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OZET

Canh K. Kronik Boyun Agrih Hastalarda Propriosepsiyon ve Taktil Dogruluk
Egitiminin, Eklem Hareket Acikhigi, Agri, Propriosepsiyon, Taktil Dogruluk ve
Dizabilite Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi,
Doktora Tezi, Ankara 2024. Calisma kronik boyun agrili bireylerde taktil dogruluk
egitimi ile proprioseptif egitimin, agri, dizabilite, taktil dogruluk, eklem hareket
acikligi  ve  propriosepsiyon lizerine etkilerini  karsilastirmak amaciyla
gerceklestirilmistir. Arastirmaya 20-60 yas arasinda kronik boyun agrisi olan 57 birey
dahil edilmistir. Bireyler yasa gore (20.0-34.9 y1l ve 35.0-60.0 yil) tabakalandirilarak
rastgele yontem ile Taktil Dogruluk Egitimi (TDE) Grubu (n=19), Propriosepsiyon
Egitimi (PE) Grubu (n=19) ve Kontrol (K) Grubu (n=19) olarak {i¢ gruba ayrilmistir.
TDE Grubu’na taktil dogruluk egitimi, PE Grubu’na proprioseptif egitim, haftada {i¢
giin, dort hafta siire ile uygulanmigtir. K Grubu’na herhangi bir tedavi
uygulanmamistir. Agr1 siddeti “Sayisal Agri Skalas1” ile, basing agr1 algi esigi,
mekanik agrinin zamansal sumasyonu ve sartlandirilmis agri modiilasyonu
“Algometre” ile bilateral iist trapez kas govdesinden Sl¢lilmiistiir. Ayrica basing agri
alg1 esigi dominant taraf tibialis anterior kas gdvdesinden de Olg¢lilmiistiir. Taktil
dogruluk “Kaliper” ile, eklem hareket aciklig1 ve proprisepsiyon “Dijital Gonyometre”
ile dl¢ililmistiir. Dort haftalik egitimin sonunda K Grubu’na gore TDE Grubu’nda agr1
siddeti, tibialis anterior kasinin basin¢ agri algi esigi ve agrili bolgedeki taktil
dogrulukta daha fazla (p<0,05), PE Grubu’nda ise agr1 siddeti, dizabilite, diger
bolgedeki taktil dogruluk ile agrili bolge lateral fleksiyon ve rotasyon
propriosepsiyonunda daha fazla gelisme bulunmustur (p<0,05). PE Grubu’nda TDE
Grubu’na gore agri siddeti ve agrili bolge lateral fleksiyon ve rotasyon
propriosepsiyonunun daha fazla gelistigi (p<0,05), TDE Grubu’nda PE grubuna gore
tibialis anterior kasinin basing agr1 algi esiginin daha fazla gelistigi belirlenmistir
(p<0,05). Agr1 siddetinde daha fazla azalma icin proprioseptif egitim, agrida sistemik
bir etki elde etmek i¢in taktil dogruluk egitimin tercih edilmesi gerektigi sonucuna

varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Agri, Propriosepsiyon, Taktil Dogruluk, Hiperaljezi,
Rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Canli K. Comparison of the Effects of Proprioception and Tactile Acuity Training
on Range of Motion, Pain, Proprioception, Tactile Acuity and Disability in
Patients with Chronic Neck Pain. Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences Orthopedic Physiotherapy and Rehabilitation Program,
Doctoral Thesis, Ankara 2024. This study was performed to compare the effects of
proprioception and tactile acuity training on pain, disability, tactile acuity, range of
motion, and proprioception in individuals with chronic neck pain. 57 individuals aged
between 20-60 years were included. Individuals were stratified based on their ages
(20.0-34.9 years and 35.0-60.0 years) and randomly divided into three groups: the
Tactile Accuracy Training (TAT) Group (n=17), the Proprioception Training (PE)
Group (n=17), and the Control (C) Group (n=17). Tactile acuity training was applied
for the TAT Group, and proprioceptive training was implemented for the PE Group
three days a week for four weeks. No treatment was provided to the K Group. Pain
intensity was assessed by using a ‘Numerical Pain Scale’, and pressure pain threshold,
temporal summation of mechanical pain, and conditioned pain modulation were
assessed at the bilateral upper trapezius muscle belly with an ‘Algometer’. The
pressure pain threshold was also assessed on the tibialis anterior muscle belly of the
dominant side. Tactile acuity was assessed with a “Caliper”, and range of motion and
proprioception were assessed with a “Digital Goniometer”. After the four-week
treatment, there was a greater improvement in pain intensity, pressure pain threshold
of the tibialis anterior muscle, and tactile acuity in the painful side in the TAT Group
than C Group (p<0.05), and there was a greater improvement pain intensity, disability,
tactile acuity in the other side and lateral flexion and rotation proprioception in the
painful side in the PE Group than C Group (p<0.05). There was a greater improvement
in pain intensity and lateral flexion and rotation proprioception in the painful side in
the PE Group than TDE Group (p<0.05), but a greater improvement in the pressure
pain threshold of the tibialis anterior muscle in the TDE Group than PE Group
(p<0.05). As aresult, proprioceptive training provides more reduction in pain intensity,

and tactile accuracy training provides a systemic effect on pain.

Keywords: Pain, Proprioception, Tactile Acuity, Hiperalgesia, Rehabilitation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

CROM Servikal Eklem Hareket Acikligi Olgiimii Cihazi

CAA Ceyreklerarasi Aralik.
EB Etki Biytkligi

EHA Eklem Hareket Aciklig
EPH Eklem Pozisyon Hissi
K Kontrol Grubu

kg Kilogram

m Metre

mm milimetre

Ort Ortalama

PE Propriosepsiyon Egitimi
SS Standart Sapma

TDE Taktil Dogruluk Egitimi
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1. GIRIS

Kronik boyun agrisi, genel popiilasyonda oldukga sik rastlanan bir kas-iskelet
sistemi problemidir(1). Bu nedenle kronik boyun agrisinin tedavisi tiim toplumlar i¢in
onemli bir saglik sorunudur ve tiim iilkelerin saglik bakim sistemleri iizerinde ciddi
ekonomik yiik olusturur(2).

Boyun agrisinin  olugsmasinda servikal bolgeden tasinan anormal
somatosensoriyel bilginin énemli bir etken oldugu literatiirde giderek énem kazanan
bir konu olmustur(3, 4). Anormal somatosensoriyel bilgi, somatosensoriyel sistemin
farkli seviyelerindeki ndronlarin yanit profillerinin degismesine(3, 5-8), beklenen ve
algilanan somatosensoriyel bilgi arasindaki uyumsuzluga(9, 10) ve somatosensoriyel
kortekste fonksiyonel(5-7, 11) ve yapisal degisikliklere(8) yol acabilir. Bu siireg,
santral sinir sisteminin agr1 isleme siirecini degistirerek agri ile ilgili sikayetlerin ve
boyun agrisinda siklikla goriilen eklem hareket agikliklarinda limitasyon, dizabilite,
proprioseptif duyu ve taktil dogrulukta azalma gibi diger semptomlarin artigina katkida
bulunur. Kronik boyun agrili bireylerdeki anormal somatosensoriyel bilgi, saglikli
kontrol grubuna gore azalmais taktil dogruluk ve propriosepsiyon hissi (eklem pozisyon
hissi) ile ortaya konulmustur (12, 13).

Kronik boyun agril bireylerde goriilen anormal somatosensoriyel bilgi normal
hale getririlerek, agrinin ve dolayli olarak da agr ile iligkili diger semptomlarin
siddetinin azalmasi saglanir. Bunun i¢in siklikla fizyoterapinin 6nemli bir bileseni olan
somatosensoriyel sistem odakli yaklasimlar kullanilir(14-16). Bu baglamda taktil
dogruluk ve proprioseptif egitim, fizyoterapide en sik tercih edilen somatosensoriyel
sistem odakli yaklasimlardandir(14-16). Taktil dogruluk egitimi, farkli capta farklh
uyaranlar ile agrili bolgede belirlenmis hedef noktalara dokunularak, bireyin ilgili
uyarinin ¢ap ve tlirlinii kendi viicut semasina (fotograf) bakarak tahmin etmeye
calistigi ve bu tahmin ile ilgili geri bildirimde bulundugu somatosensoriyel sistem
odakl1 bir yaklasimdir(17). Boyun bdlgesine uygulanan proprioseptif egitim ise, bas
sabit iken goz hareketlerinden veya belirlenmis hedef noktada bakis sabit iken yapilan
g6z hareketlerinden olusur(18).

Glinlimiize kadar yapilan arastirmalarda taktil dogruluk ve proprioseptif
egitiminin, agr1 ve dizabilite iizerindeki etkisi incelenmistir(15, 16, 18). Ancak bu

aragtirmalarda diger sik goriilen semptomlardan olan eklem hareket aciklig



limitasyonu(15), proprioseptif duyudaki veya proprioseptif hassasiyetteki azalma (15,
16) veya taktil dogruluk azalmasi(15, 16, 18) ihmal edilmistir. Ayrica taktil dogruluk
veya proprioseptif egitiminin, agr1 ve dizabilite ilizerine olan etkilerinin incelendigi
caligmalar farkli bolgelerde kronik kas iskelet sistemi problemi olan bireyler lizerinde
yapulmistir(17, 19-21). Taktil dogruluk veya proprioseptif egitiminin kronik boyun
agrili homojen bir gruptan olusmus bireylerde semptomlar iizerindeki etkileri
yeterince arastirilmamistir. Thomaidou ve ark. (2023)’1nin akut ve kronik non-spesifik
boyun agrili hastalarda taktil dogruluk egitimi ve proprioseptif egitimin etkilerini
inceledikleri bir pilot ¢alismada, literatiirde bu konudaki ¢alismalarin neredeyse yok
denecek kadar az oldugu, tek gruptan olusan kiigiik 6rneklemli kendi pilot ¢aligma
sonuclarinin kanit degerinin diisiik olmasi nedeniyle daha genis 6rneklemli randomize
kontrollii arastirmalara ihtiya¢ oldugun vurgulanmistir(16). Boyun agrili hastalarda
proprioseptif egitimin etkinliginin incelendigi arastirmalarda ise proprioseptif egitim
cogunlukla diger bir fizyoterapi yontemi ile birlikte kullanilmig ve klinik sonuglar
lizerine olan ilave faydasi lizerine odaklanilmistir. Ancak yapilan bu caligmalarda
propriosepsiyon egzersizlerinin etkinligi konusunda birbirinden farkli sonuglar
bulunmustur(18, 22-26). Bildigimiz kadartyla kronik boyun agrili bireylerde taktil
dogruluk ve propriosepsiyon egitiminin etkinligini, herhangi bir tedavi almayan
kontrol grubu ya da plasebo grubu ile randomize kontrollii ve kapsamli olarak
inceleyen bir ¢alisma da yapilmamistir. Bu nedenle taktil dogruluk veya proprioseptif
egitimlerinin ortaya ¢ikardigir etkilerden bagimsiz olarak, kronik boyun agrili
bireylerde zaman ic¢inde goriilen dogal iyilesmenin etkisi goz ardi edilmis; bu durum
taktil dogruluk ve proprioseptif egitimlerinin spesifik etkisi hakkinda direkt veya kesin
bir sonug alinmasini da engellemistir. Ayrica hi¢bir aragtirmada taktil dogruluk egitimi
ve proprioseptif egitimlerin etkinligi birbiri ile karsilastirilmamis ve bu nedenle de
hangi somatosensoriyel sistem odakli yaklasimin digerine kars1 daha iistiin oldugu
arastirilmamistir. Halbuki hem fizyoterapistler hem de diger klinisyenler i¢in tedavi
yontemleri agisindan tam olarak fikir birligine varilmamis; klinik sonuglar1 tartismali
ve bazen de basarisiz olan; bu nedenle de hastaneye ve saglik profesyonellerine olan
basvurulart ve saglik bakim sistemleri iizerine olan ekonomik yiikii artiran kronik
boyun agrili bireylerin tedavisinde klasik fizyoterapi yontemlerinin digsina ¢ikan

somatosensoriyel yaklagimli yontemlerin etkinliginin incelenmesi yeni bir bakis agis1



olusturabilir. Ayrica kronik boyun agrili hastalarda anormal somoatosensoriyel bilgiyi
normal hale getirmeye yardimci olacak taktil dogruluk egitimi ve proprioseptif egitim
gibi iki farkli egitim yonteminin etkinliginin incelenmesi ve bu egitimlerin birbirine
olan {istlinliiklerinin bilinmesi, kronik boyun agrili bireylerin fizyoterapisinde daha
etkili tedavi plan1 ve daha verimli klinik sonuglar elde etme agisindan énemli olabilir.
Kronik boyun agrili bireylerin semptomlarinin etkili tedavisi yeni saglik bakim
stratejileri ve saglik politikalar1 olusturma agisindan da ilgili kurumlara yol gosterici
olabilir. Bu nedenle ¢alismamiz, kronik boyun agril1 bireylerde taktil dogruluk egitimi
ve proprioseptif egitimin, agri, dizabilite, taktil duyu, eklem hareket acikligi ve
proprioseptif hassasiyet (aktif eklem poziyon hissi) iizerine olan etkilerini incelemek
ve bu parametreler acisindan bu iki farkli egitimin etkinligini birbiriyle karsilastirmak

amactyla yapilmistir.
Arastirmanin Hipotezleri

H1: Kronik boyun agrili bireylerde Taktil Dogruluk Egitimi ve Kontrol Grubu
arasinda bireylerin agri, dizabilite, taktil duyu, eklem hareket agikligi ve
propriosepsiyon diizeyleri lizerine etkileri yoniinden fark vardir.

H2: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Kontrol
Grubu arasinda bireylerin agri, dizabilite, taktil duyu, eklem hareket agikligi ve
propriosepsiyon diizeyleri lizerine etkileri yoniinden fark vardir.

H3: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Taktil
Dogruluk Egitimi Grubu arasinda bireylerin agr1 ve dizabilite diizeyleri tizerine etkileri
yoniinden fark vardir.

H4: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Taktil
Dogruluk Egitimi Grubu arasinda bireylerin taktil duyu, eklem hareket agiklig1 ve

propriosepsiyon diizeylerine etkileri yoniinden fark vardir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Servikal Bolge
2.1.1. Fonksiyonel Anatomi

Servikal omurga birbirinden yapisal ve fonksiyonel olarak farklilik gosteren ii¢
bolgeye ayrilir(27, 28): suboksipital bolge (C1), gegis bolgesi (C2 vertebra) ve tipik
bolge (C3-C7).

Suboksipital Bolge: Suboksipital bolgenin merkezi atlas (C1) vertebradir. C1
vertebra tipik servikal vertebralarin higbir 6zelligini paylasmaz; yapisal olarak
oksiputa benzer; ancak islevsel olarak servikal vertebranin geri kalanindan ziyade bas
ile daha yakindan ¢alisir. Spindz ¢ikintist ve vertebra korpusu yoktur. Atlas ve oksiput
arasinda intervertebral disk bulunmaz. Atlasin her iki yaninda birer tane lateral massa
bulunur. Lateral massalar, superiorda oksiputun kondillerini derin soketleri igerisine
alir, oksiputun kondilleri ile eklemleserek atlanto-oksipital eklemleri olusturur ve
basin agirligini tasir. Lateral massalar inferiorda ise aksis (C2 vertebra) lizerine
yerleserek atlanto-aksiyel eklemleri olusturur ve basin agirligini servikal vertebranin
geri kalan kismina iletir. Atlasin anterior ve posterior arklari ise iki lateral massay1
tutar(27, 28). Ayrica atlasin anterior arki, longus kolli ve anterior longitudinal
ligamentin baglant1 yeri iken, posterior arki ise rektus mindr kasi ve suboksipital
membranin kemik dokuya baglanti yeri olarak gorev alir(29).

Atlanto-oksipital eklem: Eklem kapsiilii vardir, sinovyal bir eklemdir (27,
28). Bas ve atlas arasindaki dogrudan tek baglantidir. Eklemde miimkiin olan tek
fizyolojik hareket fleksiyon-ekstansiyondur. Fleksiyon-ekstansiyonun miimkiin
olmasinin sebebi ise atlas soketlerinin konkav, oksiput kondillerinin ise konveks
olmasidir. Diger tiim hususlarda ise bas ve atlas tek bir {inite gibi ¢aligir. Derin soketler
aksiyel rotasyonu engeller. Bu nedenle bas transvers planda rotasyon yaptikca atlas da
bas ile birlikte hareket etmek zorunda kalir. Aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyonlar
atlanto-oksipital eklemlerin fizyolojik hareketleri degillerdir, bu nedenle izole kas
aktivasyonu ile olusturulmazlar. Ancak yapay olarak atlas sabitken bagin bu yonlere

zorlanmasi ile olusurlar(27, 28).



Gecis Bolgesi:

Atlanto-aksiyel eklem: Aksisin uzun odontoid prosesinin (dens), atlasin
anterior arkinin posterioru ile eklemlesmesi ile olusan sinovyal bir eklemdir. Atlas ve
aksis arasinda servikal disk bulunmaz. Atlas ve aksis arasinda kii¢iik miktarda
fleksiyon ve ekstansiyon miimkiin olsa da bu iki vertebra arasindaki temel hareket
aksiyel rotasyondur(27-30). Boyun rotasyonu bu eklemde baglar ve aksis ve alt
servikal vertebralarin rotasyonu baslamadan dnce maksimal atlas rotasyonu meydana
gelir(30, 31). Atlanto-aksiyel eklemde tim omurganin diger segmentlerine gére daha
fazla aksiyel rotasyon goriiliir ve aksiyel rotasyon miktari totalde (soldan saga veya
sagdan sola) 80°’ye kadar c¢ikar. Atlanto-aksiyel eklemin fleksiyon-ekstansiyon
derecesi ise 20-30° arasinda olup bu dereceler atlanto-oksipital eklemde goriilen
fleksiyon-ekstansiyon derecelerine benzer. Atlanto-aksiyel eklemin lateral fleksiyonu
ise alt servikal omurgaya benzer olup ortalama hareket acikligr 7-8° dir (29).

Total servikal eklem hareket agikligi goz oniinde bulunduruldugunda, atlanto-
oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler birlikte total servikal eklem hareket
acikliklarindan fleksiyon-ekstansiyonun %25’ine ve aksiyel rotasyonun %50’sine
katkida bulunur(30).

Tipik Bolge (Tipik Servikal Vertebra): Tipik servikal vertebralar aralarinda
intervertebral disk bulunacak sekilde birbiri tlizerinde siralanmistir(27, 28).
Intervertebral disk diizlemi, servikal vertebra gdvdelerinin uzun eksenlerine dik degil
ancak bir miktar egiktir. Bu durum ise tipik servikal vertebralarin ana hareketinin
fleksiyon-ekstansiyon olmasina yol agar. Genel olarak C3-C6 vertebralar1 ayn1 tiptedir
ve catalli spindzleri bulunur. Ancak C7 vertebra transvers ¢ikintisinin ¢atallasmamast
ozelligi yoniiyle C3-C6 vertebralarindan ayrilir. C7 vertebra, vertebra prominens
sayesinde diger vertebralara gore cilt altindan daha kolay palpe edilir. Yedi servikal
vertebranin her birinde transvers foramen bulunur. Bu foramenlerden (C7 harig)
ipsilateral vertebral arter, vertebral ven ve inferior servikal gangliondan gelen sempatik
lifler gecer(27, 28).

Unkovertebral eklem (Lukhka eklemi): C3-C6 vertebralar arasinda, vertebra
govdesinin {ist laterali ile iistteki vertebranin alt laterali arasinda olusan eklemdir(27,

28).



Intervertebral eklemler: iki korpus vertebra ve aralarindaki intervertebral
diskten olusan eklemdir(27, 28).

Zigapofizyal eklemler (Faset eklemler): Alt vertebranin tist eklem ¢ikintisi
(processus articularis superior) ile iist vertebranin alt eklem ¢ikintis1 (processus

articularis inferior) arasindaki eklemdir(27, 28).
2.1.2. Kaslar
Boyun Fleksorleri:
Yiizeyel ve derin boyun fleksor kaslarindan olusur.
Yiizeyel Fleksor Kaslar:

Platisma kasi: Klavikulanin altinda pektoralis major ve deltoid kaslarinin iist
kismini 6rten fasyadan orjin aldiktan sonra klavikulay1 gecer, boynun her iki tarafindan
mediale dogru uzanir. Kasildiginda mandibulayi, dudaklar1 ve agiz kdselerini asagi
dogru ceker. Fasial sinirin servikal dali ile inerve edilir(32).

Sternokleidomastoid kasi: Sternal manubrium ve klavikulanin medial
yiiziinden, mastoid ¢ikint1 ve superior nukal ¢izgiye uzanir. Tek tarafli kasildiginda bas
ve boyna ayni tarafa lateral fleksiyon, karsi tarafa rotasyon, bilateral kasildiginda ise
atlanto-oksipital eklemde baga ekstansiyon ve servikal vertebralara fleksiyon yaptirir.
Aksesuar sinir ve C1-C2 spinal sinirlerinin 6n dallar1 ile inerve edilir(32).

Skalen kaslar: Anterior, orta ve posterior skalen kas olmak tizere ii¢ kissmdan
olusur.

Anterior_skalen _kas: C3-C6 vertebralarin transvers ¢ikintilarinin anterior

tiiberkiillerinden birinci kosta da bulunan skalen tiiberkiile uzanir. Tek tarafli
kasildiginda boyna ayni tarafa lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda ise birinci
kostaya elevasyon yaptirir. C4-C6 spinal sinirlerinin 6n dallar ile inerve edilir(32).

Orta skalen kas: C1-C6 vertebralarin transvers c¢ikintilarinin posterior

tiiberkiillerinden birinci kosta da subklavian arterin gegtigi sulkusun posterioruna
uzanir. Tek tarafli kasildiginda boyna ayni tarafa lateral fleksiyon, bilateral
kasildiginda ise birinci kostaya elevasyon yaptirir. C3-C8 spinal sinirlerinin 6n dallar1

ile inerve edilir(32).



Posterior skalen kas: C5-C6 vertebralarin transvers cikintilarinin posterior

tiiberkiillerinden ikinci kostanin anterior yiizeyine uzanir. Tek tarafli kasildiginda
boyna ayni tarafa lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda ikinci kostaya elevasyon
yaptirir. C6-C8 spinal sinirlerinin 6n dallar ile inerve edilir(32).

Suprahyoid kaslar: Yutma sirasinda mandibulaya depresyon, hyoid kemik ve

dile elevasyon yaptirir, bas ve boyun fleksiyonuna yardim eder(32).

