerle fonksiyonel kisithliklar1 gidererek hem lokal hem de sistemik iyilesme

mekanizmalarini tetikleyen biitlinciil bir yaklagimdir (288).

Calismamizda kullanilan tekniklerin bir¢ogu parasempatik sistem aktivasyonu ve
dolagim sistemiyle iligkili homeostatik mekanizmalar1 gelistirmek iizere tasarlanmistir.
Lenfatik tedavilerin amaci arteryel, vendz ve lenfatik sistemin islevsel kapasitesini
arttirarak viicutta sivi dengesinin ve bagisiklik tepkisinin artmasini saglamaktir. Lenfatik
sistem doku beslenmesinde ve makro besin maddelerinin gastrointestinal sistemden ve
interstisyel sivilardan emilmesinde de rol oynadigindan lenfatik islevi artiran tedavilerin

pek ¢ok dolasimsal patolojide iyilestirici etkisi oldugu sdylenebilir (234, 289).
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Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda egzersiz, masaj, pnomatik kompresyon cihazlari
gibi yaklagimlar HBS semptomlarinin azaltilmasinda etkili bulunmus ancak uzun vadeli
etkileri arastirilmamistir. Bu ¢alismalar da prensip olarak dolagimin diizenlenmesine
yardimei olan ¢alismalar olarak kabul edilebilir. Bizim ¢alismamizda vendz ve lenfatik
sistemin iglevsel kapasitesi arttirilarak bulgularin iyilesmesine destek olunmus olabilir.
Ayrica osteopati biitiinciil bir tedavi modeli oldugundan otonom sinir sisteminin
regiilasyonunu saglayarak myofasyal gevsetme teknikleriyle viicuttaki gerginliklerin
¢oziilmesini saglayarak tiim bedende gevseme saglamis ve HBS belirtilerinin azalmasiyla
es zamanli uyku kalitesinin artig1 ve nihai sonug olarak yasam kalitesinde artma ve tiim bu
stireglerin psikolojik durum tizerinde olumlu sonuglariyla da depresif ruh halinde iyilesme

saglandigi diisiincesindeyiz.

Elde edilen veriler osteopatik manuel terapi uygulamalarinin HBS tanili kadin
hastalarda HBS semptom siddetini azaltmada, uyku kalitesini artirmada, yasam kalitesini
iyilestirmede ve depresyon diizeyini azaltmada etkili bir yaklasim oldugunu
gostermektedir. Bu baglamda OMT HBS yo6netiminde farmakolojik olmayan, giivenli ve

biitiinciil bir destekleyici tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir.

Osteopatik manuel tedavi bel- boyun agrisi, gerginlik tipi bas agrilari, ¢cene eklemi
sorunlar1 gibi bir¢ok rahatsizlikta uygulanan bir yontem olmakla birlikte HBS {izerindeki
etkileri bilinmemektedir. Bizim ¢alismamiz OMT nin HBS semptomlari, uyku kalitesi ve

ruh hali iizerine olan kisa ve uzun siireli etkileri inceleyen 6nciil bir ¢caligma niteligindedir.

Calismamizin 6nemli bulgularindan biri OMT’ nin HBS bulgularinda uzun stireli
etkilerinin gozlemlenmesidir. Tedavi sonrasi 4 ay sonra yapilan takipte, calisma
grubundaki 10 kiside olumlu etkilerin hala devam ettigi goriilmiistiir. Bu durum OMT nin
HBS yonetiminde sadece kisa vadeli semptom kontrolii saglamakla kalmayip ayni
zamanda semptomlarin niiksetmesini 6nlemede ve uyku kalitesi, ruh halinde iyilesme ve
yasam Kkalitesini uzun vadede siirdiirmede potansiyel bir rol oynayabilecegini

diistindiirmektedir.

Ancak Orneklem biiyiikligiiniin sinirli olmasi bulgularin  genellenebilirligini
kisitlayabilir. Ayrica calismanin sadece kadin hastalarla gergeklestirilmis olmasi,
cinsiyetler aras1 farkliliklarin degerlendirilmesine olanak tanimamistir. Bununla birlikte
kullanilan gecerli ve giivenilir Olgiim araglari, kontrol grubu varligi ¢alismanin giiclii

yonleri arasinda yer almaktadir.
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Bu calisma HBS alaninda osteopatik uygulamalarin etkinligini arastiran Oncii
calismalardan biri olup gelecekteki daha biiyiik ve kapsamli c¢alismalara zemin

hazirlamaktadir.