Infrahyoid kaslar: Yutma esnasinda trioid kartilaja ve hyoide depresyon

yaptirir. Suprahyoid kaslar ile ko-kontraksiyon yaparak ¢igneme sirasinda hyoidi fikse

eder. Bas ve boyun fleksiyonuna da yardimc1 olur(32).
Derin Fleksor Kaslar:

Longus kolli kasi: Superior oblik, vertikal ve inferior oblik par¢a olmak iizere
ic kisimdan olusur. Bilateral kasildiginda basa fleksiyon, unilateral kasildiginda basa
kranioservikal bileskede tilt yaptirir. C2-C7 spinal sinirlerin 6n dallar1 ile inerve
edilir(32).

Superior oblik parca: C3-C5 vertebralarinin transvers ¢ikintilarinin anterior

tiiberkiiliinden atlasin anterior tuberkiiliine uzanir(32).

Vertikal parca: Ust torasik ve alt servikal vertebra gvdelerinden iist servikal

vertebralarin govdelerine uzanir(32).

Inferior_oblik _parca: T1-T3 vertebra govdelerinin 6n kismindan C5-C6

omurlarmin transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkiillerine kadar uzanir(32).

Longus kapitis kasi: C3-C6 vertebralarin transvers cikintilarinin anterior
tiiberkiiliinden oksiputun basilar pargasina uzanir. Unilateral kasildiginda boyna
kontralateral rotasyon, bilateral kasildiginda ise bas ve boyna fleksiyon yaptirir. C1-

C3 spinal sinirlerin 6n dallar1 ile inerve edilir(32).
Boyun Ekstansorleri
Boyun ekstansdrleri dort tabakadan olusur(33).
Birinci Tabaka Kaslar

Levator skapula kasi: C1-C4 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan skapulanin

iist medial kosesine uzanir. Tek tarafli kasildiginda bas ve boyuna lateral fleksiyon,



bilateral kasildiginda ise bas ve boyna ekstansiyon yaptirir. Ayrica skapulay1 yukari ve
ice dogru ¢ekerek skapulanin lateral kenarini asagiya dondiiriir. C3-C4 spinal sinirlerin
on dallar1 ve dorsal skapular sinir (C5) ile inerve edilir(32, 33) (Sekil 2.1.).

Ust trapez kasi: Eksternal oksipital protuberans ve oksipital kemikteki siiperior
nukal ligamandan, ve servikal vertebralarin spindz c¢ikintilarindan klavikulanin 1/3
disina uzanir. Bas ve boyun sabit iken skapulaya elevasyon, skapula sabitken bag ve
boyna ekstansiyon yaptirir. Aksesuar sinir ve C3-C4 spinal sinirlerin 6n dallar1 ile

inerve edilir (32, 33) (Sekil 2.1.).

Semispinalis capitis muscle

pitis muscle
Spinous process of C2 vertebra

Sternocleidomastoid muscle process.of 7 vertebra

Posterior triangle of neck

Trapezius muscle

Sekil 2.1. Boyun kaslarinin posteriordan goriiniisii(34)

ikinci Tabaka Kaslari

Splenius kapitis kasi: C7-T1/T3 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan oksiputun
superior nukal hattinin dig 1/3 kism1 ve temporal kemigin mastoid ¢ikintisina uzanir.
Unilateral kasildiginda bas ve boyna lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda ise basa
ekstansiyon yaptirir. C2-C3 spinal sinirlerin posterior dallari ile inerve edilir(32, 33)

(Sekil 2.1.).
Uciincii Tabaka Kaslar

Semispinalis kapitis kasi: C7-T6/7 transvers cikintilar1 ve C4-C6 artikiiler
cikintilarindan superior ve inferior nukal hattin arasina uzanir. Unilateral kasildiginda

bas ve boynu kars1 tarafa rotasyon, bilateral kasildiginda ise bas ve boyna ekstansiyon



yaptirir. C2 (biiylik oksipital sinir)-C3 spinal sinirlerin posterior dallar1 inerve
edilir(32, 33) (Sekil 2.1.).

Dordiincii Tabaka Kaslan

Semispinalis servisis, multifidus, rotator kaslar ve suboksipital (kranio-servikal
extensor) kaslar ile birlikte en derin tabakayi olusturur. Servikal ve kranioservikal
bolgenin en derin tabakasindaki kaslar, goreceli olarak kii¢iik moment koluna sahip
olmalari, %70 gibi yiiksek oranda yavas kasilan kas lifleri igermelerinden dolay1
segmental omurgaya destek saglayan kilit kaslardir(33). Semispinalis servisis,
multifidus ve rotator kaslar1 birlikte transversospinalis kasini olusturur. Bu kas grubu
boyna ekstansiyon, ipsilateral lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon yaptirir(32,
33).

Semispinalis servisis kasi: T1-T6 transvers cikintilarindan C2-C5 spindz
cikintilarina uzanir. Unilateral kasildiginda bas, boyun ve torasik omurgaya ipsilateral
lateral fleksiyon ve kontralateral tarafa rotasyon, bilateral kasildiginda ise bas, boyun
ve torasik omurgaya ekstansiyon yaptirir. Spinal sinirlerin posterior dallari ile inerve
edilir(32, 33).

Multifidus kasi: Unilateral kasildiginda ipsilateral lateral fleksiyon ve
kontralateral rotasyon, bilateral kasildiginda ise servikal omurgaya ekstansiyon
yaptirir. Spinal sinirlerin posterior dallari ile inerve edilir(32, 33).

Servikal Rotatores kaslar: Rotator kaslar kii¢lik ve kisa kaslar olup, multifidus
kasinin medialinde vertebral ark ve spindz c¢ikintiya yakin uzanir. Unilateral
kontraksiyonu kontralateral rotasyon, bilateral kontraksiyonu ekstansiyon yaptirir.

Spinal sinirlerin posterior dallari ile inerve edilir(32, 33).
Suboksipital Kaslar

Suboksipital kaslar servikal omurganin tist kisminda oksiput, C1 ve C2
vertebralar1 arasinda posterior yerlesimli dort ¢ift kastan olusur: rektus kapitis
posterior major, the rektus kapitis posterior mindr, oblik kapitis siiperior, ve oblik
kapitis inferior kaslaridir(32, 35). Suboksipital kaslar, suboksipital sinir ile inerve
edilir(32). Suboksipital kaslar unilateral kasildiklarinda ipsilateral atlanto-aksiyel

eklemde bas rotasyonu, bilateral kasildiklarinda ise atlanto-oksipital eklemde basin



10

ekstansiyonunu saglar. Ayrica suboksipital kaslar spesifik afferent reseptor olarak da
davranirlar ve bu nedenle atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemlerdeki hassas
hareketleri kontrol eder ve bu eklemlerin fonksiyonel stabilitelerine de katkida
bulunur(36).

Yamauchi ve ark. (2017)’1 da Japon kadavralarda yaptiklar1 arastirmada hizl
kasilan kas liflerinin enine-kesit alanlarinin rektus kapitis posterior major ve oblik
kapitis inferior kaslarinda, rektus kapitis posterior mindr ve oblik kapitis siiperior
kaslarina goére daha fazla oldugunu bulmusglardir. Ayn1 arastirmada yazarlar, yavas
kasilan kas liflerinin enine kesit alaninin rektus kapitis posterior major ve oblik kapitis
inferior kaslarina gore en fazla oblik kapitis siiperior, daha sonra rektus kapitis
posterior mindr kasinda oldugunu gostermislerdir. Yamauchi ve ark. (2017)’1 bu
durumun oblik kapitis siiperior ve rektus kapitis posterior mindr kaslarinin rektus
kapitis posterior major ve oblik kapitis siiperior kaslarina gore basin antigravitesinde
daha fazla rol oynadigina isaret ettigini belirtmislerdir(37). Suboksipital kaslarin
afferent reseptor gorevleri de vardir ve bu gorevler ileri boliimlerde detayli
aciklanmistir (Bakiniz Boyun Proprioseptorleri)

Rektus kapitis posterior minér kasi: Bilateral olarak rektus kapitis posterior
mindr kaslari, suboksipital bolgenin en kisa ve en derin kaslaridir. Atlasin posterior
tiiberkiiliinden baslar, oksiputun inferior nukal hattin da ve bu hat ile foramen magnum
arasinda yer alan kemik yiizeyde sonlanir. Rektus kapitis posterior mindr kaslarinin
medial kenarlar1 birbirinden nukal ligament ile ayrilir. Rektus kapitis posterior mindr
kasimin altinda posterior atlanto-oksipital membran ve bu membranin altinda da dura
mater uzanir. Posterior atlanto-oksipital membran’in yiizeyel kismi rektus kapitis
posterior mindr kaslarinin derin yiizeyi ile birlesir. Bu nedenle rektus kapitis posterior
mindr kaslar1 posterior atlanto-oksipital membran araciligi ile dura mater ile fasyal
baglantiya sahiptir. Rektus kapitis posterior mindriin lateralinde ve daha ylizeyel
planda rektus kapitis posterior major kas1 uzanir. Semispinalis servisis kasi, rektus
capitis posterior mindr ve major kaslariny, iist trapez kasi ise semispinalis kapitis kasini
orter(32, 38).

Rektus kapitis posterior major kasi: ikinci servikal vertebrada aksisin spindz

cikintisindan oksiputta inferior nukal hattin lateral kisminda uzanir(32, 38).



11

Oblik kapitis inferior kasi: Oblik kapitis inferior kasi aksisin spindz
cikintisinin lateral yiizeyinden atlasin transvers ¢ikintisinin inferioruna uzanir(32).
Oblik kapitis superior kasi: Oblik kapitis superior kasi atlasin transvers

¢ikintisinin superior yiizeyinden oksiputun inferior nukal hattina uzanir(32).
2.1.3 Vaskiiler Sistem
Arteriyel Dolasim

Boyundaki yapilarin arteriyel dolasimini saglayan arterler, boynu gegctikten
sonra beyin ve yiizdeki yapilarin da arteriyel dolagimini saglar. Ortak karotis arterler
ve vertebral arterler boynun major arterleridir. Sag ve sol ortak karotis arterler ve
vertebral arterler boynun her iki yaninda uzanir. Her bir ortak karotis arter, internal ve
eksternal karotis arter olmak iizere iki dala ayrilir. Internal karotis arterler anterior ve
orta serebral arterler araciligi ile beynin anterior kisminin arteriyel dolasimim
saglarken, eksternal karotis arterler boyun ve yiiziin arteriyel dolagimini saglar(32, 39).

Vertebral arterler, basiller arteri olusturmak iizere diger vertebral arter ile
birlesmeden once servikal omurgalarin transvers proseslerinden geger. Vertebral ve
basillar arterler beynin posterior kisminin arteriyel dolasimini saglar. Basillar arter,
internal karotis arterler ile anatomos yapar ve beynin arteriyel dolasimini saglayan
Willis poligonunu olustururlar. Vertebral arterler ayrica bir anterior spinal arter ve iki
posterior spinal arter dallarini verir. Bu arterler sirasiyla spinal kordun anterior ve
posterior kisimlarin1 besler. Boyun, bas ve yiizdeki ¢ok sayida kiigiik arter, ortak

karotis arter ve vertebral arterlerden ayrilir(32, 39).
Venoz Dolasim

Boyunda bulunan maj6r venler, jugular venler ve vertebral venlerdir. Jugular
venler, eksternal ve internal jugular venleri olusturmak {iizere birbirinden ayrilir.
Eksternal jugular ven, internal jugular venden daha ylizeyseldir ve ortak karotis arter
ile birlikte karotis kilif icerisindedir. Eksternal jugular ven basin ylizeyel kismi ve
yiiziin derin kismindan gelen ven6z kani topladiktan sonra subklavian vene drene olur.

Beyin, yliz ve boynun yiizeyel kismindan gelen kan ise subklavian vene drene olur.
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Vertebral venler, transvers foramenlerden gegtikten sonra subklavian vene drene

olur(32, 39).
Lenfatik Dolasim

Bas ve boynun sag ve sol taraflarindan gelen lenfatikler sirasiyla sag lenfatik

kanala ve torasik kanala drene olur(32, 39).
2.1.4. Inervasyon

Boyun kaslar1 ¢esitli servikal sinirler ve dallar ile kranial sinirler tarafindan
inerve edilir (32, 39). Boyun 6n bdlgesinin duyusal inervasyonu C2-C4 servikal
sinirleri tarafindan, arka bdlgesinin duyusal inervasyonu ise C4-C5 servikal sinirleri
tarafindan saglanir. Sternokleidomastoid ve trapez kaslari ise 11. kraniyal sinirden
(spinal aksesuar sinir) innervasyon alir(32, 39).

Servikal sempatik sinirler; superior servikal ganglion, orta servikal ganglion,
inferior/servikotorasik ganglion ve vertebral ganglionu igerir. Superior servikal
ganglion, C1-C4 seviyesinde yaklasik hiyoid kemik hizasinda ortak karotis arter
bifurkasyonunun posteriorunda bulunur. Bununla birlikte superior servikal ganglionun
%73 oraninda C2-C3 seviyesinde internal karotis arterin medialinde ve longus capitis
kasinin lateralinde oldugu belirtilmistir. Orta servikal ganglion, C5-C7 arasinda
lokalizedir ve longus kolli kasinin anteriorunda bulunur. inferior servikal ganglion C7-
T1 arasinda lokalizedir. Inferior servikal ganglion, torasik ganglion ile de birleserek
servikotorasik ganglionu olusturur. Vertebral ganglion, servikal sempatik zincirin en
kiigliglidiir, lokalizasyonu diger ganglionlar gibi iyi tanimlanmamis olsada vertebral
artere komsudur ve arterin anteromedialinde yer alir (40).

Brakiyal pleksus, C5-T1 sinirlerinin ramus anteriorlar tarafindan olusturulur.
CS5 ve C6 kokleri iist govdeyi, C7 kokii orta govdeyi ve C8 ve T1 kokleri alt govdeyi
olusturur(39).

C1-C4 vertebralarinin ramus anteriorlar1 servikal pleksusu olusturur. Bu
pleksus sternokleidomastoid kasinin posteriorunda ve orta skalen kasin anteriorunda
yer alir ve hem kas hem de duyu innervasyonu saglar. Servikal pleksus boyun,
klavikula ve kulag: ¢evreleyen cilde duyusal innervasyon saglar. Kas dallari, frenik

sinir araciligiyla tirohyoid kas ve diyafram hari¢ infrahyoid kaslari innerve eder.
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Servikal pleksusun bir pargast olan ansa servikalis, karotis tiggeninde internal juguler
venin anteriorundaki karotis kilifinin igine yerlesmis durumdadir. Ansa servicalis,
superior ve inferior koklerden olusur. Ust kok, servikal pleksusun C1 sinir liflerinden
olusur; bu lifler 12. kraniyal sinir icerisinde ilerledikten sonra karotis licgeninde
ayrilarak iist kokii olusturur. Ust kok, oksipital arterin etrafindan gectikten sonra
karotis kilifinin iizerine yerlesir. Alt kok, C2 ve C3 spinal sinirlerinden gelen liflerden
olusur. Omohyoid kasin alt karn1 ve sternotiroid ve sternohyoid kaslarin alt kisimlarina
dallar verir. Ansa servikalisin felci, infrahyoid kaslarin larinkse olan destegini

kaybetmesi nedeniyle ses kalitesinde degisiklige yol agabilir(32, 39).
2.2.Agn
2.2.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi 2020 yilinda agriyr “gercek veya
potansiyel doku hasart ile iligkili hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlamustir (41). En az ii¢ ay siirekli veya ataklar halinde tekrarlayan agr1 ise kronik

agr1 olarak karakterize edilir(42).
2.2.2. Agn Fenotipleri

Nosiseptif agri: Devam eden gercek veya tehdit eden doku yaralanmasina yol
acan zararli kimyasal, mekanik, ya da termal stimulus ile nosiseptorlerin
uyarilmasidir(43). Nosiseptif agrida agrinin siddeti, yaralanmanin veya patolojinin
derecesiyle orantilidir(44).

Noropatik agri: Somatosensoriyel sinir sistemi (santral ya da periferik sinir
sistemi) lezyonunun ya da hastalifinin neden oldugu, bu lezyon ya da hastaligin
gorlintiileme ya da laboratuvar bulgular1 gibi klinik yontemler ile desteklendigi ve
agrinin etkilenen sinir sistemi ile ndroanatomik olarak uyumlu dagilim gosterdigi
agrili durumdur(45, 46).

Nosiplastik agri: Periferik nosiseptorlerin aktivasyonuna neden olabilecek
gercek veya tehdit eden doku yaralanmasi ya da somatosensoriyel sinir sisteminin
hastaligt veya lezyonu olmamasina ragmen santral sinir sisteminin agri isleme

stirecinin degismesi nedeniyle hissedilen agridir. Nosiplastik agr1 li¢ aydan uzun siiren
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agrili durumlarda goriiliir ve agr1 primer hasarli bolgeden daha genis ve daha yaygin
bir viicut bolgesinde hissedilir(47).

Nosiplastik agr1 da agr1 hipersensitivitesinin statik mekanik allodini, dinamik
mekanik allodini, sicak/soguk allodini gibi agr1 hipersentivitelerinden herhangi birine
ait klinik isaret vardir. Ayrica nosiplastik agriya ses, 151tk ve/veya kokuya karsi
hipersensitivite, gece sik sik uyanma ile seyreden uyku bozuklugu, yorgunluk, kognitif
problemler (dikkat bozuklugu, hatirlama gii¢liigii, v.b) gibi herhangi bir komorbidite
eslik eder. Nosiplastik agrinin dominant mekanizmasi santral sensitizasyondur(47).
Santral sensitizasyon ¢ikan ve inen agri yolaklar1 arasindaki dengenin bozulmasi
nedeniyle santral sinir  sisteminde agr1  ndral  sinyallerinin  abartili
giiclendirilmesidir(48). Santral sensitizasyonda sensitize noronlarin reseptif alanlar
arttigindan dolayr hipersensitivenin yayilim gosterdigi alanda artar(47). Santral
sensitizasyon, nosiplastik agrinin ana mekanizmasi olarak Onerilmesine ragmen
noropatik agrida da sik goriilen bir mekanizmadir (49).

Her ne kadar ti¢ farkli agr1 fenotipi onerilse de agrili olan bir¢ok hastada ayni
anda birden fazla agr1 fenotipi goriilebilir. Ornegin, bir hastanin agrist hem nosiseptif
agr1 hem de nosiplastik agr1 kaynakli olabilir. Ozellikle de nosiplastik agri ile birlikte
nosiseptif veya noropatik agrinin goriilmesi oldukca sik rastlanilan bir durumdur.
Nosiplastik agr1 ve nosiseptif agr1 birlikte goriildiiglinde, agrinin yayilim alani sadece
nosiseptif agr1 oldugunda goriilen agr1 alanina gére daha fazladir. Nosiplastik agr1 ve
noropatik agri birlikte goriildiigiinde ise agr1 hipersensitivitenin yayilim alani hasarl
sinir yapisinin inervasyon bolgesinin daha da Otesine yayilir. Nosiplastik agr1 da
nosiseptif ve noropatik agrida hissedilen agri1 siddetini tamamiyla agiklamak i¢in
yeterli degildir. Bununla birlikte nosiplastik agrida nosiseptif agrinin agr1 siddetine

katkis1 da tamamiyla diglanamaz (47).
2.2.3. Agn Yolaklar
Cikan Agn Yolaklari

Cikan agri yolaklarinin periferdeki orjinleri kapsiillenmemis serbest sinir
sonlanmalar1 olan A-delta ve C-lifleridir(50, 51). A-delta lifleri, ince miyelinli yiiksek
uyarilma esikli termoreseptdr ya da mekanoreseptordiir ve 6-30 m/sn hizda uyari

iletimi yapar(50, 52). C-lifleri miyelinsiz polymodal nosiseptordiir, dokuya zarar veren
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cesitli uyarilar ile uyarilir ve 0.5-2 m/sn hizda sinyal tasir(50-52). Agrili uyaran
varliginda dnce A-delta lifleri ateslenerek lokalizasyonu iyi ve ayirt edici ilk agr1 hissi
(or: keskin, batici, ignelenme) taginir. Agrili uyaran yeterince giicliiyse A-delta
liflerinden sonra C-lifleri ateslenir ve daha yaygin agri hissi tagiir. C-lifleri ikinci
agriyl, yani giinler sonra ortaya ¢ikan ve genellikle daha rahatsiz edici olan donuk ve
zonklayict agri hissini tespit etmekten sorumludur(53). A-delta ve C-liflerinin hiicre
govdeleri birinci grup noronlar olarak da adlandirilir ve dorsal kdk ganglionunda
bulunur. A-delta ve C-liflerinin hiicre govdeleri pseudounipolardir; bu nedenle
periferal uzantilari inerve ettigi dokuya gitmek tizere periferik sinire katilirken, santral
uzantilart spinal kordun dorsal kokiine dogru uzanir (50, 51).

A-delta ve C-lifleri ile taginan duyusal nosiseptif afferentler dorsal kok
ganglionuna girdikten sonra Lissauer yolunda bir ya da iki segment yukari c¢ikarak
ikinci sira noronlar ve dorsal kokiin birinci tabakasinda yerlesimli inhibitor/eksitator
internoronlarla sinaps yapar(50, 54). Primer nosiseptif noronlar eksitator
norotransmitter olarak glutamat, P maddesi, kalsitonin gen iligkili peptid ve adenozin
trifosfat (ATP) salgilar(54). Glisin ve Gama aminobiitirik asit (GABA) inhibitor
internoronlar izerinde etki gdsteren dnemli nérotransmitterlerdir(55). Dorsal kokte yer
alan ikinci sira noronlar nosiseptif spesifik noronlar, wide dynamic range noronlar ve
sadece zararsiz uyarilara cevap veren diisiik uyarilma esikli néronlar olmak tizere {i¢
cesittir(52). Nosiseptif spesifik noronlar nerdeyse sadece nosiseptif uyarilara cevap
verir ve agrinin duyusal ayirt edici yonii ile iligkilidir, néronlari ise lamina I ve II’de
yer alir(50, 52, 53). Wide dynamic range noronlar ise A-beta, A-delta ve C-lifleri ile
tasinan oldukga hafiften belirgin bir sekilde ac1 verici dereceye kadar genis bir stimulus
araligina cevap verir ve agrinin duyusal komponentinde rol alir; ndronlar1 ise lamina
5 ve 6’da dir(50, 52, 53). Wide dynamic range néronlar (WDR néronlar) dorsal kokte
en sik bulunan hiicre tipidir; en ¢ok lamina V’de bulunur ve nosiseptif spesifik
noronlara gore daha genis reseptif alanlara sahiptir. Wide dynamic range néronlar,
stimulus siddeti ayni olsa bile ateslenmelerini dereceli olarak artirir(56). Diger
noronlar ise stimule edildiklerinde ateslenme frekanslarini artirabilirler ancak
ateslenme c¢iktilar1 (output) ayni kalir(57). Ayrica wide dynamic range ndronlar1 0.2 ve
0.3 santigrat derece gibi oldukc¢a ufak stimulus degisikliklerine farkli cevap verirken

nosiseptif spesifik ndronlar bu kadar ufak degisiklikleri kodlamak i¢in daha az
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kapasiteye sahiptir. Her iki tip ndronda kutandz, visceral, kas veya diger dokular
inerve eden primer nosiseptif afferent ndronlardan uyari alir(53). Ikinci sira néronlar,
anterior beyaz komissiirde spinal kordu ¢aprazlar ve spinal kordun anterolateral beyaz
maddesinde vertikal yerlesimli kontralateral spinotalamik ve spinoretikiiler ve
spinomesensephalik yollar ile talamusa uzanir(50, 52).