Gelecekte yapilacak calismalarda daha genis sayida katilimciyla yapilacak
randomize kontrollii ¢aligmalar OMT nin etkinligini daha yiiksek diizeyde kanitlamaya
yardimcr olabilir. Bizim c¢alismamizda polisomnografi, aktigrafi, HRV 6l¢iimii,
norogoriintiileme yontemleri kullanilmamistir ve gelecek c¢alismalarda bu ya da benzer
objektif oOlgiimler kullanilarak osteopatik tedavilerin mekanizmalar1 daha net ortaya

konabilir.

Calismamizdaki anlamli sonuglar osteopatik tedavinin HBS'in kronik seyri
boyunca uzun siireli farmakolojik tedavilere alternatif veya tamamlayici gilivenli bir
secenek olabilecek potansiyeldedir. Herhangi bir yan etki bulundurmayan OMT
uygulamalarinin HBS' nin farmakolojik tedaviye yanit vermeyen hastalarda alternatif ya da

tamamlayici bir yontem olabilecegi diisiincesindeyiz.
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EK 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

KARADENIZ TEKNIiK UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu form, Karadeniz Teknik Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoloji Boliimii Fizyoloji
Anabilim Dali Ogretim Elemani/Elemanlari tarafindan hazirlandi. Arastirmanmin adi “Huzursuz Bacak
Sendromunda Osteopatik Manuel Tedavi Uygulamalarinin Etkinliklerinin Incelenmesi” olup bu calisma
Osteopatik Manuel Tedavi Uygulamalarinin huzursuz bacak sendromu belirtilerinin azaltilmasi ve uyku
kalitesinin artmasi iizerine etkili ve giivenli bir yontem olup olmadigini inceleme amaciyla yapilacaktir.
Calismanin baslangicinda huzursuz bacak sendromu sikayetlerini, uyku kalitesini, duygu durumunu
degerlendiren anketler uygulanacak ve calisma grubuna katilan kisilere tamami elle uygulanan, hafif
dokunuslar igeren, kaslarin ve ¢evre yumusak dokularin gevsetilmesini saglamayi amaglayan, bacaklarin
dolagimini diizenlemeyi hedefleyen manuel terapi teknikleri uygulanacak ve c¢aligma sonunda baglangigta
uygulanan anketler yeniden kullanilacaktir. Yaptigimiz tiim gorismelerde verilen bilgiler, sadece bu
arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken
sizlerin isimleri kesinlikle aragtirma raporunda yer almayacaktir. Calismanin siiresi 6 haftadir. Bu ¢alisma
stiresince sizlerden ¢alisma baslangici ve sonundaki anket sorularini yanitlamaniz ve haftada 1 giin 40 dakika
stirecek tedavi seanslarina devam etmeniz beklenmektedir. Asagida calisma kapsaminda ulasabileceginiz
aragtirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.

Katimcinin Beyani: Ben, ... Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki
tiim aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu
aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimemin Adi-Soyadi (Gerektigi durumlarda yasal temsilcisi):
Imzas1:
Adresi (varsa Telefon No):

Tarih (glin/ay/y1l):...../cccccof e

Aciklamalart Yapan Arastirmacinin  Adi-Soyadi (Tiim arastirmacilar i¢in bu bilgiler
eklenmelidir)

Tarih (giin/ay/yil):...../coccce ceevennnnns
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EK 3. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

Hastanin adi, soyadi:

Tarih:

Yas:

Degerlendiren kisi:

Asagidaki sorular, SON 1 (BiR) AY ICINDEKIi uyku alskanhklarmz dikkate

alarak cevaplaymiz.

1.Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

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

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

4. Gegen ay, geceleri kag saat gergekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz

stireden farkli olabilir)

GECEN AY asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadimiz?