Spinotalamik Yol: Kontralateral yiizeyel tabaka lamina I ve derin tabaka
lamina IV-V den projeksiyonlar alir(51, 53). Spinotalamik yolun dorsal boynuzdaki
noronlarinin biiyiik bir cogunlugu wide dynamic range néron olmakla birlikte bazi
nosiseptif-spesifik noronlar1 icerir(53). Talamustan sonra uyart agrinin duyusal
islenmesi icin kritik bolgeler olan primer ve sekonder somatosensoriyel kortikal
bolgelere iletilir(51, 53, 58).

Spinoretikiiler Yol: Spinal kordun her iki tarafindan lamina VII ve VIII
ndronlarindan uyariy1 retikiiler formasyoya iletir ve intralaminar nukleusa lif verir.(58)
Spinoretikiiler yol yaygin bir sekilde agrinin motivasyonel ve duygusal yonleri ile
iligkili bolgeler olan anterior singulate korteks, insular ve prefrontal korteks ile de
baglantilidir. Periaquaduktal gri madde ve rostroventromedial medulla’ya olan
baglantilari ise savag ya da ka¢ cevabinda 6nemlidir(55).

Spinomesensephalik Yol: Spinomesensephalik yol, lamina I ve V’den kdken
alir, spinotalamik ve spinoretikiiler yollar ile birlikte medulla ve ponstan gecerek
somatik duyunun gorsel ve isitsel bilgi ile biitlinlestirildigi beyin sapinda tektum ve
periaquaduktal gri madde de sonlanir(58).

Cikan agr1 yolaklarimin fasilitasyon diizeyi agrinin zamansal sumasyonu ile test
edilir (59). Agrimin zamansal sumasyonu, C primer nosiseptif afferentleri sabit bir
siddette ve goreceli olarak yiiksek frekansta (> 0.3 Hz) tekrarli uyarildiginda dorsal
kokteki wide dynamic range noronlarinin desarjlarinin her stimulusta yavas ancak
progresif olarak artisini ifade eder(50, 60-64). C primer nosiseptif afferentlerinin >0.3
Hz frekansta uyarilmasi ile ikinci sira noronlarinin N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptOrlerinin iyon kanallarinda magnezyum blokaj1 kaldirilir, NMDA reseptorleri
aktive edilir ve dorsal kok néronlarina kalsiyum girisi olur(9, 65, 66). Kalsiyum girisi
nitrik oksitin aktivasyonuna ve nitrik oksit sentezine yol agar. Nitrik oksit ise
nosiseptor terminallerini etkileyerek sensoriyel noropeptidlerin 6zellikle de P

maddesinin presinaptik ndronlardan saliniminda artisa yol agar(67). P maddesi
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sinaptik eksitabilitenin uyarilma esik degerini diisiirlir, saniyelerin kesirleri kadar
stiren yavas eksitator post sinaptik potansiyelleri iiretir ve ikinci sira ndronlar1 sensitize
eder(65-67). Ayrica P maddesi spinal kordda uzun mesafelere yayilim gosterir ve
boylece yaralanma bolgesinin disinda ve yaralanma bdlgesine uzak bolge de de dorsal
kok noronlarint sensitize eder. Bu da reseptif alanlarin genislemesine ve nosiseptif

olmayan afferent impulslarin da agrili olarak algilanmasina neden olur(67).
Inen Agn Yolaklar:

Inen agr1 yolaklari orta beyin ve beyin sapindan baslar, spinal kolon dorsal kok
noronlarinda sonlanir(68). Inen agri yolaklarinin kontroliinde rol oynayan ana
merkezler ise beyin sap1 boliimleri olan periaqueductal gri madde, locus coeruleus ve
rostromedial ventral medulladir(68-70). Periaqueductal gri madde, ¢ikan agri uyarilari
ile orta beyin ve limbik sistemden agr1 modiilasyonu i¢in inen bilgilerin entegre
edildigi onemli bir beyin bolgesidir(68). Periaqueductal gri madde; hipotalamus,
amigdala, rostral anterior singulate, insula, orbitofrontal korteks gibi birgok beyin
bolgesinden input alir(68, 69). Ciktilari ise esas olarak locus coeruleus ve rostromedial
ventral medulla’ya iletilir(69). Locus coeruleus, noradrenerjik ndéronlarin beyinde ana
bolgesi olup noradrenalin aracili inhibitor sinyalleri omurilige gonderir(68, 71). Bu
noradrenerjik noronlar, spinal kord {iizerinde direk noradrenerjik projeksiyonlara
sahiptir ve spinal kordda presinaptik ve postsinaptik agri iletimini engeller.
Periaqueductal gri madde ve rostromedial ventral medullanin her ikisi de noradrenerjik
ndronlar icermez ancak her ikisi de agri modiilasyonu ile iliskili olan noradrenerjik
bolgelerle (the AS (locus coeruleus), A6, ve A7 (Kolliker-Fiise) ile baglantilidir(69-
71). Rostromedial ventral medulla, serotonerjik aracili inen inhibitor sinyalleri
omurilige gonderir(68, 71). Rostromedial ventral medulla, direk veya indirek olarak
da periaqueductal gri madde, aracilif1 ile yliksek kortikal yapilardan (6r: amigdala,
hipotalamus, infralimbik ve prelimbik korteks, insula) input alir, bunun yani sira ¢ikan
agr1 uyarilarinin bilgisini de alir(69, 70). Rostromedial ventral medulladan inen noral
yollar spinal kolonda ikinci ve iiglincli sira noronlar ve internéronlarla baglanti
kurarak, spinal kolona agr1 inhibisyonu veya fasilitasyonu i¢in uyar1 tagirlar(69-71).
Rostromedial ventral medulladan spinal korda inhibisyon veya fasilitasyon uyarisinin

taginmasi rostromedial ventral medullada bulunan {i¢ farkli néron tipinin cevabina
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bagli olarak degisir(68-70). Bu ndronlardan off-hiicreleri agriy1 inhibe ederken, on-
hiicreleri agriy1 artirir(68, 69). Off-hiicreleri ¢alistigi zaman on-hiicreleri inhibe olur
ya da tam tersi olarak on-hiicreleri ¢alistig1 zaman off-hiicreleri inhibe olur (68, 70).
Notr-hiicreler ise agr1 uyarist oldugunda ateslenme oranlarini degistirmezler (68, 69).

Inen agr1 yolaklarinin modiilasyon etkinligi gecerli ve giivenilir psikofiziksel
deneysel Ol¢iim yontemi olan sartlandirimis agri modiilasyonu (SAM) ile
degerlendirilir. SAM, agr1 agriy1 inhibe eder fenomenine dayanir. Bu fenomene gore
saglikli kisilerde viicudun uzak bir bolgesine uygulanan agrili bir uyaran (=
kosullandirma uyarani), baska bir zararli uyaranin (= test uyarani) agr1 tepkisini
engeller(72). Kronik agrilt kisilerde ise bu norofizyolojik mekanizma

bozulmustur(73).
Kortikal Agr1 Bolgeleri

Nosiseptif stimulus; primer somatosensoriyel kortes (Broadman 3a/b, 2, 1,
postsentral gyrus), sekonder somatosensoriyel korteks, insula, singulat korteks,
orbitofrontal korteks, dorsolateral-prefrontal korteks, talamus ve amigdala gibi bir¢ok
farkl kortikal bolgeyi aktive eder(55). Ventropostero medial ve ventroposterior lateral
nukleuslardan gelen yollar sekonder somatosensoriyel korteks noronlart ile direk
sinaps yapar. Primer somatosensoriyel korteksteki noronlar nosiseptif stimulusun
derecesine gore cevaplarini artirir, bu durum primer somatosensoriyel korteks
noronlarmin agrmin ayirt edici niteliginde rol oynadigimi gosterir. Sekonder
somatosensoriyel kortekste (parietal operculum) ventrobasal talamus, ventropostero
medial nukleus, ventroposterior lateral nukleus ve primer somatosensoriyel korteksten
projeksiyon alir. Sekonder somatosensoriyel korteksteki noronlarda nosiseptif
stimulusun siddeti ile orantili olarak cevabini artirir. Insula, amigdala ve perirhinal
korteks gibi limbik yapilara projekte olur. Anterior ve orta singulat korteks agriya kars1

duygusal veya motivasyonel cevap doguran nosiseptif uyaranlarla aktive olur (51).
2.3. Taktil Dogruluk

Taktil dogruluk dokunma duyusunun duyarlilig1 olarak tanimlanir(74). Taktil
dogruluk somatosensoriyel sistemin dogru fonksiyon gostermesine baglidir. Bu

nedenle taktil dogruluk periferik sinir sistemi (duyusal birim), spinal kord (inervasyon



19

yogunlugu, reseptif alan genisligi)(75) ve ilgili viicut alaninin birincil ve ikincil
somatosensoriyel korteksteki temsil alanina baglidir(8, 76-78). Taktil dogruluk, Iki
Nokta Diskriminasyon Testi ile degerlendirilir. iki Nokta Diskriminasyonu, es zamanli
uygulanan iki zararli olmayan hafif taktil stimulusun bilingli sekilde iki ayr1 stimulus
olarak algilandigi minimum mesafedir(79). Mesafenin artmasi taktil dogrulugun
azaldigin1 diger anlamiyla ilgili viicut alaninda dokunma hissinin bozuldugunu

gosterir.
2.3.1. Taktil Dogruluk ve Agri

Taktil dogruluktaki bozulma patolojiden bagimsiz olarak kronik agrinin genel
bir bulgusudur. Noropatik olmayan kronik agrili hastalarda kontrol grubuna gére hem
agr1 bolgesinde hem de agr1 bolgesinden uzak bolgede taktil dogrulugun bozuldugu
gosterilmistir(74). Taktil dogruluktaki bozulmanin agrili bolge ile sinirli olmayarak
viicudun genelinde bozulmasi kronik agrili hastalarda patolojinin oldugu lokal
bolgeden uzak bolgede de agri hassasiyetini agiklayan bir durum olabilir. Taktil
dogruluktaki bozulmanin patolojinin oldugu bolgede agr1 siddeti ile korele oldugu
kronik bel agrisi, fantom agrisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu gibi c¢esitli kronik
agrili hastalarda gosterilmistir. (80-83)Bununla birlikte son yillarda yapilan bir
calismada Ferreira ve ark. (2021)’1 kronik boyun agrili hastalarda da agr1 siddeti ve
taktil dogruluk arasinda istatistiksel olarak anlamli giiclii pozitif korelasyon oldugunu
gostermistir(84). Taktil dogruluktaki azalma primer somatosensoriyel korteksteki
maladaptif reorganizasyonunun klinik yansimasi olarak kabul edilir. Taktil dogruluk
duyusunun azalmasi ilgili viicut alaninin primer somatosensoriyel korteksteki temsil
alaninin  komsu bolgelere dogru kaydigini, genisledigini ve ilgili alanin
aktivasyonunda artiga neden olarak agri siddetini artirir(80). Primer somatosensoriyel
korteksin maladaptif reorganizasyonu beden homunkulusunu bozar, bdylece motor
emir ve duyusal geribildirimin birbiri ile eslememesine ve bunun sonucunda da agrinin
ortaya ¢ikmasina neden olur(9).Ayrica, taktil dogruluktaki bozulmanin agrili bolge ile
sinirli  olmayarak viicudun genelinde bozulma gostermesi, taktil dogruluktali
bozulmadan sadece primer somatosensoriyel korteks maladaptif reorganizasyonunun
sorumlu olmadigin1 diger subkortikal yapilarin da dahil olabilecegini isaret

etmektedir(85).
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2.4. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, Sherrington ve ark. (1906)’1 tarafindan eklem ve viicut
hareketlerinin yani sira viicudun ve viicut segmentlerinin uzaydaki konumunun
algilanmasi olarak tanimlanmistir(86). Kroger ve ark. (2021)’1 ise propriosepsiyonun
kasin hareketi, kasilma durumu, kuvveti, tonusu, viskozitesi, sertligi, agirlig1 ve eforu
hakkinda bilgi verdiginden dolay1 propriosepsiyonun koordineli hareket, normal
yliriiyiis ve stabil postiirtin devamui igin gerekli oldugunu belirtmistir(87) Giinlimiiz
tanimlar1 ise propriyosepsiyonu kuvvet/gerim/direng hissi, hareket hissi (kinestezi),
eklem pozisyon hissi olmak {izere ii¢ alt modalitenin birlesimi olarak belirtmektedir.
Kuvvet hissi, kaslar tarafindan diretilen kuvvetin algilanmasidir. Hareket hissi,
hareketin siiresi, yonii, amplitiidli, hizi, ivmesi ve zamanlamasinin algilanmasidir.
Eklem pozisyon hissi ise bireyin kendisine aktif ve/veya pasif gosterilen eklem agisini
once algilamas1 ve daha sonra ekstremite hareket ettirildiginde bireyin ayn1 eklem
acisint aktif veya pasif olarak yeniden olusturabilme yetisidir(88). Propriosepsiyon,
santral sinir sisteminin tiim seviyelerinde islenerek gorsel, vestibular ve diger
somatosensoriyel bilgilerle entegre edildikten sonra, iskelet kaslarinin aktivasyon
paternlerini koordine eden motor emirin verildigi santral sinir sistemi merkezine
iletilir(89).

Propriosepsiyon, kas uzunlugu ve kas geriminin derecesi, kas uzunlugu ve kas
gerimindeki degisiklik ile eklem acgis1 ve deri geriminden olugan periferal duyusal
girdilerin birlesimi ile olusur(90). Propriosepsiyon, periferal reseptor olan
proprioseptorler araciligi ile algilanir(88). Proprioseptorler; mekanoreseptorler, kas

1gcikleri ve golgi tendon organlar1 (GTOs) olmak tizere {i¢ gruba ayrilir(91).
2.4.1. Proprioseptorler
Mekanoreseptorler

Mekanoreseptorler, ekstraselliiler mekanik uyarilari, mekanik kapili iyon
kanallar1 araciligi ile noéral sinyallere doniistiirerek santral sinir sistemine ileten
Ozellesmis somatosensoriyel reseptordiir.  Mekanoreseptorler; eklem, deri, kas,
tendon, eklem kapsiili ve ligamentlerde yogun bulundugundan esas olarak bu

dokulardan propriosepsiyonu algilar. Fasya ve derin ciltte bulunan mekanoreseptorler
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ise propriosepsiyonun algilanmasina ek destek saglar(88). Mekanoreseptorler; kutanoz

(deri) ve eklem mekanoreseptorleri olmak iizere iki ana alt boliime ayrilir.
Kutanoz Mekanoreseptorler:

Killi deri:

Kutan6z mekanoreseptorler derinin farkli tabakalarinda yer alir ve farkh
derecelerdeki mekanik uyarilari algilar. Kutandz mekanoreseptorler yavas ve hizli

adapte olan mekanoreseptorler olmak iizere iki gruba ayrilir(92).

Yavas adapte olan mekanoreseptorler: Deri ylizeyine yakin yerlesimlidir.
Uyarilma esikleri diisiiktiir. Ayni siddette olusturulan statik basing duyusuna siddeti
zamanla azalan siirekli cevap olustururlar(93).

Yavas adapte olan tip I mekanoreseptorleri sinirlart belirli kiiglik reseptif alana
sahiptir ve Merkel diskini inerve eder. Derinin dokunma hassasiyetinin yiiksek oldugu
bolgelerinde yogun olarak bulunur. Deride kompresyon ile olusturulan girintiye
ozellikle duyarlidir ve zararli olmayan dokunma duyusunun iletilmesinde rol alir(94).

Yavas adapte olan tip I mekanoreseptorleri genis reseptif alana sahiptir ve
Ruffini korpiiskiillerini inerve eder(93). Deride kompresyon ile olusturulan girintiden
ziyade primer olarak deri ve subkutandz dokulardaki gerim (tension) ve gerilmeye
cevap verir(91). Birgok Ruffini korpiiskiilii yon hassasiyetine sahiptir, bu nedenle
belirli yonlerde uygulanan stimulus bazi afferentlerin desarjini artirirken, digerlerinin
desarjin1 azaltir(95). Eklemin bir tarafinda deriye longitudinal gerilim, diger
tarafindaki deriye kompresyon uygulandiginda ise eklemde hareket olmamasina
ragmen rotasyon oldugu illiizyonunu yaratir. Kutanéz mekanoreseptorler eklem
rotasyonuna hassastir, son arastirmalar ise cildin gerilme paternlerinin de beyin
tarafindan eklem rotasyonu olarak algilandigini gostermistir(96).

Hizli adapte olan mekanoreseptérler: Uyarilma esikleri yiiksektir. Hizli adapte

olur, bu nedenle deride basingla olusturulan uyarmin baslangi¢ ve bitisine cevap
olusturur(93, 95).

Hizli adapte olan tip I mekanoreseptorleri simirlar1 belirli kiiciik reseptif alana
sahiptir ve Meissner korpiiskiillerini inerve eder. Diisiik frekanslh vibrasyon uyarisina
cevap verir(93, 95). Reseptif alanlari icerisinde hafif stroking (sivazlama) uyarisina

Ozellikle hassastir(95).
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Hizli adapte olan tip Il mekanoreseptéorleri sinirlart net olmayan genis reseptif
alanlara sahiptir ve Pacinian korpiiskiillerini iner eder(93, 96). Hizli ve tempolu
mekanik degisikliklere miikemmel derecede cevap verir ve yiiksek frekansli vibrasyon
uyarisi ile uyarilir(93). Meissner korpliskiillerinden farkli olarak reseptif alana agizdan
tifleme ile hava akiginin siirtiinme etkisi yaratmasi ile uyarilir, ancak pipet gibi geregler
aracilifi ile reseptif alana iiflendiginde uyarilmazlar. Hizli adapte olan tip 11
mekanoreseptorleri maksimum mekanik hassasiyetin oldugu bolgeden uzak bolgeye

uygulanan ritmik hafif¢e vurma uyarisi (taping) ile de uyarilir(95).
Eklem Mekanoreseptorleri

Eklem mekanoreseptorleri eklem kapsiiliinde yerlesmis olan reseptorlerdir
(91). Eklem mekanoreseptorleri kutandz dokunun ya da kas dokusunun
stimiilasyonuna hassas degildir, ancak tiim normal eklem hareket aciklig1 boyunca
ekleme uygulanan kompresyon kuvveti, eklem hareketi ve kapsiile yapisarak sonlanan
kaslarin kontraksiyonu ile uyarilir(89, 91).

Eklem mekanoreseptorleri; Ruffini benzeri korpiiskiiller, Pacinian benzeri
korpiiskiiller ve ligamentlerde bulunan GTOs olmak iizere ii¢ tip reseptdrden
olusur(91). Eklem mekanoreseptorleri eklem hareketine (amplitiid ve hiz) dair bilgi
tasir; ancak hareketin yonii ve eklem pozisyonu hakkinda sinyal tasimaz(97). Tim
normal eklem hareket aciklig1 derecelerinde eklem pozisyon hissine 6nemli derecede
katki saglar, kinestezi hissine ise normal eklem hareket acikliginin son noktalarinda
limit sensorleri gibi davranarak katkida bulunur(90, 97).

Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon gibi eklem hareketinin u¢ sinirlarinda ise
kutanéz reseptorlere benzer sekilde yavas adaptasyon cevabir gostererek
propriosepsiyona katkida bulunur(88, 91). Bu durum ise ¢ogu durumda eklem
mekanoreseptorlerinin propriosepsiyonun algilanmasinda limitli rol oynadigini, buna
ragmen ekleme hasar verebilecek potansiyel sinyalleri tasidigina isaret eder(91).

Eklem mekanoreseptorleri kas aktivitesinin ileri bildirimi ve kas sertliginde
fleksiyonu, servikal faset eklemlerdeki reseptorler ve dorsal servikal kaslarin

fusimotor noronlari arasindaki refleks baglantilar araciligi ile perivertebral kaslarin kas
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.....

neden olur(98, 99).

Kutandz ve eklem mekanoreseptorleri eklem hareket agikliginin orta
derecelerinde goreceli olarak sessizdir ve mindr bilgi tasir; ancak eklem hareket
acikligimin son derecelerinde uyarilirlar(97). Tiim eklem hareket acikligi boyunca

propriosepsiyonu ise kas igcikleri tasir(88).

Kas Igcigi Afferentleri

proprioseptorler olan kas igciklerini inerve ederler. Kas igcikleri kas liflerine paralel
yerlesimli yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Eklem hareket agikliginin orta
derecelerinde sessiz olan kutanéz ve eklem mekanoreseptorlerinin aksine, bu
acilardaki propriosepsiyonu en iyi kas igcikleri iletir.

statik uzunlugu ve uzunlugun degisim miktar1 hakkinda bilgi tasir ve eklem pozisyon
hissine katkida bulunurlar. Bununla birlikte Grup Ia afferentleri dinamik
hassasiyetlerinin yiiksek olmasi ve hizli noral iletime sahip olmalarindan dolay1 kas
uzunlugunun degisim hizini da iletirler.

Kas igcikleri kendi motor inervasyonlarinin olmasi yoniiyle diger
proprioseptorlerden ayrilirlar. Motor inervasyonlar1 fusimotor lif olarak da bilinen
kiiclik ¢apli miyelinli gama motor néronlardan kdken alir. Ekstrafuzal lifleri uyaran
alfa motor ndronlarin stimulasyonu, gama motor ndronlarda da es zamanlh
kontraksiyona neden olur. Ekstrafuzal kas liflerinin kontraksiyonu kasin kisalmasina
yol agar ancak bu durum kas igciklerinin yiiklenmemesine neden olarak kas
igciklerinin spontan desarjlarini azaltir. Gama motor ndronun es zamanli aktivasyonu
ise intrafuzal liflerin polar uglarinin kasilmasini saglayarak kas igciklerinin gerim
hassasiyetini restore eder. Bu nedenle gama motor ndron aktivitesi kas igciklerinin kas

uzunluk algilayicilar1 gibi ¢alismalari i¢in kas 1gciginin hassasiyetini ayarlar(95, 100).
Golgi Tendon Orgam Afferentleri

Grup Ib lifleri olarak da bilinen golgi tendon organi afferentleri kas-tendon

bileskesinde kollajen fasikiilleri saran ince kapsiilii inerve eden yavas adapte olan
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reseptorlerdir(92). Tendonlardan gelen afferent bilgiler eklem pozisyonu ve kinestezi
hissine aktif kosullarda katkida bulunur, kaslarin gevsek oldugu hareketsiz durumda
ise propriosepsiyona katkilar1 ya hi¢ yoktur ya da olduk¢a azdir(101). Golgi tendon
organi afferentleri tendon gerimine son derece hassas olup izometrik kontraksiyona
giiclii bir sekilde cevap verirler(91, 92). Kas gerimi tendonlarda kiigiik miktarda
gerime neden oldugu i¢in golgi tendon organi afferentlerinin kas gerimine olan
cevaplart azdir(91, 92). Golgi tendon orgami afferentleri yavas adapte olan diger
reseptorler (Or: ruffini korpiskiilleri) gibi bedenin uzaydaki pozisyonu ve

pozisyondaki yavas degisikliklere de hassastir(101).
2.4.2. Servikal Bolge Propriosepsiyonu

Servikal bolge propriosepsiyonu, afferent ve efferent reseptorler arasindaki
kompleks etkilesim sonucu boyun ve basin uzaydaki pozisyonunun
algilanmasidir(102). Servikal bdlge propriosepsiyonunun algilanmasinin norolojik
temeli kas igcikleri olup, golgi tendon organi afferentleri, kutanéz ve eklem
mekanoreseptorleri servikal bodlge propriosepsiyonunun algilanmasinda daha az
oranda rol alir(103, 104).

Suboksipital kaslarda kas igciklerinin biiyiik yiizeyel servikal kaslara gore
ortalama olarak ii¢ kat daha fazla olmasi nedeniyle servikal bdlgenin major
proprioseptorleri suboksipital kaslardir(105, 106). Suboksipital kaslarda gram basina
birinci lumbrikal kas ile karsilastirildiginda oldukga fazladir(107). Kulkarni ve ark.
(2001)’1 61t dogan insan fetiisiine yaptiklari otopsi sonucu suboksipital kaslarin yogun
olarak kas igcigi igerdigini; ancak golgi tendon organi afferentlerini icermedigini
yogunlugunu superior oblik kasi i¢cin 190 gram, inferior oblik kasi i¢in 242 gram,
rektus kapitis posterior major ve mindr kaslart i¢in 98 gram olmak tlizere oldukca
yogunlugunu rektus kapitis posterior mindr kasi icin 36 gram ve rektus kapitis
posterior major kasi i¢in 30.5 gram, buna karsin gluteus maksimus kasi i¢in 0.8 gram

olarak belirtmistir(105).
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2.4.3. Servikal Bolge Propriosepsiyonun Gorevleri

Servikal proprioseptorler geri bildirim ve ileri besleme mekanizmalar: ile
santral sinir sisteminin motor ¢iktisini kontrol eder. Kas aktivitesini baglatan inen
motor sinyaller servikal proprioseptorlerden gelen sinyaller ile modifiye edilerek gelen
kuvvetlerin viicut yapilarina uygun bir sekilde dengeli dagitilmasini saglar ve
yaralanmay1 Onler(109). Servikal proprioseptorler, grup Ia lifleri aracilig ile servikal
bolge propriosepsiyonunu hizli bir sekilde santral sinir sisteminin ¢esitli boliimlerine
ileterek beyni servikal bolge kaslarinin kas uzunlugu degisiklikleri ve kas hareketleri
konusunda siirekli giinceller(110). Ayrica servikal proprioseptorler dinamik kosullar
altinda eklem stabilizasyonunun devam ettirilmesi i¢in de Snemlidir(92). Ozellikle de
suboksipital kaslardaki kas igcikleri atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemlerin
eklem pozisyon duyusunu ve hareketini belirlemede ideal sensorlerdir(36, 108).
Servikal proprioseptorler sayesinde vestibular bilgi olmadan basin govde tlizerindeki
oryantasyonu algilanir(111). Bas sabitken govde hareket ettirildiginde vestibular
sistem, basin m1 yoksa tiim viicudun mu hareket ettigi bilgisini birbirinden ayirt
edemez(110). Servikal proprioseptorler ise basin govdeye gore hareketi ve pozisyonu
ile ilgili santral sinir sistemine dogrudan bilgi tasiyarak basin gévdeye gore hareketi
ve pozisyonunu algilar, ve boylece bas ve govde hareket ayriminin yapilmasina katki
saglar(112). Bununla birlikte, servikal proprioseptorler bagin uzaydaki pozisyonunu ve
hareketini algilamaz(99); ancak basin uzaydaki konumunu algilayan vestibular
bilginin noral sistemde dogru islenmesi igin referans gorevi goriir. Bu nedenle basin
uzaydaki oryantasyonunun ve basin govde iizerindeki oryantasyonunun algilanmasi
sadece vestibular ve gorsel duyuya degil aym1 zamanda servikal bolge
propriosepsiyonuna da baghdir(112).

Servikal proprioseptorler, basin uzayda pozisyonunu algilayan vestibular
sistem ve basin dis ¢cevreye gore pozisyonunu algilayan gorsel sistem ile essiz santral
ve refleks baglantilara sahiptir(99). Servikal proprioseptorler ile vestibular ve gorsel
sistemden gelen duyularin birbirleriyle entegrasyonu basta vestibular niikleus(99, 113)
olmak {izere, serebellum, talamus ve serebral korteks(99, 114) gibi noroaksisin farkli
seviyelerinde gerceklesir. Ayrica servikal bolge propriosepsiyonu dorsal kok
ganglionu araciligi ile santral servikal niikleusa iletilir(114). Santral servikal

niikleustaki noronlar vestibular niikleustan da afferent bilgi alarak servikal bolge
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propriosepsiyon duyusu ile vestibular duyuyu biitiinlestirir ve boylece basin gdvdeye
gore pozisyonu hakkinda bilgi saglar(99, 114). Servikal bolge propriosepsiyon duyusu
ile vestibular ve gorsel sistemden gelen duyularin birbiriyle serebellum da
biitlinlestirilmesi ise adaptif postural kontroliin ve okulomotor regiilasyonun
saglanmasima katkida bulunur(114). Servikal bolge propriosepsiyon duyusu ayrica
dorsal kolon/medial lemniskus araciligi ile talamusa ve birincil somatosensoriyel
kortekse ulasarak bas ve beden pozisyonunun algilanmasi ve istemli fonksiyonel
aktiviteler sirasinda tahmini olarak okiiler ve postural ayarlamalarin yapilmasina
katkida bulunur(114).

Ayrica servikal bolge propriosepsiyon duyusu ile vestibular ve gorsel
sistemden gelen duyularin entegrasyonu;
a. Egosantrik hareket merkezi koordinatlarindan bas ve viicut merkezli hareket

koordinatlarinin hesaplanmasini(99, 115, 116),

(Egosantrik hareket merkezi koordinati: nesnenin uzaydaki konumunun, bireyin
bedenine veya ilgili viicut kisimlarina goére kodlanmast)

b. Okulomotor kontrolii,

Dis diinyaya gore bakis netligini olusturulmasini,

a o

Bas, boyun ve goz hareketlerinin koordinasyonunu,
Bas, goz ve postiir stabilizasyonunu,
Uzayda bas pozisyonunun dogru algilanmasini,

Basin uzaydaki hareket kontroliinii,

= @ oo

Basin gévdeye gore pozisyonunun dogru algilanmasini,

—

Uzayda viicut oryantasyonunun algilanmasini,

J. Denge ve postiir kontroliinii saglar(99, 107, 112, 115).

Bunlara ek olarak, servikal proprioseptorler ile vestibular ve gorsel sistemden
gelen duyularin birbiriyle entegrasyonu ¢esitli reflekslerin olusturulmasinda da rol
alir(99, 107). Bu reflekslerin olusturulmasinda servikal bolge propriosepsiyon duyusu
ile vestibular niikleus, superior kollikuli ve santral servikal niikleus ile olan direk
baglantilar1 6nemli rol oynar(114). Bu reflekslerden birbiriyle baglantili olan ii¢
refleks basin uzaydaki yer degistirmelerini algilar ve buna cevap olarak dogru ve
koordineli boyun kas aktivitesi lireterek basin istenmeyen yer degistirmelerine karsi

koyar: serviko-kolik refleks, vestibulo-kolik refleks ve optokinetik refleks. Basi
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uzayda sabitleyen bu reflekslere paralel olarak gozleri basta stabilize eden
kompansatuar refleksler de vardir(107, 117): serviko-okiiler refleks, vestibulo-okiiler
refleks ve optokinetik refleks. Dogal bas hareketleri ile bas ve gozii stabilize eden
refleksler boyun ve ekstraokiiler kas aktivitesini kontrol etmek i¢in sinerjistik olarak
birbirleriyle etkilesime girerler. Bag ve goziin koordineli stabilitesi sabit bir bakis yonii
saglar(117).

Serviko-kolik refleks: Kendi inputunu azaltan negatif geribildirim kontroliine
sahip bir gerim refleksidir(118). Serviko-kolik refleks basin gévdeye gore hareketi
sirasinda boyun bolgesinden gelen proprioseptif afferent bilgi ile uyarilir(110, 118).
Serviko-kolik refleks proprioseptif afferent bilgiye cevap olarak basin uzayda
stabilizasyonunu saglayan vestibulo-kolik refleks ile sinerjistik ¢alisir ve servikal
gerim refleksi ile direk veya vestibulospinal yollara uzanan proprioseptif afferent bilgi
araciligr ile indirek olarak boyun kaslarini aktive eder. Serviko-kolik refleks basin
govdeye gore asirt rotasyonunu engeller, potansiyel olarak basin eylemsizlik
merkezini (inertia) govde lizerinde sabitler ve kompansatuar bas hareketleri iireterek
govde iizerinde bas stabilizasyonunu saglar ve basin hedeflenmemis yer
degistirmelerini onler(110, 117, 118). Dolayistyla boyundan gelen proprioseptif
afferent bilgi serviko-kolik refleks araligiyla basin gévdeye gore stabilizasyonu ve
viicut postiiriiniin modiilasyonunun saglanmasina katkida bulunur(117, 118).

Vestibulo-kolik refleks: Gerim refleksi olan vestibulo-kolik refleks basin
uzaydaki hareketinin neden oldugu vestibular stimulus ile uyarilir(117, 119).
Vestibular stimulus, vestibulospinal ve vestibulorestikulo-spinal yollar araciligi ile
servikal motor niikleusa iletilir ve boyun kaslarinda refleks kasilmaya yol acar.
Vestibulo-kolik refleks, basin uzaydaki agisal ya da translasyonel yondeki rotasyonel
hareketine karsi bast zit yonde hareket ettirerek agisal ve translasyonel hareketi
kompanse eder(119). Boylece basin uzaydaki yer degisimine kars1 koyar ve govde
tizerinde bas kinematiginin kontrol edilmesine katkida bulunur(118, 119).

Optokinetik refleks: Optokinetik nistagmus olarak da adlandirilir. Optokinetik
refleks, bas sabit iken bireye gore cevrenin (gérme alaninin tamami veya biiyiik bir
kismi) tek yondeki siliregen rotasyonel hareketi ile uyarilir. Optokinetik refleks bu
sirada retina lizerindeki kaymayr minimalize eder ve hedef goriintiiniin (gorsel

imgenin) sabit kalmasin1 saglar. Optokinetik refleks, yavas (sakkadik goz hareketleri)
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ve hizl faz (resetting/recovery) olmak iizere iki fazdan olusur. Yavas faz, gézii hareket
eden gorsel alan ile ayn1 yonde yavas hizda hareket ettirir. Hizli faz ise yavas fazin
aralarina serpistirilmis olup gozii hareket eden gorsel alana zit yonde hizli hareket
ettirir, boylece yavas fazin tekrarlanmasi i¢in géz hareketini sifirlar (resetting goz
hareketleri). Optokinetik refleks, stare optokinetik refleks (dik bakistaki optokinetik
refleks) ve look optokinetik refleks (bakistaki optokinetik refleks) olmak tizere ikiye
ayrilir. Stare optokinetik refleks, bireyler hareketli gorsel alanin belirli 6zelliklerini
aktif olarak takip etmeyip, gorsel alana az ya da ¢ok pasif bir sekilde bakmalar1 ile
ortaya cikar. Bir diger ifade ile stare optokinetik refleks, bireylerin bakislarini hareketli
alanin merkezinde tuttuklar1 ve hareketli alan1 gozleriyle takip etmeden sadece goriiniir
kildiklar1 durumda ortaya ¢ikan daha refleksif bir cevaptir. Stare optokinetik refleks,
look optokinetik reflekse gore daha kiiclik amplitiidlii yavas faz ve daha yiiksek
frekansli hizl1 fazdan olusur. Look optokinetik refleks bireyler gorsel alan hareket
ederken, gorsel alandan gecip giden ardisik ve tekrarlayan ozelliklerin istemli olarak
izlenmesi ile olusur. Look optokinetik refleks, stare optokinetik reflekse gore genis
amplitiidlii yavas faz ve sik olmayan hizli fazdan olusur(120, 121).

Serviko-okiiler refleks: Serviko-okiiler refleks, boyun ve gdévde pozisyon
degisikligi ve hareketleri sirasinda goz stabilizasyonuna katkida bulunan bir reflekstir.
Boyundan gelen proprioseptorlerden input alir(119, 122). Serviko-okiiler refleks,
kompansatuar veya anti-kompansatuar olabilir(122, 123). Kompansatuar serviko-
okular refleks sabit govde lizerinde bas rotasyonu yapildiginda goriiliir(122). Sabit
govde iizerinde bas rotasyonu yapildiginda hem servikal afferentler hem de vestibular
stimulus uyarilarak bu iki uyar1 kombine edilir(119). Kompansatuar serviko-okiiler
refleks, vestibulo-okiiler refleks ile sinerjistik aktivite gosterir ve gozii bas hareketinin
tersi yoniinde hareket ettirerek g6z stabilizasyonuna katkida bulunur(124).
Kompansatuar serviko-okiiler refleksi vestibulo-okiiler refleksten ayiran en onemli
nokta ise kompansatuar serviko-okiiler refleksin, list servikal afferentlerden tasinan
uyar1 ile uyarilmasi ancak vestibulo-okular refleksin vestibular stimulus ile
uyarilmasidir(119). Anti-kompansatuar serviko-okiiler refleks, ise ylirlime veya dans
sirasinda gorildiigi gibi govde vertikal aksis etrafinda dondiigiinde bas uzayda

tamamen stabil kalmaz ve gévde ile uzayda ayni1 yone doner(125). Anti-kompansatuar
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serviko-okiiler refleks gozii bas hareketi ile ayni yonde hareket ettirir ve goz
stabilizasyonundan ziyade bakisin yeniden konumlandirilmasini saglar(123, 125).

Vestibulo-okiiler refleks: Vestibulo-okiiler refleks, gozii bas hareketinin zit
yoniinde hareket ettirerek gorsel imgenin stabilizasyonunu saglar ve diinyanin siirekli
kayan bir platform gibi goriilmesini Onler. Vestibulo-okiiler refleksin inputu bag
hareketi ile olusan vestibular uyarandir(119). Vestibulo-okiiler refleks, kanal-okiiler
refleks ve otolit-okiiler refleks olmak {izere ikiye ayrilir(126). Serviko-okiiler refleks
ve vestibulo-okiiler refleks ise bas ve beden hareket halindeyken gorsel izleme ve
tarama aktiviteleri sirasinda olusan diizgiin takip g6z hareketleri (smooth pursuit eye
movements) ve sakkadik goz cevaplari ile birlikte ¢aligir(114).

Kanal-okiiler refleks: Semisirkiiler kanallar tarafindan basin agisal hizini
algilamast ile uyarilir ve

basin acisal hizin1 kompanse etmek amaciyla gozlere acisal harekete zit yonde
rotasyon yaptirir(118, 126). Ideal kanal-okiiler reflekste retinal gérsel imge hareketinin
minimalize edilmesi i¢in géz hareket hizi, bag rotasyon hizina denk olmalidir(127).

Otolit-okiiler refleks: Otolit organlar (utrikiil ve sakkulus) basin graviteye gore
dogrusal (linear) hareketi veya bas inklinasyonunu kompanse etmek igin zit yonde

okiiler rotasyon olugturur(118, 126).
2.4.4. Propriosepsiyon ve Agri

Boyun agrili hastalarda kapsiiloligamentéz yapi1 ve mekanoreseptorlerdeki
dejeneratif degisiklikler ve kas disfonksiyonundan otiirli, deri, eklem ve kas
igciklerinin reseptorlerinden tasinan servikal proprioseptif afferent bilgide
degisiklikler olur(128). Servikal proprioseptif afferent bilgideki bu degisiklik mekanik
yiiklenmeleri degistirerek, ndromuskiiler eksiklik, motor kontrol de degisiklik, yanlis
dinamik fonksiyonlar, disfonksiyonel hareket paternleri, gergin kaslar ve kotii postiire
yol agarak eklem kapsiilii ve ligament hasarin1 daha da destekler ve boylece agrinin ve
proprioseptif hasarin artisina neden olur(18, 129). Ayrica proprioseptif afferent
bilgideki degisiklik uygun olmayan kas aktivasyonuna (asiri/az aktivasyon) yol agarak
agriya neden olur. Nitekim, kronik boyun agrili hastalarda yiizeyel boyun kaslarinin
aktivasyonunda artig, derin boyun kaslarinin aktivasyonunda ise azalma oldugu

gosterilmistir.  Yiizeyel ve derin kaslarin aktivasyonundaki degisiklik de kas
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igciklerinin aktivasyonunun degismesine katkida bulunur(106). Servikal proprioseptif
afferent bilginin vestibular niikleus ve superior kollikulusa olan direk baglantilart
nedeniyle, anormal servikal proprioseptif afferent bilgi vestibular ve gorsel bilgi ile
uyusmaz ve hem serviko-okiiler refleks hem de vestibulo-okiiler refleks etkilenir.
Saglikli bireylerde anormal servikal proprioseptif afferent bilgi, serviko-okular
reflekste artisa yol acar, bas ve govde hareketleri sirasinda bakis netligini saglamak
i¢in serviko-okular refleks artis1 vestibulo-okiiler reflekste azalma ile kompanse edilir.
Kronik travmatik ve travmatik olmayan boyun agrili hastalarda da servikal
proprioseptif afferent bilginin degismesi serviko-okular reflekste artisa neden olur;
ancak bu hastalarda stabilizasyon refleksleri olan serviko-okular refleks ve vestibulo-
okiiler refleks arasindaki adaptif kompansasyon ve sinerji bozulmustur. Bu nedenle
kronik travmatik ve travmatik olmayan boyun agrili hastalarda serviko-okiiler
refleksin artisina ragmen vestibulo-okiiler reflekste herhangi bir degisiklik meydana
gelmez. Sonug olarak serviko-okiiler refleks ve vestibulo-okiiler refleks arasindaki
uyumsuzluk kronik travmatik ve travmatik olmayan boyun agrili hastalarda goz
stabilizasyon fonksiyonunda eksiklik olusturarak bas ve goz hareket kontroliinde
degisiklige neden olur(114). Bu nedenle, servikal omurga rahatsizlig1 olanlarda giinliik
aktiviteler sirasinda hareketli nesneleri gozleriyle takip ederken (Ornegin araba
kullanirken, bisiklete binerken, karsidan karsiya gecerken trafigi gozlemlerken ve
digerleri) yaygin olarak goriilen gorme bozukluklarinin siklikla rapor edilmesi sasirtict
degildir(106). Goz hareketinin amplitiidii ve hiz1 boyun kas aktivitesinin ve dolayisiyla
bu kaslarin proprioseptif afferent bilgisini etkiler(130). Bu nedenle proprioseptif
egitimde, propriosepsiyon eksikligi ile olusan agriy1 besleyen sekonder bulgular tedavi

edilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Dizaym ve Etik Protokol

Prospektif, paralel {i¢ gruptan olusan ve randomize kontrollii olarak tasarlanan
bu arastirma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’'nde Ocak 2023 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda
yiiriitiilmiistiir. Arastirma protokolii Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 17.01.2023 tarihinde yapilan toplantisinda 2022/01-09 karar
numarasi ile, Saglik Bakanligi tarafindan ise 11.07.2023 tarihinde yapilan
toplantisinda kabul edilmistir (Ek-1, Ek-2). Arastirma, giincel Helsinki Bildirgesi’ne,
Iyi Klinik Uygulamalar Klavuzu’na ve ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
Bireylere arastirmaya katilmadan Once arastirma ile ilgili sozel ve yazili bilgi
verilmistir. Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden bireylerden ise yazili

onam formu alinmistir (Ek-3).
3.2. Bireyler

Calismaya yaslar1 20-60 y1l (ortalama: 37.28 +13.42 y1l) arasinda olan kronik
boyun agrili toplam 57 birey (17 erkek, 40 kadin) dahil edilmis; daha sonra bireyler
tabakali randomizasyon yontemi ile ikisi Egitim Grubu, biri Kontrol Grubu olacak

sekilde ti¢ gruba ayrilmistir.
Dahil edilme Kriterleri

- 20-60 y1l yas araliginda olmast

- Kronik boyun agrisi tanist almig olmasi

- Ug aydan uzun siiren boyun agris1 olmasi

- Servikal bolgenin posteriorunda agris1 olmasi

- Agn siddetinin Sayisal Agr1 Skalasi’na gére en az 3 degerinde olmasi
Dabhil edilmeme kriterleri

- Akut servikal veya torakal disk herniasyonu
- Servikal disk patolojilerine ait herhangi bir ndrolojik defisitin varlig

- Radikiiler tipte kola yayilan agr1
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- Servikal spinal stenoz

- Servikal spondilolistezis varlig1

- Belirgin servikal kifoz veya servikal bolgeyi i¢ine alan belirgin skolyoz
- Servikal vertebralarda kirig1

- Servikal vertebra veya spinal kolon ile ilgili tomorler

- Boyun veya omuz bolgesinden gecirilmis cerrahi

- Fibromyalji veya myofasial agri1 sendromu

- Kronik yorgunluk sendromu

- Viicudun herhangi bir yerinde malign tiimdr varlig

- Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almis olmak

- Alt ektremitede gecirilmis travma hikayesi olmak
3.3. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem sayis1, giic analizi (G*Power) yazilimi (Diisseldorf, Almanya)
kullanilarak ve primer sonu¢ Ol¢egi olan subjektif agr1 siddeti parametresini
degerlendiren Sayisal Agr1 Skalasi kriter alinarak hesaplanmistir. Agr1 siddetinin
Taktil Dogruluk Egitimi Grubu’ndaki degisim yiizdesi %38+10(19) ve Propriyoseptif
Egitim Grubu’ndaki degisim yiizdesi %28+10(14) olarak alindiginda ve %5 tip 1 hata
ve ¢ift yonli hipotez tasarimi kullanildiginda %80 arastirma giiciinii elde etmek i¢in
her gruba n=17 kisi olacak sekilde toplamda 34 birey alinmasi gerektigi
hesaplanmistir. Arastirmaya katilan bireylerin %10 oraninda arastirmadan ¢ekilme
thtimali de g6z 6niinde bulunduruldugunda arastirmada her bir gruba 19 bireyin dahil
edilmesi planlanmistir. Zaman faktoriiniin etkisini de incelemek amaci ile olusturulan
Kontrol Grubu (bekle-gor)’na da 19 kisinin dahil edilmesi hedeflenmistir. Buna gore
aragtirmaya ti¢ grup i¢in toplamda 57 kisinin dahil edilmesi planlanmistir. Hastalar,
gruplardaki bireylerin yas ortalamalarmin benzer olmasini saglamak icin “Blok
Randomizasyon Ydntemi” ile randomize edilerek TDE Grubu (19 hasta), PE Grubu
(19 hasta) ve K Grubu (19 hasta) olmak iizere {i¢ ayr1 gruba ayrilmistir.