Gegen ay | Haftada Haftada Haftada ti¢
boyunca | birdenaz | birveya | veya daha
hig iki kez fazla
Sa 30 dakika i¢inde uykuya dalamadimiz.
5b Gece yarist veya sabah erkenden uyandiniz.
5c Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda
kaldimiz.
5d | Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
S5e | Oksiirdiiniiz veya giriiltiili bir sekilde
horladimiz.
5f Asirt derecede tisiidiiniiz.
5g | Asiri derecede sicaklik hissettiniz.
Sh | Kétii rityalar gordiiniiz.
Si Agri duydunuz.
5j Diger nedenler...
6 Gegen ay, uyumaniza yardimer olmasi icin
ne siklikla uyku ilaci aldiniz?
7 Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken
veya sosyal bir aktivite esnasinda ne siklikla
uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
8 Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar
istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?
.. Olduk¢a | Oldukga rne
Cok iyi iyi Kbtii Cok kot
9 Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil

degerlendirebilirsiniz?
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EK 4. Uykusuzluk Siddeti indeksi

Uykusuzluk Siddeti indeksi

Hastanin ad1, soyadi: Tarih:

Yas: Degerlendiren kisi:

1. Liitfen su andaki (6rn., son 2 hafta i¢inde) uykusuzluk probleminizin/problemlerinizin
SIDDETINI degerlendiriniz.

Hig Hafif Orta Siddetli Cok
Siddetli
a) Uykuya dalmakta giicliik: 0 1 2 3 4
b) Uykuyu siirdiirmekte giicliik: 0 1 2 3 4
¢) Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4

2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?

Cok memnun Memnun Notr Memnun Degil Hic Memnun
Degil
0 1 2 3 4

3. Uyku probleminizin giin i¢indeki islevselliginizi (6rn., giin i¢inde tliikenmislik,
iste/giinliik ugraslarda calisma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne
Olciide engelledigini diisiinliyorsunuz?

Kesinlikle Biraz Engelleyici Oldukca Cok Engelleyici Cok Fazla
Engelleyici Degil Engelleyici Engelleyici
0 1 2 3 4

4. Yasam kalitenizin bozulmas1 anlaminda uyku probleminizin baskalar:1 tarafindan ne
kadar fark edilebildigini diisiiniiyorsunuz?

Kesinlikle Fark Biraz Fark Oldukca Fark Cok Fark Edilebilir Cok Fazla
Edilemez Edilebilir Edilebilir Fark Edilebilir
0 1 2 3 4

5. Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?

Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok Fazla
Endiselendirmiyor Endiselendiriyor Endiselendiriyor Endiselendiriyor Endiselendiriyor
0 1 2 3 4
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EK 5. Huzursuz Bacak Sendromu Yasam Kalitesi Ol¢egi

Hastanin adi, soyadi: Tarih:

Yas: Degerlendiren kisi:

Asagida yer alan sorular huzursuz bacak sendromunun yasam kalitenizi nasil etkiledigiyle alakalidir. Tiim
sorular1_gectigimiz 4 hafta icinde yasadiginiz sikayetlerinizi dikkate alarak cevaplayimz.

1. Bacaklarinizdaki huzursuzluk hissi sizi ne kadar rahatsiz ediyordu?
O Neredeyse hig O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla

2. Bacaklarinizdaki huzursuzluk durumu son 4 hafta i¢inde rutin aksam aktivitelerinizi ne kadar engelledi?
O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

3. Bacaklarinizdaki huzursuzluk durumu son 4 hafta i¢cinde aksamlari olan sosyal aktivitelerinizi ne kadar
etkiledi?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

4. Gegtigimiz 4 hafta icinde bacaklarinizdaki huzursuzluk hissi nedeniyle sabahlar1 uyanma sorunu ne oranda
yasadiniz?

O Neredeyse hig O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla

5. Gegtigimiz 4 hafta iginde hangi siklikta bacaklarinizdaki huzursuzlukla alakali ise ya da giiniin ilk
randevusuna ge¢ kaldiniz?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

6. Gegtigimiz 4 hafta iginde kag kere bacaklarinizdaki huzursuzlukla alakali ise ya da giiniin ilk randevusuna
ge¢ kaldiniz?