Aragtirma siiresince toplam 7 hasta (TPE Grubu=2 hasta, PE Grubu=2 hasta,
K Grubu=3 hasta) arastirmadan ayrilmistir. Arastirma akis semast Sekil 3.1." de

gosterilmistir.
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Taranan (n = 74) Cikarilanlar (n = 17)

* Dahil edilme kriterlerini karsilamayanalr
- akut boyun agnis1 (n= 3)
- whiplash yaralanmasi (n = 2)
- omuz cerrahisi (n=1)
- radikiller agn (n = 4)
- romatizmal hastaliklar (n=3)
- 63 yas lizeri olmak (n=3)
=kanser(n=1)
*  Arastirmaya katlmay reddedenler (n=0)
« Diger nedenler (n=0)

Randomizasyon (n=57)

Faktil Dogruluk Egitim Grubu'na Proprioseptif Egitim Grubu’na Kontrol Grubu'na Atananlar
Afaosolax Atananlar (n= 19) (n= 19}
(n=19) A
‘ Takip ‘
Tedaviye Devam Etmeme (n= 2) Tedaviye Devam Etmeme (n= 2) Tedaviye Devam Etmeme (n=3)
zaman kisithhif (n=1) + depremde arkadag kaybn (n=1) + yurtdigt seyahati (n=1)
kigisel nedenler (n=1) * uzak mesafe (n=1) + ailevi nedenler (n=1)
| + iletigim kurulamama (n=1)
I
‘ Analiz |
Analize Edilenler (n= 19) Analize Edilenler (n=19) Analize Edilenler (n= 19)
Analizden Cikanlanlar (n=0) *  Analizden Cikanlanlar (n = 0) *  Analizden Cikanlanlar (n = 0)

Sekil 3.1. Akis Semasi

3.4. Randomizasyon

Yas faktorii degerlendirme parametreleri iizerinde etkili oldugu i¢in hastalar
once yasa gore (20.0-34.9 yil ve 35.0-60.0 y1l) tabakalandirilmis; daha sonra 1:1:1
dagilim oranina uygun olarak, Research Randomizer (www.randomizer.org) ile
olusturulan randomizasyon numaralarina gore rastgele Taktil Dogruluk Egitimi (TDE)
Grubu (n=19), Propriosepsiyon Egitimi (PE) Grubu (n=19) ve Kontrol (K) Grubu
(n=19) olmak iizere li¢ gruba ayrilmistir.

3.5. Degerlendirmeler

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayi
gontlli olarak kabul eden hastalarin agr1 siddeti, basing agr1 algi esigi, mekanik
agrinin zamansal sumasyonu, sartlandirilmis agr1 modiilasyon cevabi, taktil dogruluk,
eklem hareket aciklig1 ve propriosepsiyon degerlendirmeleri yapilmistir. Hastalarin
degerlendirmeleri; agr1 degerlendirmelerinden basing agr1 alg1 esigi, mekanik agrinin
zamansal sumasyonu ve sartlandirilmis agr1 modiilasyonunun propriosepsiyon ve
taktil dogruluk degerlendirme sonuclarin1 etkilememesi amaciyla asagida belirtilen

siraya uygun yapilmistir:
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- Demografik bilgilerin toplanmasi,

- Agn siddetinin degerlendirilmesi,

- Dizabilitenin (boyun 6ziir diizeyinin) degerlendirilmesi,

- Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi,

- Propriosepsiyonun degerlendirilmesi,

- Taktil dogrulugun degerlendirilmesi,

- Basing agr alg1 esiginin degerlendirilmesi,

- Mekanik agrinin zamansal sumasyonunun degerlendirilmesi,

- Sartlandirilmis agr1 modiilasyon cevabinin degerlendirilmesi.

Tiim degerlendirme ve uygulamalar 10 yillik kas iskelet sistemi ve kronik agri
rehabilitasyonu  tecriibesine  sahip olan aym fizyoterapist tarafindan
gerceklestirilmistir. Degerlendirmeler ilk tedavi seansindan 6nce ve dort haftalik
tedavi sonras1 yapilmistir. Degerlendirmeler ayni giinde yapilmis olup degerlendirme
seans siiresi yaklasik 45 dakika siirmiistiir. Degerlendirme yonteminin bir sonraki
degerlendirme yontemi iizerine olan sumasyon etkisini engellemek amaciyla basing
agr1 algi esigi degerlendirmesinden sonra iki dakika, mekanik agrinin agrinin zamansal
sumasyon degerlendirmesinden sonra bes dakika olacak sekilde dinlenme siiresi

verilmigtir.
3.5.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, dominant {ist
ektremite bilgileri kaydedilmistir. Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirlig1 (kg)/boyun
karesi (m?) formiilii ile hesaplanmustir(131). Ayrica hastalarin agri siiresi ve haftalik
agr1 frekansi da kaydedilmistir. Hastalarin boynun en agrili tarafi agrili bolge, daha az
agrili/agrisiz kismi diger bolge olarak kaydedilmistir. Boynun her iki tarafinda agrisi

olan bireylerde agr1 siddetinin daha yogun taraf agrili1 bolge olarak kaydedilmistir.
3.5.2. Sonu¢ Degiskenleri

Agr1 parametresi, arastirmanin primer sonu¢ degiskeni olarak belirlenmistir.
Egitim gruplarinda tedaviden dort hafta sonra tedavi dncesine gore agr1 siddetinde
goriilen degisim ve Taktil Dogruluk Egitimi Grubu (TDE Grubu) ve Proprioseptif
Egitim Grubu (PE Grubu) arasindaki agr siddeti degisimindeki fark, primer sonug
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degiskenin belirleyicisi olmustur. Arastirmanin sekonder sonu¢ degiskeni ise
dizabilite, basing agr1 alg1 esigi, mekanik agrinin zamansal sumasyonu, sartlandirilmig
agr1 modulasyonu, eklem hareket agiklig1 ve propriosepsiyondur. Hastalardan elde
edilen veriler boyunun sag veya sol tarafi olarak degil, boynun agrili bolgesi ve agrisiz
diger bolge olarak kaydedilmistir. Elde edilen verilerin boynun agrili bolge veya
agrisiz diger bolge olarak kaydedilmis olmasinin nedeni, sag veya sol taraf olarak
kaydedildiginde elde edilecek heterojen veri dagilimi yerine, daha homojen bir veri
dagilimi elde etmeyi saglamaktir. Ornegin boynun her iki tarafi da agrili olabilir veya
boynun sag tarafindan hem agrili, hem de agrisiz bolge verileri elde edilmis olabilir.
Agrili ve agrisiz bolgenin kortikal reorganizasyon paternlerinin ve agri stimulusuna
olan cevaplarinin farkli oldugu bilindiginden verilerin sag veya sol taraf olarak
kaydedilmesi yerine, agrili ve agrisiz bolge olarak kaydedilmesi planlanmis ve bu kayit
edildiginde uygulanan tedavi sonuglarinin daha gergek¢i olarak gosterebilecegi

distiniilmistiir.
o Primer Sonu¢ Degiskeni
Agr Siddeti

Hastalarin son yedi giin igerisindeki hissettikleri ortalama agr1 siddeti Sayisal
Agr Skalas1 (SAS; “0: hi¢ agr1 yok ve 10: hayal edilebilen en siddetli agr1”)’na gore
sorgulanmistir(132).

e Sekonder Sonuc¢ Degiskenleri
Dizabilite

Hastalarin disabiliteleri, 1991 yilinda Vernon ve Mion tarafindan gelistirilen
Boyun Oziirliiliik indeksi’nin Tiirkge versiyonu kullanilarak degerlendirilmistir(133).
Indeksin, Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik calismasi ise Biger ve ark. (2004)’1 tarafindan
kronik boyun agrili hastalarda yapilmis ve test-tekrar test giivenirligi 0.979 (95%,
giiven aralig1 0.968 — 0.986) olarak hesaplanmistir(134). Iyi derecede igerik gecerliligi
saglayan Boyun Oziirliiliik Indeksi kronik travmatik olmayan boyun agrili hastalar
tarafindan Onemli kabul edilen ve sik karsilagilan fonksiyonel problemleri

degerlendiren bir indeks olup boyun agrisinin giinliikk hayata etkilerini ve boyun
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agristyla iligkili dizabiliteyi degerlendiren 10 sorudan olusur(134, 135). Dort soru
subjektif semptomlar1 (agri yogunlugu, bas agrisi, konsantrasyon ve uyku da
zorlanma), dort soru giinliik yasam aktivitelerini (yiik kaldirma yetenegi, is yapma, bos
zaman aktivitelerindeki zorlanma), iki soru ise giinlilk yasamdaki istege bagh
faaliyetleri (kisisel bakim, okuma) degerlendirir(134). Her bir soru 0 (agr1 ve
fonksiyonel limitasyon yok) ve 5 puan (en yiliksek derecede agri ve limitasyon)
arasinda puanlanir(134). Toplam skor ise, 0 (disabilite yok) ve 50 (en yiiksek derecede
disabilite) puan arasinda derecelendirilir. Yiiksek puan, yiiksek diizeyde dizabiliteyi

isaret eder(134) (Ek-4).
Basin¢ Agr Algi Esigi

Kronik spesifik olmayan boyun agrili hastalarda basing agr1 algi esigi
degerlendirmesi, gozlemciler i¢i miikkemmel derecede giivenirlige sahip bir testtir
(ICC: 0.874). Ust trapez ve tibialis anterior kas govdeleri, boyun agrili hastalarda
basing agr1 algi esigi degerlendirmesi i¢in en gilivenilir test lokasyonlar1 olarak
gosterilir(136). Bu nedenle calismaya katilan kronik boyun agrili bireylerde agri1 hissi
olusturacak minimal basing degerini gosteren basing agr1 algi esigi, dijital algometre
(JTECH Medical-Algometer Commander, USA) kullanilarak, iist trapez kas
govdesinden bilateral olarak ve dominant tarafin tibialis anterior kas govdesinden
unilateral olarak degerlendirilmistir. Tibialis anterior kasi ayrica, en distalde yer alan
bir kas olarak boyun agrili bireylerde boyun agrisindan en az etkilenme olasilig1 olan
bir kas olarak da secilmistir. Ust trapez kas1 hasta sandalyede kalca ve diz arasindaki
ac1 90° olacak sekilde ayaklari yer ile temasta, elleri uyluklar izerinde ve govdesi dik
pozisyonda iken akromion ve C7 vertebranin spindz ¢ikintisi arasindaki mesafenin
orta noktasindan degerlendirilmistir (Sekil 3.2.). Tibialis anterior kasi ise hasta dizleri
biikiilii sirt iistii pozisyonda iken, tibial tiiberkiiliin yaklasik 5 cm inferior ve 2.5 cm
lateralinden degerlendirilmistir. Direngli ayak dorsi fleksiyonu sirasinda yapilan
palpasyon ile tibialis anterior kasinin palpe edildiginden emin olunmustur(137) (Sekil
3.3)

Basing agr1 algi esigi degerlendirilmesi sirasinda algometrenin bir santimetre
capinda olan u¢ kismi (probe) belirlenen noktaya dik tutulmustur. Basing, agr1 hissi

olusturan minimal basing degerine ulasana kadar 1 kg/sn hizla dereceli olarak
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artirllmigtir. Hastadan mekanik stimulusun ilk agri hissine doniistiigli noktada sozel
olarak ‘dur’ demesi istenmis ve bu noktada basing sonlandirilarak algometrenin
ekranindaki deger kg/cm? cinsinden kaydedilmistir. Degerlendirme sirasinda hastanin
uygulanan basinct gormemesi i¢in algometrenin ekrani hastaya gizlenmistir.
Belirlenen her bir noktaya 30 saniye ara ile iki kez degerlendirme yapilmis ve iki
Ol¢iimiin  ortalamast uzak bdlgenin basing agr1 algr esigi degeri olarak

kaydedilmistir(59, 137).

Sekil 3.3. Tibialis anterior kas govdesinin basing agri1 algi esiginin degerlendirilmesi
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Mekanik Agrinin Zamansal Sumasyonu

Mekanik agrinin zamansal sumasyonu degerlendirmesi, inen agr1 yollarinin
fasilitasyonunu degerlendiren gecgerli ve giivenilir bir testtir. Mekanik agrinin
zamansal sumasyonu, Cathcart ve ark. (2009) nin belirledigi protokole uygun olarak
bilateral {ist trapez kaslar1 ve dominant taraf tibialis anterior kas gévdesinden unilateral
olarak dijital algometre (JTECH Medical-Algometer Commander, USA) kullanilarak
degerlendirilmistir(59). Mekanik agrinin zamansal sumasyonunun degerlendirilmesi,
belirlenen kaslara ve basit randomizasyon ile belirlenen siralamaya uygun olarak
yapilmistir. Mekanik agrinin zamansal sumasyonu degerlendirmesinin basing agr1 algi
esigi degerlendirmesinden kaynaklanan olas1 doku hassasiyeti ile kontaminasyonunu
onlemek icin, mekanik agrinin zamansal sumasyon degerlendirmesi, son basing agri
alg1 esigi degerlendirmesinden iki dakika sonra uygulanmistir. Mekanik agrinin
zamansal sumasyonunun degerlendirilmesi sirasinda dijital algometrenin bir
santimetre ¢apindaki u¢ kismi iist trapez kasinin govdesine dik tutulmus ve basing,
daha once belirlenen basing agri algi esigi degerine ulasana kadar 2 kg/s hizla
artirllmistir. Belirlenen basing agr1 algi esigi degerine ulasildiginda ise basing 1 saniye
stire ile korunmustur. Basing agr1 algi esigi, bir saniye stimulus siiresi ve bir saniye
stimuluslar arasi aralik verilerek 10 kez tekrarlanmustir. Birinci, besinci ve onuncu
stimulus sirasinda hastanin anlik agr1 siddeti, Sayisal Agri Skalasi’na gore
sorgulanmig, 10. ve 1. stimulus sirasindaki Sayisal Agr1 Skalas1 degerleri arasindaki
fark mekanik agrinin zamansal sumasyonu olarak kaydedilmistir. 10. ve 1. stimulus
sirasindaki Sayisal Agr1 Skalasi degerleri arasindaki farkin artmasi, santral sinir
sistemine nosiseptif iletinin daha yogun iletildigini (agr fasilitasyonu); azalmasi ise
nosiseptif iletinin daha az yogunlukta iletildigini (agr1 inhibisyonu) gosterir(59) (Sekil
3.4).
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i

Sekil 3.4. Ust trapez kas gévdesinin mekanik agr1 zamansal sumasyonunun
degerlendirilmesi

Sartlandirimig Agri Modulasyonu:

Sartlandirilmig agri modulasyonu, inen agri yollarinin inhibisyonunu
degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir testtir(59). Calismamiza katilan hastalarin
sartlandirilmis agri modulasyonu, Cathcart ve ark. (2009)’nin belirledigi protokol
kullanilarak degerlendirilmistir. Sartlandirilmis agr1 modulasyonu degerlendirmesi,
belirlenen kaslara, basit randomizasyon ile belirlenen siralamaya uygun olarak
yapilmigtir.  Degerlendirme, mekanik  agrinin  zamansal =~ sumasyonu
degerlendirmesinden bes dakika sonra, bilateral iist trapez kas govdesinden basing agr1
algi esigi ve mekanik agrinin zamansal sumasyonu degerlendirmesinin yapildig1 aynm
noktadan, ayni pozisyonda yapilmistir(59).

Arastirmamizda test stimulusu olarak algometre, sartlandirilmis stimulus
olarak tansiyon aleti mansonu kullanilmigtir. Tansiyon aletinin mansonu (Freely
Stethoscopes, Hamburg, Germany) degerlendirilen {ist trapez kasinin kontralateralinde
kiibital fossanin yukarisina yerlestirilmistir. Tansiyon aletinin pompast ile 20 mm/Hg
hizla pompa etkisi nedeniyle kolda hissedilen ilk agr1 siddetine kadar manson sisirilmis
ve bu degerde pompadaki basing seviyesi 30 saniye siire ile korunmustur. Daha sonra
pompa etkisi nedeniyle kolda hissedilen anlik agr1 siddeti Sayisal Agr1 Skalasi’na gore
sorgulanmus, tansiyon aletinin gostergesi hastanin agr1 siddeti Sayisal Agr1 Skalasi’na

gore 3/10 numara seviyesinde olana kadar artirilmis veya azaltilmistir. Basing
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ayarlanir ayarlamaz tansiyon aletindeki yeni gosterge korunurken mekanik agrinin
zamansal sumasyon degerlendirmesi tekrar edilmistir. Sartlandirilmis agn
modiilasyonu, tansiyon aleti ile agr1 olusturulmadan 6nce ve agr1 olusturuldugu sirada
verilen mekanik agrinin zamansal sumasyonunun 10. stimulus sirasinda Sayisal Agri
Skalas1 degerleri arasindaki fark alinarak hesaplanmistir (59). Farkin negatif deger
olmasi, inhibitdr agri modiilasyonunu ve hastanin anti-nosiseptif oldugunu; pozitif
olmasi ise agrinin fasilitasyonunu ve pro-nosiseptif oldugunu gosterir. Sifir degerde
olmasi yan, hi¢bir degisikligin olmamasi da sartlandirilmis agr1 modiilasyonu etkisinin

olmadigini gosterir(138) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Ust trapez kas gévdesinin sartlandirilmis agri modiilasyonunun
degerlendirilmesi

Taktil Dogruluk

Taktil dogruluk Harvie ve ark. (2018)’1 tarafindan kullanilan protokole uygun
olarak kaliper ile iki nokta ayirimi (iki nokta diskriminasyonu) degerinin dlgiilmesiyle
degerlendirilmistir(12). Boyun agrili hastalarda iki nokta ayirimi degerlendirilmesinin,
miikemmel gozlemci i¢i glivenirligi (sinif i¢i korelasyon katsayisi: 0.85) vardir(139).
Iki nokta ayirimmin degerlendirilmesi sirasinda hastadan yiizii tedavi yataginin yiiz
bosluguna denk gelecek ve boynu nétral pozisyonda olacak sekilde yiiziistii uzanmasi
istenmistir. Kaliper, iki es taktil uyaran saglamak i¢in kaliperin sadece kendi agirlig
hissedilecek sekilde C7 vertebranin spindz ¢ikintisinin 15 mm (milimetre) lateraline
vertikal olarak yerlestirilmistir. Artan uygulama i¢in degerlendirmeye kaliperin iki ucu
arasindaki mesafe 20 mm iken baslanmis ve hasta tek yerine iki nokta temast hissedene

kadar her seferinde mesafe iki mm araliklarla artirilarak devam edilmistir. Hastanin ii¢
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ardigik uygulamada iki nokta olarak hissettigi deger kaydedilmistir. Azalan uygulama
icin kaliperin iki ucu arasindaki mesafe 120 mm iken baslanmis, kaliperin iki ucu
arasindaki mesafe iki mm araliklarla azaltilmistir. Hasta ¢ift yerine tek nokta temasi
hissedene kadar her seferinde iki mm araliklarla azaltilarak devam edilmistir. Ug artan

ve li¢ azalan uygulama yapilmis, ortalama deger analizde kullanilmistir (12) (Sekil

3.6).

£

~4,

Sekil 3.6. Taktil dogrulugun degerlendirilmesi

Servikal Eklem Hareket Acikhigi (EHA)

Servikal eklem hareket agikligi (EHA) degerlendirmesi fleksiyon, ekstansiyon,
agrili ve diger bolge lateral fleksiyon ile agrili ve diger bolge rotasyon olmak tizere
toplam alti yonde Servikal Eklem Hareket Agikligi Olgiimii Cihazi (CROM)
(Performance Attaintment Associates, Minnesota) kullanilarak yapilmistir. Boyun
agrili hastalarda servikal EHA’nin CROM ile degerlendirilmesi, gegerli ve giivenilir
bir yontemdir (ICC: 0.88-0.96)(140).

CROM sagital, frontal ve horizontal diizlemde 6l¢lim yapmak i¢in hafif ve
plastik bir ¢ergeveye sabitlenmis her bir hareket diizlemi i¢in bir adet olmak iizere
toplamda {i¢ adet s1v1 yalitiml1 kadran igeren bir cihazdir. Her bir inklinometrenin 360°
kadranm1 2°'lik artislarla isaretlenmistir. CROM’un yan kisminda bulunan kadrani
fleksiyon ve ekstansiyon EHA’y1, 6n kisminda bulunan kadrani sag ve sol lateral

fleksiyon EHA’y1, iist yiizeyinde bulunan kadrami ise sag ve sol EHA’yi
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degerlendirmek icin kullanilir. Servikal rotasyon EHA, hastanin omuzlarina kare
seklinde yerlestirilen ve kuzeyi referans alan manyetik aparat ile birlikte ¢alisan pusula
gonyometresi ile degerlendirilir. Manyetik aparatlar, servikal rotasyon EHA’nin daha
dogru 6l¢iilmesini saglar ve torasik hareketi 6nlemek i¢in kontrol gorevi goriir. Sadece
manyetik inklinometrenin kadrani manuel olarak sifira ayarlanabilir. Manyetik
ibrelerin ve kadranin graviteye bagl olarak 360° ayarlanmasi, fabrikasyon siirecinde
giivence altina alinmistir(140).

Servikal EHA degerlendirmesi i¢in, hastadan arkalig1 diiz iskeletli sandalyede
bel ve orta sirt bolgeleri sandalyenin arkaligi ile temasta ve ayaklar1 yerde diiz ve tam
temasta iken kal¢a ve dizleri arasindaki 90° olarak oturmasi istenmistir(140). CROM,
hastanin burun koprisii ve kulaklarin iist kismina konularak hastanin basina
yerlestirilmis ve velkro band ile sabitlenmistir. Baslangi¢ pozisyonu bas notral
pozisyonda iken, inklinometrenin sifir isaretinde noétral olarak ayarlanmistir.
Degerlendirme sirasinda hastaya sadece s6zel uyarida bulunulmus; ancak manuel
stabilizasyon yapilmamustir. Torasik hareketten kaginmak i¢in hastadan degerlendirme
sirasinda omuzlarini ve govdesini hareket ettirmemesi istenmistir.

EHA, asagida belirtilen tanimlamalara uygun olarak her bir yonde iki kez
degerlendirilmis, degerlendirmelerin ortalamasi analizde kullanilmistir (Sekil 3.7.).

Fleksiyon EHA’y1 degerlendirmek i¢in hastadan c¢enesini “chin tuck”
hareketini yaptiktan sonra gerginlik ya da rahatsizlik hissedene kadar miimkiin
oldugunda basini 6ne ve asag1 dogru egmesi istenmistir(140).

Ekstansiyon EHA’y1 degerlendirmek i¢in hastadan yukariya bakarak basimi
cenesini ve basm gerginlik ya da rahatsizlik hissedene kadar miimkiin oldugunca
geriye dogru gotiirmesi istenmistir(140).

Lateral fleksiyon EHA’y1 degerlendirmek i¢in hastadan diimdiiz karsiya
bakmasi ve basini gerginlik ya da rahatsizlik hissedene kadar miimkiin oldugunca yana
dogru egmesi istenmistir (140).

Rotasyon EHA’y1 degerlendirmek i¢in hastadan gerginlik ya da rahatsizlik
hissedene kadar basint miimkiin oldugunca sag ve sol omuzlarindan geriye dogru

cevirmesi istenmistir(140) (Sekil 3.7.).
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c. Lateral Fleksiyon Eklem Hareket A¢ikligi d. Rotasyon Eklem Hareket A¢ikli31

Sekil 3.7. Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

Servikal Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, hastalarin basini kendi nétral bas pozisyonlarina aktif olarak
yeniden konumlandirma becerisini 6lgen eklem pozisyonu hissi ile degerlendirilmistir.
Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi, EHA degerlendirmesinde oldugu gibi hasta diiz
iskeletli sandalyede bel ve orta sirt bolgeleri sandalyenin arkaligi ile temasta ve
ayaklar1 yerde diiz ve tam temasta, kalca ve dizleri arasinda 90° olacak sekilde
otururken CROM (Performance Attainment Associates, Roseville, Minnesota)
kullanilarak yapilmistir(141).

Hastanin bas1 yavas hizda belirlenmis hedef aciya (EHA’nin %50’si)

gotiirlilmiis, hastadan bu agiy1 {ic saniye boyunca ezberlemeleri istendikten sonra
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hastanin basi yeniden yavas hizda ndtral pozisyona geri getirilmistir. Daha sonra
hastadan basini aktif olarak hedef agiya yavas hizda gotiirmesi istenmistir. Hastanin
basini yeniden konumlandirdigi a1 ve hedef ag1 arasindaki fark kaydedilmistir. Eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi sirasinda hastadan gozlerini kapali tutmasi istenmistir.
Eklem pozisyon hissi, servikal bolgedeki alt1 hareket yoniinde (fleksiyon, ekstansiyon,
agrili ve diger bolge lateral fleksiyon ile agrili ve diger bdlge rotasyon)
Olclilmiistiir(141). Her bir yon igin 15 saniye araliklarla {i¢ kez degerlendirme
yapilmis; 3 degerlendirmenin ortalamasi kayit edilerek analizde kullanilmistir. Tek bir
yondeki degerlendirme bittikten sonra diger yone gegmeden 6nce 1 dakika dinlenme

stiresi verilmistir (Sekil 3.8.).
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-
b. Ekstansiyon

c. Lateral Fleksiyon d. Rotasyon

Sekil 3.8. Propriosepsiyonun degerlendirilmesi

3.5.3. Tedavi Yontemleri
Taktil Dogruluk Egitimi

Taktil dogruluk egitimi, Taktil Dogruluk Egitimi Grubu’nda yer alan hastalara
Moseley ve ark. (2008)’1 tarafindan belirlenen protokole uygun olarak yapilmistir(17).
Hastadan, ylizii tedavi yataginin yiiz bosluguna denk gelecek sekilde yiiziistii uzanmasi
istenmistir. Hastanin boynunda tek tarafli agr1 var ise ilgili taraftaki agrili bolgede bes
nokta, iki tarafli agr1 var ise sag ve sol taraftaki agrili bolgelerdeki beser nokta
isaretlenmistir. Noktalar arasindaki mesafe, iki nokta ayirimi (iki nokta
diskriminasyonu) olarak belirlenmistir. Ayni1 pozisyonda hastanin sadece boyun
bolgesi hastanin kendi telefonuna c¢ekilmistir. Uygulama sirasinda boyunda
belirlenmis noktalarin herhangi birine, iki farkli stimulustan herhangi biri kullanilarak

dokunulmustur. Dokunma uyarisi, biiylik (11 mm ¢apinda mantar probu) ve kiigiik
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capli (2 mm ¢apinda kalem ucu) iki farkli stimulus kullanilarak verilmistir. Dokunulan
nokta ve verilen stimulusun tipi bilgisayarda iiretilen random numara kullanilarak
belirlenmistir (Research Randomizer [www.randomizer.org]). Dokunma uyarisi, agri
hissi olusturulmamasina dikkat edilerek hafif bir siddette verilmistir. Hastadan
dokunulan noktay1 ve verilen stimulusun tipini sozel olarak belirtmesi istenmistir.
Hastanin verdigi dogru yanit oran1 %901 gegtiginde noktalar arasindaki mesafe %10
azaltilmistir. Taktil Dogruluk Egitimi ti¢ blok halinde ve her bir blokta 24 dokunma
uyarist olmak iizere, toplamda 72 dokunma uyarisi ile agagida verilen siirelere uygun
olarak gerceklestirilmistir (Sekil 3.9.):

Tek bir blok siiresi: 6 dakika

Bloklar aras1 dinlenme siiresi: 3 dakika

Dokunma uyarilari arasindaki siire: 15 saniye

Seans siiresi: 24 dakika

b. Uygulama igin kullanilan kalem ve mantar probu

a. Uygulama alan

Sekil 3.9. Taktil dogruluk egitiminin uygulanmasi

Proprioseptif Egitim

Proprioseptif Egitim Grubu’'nda yer alan hastalara bas1 yeniden
pozisyonlamay1 saglayan eklem pozisyon hissi egitimi, bakis stabilitesi egitimi,
diizgiin takip hareketi, sakkadik g6z hareketi ve bas-goz koordinasyonu egitimini

igeren servikal proprioseptif egitim verilmistir.
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Eklem pozisyon hissi egitimi (head relocation)

Swrtiistii pozisyon: Hasta bakisini sabit bir hedef nokta lizerinde tutarken,
fizyoterapist tarafindan hastanin basina yavas pasif hareketler yaptirilmistir.

Hareketler sirasinda hastadan baginin farkli pozisyonlara odaklanmasi istenmistir.

Sekil 3.10. Sirtiistii pozisyonda eklem pozisyon hissi egitimi

Oturma pozisyonu: Hastanin basinin apeksine laser pointer sabitlenmis ve
hastadan yiizii duvara doniikk olacak sekilde duvardan 90 cm uzaga oturmasi
istenmistir. Duvarda goz seviyesinde sabit bir hedef nokta belirlenmistir. Daha sonra
hastadan gozleri kapali iken aktif boyun hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon) yapmasi ve basimi yeniden ndétral pozisyona getirmesi

istenmistir.

Sekil 3.11. Oturma pozisyonunda eklem pozisyon hissi egitimi

Bakas Stabilitesi (gaze stability)

Bakais stabilitesi, gozler sabit iken yapilan bag hareketidir. Hastadan bagin1 aktif
hareket ettirirken duvarda belirlenmis sabit nokta iizerinde bakisin1 korumasi
istenmistir (Sekil 3.12.). Daha sonra hastanin gévdesi pasif olarak hareket ettirilmis ve

hastadan bakisini ayni sabit nokta {izerinde korumasi istenmistir (Sekil 3.13.).
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Sekil 3.13. Pasif govde hareketleri sirasinda bakis stabilizasyonu

Diizgiin takip hareketi (smooth pursuit):

Bas sabit tutulurken goz ile takip edebilme yetenegidir. Hasta sandalyede basi
sabit otururken gozleri ile hedefi (fizyoterapist tarafindan tutulan kalem) takip etmesi
istenmistir. Hedef nokta yavas bir hizda sag-sol ve yukari-asagi yonde H paterni
seklinde hareket ettirilmig, hastadan bagini sabit tutarak gozii ile hedefi takip etmesi
istenmistir (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Diizgiin takip hareketi

Sakkadik goz hareketi

Hastadan bas1 sabitken horizontal planda iki hedef nokta arasinda bakisini

hareket ettirmesi istenmistir. Ayn1 protokol vertikal planda da tekrarlanmustr.
Bas ve goz koordinasyonu

Basg ve goziin ayni yone rotasyonu (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Bas ve goziin ayn1 yone rotasyonu

Bas ve g6z hareketi zit yonde olacak sekilde rotasyonu (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16. Bas ve goz hareketi zit yonde olacak sekilde rotasyonu

Once goziin hedef noktaya dogru rotasyonel hareketi ve daha sonra géz hedef

noktada korunurken basin ayni1 yone rotasyonu(18, 142, 143) (Sekil 3.17)

Sekil 3.17. Bas ve goz hareketi zit yonde olacak sekilde rotasyonu
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Sekil 3.18. Goziin hedef noktaya dogru rotasyonel hareketinden sonra basin ayni
yoOne rotasyonu

Kontrol Grubu

Kontrol Grubu’'nda yer alan hastalar dort hafta ara ile iki kez
degerlendirilmistir. iki degerlendirme arasinda hastalara herhangi bir fizik tedavi
programi uygulanmamistir. Hastalara ikinci degerlendirmeden, yani c¢alisma
tamamlanmasi i¢in gereken son dl¢limler yapildiktan sonra etik kurallar geregi aktif

boyun egzersizlerinden olusan boyun i¢in klasik egzersiz programi verilmistir.
3.5.4. Istatistik Analiz

Verilerin analizleri tiim hastalar1 kapsayacak sekilde SPSS 29.0 (IBM, Armonk,
NY, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Hastalar, tedavi seanslarini
tamamlamasina bakilmaksizin, tedavi amacia yonelik analiz (intention to treat)
prensibine uygun olarak yas araliklarina gore tabakali randomizasyon yapilarak tedavi
gruplarma ayrilmistir. Tedaviyi birakanlardan kaynaklanan kayip data verileri ilgili
grubun ortalama verisi ile doldurulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Sayisal veriler normal dagilima uygun ise
ortalama (Ort) ve standard sapma (SS), normal dagilima uygun degilse ortanca ve
ceyreklerarast aralik (CAA) olarak verilmistir. Normal dagilimia uygun olmayan
verilerin median ve onun 95% giiven aralifi Hodges Lechmann tahmin edicisi
kullanilarak hesaplanmistir(144). Kategorik degiskenler ise frekans ve ylizde olarak

verilmistir. Tedavi Oncesi, 4 haftalik tedavi sonrasina ait sayisal veriler ve grup ici
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degisimler gruplar arasinda normal dagilima uygun olanlar i¢in Tek Yonli Varyans
Analizi (ANOVA), normal dagilima uygun olmayan veriler i¢in ise Kruskal Wallis-H
Testi kullanilmistir. Grup i¢i degisimler, normal dagilima uygun olanlar igin
Eslestirilmis-Ornekler T Test, normal dagilimia uygun olmayan veriler i¢in Wilcoxon
Test ile hesaplanmistir. Ayrica, normal dagilima uygunluk gosteren verilerin zamana
gore degiskenligi 1ki Yonlii Tekrarli Olgiimler Anova Testi ile, tedavi grubu (TPE
Grubu, PE Grubu, K Grubu), zaman (tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi) ve tedavi grubu*
zaman etkilesimi incelenerek analiz edilmistir. Kiiresellik varsayimi Mauchly testi
kontrol edilmis; teste ait p<0.005 oldugunda kiiresellik varsayimi reddedilerek
Greenhouse-Geisser diizeltmeleri kullanilmisti. Normal dagilimi  saglamayan
verilerin zaman, grup ve tedavi grubu* etkilesimi ise F1-LD-F1 dizayni ve nparLD
paketi kullanilarak RStudio yaziliminda (ver 4.3.1) yapilmistir(145). Tiim testler i¢in
istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda farkliligin biiytikligini tahmin
etmek icin etki biliylikliigii hesaplanmistir. Normal dagilan degiskenler i¢in etki
biiyiikliigii Cohen’s d (d) ile asagida verilen formiiller kullanilarak verilmis ve etki
biyiikligi kiiciik (0.20-0.49), orta (0.50-0.79) ve biiyiik (0.80 ve {izeri) olarak
simiflandirilmistir (146).

(tedavi sonrasi—tedavi oncesi)

Grup ici degisimlerde d =

harmanlanmis standart sapma

Gruplar arasi degisimlerde d=

Bir gruptaki ortalama degisim—diger gruptaki ortalama degisim

her iki grubun harmanlanmis standart sapmast

Etki biiyiikliigii normal dagilima uymayan degiskenler i¢in asagidaki formiil
kullanilmis ve kiiciik (0.10-0.20), orta (0.30-0.49) ve biyiikk (0.50) olarak
simiflandirilmistir(147).

r= \1/\1—2 N: hasta sayisi, Z: standardize hesaplanan test istatistik degeri
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici veriler

Boyun agris1 olan ve arastirma i¢in taranan 74 hastadan 57’si dahil edilme
kriterlerini karsilamistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin tanimlayict

ozellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Aragtirmaya dahil edilen tiim hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Degiskenler n Min Maks Ort SS

Yas (yil) 57 20 63 37,28 13,42
Boy (m) 57 1,50 1,91 1,67 9,42
Kilo (kg) 57 48 95 68,14 12,43
VKI (kg/m? 57 17,21 39,54 24,29 4,22
Agn siiresi (ay) 57 3 144 45,29 38,08
Agn frekansi (giin/hafta) 57 2 7 5,08 1,32

kg: Kilogram. m: Metre. Maks: Maksimum. Min: Minimum. Ort: Ortalama. SS: Standart Sapma.

Gruplar arasinda hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, cinsiyet
dagilimlari, agr1 stireleri ve haftalik agr1 frekanslar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2.). Gruplara gore cinsiyet dagilimi
Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin gruplara gore tanimlayici 6zellikleri

TDE Grubu PE Grubu K Grubu
Degisken OrtalamaxSS / OrtalamaxSS/ Ortalama*SS / p
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) Ortanca(CAA)
Yas (yil) 40,00 (15) 38,00 (39) 32,00 (28) 0,685°
Boy (m) 1,65 (26) 1,65 (13) 1,63 (16) 0,712°
Kilo (kg) 75,00 (15,0) 69,00 (23,0) 63,00 (18,0) 0,175°
VKI (kg/m?) 23,80+3,98 24,9415 ,63 24,134+2,72 0,7042
Agr siiresi (ay) 12,00 (35) 36,00 (48) 36,00 (36) 0,229°
Agri frekansi a
(giin/hafta) 5+2 5+1 5+2 0,195
Cinsiyet
Kadin 13 (68,4%)/ 14 (73,7%) 13 (68,4%) 0,920°
Erkek 6 (31,6%) 5 (26,3%) 6 (31,6%)

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim
Grubu. K Grubu: Kontrol Grubu. CAA: Ceyrekleraras1 Aralik. kg: Kilogram. m:
Metre. Ort: Ortalama. SS: Standart Sapma. p*: Tek Y o6nlii Varyans Analizi kullanilarak
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elde edilen p degeri. p°: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri. p®:

Ki-Kare testi kullanilarak elde edilen p degeri.

Cinsiyet Dagilimi

15
10
5
0

TDE_Grubu PE_Grubu K_Grubu

mKadin ®erkek
Sekil 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi
4.2. Agn

Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirma

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde sayisal agri skalasi, agrili ve diger bolge

basing agri alg esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonu, ve

agruli ve diger bolge sartlandirimis agri modulasyonu yoniinden istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 yoniinden karsilastirilmasi

TDE Grubu PE Grubu K Grubu
Agn OrtalamatSS / Ortalama +SS / OrtalamatSS / F/f p
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) Ortanca(CAA)
Sayisal Agr1  6,94+1,89 6,28+1,72 5,84+1,92 1,713 0,190°
Skalas1 (0-10)
Basin¢ Agn Esigi (kg/cm?)
Agrili Bélge 21,95(14,10) 22,40(17,00) 20(11,45) 0,018 0,991°
Diger Bélge 19,95(12,10) 20,60(9,75) 23,50(9,50) 0,885 0,642°
Uzak Bélge 23,25(16,50) 34,05(11,85) 30,10(18,25) 5,747 0,057°
Mekanik Agrimin Zamansal Sumasyonu (0-10)
Agrili Bélge 2,00(5,00) 2,00(4,00) 2,00(2,00) 1,374 0,503°
Uzak Bélge 2,00(3,00) 2,00(4,00) 2,00(3,00) 1,350 0,509°
Sartlandiriimis Agr1 Modulasyonu (0-10)
Agrili Bélge -0,10+1,82 0,57+2,00 0,34+1,90 0,627 0,538°
Uzak Bélge 0,36+1,83 1,05+2,41 0,84+1,80 0,563 0,573*

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim Grubu. K Grubu: Kontrol Grubu.
CAA: Ceyrekleraras1 Aralik. SS: Standart Sapma. p*: Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilarak elde edilen p degeri.

p®: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri.

Not 1: Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildiginda “F> degeri, Kruskal Wallis H testi kullanildiginda “x*” degeri

verilmistir.
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Etki

Grup*Zaman Etkilesimi: Sayisal agri skalasi ve uzak bolge basing agri algi

esigi cevabi i¢in grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(swrastyla; p<0,001, p=0,010). Diger bir ifadeyle, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 4.
haftada yapilan degerlendirme noktalar1 arasinda sayisal agri skalasi skoru ve uzak
bolge basing agri alg1 esigindeki degisimin gruplar arasinda farkli oldugu
belirlenmistir.

Grup ile zaman etkilesimi agrili ve diger bolge basing agri algi esigi, agrili ve
diger bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonu, ve agrii ve diger bélge
sartlandwrilmis agri modulasyonu igin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Bir diger anlamiyla, degerlendirme noktalar1 arasinda agrili ve diger bélge
basing agri algi esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonu ve
agruli ve diger bolge sartlandwrilmis agri modulasyonundaki degisim, gruplar arasinda
benzerdir (Tablo 4.4.).

Zaman Temel Etkisi: Sayisal agri skalasi ve agrili bélge mekanik agrinin

zamansal sumasyonu igin grup ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Bu yoniiyle, bireylerin bulundugu gruptan bagimsiz
olarak sayisal agri skalasi ve agrilt bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonunda
zamanla degisim oldugu saptandi. Bununla birlikte, agrili, diger bolge ve uzak bélge
basing agri algi esigi, diger bélge mekanik agrinin zamansal sumasyonu, agrili ve
diger bélge sartlandirilmis agri modiilasyonu grup ayrimi yapilmaksizin zamanin
temel etkisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu baglamda, hastalarin
bulundugu gruptan bagimsiz agrili, diger bolge ve uzak bolge basing agri alg esigi,
diger bolge mekanik agrimin zamansal sumasyonu, agrili ve diger bélge
sartlandirilmig agri modulasyonunun zamanla benzer degisim oldugu belirlendi
(Tablo 4.4.).

Grup Temel Etkisi: Sayisal agr1 skalasi, agrilt ve diger bolge basing agr1 algi

esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonu ve agrilt ve diger
bolge sartlandirilmis agr1 modulasyonu i¢in zaman etkisinden bagimsiz olarak grup
temel etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bir diger ifadeyle, farklh
tedavi gruplarinda yer almanin zaman etkisinden bagimsiz sayisal agr1 skalasi, agrili

ve diger bolge basing agr algi esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrinin zamansal
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sumasyonu ve agrili ve diger bolge sartlandirilmis agri modulasyonunu benzer sekilde

etkiledigi goriildii (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Agrinin grup temel etkisi, zaman temel etkisi ve grup*zaman etkilesimi

Etki

Agn Grup Zaman Grup*Zaman

_ P P P
(S;'_ 10 1Agn Skalast 0,062° <0,001%> <0,001%
Basin¢ Agn1 Alg1 Esigi (kg/cm?)
Agrili Bolge 0,849 0,186 0,923¢
Diger Bolge 0,896* 0,150? 0,466
Uzak Bélge 0,2392 0,052 0,010+
Mekanik Agrinin Zamansal Sumasyonu (0-10)
Agrili Bélge 0,190° 0,022%b 0,438°
Diger Bélge 0,436° 0,117° 0,935°
Sartlandirilmis Agr1 Modulasyonu (0-10)
Agrili Bolge 0,804° 0,461° 0,581°
Diger Bélge 0,389° 0,127° 0,927°

p*: iki Yonlii Tekrarli Olgiimler Anova kullanilarak elde edilen p degeri. p®: F1-LD-F1 dizaym
kullanilarak elde edilen p degeri. p*<0,05.

Grup ici Degisim

TDE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi Oncesine gore sayisal agri
skalasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma (p=0,005) ve uzak bélge basing
agri alg esiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma saptand1 (p=0,004). Ancak
TDE Grubu’nda tedavi sonras1 4. Haftada tedavi dncesine gore agrili ve diger bélge
basing agri algi esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrinin zamansal sumasyonu,
agrili ve diger bolge sartlandirilmis agri modulasyonunda istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

PE Grubu’nda bulunan tedavi sonrasi 4. haftada tedavi oncesine gore sayisal
agri skalasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma belirlendi (p <0,001).
Bununla birlikte, PE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi 6ncesine gore agrili
ve diger bolge basing agri alg esigi, agrili ve diger bolge mekanik agrimin zamansal
sumasyonu, agrili ve diger bélge sartlandirimis agri modiilasyonunda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.5.).

K Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi Oncesine gore agrili bolge
mekanik agrimin zamansal sumasyonunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalma

bulundu (p=0,048). Ancak K Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi oncesine gore
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sayisal agri skalast, agrili ve diger bolge basing agri algi esigi, agrili ve diger bolge
mekanik agrinin zamansal sumasyonu, ve agrili ve diger bolge sartlandiriimiy agri

modulasyonunda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.5).
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Gruplar Arasi Ikili Karsilastirma

Sayisal agri skalasinda PE Grubu’nda TED Grubu ve K Grubu’na gore, TED
Grubu’'nda da K Grubu’na gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
gelisme belirlendi (p<0,05). Agrili ve diger bélge basing agri algt esigi, agrili ve diger
bolge mekanik agrimin zamansal sumasyonu, ve diger bolge sartlandirilmis agri
modiilasyonundaki degisim miktar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05). Uzak bélge basing agri algi esiginde TED Grubu’nda
PE Grubu ve K Grubu’na gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha fazla gelisme
bulunurken (p<0,005), PE Grubu ve K Grubu arasinda uzak bélge basing agri algt
esiginin degisim miktar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.6.).
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4.3. Dizabilite
Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirma

Gruplar arasinda tedavi oncesinde Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,173) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi dizabilite yoniinden karsilastirilmasi

Dizabilite TDE Grubu PE Grubu K Grubu 2 p
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) Ortanca(CAA)

Boyun Ogziirliiliik

Indeksi (0-50) 14,00(8,00) 14,00(6,00) 12,00(10,00) 3,504 0,173*

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim Grubu.K Grubu: Kontrol
Grubu. CAA: Ceyrekleraras: Aralik. p*: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri.

Etki

Grup*Zaman Etkilesimi: Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru igin grup ile zaman

etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,009). Diger bir ifadeyle, tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 4. haftada yapilan degerlendirme noktalar1 arasinda Boyun Oziirliiliik
Indeksi skorundaki degisimin gruplar arasinda farkli oldugu goriildii (Tablo 4.8).

Zaman_Temel Etkisi: Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru igin grup ayrimi

yapilmaksizin zamanin temel etkisi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,019). Bu
baglamda, hastalarm bulundugu gruptan bagimsiz olarak Boyun Oziirliiliik Indeksi
skorunda zamanla degisim oldugu bulundu (Tablo 4.8).

Grup Temel Etkisi: Boyun oziirliiliik indeksi skoru i¢in zaman etkisinden

bagimsiz olarak grup temel etkisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,376). Bu acidan, zamandan bagimsiz olarak sadece gruplar arasinda Boyun

Oziirliiliik Indeksi skorunun farkli olmadig1 goriildii (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Boyun Oziirliiliikk indeksi’nin grup temel etkisi, zaman temel etkisi ve
grup*zaman etkilesimi

Dizabilite Etki
Grup Zaman Grup*Zaman
p* p* p*

Boyun  Dizabilite
Indeksi (0-50)

p*: F1-LD-F1 dizayn1 kullanilarak elde edilen p degeri. p*<0,05.

0,376 0,019* 0,009*
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Grup ici Degisim

Boyun Oziirliiliik Indeksi skorunda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi ncesine
gore TDE Grubu (p=0,005) ve PE Grubu’nda (p=0,007) istatistiksel olarak anlamli
azalma belirlendi (Tablo 4.9).

K Grubu’nda tedavi sonras1 4. haftada tedavi 6ncesine gore Boyun Oziirliiliik

Indeksi skorunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Gruplar Arasi ikili Karsilastirma

Boyun Oziirliiliik Indeksi skorunun PE Grubu'nda K Grubu'na gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla gelistigi goriiliirken (p=0,015), PE
Grubu ve TDE Grubu arasinda Boyun Oziirliiliik Indeksi skorunun degisim miktart

acisindan istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p=0.102) (Tablo 4.10).
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4.4. Iki Nokta Diskriminasyonu
Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirma

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde agrili ve diger bolge iki nokta
diskriminasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo

4.11).

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi oncesi iki nokta diskriminasyonu yoniinden

karsilastirilmast
iki Nokta TDE Grubu PE Grubu K Grubu
Diskriminas )
yonu Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) X P
(mm)
Agrili Bolge  50,33(11.66) 47,66(19.83) 47,66(10.00) 0,496 0,780°
Diger Bélge  42,33(14.00) 55,66(30.38) 43,33(19.66) 3,399 0,183

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim Grubu. K Grubu: Kontrol
Grubu. CAA: Ceyreklerarasi Aralik. p*: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri.

Etki

Grup*Zaman Etkilesimi: Agrili bolge iki nokta diskriminasyonu igin grup ile

zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bir diger anlamiyla,
farkli gruplarda agrili bélge iki nokta diskriminasyonunun zamanla benzer degisiklik
gosterdigi gozlendi (Tablo 4.12).

Grup ile zaman etkilesimi diger bélge iki nokta diskriminasyonu igin
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,009). Diger bir yoniiyle, tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 4. haftada yapilan degerlendirme noktalar1 arasindaki diger bélge iki nokta
diskriminasyonundaki degisimin gruplar arasinda benzer olmadigi saptandi (Tablo
4.12).

Zaman Temel Etkisi: Agrili bolge ve diger bolge iki nokta diskriminasyonu i¢in

grup ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi agisindan istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0,001). Bu agidan, bireylerin bulundugu gruptan bagimsiz olarak agrili
bolge ve diger bolge iki nokta diskriminasyonunda zamanla degisim oldugu saptandi
(Tablo 4.12).

Grup Temel Etkisi: Agrili bolge ve diger bolge iki nokta diskriminasyonu igin

zaman etkisinden bagimsiz olarak grup temel etkisi yoniinden istatistiksel olarak

anlaml degildi (p>0,05). Diger bir anlamiyla, farkli tedavi gruplarinda yer almanin
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zaman etkisinden bagimsiz agrili bélge ve diger bolge iki nokta diskriminasyonunu

benzer sekilde etkiledigi goriildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.11. Iki nokta diskriminasyonunun grup temel etkisi, zaman temel etkisi ve
grup*zaman etkilesimi

iki Nokta Etki

Diskriminasyonu Grup Zaman Grup*Zaman
(mm) P P p
Agrili Bélge 0,407° 0,002%*2 0,142
Diger Bélge 0,376° 0,019* 0,009*

p® Iki Yénli Tekrarli Olgiimler Anova kullanilarak elde edilen p degeri. p*: FI1-LD-F1 dizaym
kullanilarak elde edilen p degeri. p*<0,05.

Grup ici Degisim

TDE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi dncesine gore agrili bolge ve
diger bolge iki nokta diskriminasyonunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalma
vardi (sirasiyla; p<0,001; p=0,033) (Tablo 4.13).

PE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi dncesine gore agrili bolge iki
nokta diskriminasyonunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmezken (p>0,05);
diger bolge iki nokta diskriminasyonunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalma
goriildii (p=0,003) (Tablo 4.13).

K Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi oncesine gore agrili ve bolge iki
nokta diskriminasyonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.13).
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Gruplar Arasi ikili Karsilastirma

Agrili bolge iki nokta diskriminasyonunun TDE Grubu’nda K Grubu’na gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla gelistigi goriiliirken (p=0,049), TDE Grubu
ve PE Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gortilmedi (p=0,121) (Tablo
4.14).

Diger bolge iki nokta diskriminasyonunun PE Grubu’nda K Grubu’na gore
daha istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla gelistigi belirlenirken (p=0,020),
PE Grubu ve TDE Grubu arasinda diger bolge iki nokta diskriminasyonunun degisim
miktar1 a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p=0,133) (Tablo 4.14).
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4.5. Eklem Hareket Acikhig:
Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirma

Gruplar arasinda tedavi oncesinde tiim yonlerde EHA (fleksiyon, ekstansiyon,
agrili ve diger bélge lateral fleksiyon, agrili ve diger bélge rotasyon) agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.14. Gruplarin tedavi oncesi eklem hareket agiklig1 yoniinden

karsilastirilmasi
TDE Grubu PE Grubu K Grubu

Eklem Hareket

Acikhigi Fly?

(Derece) Ortalama+SS/  OrtalaamatSS/  OrtalamatSS / X p

Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)

Fleksiyon 59,26+12,12 59,42+11,95 58,00+£10,95 0,084 0,919
Ekstansiyon 56,50(10,00) 58,00(10,00) 60,00(5,63) 5383 0,068°
Lateral
Fleksiyon
Agrili Bélge 40,00(6,50) 37,00(20,00) 37,00(8,00) 0,779 0,677
Diger Bélge 43,5749,52 42,73+8,32 40,89+4,71 0,589 0,558
Rotasyon
Agrili Bélge 57,63+8,65 57,78+10,59 55,5749,54 0,312  0,734*
Diger Bélge 63,05+7,27 61,31£14,31 59,89+9,39 0,412  0,664*

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim Grubu. K Grubu: Kontrol
Grubu. CAA: Ceyrekleraras1 Aralik. SS: Standart Sapma. p*: Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilarak
elde edilen p degeri. p®: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri.

Not 1: Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildiginda “F” degeri, Kruskal Wallis H testi kullanildiginda
“x?” degeri verildi.

Etki

Grup*Zaman Etkilesimi: Tiim yonlerde EHA i¢in grup ile zaman etkilesimi

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Diger bir anlamiyla, tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 4. haftada yapilan degerlendirme noktalar1 arasindaki #im yédnlerde
EHA min gruplar arasinda benzer degisim gosterdigi bulundu (Tablo 4.16).

Zaman Temel Etkisi: Grup ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi diger

bolge rotasyon EHA i¢in istatistiksel olarak anlamli (p=0,014), fleksiyon EHA igin ise
istatistiksel anlamliliga olduk¢a yakindi (p=0,005). Bu baglamda, bireylerin
bulundugu gruptan bagimsiz olarak diger bolge rotasyon ve fleksiyon EHA’da
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zamanla degisim oldugu saptandi. Ekstansiyon, agrili ve diger bolge lateral fleksiyon,
agrili bolge rotasyon EHA i¢in grup ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bir diger ifadeyle, bireylerin
bulundugu gruptan bagimsiz ekstansiyon, agrili ve diger bolge lateral fleksiyon, agrili
bolge rotasyon EHA’da zamanla benzer degisim oldugu bulundu (Tablo 4.16).

Grup Temel Etkisi: Tiim yonlerde EHA i¢in zaman etkisinden bagimsiz olarak

grup temel etkisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Bu aciyla,
farkli tedavi gruplarinda yer almanin zaman etkisinden bagimsiz tiim yonlerde EHA y1

benzer sekilde etkiledigi belirlendi (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Eklem hareket acikliginin grup temel etkisi, zaman temel etkisi ve
grup*zaman etkilegimi

Etki

Eklem Hareket Aqikhigr Grup Zaman Grup*Zaman
(Derece)

P P P
Fleksiyon 0,965° 0,005*> 0,414°
Ekstansiyon 0,035" 0,868 0,602°
Lateral Fleksiyon
Agrili Bolge 0,985% 0,118 0,257*
Diger Bilge 0,938% 0,2022 0,126
Rotasyon
Agrili Bélge 0,842? 0,692° 0,595?
Diger Bélge 0,9922 0,014** 0,143

p®: iki Yénlii Tekrarli Olgiimler Anova kullanilarak elde edilen p degeri. p*: F1-LD-F1 dizaym
kullanilarak elde edilen p degeri. p*<0,05.

Grup ici Degisim

TDE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi oncesine agrili bolge lateral
fleksiyon ve rotasyon EHA degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu
(swrasiyla; p<0,031; p=0,013) (Tablo 4.17). Bununla birlikte, TDE Grubu’nda tedavi
sonras1 4. haftada tedavi Oncesine gore fleksiyon, ekstansiyon, diger bolge lateral
fleksiyon ve agrili bolge rotasyon EHA degerinde istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.17).

PE Grubu ve K Grubu’nda tedavi sonras1 4. Haftada tedavi 6ncesine gore tiim
yonlerde EHA degerinde (fleksiyon, ekstansiyon, agrili ve diger bolge lateral fleksiyon,
agrili ve diger bélge rotasyon) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4.17).



73

‘IP[LIdA 11030P Z,, BPUISIP[IUL[[NY 1S} UOXOO[IA\ ‘LIdZaP J,, BPUIZIP[IUE]NY 159)-) STWLINSAISH [ JON

"S0°0>4d "11930p d US[IPS OP[d NeIBIUR[[NY 1S9} UOXOJ[IA :qd 110Z0p d US[IPa 9p[d Mete[rue[[ny 1s9)-1 SIWLINSI[SH :.d "181[eIy UoAND 1yD ngnpmAng
0F gd eIV 1Seleld[yaIL)) (VY ewdeg 1epuels :SS nqnin [onuoy I nqnin wnigy jndesoudold :nqnin gq mqnin wnigy ynnigo [UYeL nqniH gd.L

6860 ¥10°0- 00°0 90°¢ ‘01°¢- 0¥°9FC0°0~ 69°LFLY6S 6€°6F68°6S bl

F12°0 L8T1- 620 €17 '88°8- P IIFLE € 0T TIFH6'LS I€VIFIETY dad

exE£10°0 €LLT- €90 AERINIE 19°67C1°9- 86°6FE6°9S LT LFSO°E9 A4dL 23104 42311

85€°0 €v6°0 120 81°G1L6T- WLTF09'T 00°STFSI‘LS YS6FLS SS P

2ST9°0 L6V°0- I1°0 6°C LY S6°LTF06°0- 81°6F88°9¢ 6SOIFSLLS dad

«0LL 0 L6T0 900 SO ‘p0°¢- 9€°LT0S0 6€9FETSS S9'8FEY°LS AdL 23]0g 1143y
uoAse)oy

e£F€°0 SL6%0 0 L8°E THI- 6V STFCT1 80°9FCI TP 1LY F68°0F P

2SS0 9090~ €10 L6°T *6€°S- 89°8TF0C 1~ CLILFES 1Y TESFEL T dad

2£90°0 $86°1- S0 €70 '¢°8 88°STFH0 - 0T°SFES 6€ TS'6FLS P ddL 23]0g 4231

e1L9°0 €70 60°0 18°¢ *16°C- 9597590 6SVYFCI6E TTLFLY'8E P

6780 6120~ ¥0°0 08°¢ ‘69t~ 18°8FhP 0~ 91°8F67°8¢ 60°01FPLSE dad

ex1€0°0 9vE T €50 LEO ‘18- LI9F6S € 67°LF08°9¢ 1€ LF6E0Y ddL 23]0g 1]143y

UOAISYIL] [e19)e]

499L°0 L6T°0" 90°0 0S°€ ‘000 (00°9)00°0 (05°1)00°09 (£9°9)00°09 P

VLY0 TEL0 v1°0 89t 19T°C- 0 LFICT 69°CIFS0°T9 0F v 1F78°09 dd uoAIsue)sy

1TH0 8780 €0 €09 'S9°C- SI1°8F89°1 €S°€F9T°19 89°T1F8S°6S AdL

7990 1470~ 01°0 76°€ "00°9- 0€0IFH0 T~ Y€ LFS6°9S S6°0TF00°SS B

2L80°0 €18°1- 170 SL01T0T- LETIFTL Y- 9F69vS S6TIFCH 65 dad uOAISYI

aLLT0 16€°1- 0£°0 (00°0%00°01~ (002100t~ (S‘61)91°9¢ (0$°81)00°09 qalL

(Vv)) BueyQ (VV))) voueyaQ (Vv)) BueyQ (3%13Q)
d z/) VO S6% = =z >
i | SSTewe[e)iQ | SSFewee)Q | SSFewe[erQ dnap 1BIP[dY
mmooﬁo T»N—uvh. - ~mﬂ.~=0w m>wﬁo,ﬁ —m&.:_om Tw&ﬁoh. mmouﬂﬁ:v m>wvv,ﬁ J¥adeH WA

1sewan)SeiSaey 191 dnid 1SeIuos 9A 1S90UQ IABPI) UTUISIPII. JOxAIRY WANH "9 f O[qeL



74

Gruplar Arasi Ikili Karsilastirma

Agrulr bolge lateral fleksiyon EHA’da TDE Grubu’nda K Grubu’na gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla azalma oldugu saptandi (p=0,036).
Bununla birlikte, diger yonlerde EHA (fleksiyon, ekstansiyon, agrili béolge lateral
fleksiyon, agrili ve diger bélgeye rotasyon) yonlerindeki degisiklik miktar1 yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18).
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4.6. Eklem Pozisyon Hissi Hatasi
Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirma

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde eklem pozisyon hissi hatast yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.18. Gruplarin tedavi 6ncesi eklem pozisyon hissi hatas1 yoniinden

karsilastirilmast
Eklem Pozisyon TDE Grubu PE Grubu K Grubu
. . 2
Hlsl;l Hatasi OrtalamazSS / OrtalamazSS/  OrtalamazSS/ Fiy p

(Derece) Ortanca (CAA)  Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Fleksiyon 3,64+2,07 5,56+3,38 4,42+3,34 1,978 0,148°
Ekstansiyon 4,36(2,36) 4,36(2,97) 4,00(4,66) 2,559 0,278
Lateral Fleksiyon
Agrili Bolge 2,56+1,59 4,10+£2,41 2,59+1,94 2,189 0,122°
Diger Bolge 2,66(3,33) 4,00(4,00) 2,66(6,00) 0,864  0,649°
Rotasyon
Agrili Bolge 2,00(4,00) 3,33(6,00) 4,00(4,66) 4053 0,132°
Diger Bélge 3,33(2,66) 3,33(2,66) 4,00(4,66) 0,754 0,686

TDE Grubu: Taktil Dogruluk Egitim Grubu. PE Grubu: Proprioseptif Egitim Grubu. K Grubu: Kontrol
Grubu. CAA: Ceyreklerarast Aralik. SS: Standart Sapma. p* Tek Yonli Varyans Analizi kullanilarak
elde edilen p degeri. p®: Kruskal Wallis H testi kullanilarak elde edilen p degeri. p*<0,05.

Etki

Grup*Zaman Etkilesimi: Grup ile zaman etkilesimi agrili bolge lateral

[leksiyon eklem pozisyon hissi hatasi igin istatistiksel olarak anlamli (p=0,014), agri/1
bélge rotasyon eklem pozisyon hissi hatasi i¢in ise istatistiksel olarak anlamliliga
oldukca yakind1 (p=0,005). Diger bir ifadeyle, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 4.
haftada yapilan degerlendirme noktalar1 arasindaki agrili bolge lateral fleksiyon ve
agrili bolge rotasyon eklem pozisyon hissi hatasindaki degisimin gruplar arasinda
farkli oldugu belirlendi (Tablo 4.20).

Zaman Temel Etkisi: Grup ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi diger

bolge lateral fleksiyon (p=0,026) i¢in istatistiksel olarak anlamli, fleksiyon i¢in ise
istatistiksel olarak anlamliliga olduk¢a yakindi (p=0,054). Ekstansiyon, agrili bolge
lateral fleksiyon, agrili ve diger bélge rotasyon eklem pozisyon hissi hatasi i¢in grup
ayrimi yapilmaksizin zamanin temel etkisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Bu agidan, Bir diger ifadeyle, bireylerin bulundugu gruptan

bagimsiz ekstansiyon, agrilt bolge lateral fleksiyon, agrili ve diger bolge rotasyon
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eklem pozisyon hissi hatasinin zamanla benzer degisim gosterdigi belirlendi (Tablo
4.20).

Grup Temel Etkisi: Tiim yonlerde eklem pozisyon hissi hatast igin zaman

etkisinden bagimsiz olarak grup temel etkisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Bu aciyla, farkli tedavi gruplarinda yer almanin zaman etkisinden
bagimsiz tiim yonlerde eklem pozisyon hissi hatasin1 benzer sekilde etkiledigi

belirlendi (Tablo 4.20).

Tablo 4.1. Eklem pozisyon hissi hatasinin grup temel etkisi, zaman temel etkisi ve
grup*zaman etkilesimi

Eklem Pozisyon Hissi Hatasi Etki

(Derece) Grup Zaman Grup*Zaman
P P P

Fleksiyon 0,282 0,054 0,230

Ekstansiyon 0,352 0,024° 0,255b

Lateral Fleksiyon

Agrili Bélge 0,583 0,945* 0,014%*2

Diger Bélge 0,592° 0,026*2 0,648*

Rotasyon

Agrili Bélge 0,331° 0,820° 0,005°

Diger Bolge 0,115 0,353* 0,238

p®: 1ki Yonlii Tekrarli Olciimler Anova kullamlarak elde edilen p degeri. p®: F1-LD-F1 dizayni kullanilarak elde
edilen p degeri. p*<0,05.

Grup ici Degisim

TDE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi dncesine gore tiim yonlerin
eklem pozisyon hissi hatasida (fleksiyon, ekstansiyon, agrili ve diger bolge lateral
fleksiyon, agrili ve diger bélge rotasyon) istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.21).

PE Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi dncesine fleksiyon, agrili bolge
lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerinin eklem pozisyon hissi hatasinda istatistiksel
olarak anlamli azalma vardi (sirasiyla; p=0,022; p=0,025; p=0,016). Bununla birlikte,
PE Grubu’nda tedavi sonras1 4. haftada tedavi 6ncesine gore fleksiyon, ekstansiyon,
diger bolge lateral fleksiyon ve rotasyon eklem pozisyon hissi hatasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.21).

K Grubu’nda tedavi sonrasi 4. haftada tedavi 6ncesine gore tiim yonlerde eklem
pozisyon hissi hatasinda (fleksiyon, ekstansiyon, agrili ve diger bolge lateral fleksiyon,
agrili ve diger bilge rotasyon) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4.21).
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Gruplar Arasi ikili Karsilastirma

PE Grubu’nda TDE Grubu ve K Grubu’na gore agrili bolge lateral fleksiyon
ve rotasyon eklem pozisyon hissi hatasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla gelisme bulundu (p<0.05). Bununla birlikte, gruplar arasinda fleksiyon,
ekstansiyon, diger bélge lateral fleksiyon, diger bolge rotasyon eklem pozisyon hissi
hatasmin degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 4.22).
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5. TARTISMA

Arasgtirmamiz kronik boyun agrili hastalarda taktil dogruluk egitimi ve
proprioseptif egitimin, agri, dizabilite, eklem hareket agikligi, taktil dogruluk ve
propriosepsiyon iizerine olan etkilerini incelemek ve zamanla olusan dogal iyilesme
stirecinin elimine ederek gruplar1 birbirleri ile karsilastirmak amaciyla yapilmis
literatlirdeki ilk arastirmadir. Caligmanin sonunda agri siddeti, dizabilite, agrili bolge
lateral fleksiyon ve rotasyon eklem pozisyon hissi hatasinda en fazla gelismenin
Proprioseptif Egitim Grubu’'nda oldugu goriilmiistiir. Taktil Dogruluk Egitimi
Grubu’nda agr1 siddeti ve dizabilite de azalma olmasina ragmen bazi yonlerde eklem
hareket acikliginda (agrili bolge lateral fleksiyon, diger bolge rotasyon) azalma
belirlenmistir. Kontrol Grubu’nda sadece agrili bolge mekanik agrinin zamansal
sumasyonunda azalma goriiliirken, gruplar arasi karsilastirmada agrili bolge mekanik
agrinin zamansal sumasyonu agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Arastirmamizda Tirkiye’deki hastalarin klinik uygulamalarda rutin olarak
kullanilan (hotpack, ultrason, manuel terapi v.b.) uygulamalar disinda tedavi programi
uygulanmistir. Arastirma disindaki klinik deneyimimize gore rutin fizyoterapi
uygulamalar1 disinda fizyoterapi uygulanan hastalarin tedaviyi kabul etmeden dnce
uygulanan tedavilerin etkinligi ve tedavi seanslarina devam edip etmeme konusunda
rutin fizyoterapi uygulamalar1 alan hastalara gore daha sorgulamaci bir yaklasim
sergiledikleri gortilmiistiir. Arastirmamizda hastalara tedavi oncesi yapilan bireysel
bilgilendirme seansinda taktil dogruluk egitimi veya proprioseptif egitimin etki
mekanizmasi fizyolojik olarak detaylica anlatilmistir. Tedaviye devam etme istegi ve
motivasyonu azalan hastalarda ise bilgilendirme seanslar1 tekrarlanmis; hastalar
tedaviye katilimlar1 yoniinde tesvik edilmistir. Ayrica bazi hastalarda ilk birkag seans
mide bulantisi, bag donmesi sikayetleri gelismis olup, bodyle bir durumla
karsilasildiginda seans sirasinda dinlenme molasi verilmistir. Hastalarin semptomlari
gectikten sonra seansa devam edilmistir.