Kag giin oldugunu yazin:

7. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde hangi siklikta 6gleden sonralari konsantre olmakta giicliik ¢ektiniz?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

8. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde hangi siklikta aksamlart konsantre olmakta giiglitk ¢ektiniz?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

9. Gegtigimiz 4 hafta igerisinde uyku sorunlarindan dolay1 dogru karar verme yeteneginiz ne kadar etkilendi?
O Neredeyse hig

O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla 10. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde
2 saatten daha uzun siirecek olan seyahatlerinizden sakinma sikliginiz ne kadardi?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

11. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde cinsel aktivitelerinizin siklig1 nasildi?
O Neredeyse hi¢ O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla

12. Bacaklarinizdaki huzursuzluk gectigimiz 4 hafta i¢inde cinsel yasantinizi nasil etkiledi?
O Neredeyse hi¢ O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla

13. Gectigimiz 4 hafta icinde bacaklarinizdaki huzursuzluk size keyif veren aile, ev, sosyal yasanti, okul ya
da is hayatinizdaki giinliik aktivitelerinizi hangi siklikta olumsuz etkiledi?
O Neredeyse hi¢ O Cok az O Orta O Fazla O Cok fazla

14. Su an yar1 zamanli ya da tam zamanli bir iste ¢alisiyor musunuz?
EVET, cevabiniz evetse liitfen 15-18 arasindaki sorulari cevaplayin
HAYIR, huzursuz bacak sendromu sikayetlerim nedeniyle ¢alisamiyorum
HAYIR , bagka nedenlerden dolay1 ¢aligmiyorum
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EK 5. Devam

15. Gegtigimiz 4 haftada huzursuz bacak sendromu sikayetleriniz tam zamanli ¢alistiginiz isi ne kadar
zorlagtird1?

O Hig O Birkag kez O Bazen O Cogu zaman O Neredeyse her an

16. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde bacaklarinizdaki huzursuzluk nedeniyle ¢aligmak istediginizden kag¢ giin daha
az ¢alismak durumunda kaldiniz?
Yanitiniz:

17. Genele baktiginizda, gectigimiz 4 haftada kag saat ¢aligtiniz?
Yanitiniz:

18. her giin ¢alistiginiz ortalama saati yazar misiniz
Yanitiniz:

19. Calismak istediginizden daha az saat ¢calismak durumunda kaldiginiz giinlerde, bacaklarinizdaki
huzursuzluk nedeniyle kag saat daha az ¢alismak durumunda kaldiniz?
Yanitiniz:
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Ek 6. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi

Hastanin adi, soyadi: Tarih:

Yas: Degerlendiren kisi:

Bu form son_bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olugsmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin
durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1. 0.Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
. Kendimi sik sik tizgilin hissediyorum.
. Her zaman lizgliniim.

. O kadar iizgliniim ki dayanamiyorum.

W N = O

. Gelecek hakkinda karamsar degilim.

. Gelecegim hakkinda karamsarlik hissediyorum.

. Gelecekten pek bir sey beklemiyorum.

. Gelecegim umutsuz goriiniiyor ve hicbir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

W N = O

. Kendimi basarisiz hissetmiyorum.

. Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
. Hayatimda bir¢ok basarisizlik yasadim.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

W N = O

0. Her seyden eskisi kadar zevk altyorum.

1. Artik birgok seyden eskisi kadar zevk almiyorum.
2. Artik hicbir seyden gergek zevk alamiyorum.

3. Her seyden biktim.

5. 0. Kendimi su¢lu hissetmiyorum.
1. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
2. Siirekli sugluluk duyuyorum.
3. Hayatimin ¢ogu i¢in kendimi suglu hissediyorum.

6. 0.Kendimden hosnutum.
1. Kendimden pek hoslanmiyorum.
2. Kendimden tiksiniyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.

7. 0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
2. Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
3. Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum.

. Kendimi dldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

. Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi &ldiiriirim

w N — O

. I¢cimden aglamak geldigi pek olmuyor.

. Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

W N = O

10. 0. Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
. Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.
. Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

. Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

w N~ O
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EK 6. (Devam)
11. 0. Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
. Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

. Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.

. Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

W N~ O

12. 0. Karar verirken eskisinden fazla gii¢lik cekmiyorum.
. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

. Artik higbir konuda karar veremiyorum.

w N~ O

13. 0. Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
. Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.
. Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

w N - O

14. 0. Eskisi kadar iyi i gii¢ yapabiliyorum.
. Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
. Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

. Artik higbir is yapamiyorum.

W N — O

15. 0. Uykum her zamanki gibi.
1. Eskisi gibi uyuyamryorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamryorum.
3. Sabahlar1 ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamryorum.

16. 0. Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
1. Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.
2. Her sey beni yoruyor.
3. Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17. 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Eskisinden daha istahsizim.
2. Istahim ¢ok azaldu.
3. Higbir sey yiyemiyorum.

18. 0. Son zamanlarda zayiflamadim.
1. Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
2. Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
3. Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19. 0. Sagligimla ilgili kaygilarim yok.
1. Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandirtyor.
2. Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte zorlaniyorum.
3. Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir sey diisiinemiyorum.
20. 0. Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
. Eskisine oranla sekse ilgim az.
. Cinsel istegim ¢ok azald.
. Hig cinsel istek duymuyorum.

w N - O

21. 0. Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
. Yaptiklarimdan dolayi1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
. Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

. Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

W N = O
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Ek 7. Klinik Global izlenim Ol¢egi

KLIiNiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (CGI)

Hastanin adi, soyadi: Tarih:
Yas: Degerlendiren kisi:
HASTALIK SiDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta

6. Ag1r hasta

7. Cok agir hasta

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar degisti?

1. Cok diizeldi

\S]

. Oldukga diizeldi

W

. Biraz diizeldi

N

. Hig degisiklik yok

5. Biraz kotiilesti

=)

. Oldukga kotiilesti

~

. Cok kotiilesti
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Ek 8. Huzursuz Bacak Sendromu Cahsma Grubu Degerlendirme Olgegi

HUZURSUZ BACAK SENDROMU CALISMA GRUBU DEGERLENDIRME 6LCEGI

Hastanin adi, soyadi: Tarih:

Yas: Degerlendiren kisi:

1. Bacaklar ve kollardaki sikayetleriniz nasild1 ?
4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok

2. Huzursuz bacak sendromu sikayetleri nedeniyle etrafta dolasma isteginiz ne durumdaydi?
4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok

3. Etrafta dolagsmayla kollar ve bacaklardaki rahatsizlikta ne kadar azalma oldu?

4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok
4.Huzursuz bacak belirtilerine bagh olarak uyku kaliteniz ne kadar etkilendi?

4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok
5.Huzursuz bacak sendromuna bagli olarak giin igerisinde yorgunlugunuz ne orandaydi?
4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok
6.Genel olarak sizce huzursuz bacak sendromu siddeti ne kadardi?

4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok

7. Huzursuz bacak sendromu belirtileri hangi siklikta ortaya ¢ikiyor?

4) ¢ok sik (haftada 6 -7 giin)  3) sik ( haftada 4-5 giin ) 2) bazen (haftada 2 -3 giin)

1) nadiren (haftada 1 giin) 0) hi¢ bir zaman

8. Huzursuz bacak sendromu belirtileri oldugunda ortalama sizce ne siddette oluyor?

4) ¢ok ciddi (gunde 8 saat ya da daha cok) 3) ciddi (gunde 3-8 saat)

2) orta (gunde 1-3 saat) 1) hafif (gunde 1saatten az)

0) yok

9.Huzursuz bacak sendromu bulgular: giinliik aktivitenizi ne kadar etkiliyor?

4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok
10.Huzursuz bacak sendromu bulgular1 duygudurumunuzu ne kadar etkiliyor?

4) Cok ciddi 3) Ciddi 2) Orta 1) Hafif 0) Yok
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OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER

Ad1 Soyadi : Eda VAROL

Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi

Telefon (Is)

E-Posta

Yazisma Adresi (Is)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2011

Lisans Istanbul Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2007
Bolimii

Lise Pendik Lisesi 2003

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi
1. Fizyoterapist
2. Fizyoterapist

3. Fizyoterapist

4. Fizyoterapist

5. Fizyoterapist
YABANCI DIL
Ingilizce

HOBILER
1. Tenis oynamak

2. Dikis dikmek

Kurum Siire (Yil -Y1l)
Trabzon Osteopati Merkezi 2023-
Ozel Sanver Ozel Egitim ve Rehabilitasyon

2013-2022
Merkezi
Ozel Varolus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon

2011-2012

Merkezi
Ozel Giilen Giines Ozel Egitim ve Rehabilitasyon 2008-2011
Merkezi
International Hospital 2007-2008
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