Arastirma sonuglarimiz her bir sonug 6l¢iitii icin asagida sirastyla tartigilmastir.
Agn Siddeti ve Dizabilite

Arastirmamizda, Taktil Dogruluk Egitimi Grubu’nda (TDE Grubu) yer alan

hastalarda dort haftalik taktil dogruluk egitimi sonrasinda tedavi oncesine gore agri
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siddeti (bliylik etki biiyiikliigii) ve dizabilitede (orta etki biiyiikliigii) istatistiksel olarak
anlamli derecede azalma bulunmustur. Propriseptif Egitim Grubu’nda da (PE Grubu)
dort haftalik propriosepsiyon egitiminden sonra agri siddeti (biiyiik etki biiyiikliigii) ve
dizabilitede (bliylik etki biiyiikliigii) tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma goriilmiistir. Bu baglamda arastirmamiz kronik boyun agril
hastalarda agr1 siddeti ve dizabiliteyi azaltmak igin taktil dogruluk egitimi veya
propriosepsiyon  egitiminin  giivenle  kullanilabilecegine  isaret  etmistir.
Aragtirmamizdaki Kontrol Grubu’nda (K Grubu) dort haftalik bekleme siiresi
sonrasinda agr1 siddeti ve dizabilitede tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmemesi, bu hastalarda bekleme siireci yerine herhangi bir tedavi
programinin tercih edilmesinin gerekliligine isaret etmistir. Arastirmamizda gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda PE Grubu’nda TDE Grubu’na gore agr1 siddeti (orta etki
biiyiikliigii) ve dizabilitede (kiigiik etki biiyiikliigli), TDE Grubu’nda K Grubu’na gore
agr1 siddeti (biiyiik etki biiyiikligii), PE Grubu’nda K Grubu’na gore agri siddeti (orta
etki biiyiikliigli) ve dizabilitede (kiiclik etki biiyiikliigii) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla azalma goriilmiistiir.

Literatiirde taktil dogruluk egitiminin analjezik etkisinin altinda yatan
fizyolojik mekanizma net olarak agiklanmasa da bazi teoriler 6ne siiriilmiistiir. Bu
teoriler taktil dogruluk egitiminin, yalnizca lokal ve duyusal bir stimulus uyarimi
olmayip daha da fazlasini igerdigini belirtmistir(17, 83). Duyusal stimulusun deri
lizerine uygulanmasiyla mekanik reseptorler (Meisner korpuskiilleri ve Merkel
diskleri) uyarilir; santral sinir sistemine duyusal input saglanir; kalin miyelinli ve
iletimin hizli oldugu A-beta lifleri stimiile edilir ve yavas-miyelinsiz C-lifleri ile
taginan nosiseptif sinyallerin iletimi baskilanir(148). Taktil dogruluk egitimi sirasinda
verilen uyarmin lokasyonunun, capmin ve tiiriiniin hasta tarafindan bilinmesi
istenmekte ve hastaya tahminleri ile ilgili geri bildirimde bulunulmaktadir(19, 20).
Taktil dogruluk egitimi bireyi mental olarak zorlayan bir egitimdir; konsantrasyon
gerektirir ve dikkatin agridan uzaklagtirilarak egitime verilmesini saglar(17). Taktil
dogruluk egitiminde lokal ve duyusal stimulusun yanisira kullanilan kognitif egitimsel
yaklasim modeli, fizyolojik oOgrenmeyi de saglayarak maladaptif Kkortikal
reorganizasyonu diizenler ve normal hale getirir (83). Ayrica dikkatin taktil dogruluk

egitim seansina verilmesi de, dikkati agrili uyaranlardan uzaklastirdig1 i¢in agrinin
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azalmasima katkida bulunmus olabilir(17). Ek olarak taktil dogruluk egitim seansi
sirasinda hastanin agrili bolgeye tarafsiz ve objektif bir yaklasimla odaklanip duyusal
gozlemde bulunmasi da, bu bolgeden taginan somatik girdiyi (input) azaltarak, agrinin
azalmasina katkida bulunmus olabilir(17).

Flor ve ark. (2001)’1 Uist ekstremite amputasyonu sonrast fantom agrisi gelisen
10 bireyi duyusal diskriminasyon egitimi ve standart medikal tedavi grubu olarak iki
gruba ayirmislardir. Flor ve ark. (2001)’1 duyusal diskriminasyon egitimi grubunda yer
alan bireylerden giidiige uygulanan yliksek frekansl agrisiz elektrik stimulasyonunun
frekansin1 ve lokasyonunu tahmin etmeleri istemisler ve bu egitimi 90 dakika siire ile
10 glin boyunca hergiin uygulamislardir. Arastirmacilar, standart medikal tedavi
grubunda yer alan bireylere ise iki hafta boyunca toplam ii¢ seans (seanslarin toplam
siiresi 4 saat) tibbi tedavi, transkutandz sinir stimulasyonu ve fizik tedavi
uygulamislardir(83). Arastirmacilar, agr1 siddetini West Haven Yale Cok Boyutlu Agri
Envanteri' ne gore degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, tedavinin sonunda duyusal
diskriminasyon egitimi uygulanan grupta son seanstan hemen sonra ve ii¢ aylik takip
sonrasinda tedavi 6ncesine gore agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugunu; ancak tibbi tedavi uygulanan grupta anlamli bir degisiklik olmadigin
bildirmislerdir(83). Bu ¢alismanin sonucuna benzer olarak bizim ¢alismamizda da iki
nokta ayrimi egitimi yaptigimiz Taktil Dogruluk Egitimi Grubu’nda da 4 haftalik
egitim sonrasi agrida anlamli azalma oldugu bulunmustur.

Wakolbinger ve ark. (2018) pilot arastirmalarinda iist veya alt ekstremite
amputasyonuna bagli fantom agris1 gelismis olan sekiz hastayi iki gruba ayirarak taktil
dogruluk egitiminin ve giidiik masajinin etkinligini karsilastirmiglardir. Arastirmada
tiim hastalar ev programi ile takip edilmistir. Wakolbinger ve ark. (2018)’1 taktil
dogruluk egitimi veya giidiik masaj1 aile bireyine 6gretilmis ve tedavilerin aile bireyi
tarafindan her giin giinde 15 dakika olmak iizere iki hafta boyunca uygulanmasi
istenmistir. Arastirmacilar, agr1 siddetini tedavi dncesi, son tedavi seansindan hemen
sonra, iki ve dort haftalik takip sonrasinda West Haven Yale Cok Boyutlu Agr
Envanteri ile degerlendirmislerdir. Aragtirmacilar, taktil dogruluk egitimi uygulanan
grupta son tedaviden hemen sonra, iki ve dort haftalik takip sonrasinda tedavi 6ncesine
gore agr siddetinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma bulmuslar; ancak

giinliik masaj1 uygulanan grupta tedavi sonrasi ve takip doneminde yapilan dl¢iimlerde
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agr1 siddetinde anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Arastirmacilar,
gruplar arasi karsilastirmalarda ise taktil dogruluk egitimi uygulanan grupta giidiik
masaji uygulanan gruba gore agr1 siddetinde iki haftalik tedaviden hemen sonra, iki ve
dort haftalik takip sonrasinda daha fazla azaldigini gostermislerdir(149).

Bizim arastirmamizdaki taktil dogruluk egitimi ile ilgili sonu¢larimiz da agr
siddetini azaltmas1 yoniiyle Flor ve ark. (2001) ve Wakolbinger ve ark. (2018)’inin
sonuglartyla uyumludur(83)(149). Ancak Flor ve ark. (2001) ve Wakolbinger ve ark.
(2018)’1min arastirma dizayinin pilot calisma olmasi, istatistiksel giiclerinin yetersiz
olmasi, aragtirma populasyonlarinin néropatik agrili bireyler olmasi nedeniyle bizim
arastirmamizdan farklidir. Ayrica arastirmamizda agri siddetini degerlendirmek igin
kullandigimiz Sayisal Agr1 Skalasi sadece agr1 siddetini degerlendirirken, West Haven
Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri agrili hastalarin yakinlarinin da gosterdigi tepkiler,
yakinlarin destegi gibi farkli parametreleri de icermektedir. Bunun yani sira
Wakolbinger ve ark. (2018)’1n1n taktil dogruluk egitimi ev programi olarak uygulamas;
arastirmamizda ise fizyoterapist esliginde uygulanmistir(149). Taktil dogruluk egitimi
her ne kadar uygulamasi basit ve ekipmanlarinin ucuz olmasi nedeniyle kolaylikla ev
programi olarak uygulanabilir gibi goziikse de, egitim sirasinda hastaya geri bildirim
saglama gerekliligi nedeniyle tedavinin uygulanmasi i¢in hastay1 bir bagka bireye bagl
kilar ve bu da egitimin giinliik pratige kolayca entegre edilmesini de onler. Bu nedenle
Wakolbinger ve ark. (2018)’1nin arastirmasinda hastalarin taktil dogruluk egitimine ev
programlarinda ne kadar bagl kaldiklar1 bilinmemektedir(149). Tiim farkliliklara
ragmen arastirma sonuclarimizin Flor ve ark. (2001) ve Wakolbinger ve ark.
(2018)’min sonuglariyla uyumlu olmasi taktil dogruluk egitiminin agri1 siddetini
azaltmada umut veren bir tedavi yontemi olduguna isaret etmektedir.

Moseley ve ark. (2008)’1 unilateral kompleks bolgesel agr1 sendromu tanili 13
hastay1 her biri yaklasik iki hafta stiren ardisik dort fazin her birinde farkli tedavi
yontemleri ile takip etmislerdir. Arastirmanin ilk fazi1 bireylere herhangi bir
uygulamanin yapilmadig1 bekleme fazidir. Aragtirmanin ikinci fazi ise tiim bireylere
taktil dogruluk egitiminin sadece stimulusyon fazinin uygulandigi, buna karsin taktil
stimulusyonun kognitif katilim asamasinin kullanilmadig1 fazdur. ikinci fazda, bireyler
miizik dinlerken veya gazete/dergi okurken daha dnceden belirlenmis noktalara kalem

ucu veya sarap mantar1 ile rastgele dokunulmus; ancak bireylerden uyarinin
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lokasyonu, yeri ve tiirii hakkinda bildirim istenmemistir. Arastirmanin iiglincli fazi
taktil stimulasyonun kalem ucu veya sarap mantari ile aralarindaki uzaklik iki nokta
diskriminasyonu kadar olan noktalara rastgele dokunuldugu ve bireylerden uyarinin
lokasyonu, yeri ve tiirii hakkinda tahminde bulunmasinin istendigi ve bu tahminlere
yonelik geri bildirimin verildigi faz olmustur. Arastirmanin dérdiincii faz1 ise herhangi
bir medikal tedavi veya ila¢ kisitlamasinin uygulanmadigi ti¢ aylik takip stireci
olmustur. Agr1 siddetinin Gorsel Analog Skala’sina gore degerlendirildigi bu
caligmada aragtirmacilar, agr1 siddetinde bekleme fazi ve stimulasyon fazlarindan
sonra tedavi Oncesine gore anlamli bir fark bulmamislardir. Buna karsin taktil
dogruluk egitimi sonrasi, bekleme fazi, stimulasyon fazi ve tedavi dncesine gore agri
siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu ortaya koymuslardir.
Ayrica, agr1 siddetindeki bu gelismenin ii¢ aylik takip siirecinde de korundugunu
gostermislerdir(17). Bizim arastirma sonuclarimiz da Moseley ve ark. (2008)’1nin
arastirmasinda oldugu gibi, taktil dogruluk egitimi sonrasi hastalarda bekleme fazina
gore agr1 siddetinde azalma olmasi yoniinden benzerlik gostermektedir. Ancak bizim
egitim siirecimiz dort hafta ile sinirli iken, Moseley ve ark. (2008)’nin egitim ile
birlikte takip siireci {i¢ aya kadar uzamistir. Bununla birlikte Moseley ve
ark.(2008)’nin i¢ aylik takip siirecinde bizden farkli olarak hastalara herhangi bir
medikal tedavi kisitlamasi yapmamalari, takip silireci sonrasi aragtirma verilerini
etkilemis olabilir.

Ryan ve ark. (2014) pilot arastirmalarinda bacaga yayilan ve yayilmayan non-
spesifik kronik bel agrisi olan 30 hastayi taktil dogruluk egitimi + grafestezi dogruluk
egitimi ile plasebo taktil dogruluk egitimi + grafestezi dogruluk egitimi olmak iizere
iki gruba ayirmislardir. Her iki gruba da ti¢ hafta boyunca her giin ev programi seklinde
uygulama yapmuslardir. Arastirmacilar, agr1 siddetini Gorsel Analog Skala’y1
kullanarak, dizabiliteyi ise Roland-Morris Dizabilite Anketi’ni kullanarak tedavi
oncesi ve ve li¢ haftalik tedavi sonrasi1 degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, grup i¢i
yapilan istatistik analizlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi agri siddeti ve
dizabilitede azalma oldugunu, ancak gruplar arasinda agr1 siddeti ve dizabilitedeki
azalma yoniinden anlamli bir fark olmadigin1 bildirmislerdir. Bununla birlikte,
arastirmacilar agr1 siddetinde %30 veya daha fazla gelisme elde eden bireylerin

plasebo taktil dogruluk egitimi + grafestezi dogruluk egitimi grubunda (%100) taktil
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dogruluk egitimi + grafestezi dogruluk egitimi grubuna (%33) gore daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, bu farki plasebo taktil dogruluk egitimi +
grafestezi dogruluk egitimi grubunda konstantrasyon gerekmedigi i¢in muhtemel
olarak goriilebilecek gevsemeye baglamislardir(19). Bizim arastirma sonuclarimiz,
Taktil Dogruluk Egitimi (TDE) Grubu’nda Kontrol Grubu’na gore agri siddeti ve
dizabilitede fark bulunmasi yoniiyle Ryan ve ark. (2014)’min sonuglariyla
uyusmamaktadir. Bu noktada Ryan ve ark. (2014)’nin arastirmalarinin pilot arastirma
olup, istatistiksel giiciiniin yetersiz oldugunu unutmamak gerekir. Bizim arastirmamiz
randomize kontrollii arastirma dizaynina sahip oldugundan giivenirligi yliksek ve
istatistiksel agidan gli¢liidiir. Ayrica Ryan ve ark. (2014)’1 arastirmalarinda bizim
arastirmamizda kullandigimiz taktil dogruluk egitimine ek olarak grafestezi dogruluk
egitimini de uygulamalarma ragmen plasebo taktil dogruluk egitimi + grafestezi
dogruluk egitimi grubuna gore fark bulamamalarinin sebebi, arastirmaya dahil edilen
populasyon da olabilir. Ayrica, Ryan ve ark. (2014)’1nin arastirmasina noropatik agrist
olan hastalarin da dahil edilmesi, sonuglar1 etkilemis olabilir. Bizim arastirmamiza
noropatik agrist olan hastalar dahil edilmedigi i¢in arastirmamiz taktil dogruluk
egitiminin ndropatik agrisi olmayan kronik boyun agrili hastalar 6zelinde agr1 siddeti
ve dizabiliteyi azalttigini1 gostermesi yoniiyle Ryan ve ark. (2014)’1nin arastirmasindan
ayrilmigtir. Noropatik agr1 ve noropatik olmayan agrinin kortikal reorganizasyon
paternleri farkli oldugu i¢in taktil dogruluk egitimine farkli yanit verme ihtimalleri
yiiksek olup, tedavinin gercek etkisini oldugundan daha fazla veya az gosterebilir.
Noropatik agrili hastalarda kortekste ve diger subkortikal yapilarda yapisal
degisiklikler goriiliirken (primer somatosensoriyel korteks, anterior insula, putamen,
nukleus accumbens ve talamusun gri maddesinde azalma, posterior insula gri
maddesinde artma), néropatik olmayan agrili hastalarda yapisal degisiklikler goriilmez
(150).

Louw ve ark. (2015) ve Thomaidou ve ark. (2023)’1 yaptiklar1 ¢alismalarda
taktil dogruluk egitiminin tek seanslik akut etkilerini incelemislerdir(16, 151). Louw
ve ark. (2015)’1 yayinladiklar1 vaka serisinde kronik bel agrili hastalara taktil dogruluk
egitimini 9 bloklu grid ile lokalizasyon egitimi vererek bes dakika siire ile tek seans
olarak uygulamislar; aragtirmanin sonucunda tedaviden hemen sonra agr1 siddetinin

Sayisal Agr1 Skalasi’na gore 1.91 numara azaldigin1 bulmuslardir(151). Thomaidou ve
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ark. (2023) pilot randomize kontrollii arastirmalarinda taktil dogruluk egitimi ile
manuel terapinin boyun ve torakal bolge agri siddeti {lizerine olan etkinligini
akut/subakut/kronik non-spesifik boyun agril1 hastalarda karsilastirmiglardir.

Thomaidou ve ark. (2023)’1{i¢ dakika siireli tek seanslik taktil dogruluk egitimi
ve manuel terapi uygulamasini karsilastirdiklart ¢alismalarinda, her iki uygulama
sonrast agr1 siddetinde Sayisal Agr1 Skalasina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma oldugunu bulmuslardir. Ancak taktil dogruluk egitimi ve maual
terapi uygulamalar1 arasinda agri siddeti yoniinden anlamli bir fark olmadigim
bildirmislerdir(16). Thomaidou ve ark. (2023)’nin ¢alismalarina dahil ettikleri oldukca
heterojen bir grup olan non-spesifik boyun (akut/subakut/kronik) agrili hastalarin
aksine, bizim c¢alismamiza sadece kronik non-spesifik boyun hastalar dahil
edildiginden, 6rneklem homojenligi yoniinden onlarin ¢alismasina gére daha biiyiik
istiinliik saglanmistir. Ayrica arastirmamizda Thomaidou ve ark. (2023)’1 ve Louw ve
ark. (2015)’1in1n uyguladiklari gibi tek seanslik uygulama yerine fizyoterapist esliginde
toplam 12 seanslik egitim programi uygulanmis ve bdylelikle taktil dogruluk
egitiminin daha uzun siireli etkileri ortaya konulmustur. Arastirmamizdaki hasta
populasyonunun ve takip siiresinin Louw ve ark. (2015)’1 ve Thomaidou ve ark.
(2023)’nin arastirmalarindan farkli olmasi nedeniyle, sonuglarimizi Louw ve ark.
(2015)’t ve Thomaidou ve ark. (2023)’nin c¢alisma sonuclariyla tam olarak
karsilastirmak miimkiin olamamustir.

Arastirmamizda Proprioseptif Egitim (PE) Grubu géz 6niine alindiginda dort
haftalik propriosepsiyon egitiminden sonra agr1 siddeti ve dizabilitede tedavi dncesine
gore gorlilen anlamli azalma, proprioseptif egitim ile servikal afferentlerle tasinan
duyularin normallesmesi ve bunun sonucunda servikal afferentler ile gelen bilgi ile
vestibiiler ve gorsel sistemden gelen bilgilerin kortikal diizeyde birbiriyle
eslesmesinden kaynaklanabilir. Ayrica tiim bu siirecte dogal bas hareketlerine karsi
bas1 ve gozii stabilize eden reflekslerin dogru ve koordineli boyun ve ekstraokiiler kas
aktivitesi olusturmasi ve boylece uygun olmayan kas aktivasyonunun diizenlenmesi
(asiri/az aktivasyon) agri siddetini ve dizabiliteyi azaltmis olabilir. Ozellikle de
serviko-okiiler refleks ve vestibulo-okiiler refleks arasindaki uyumsuzluk giderilerek
g0z stabilizasyon fonksiyonu kazanilmis olabilir. G6z stabilizasyonunun saglanmasi,

anterior ve dorsal boyun kaslarimin aktivitesini diizenlemesi agisindan 6nemlidir.
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Sternokleidomastoid kasinin aktivitesi goz, bag/boyun ile ayni yoOne rotasyon
yaptiginda artar; gozler zit yone rotasyon yaptiginda ise azalir(152). Ayrica tonik bas-
g0z sinerjisinden dolay1r gozler aynm1 yone rotasyon yaptiginda dorsal kontralateral
boyun kasi1 (splenius kasi)’nda inhibisyon goriiliir(153). Bu durum eksitator vestibular
ikincil sira ndronlarin ¢apraz yapmasindan kaynaklandigi gibi medial retikiilospinal
sisteme ait eksitator retikulospinal néronlarin abdusens niikleusunun yakininda
lokalize olmasindan da kaynaklanir(154-157). Abdusens niikleusunun rostralinde
tonik niikleuslar VI. niikleusa ve C2 seviyesine kollateraller génderir(157). Bu faktor
de tonik hiicrelerin bas-goz koordinasyonunda rol oynadigina isaret eder(157). Ayrica
propriosepsiyon egitimi ile gama motor ndronlar araciligiyla 6zellikle suboksipital
kaslarin kas aktivitesi ve tonusunun diizenlenmesi, indirekt olarak yiizeyel servikal
kaslarin kas aktivitesini de diizenlemis olabilir. Kronik boyun agrili hastalarda derin
servikal kaslarin azalmis olan kas aktivitesini kompanse etmek i¢in yiizeyel boyun
kaslarinin aktivitesinde artig goriiliir(158). Arastirmamizda, serviko-okiiler refleks,
vestibulo-okiiler refleks ya da ylizeyel-derin kas aktivitesini 6lgmek, arastirma
amacimizin disinda oldugu icin bunlara yonelik herhangi bir degerlendirme ve analiz
yapilmamistir. Bu nedenle bu konuda ileri diizey yorum yapmamiz miimkiin degildir.
Ancak, bu refleksler ile derin ve yiizeyel servikal kas aktivitelerinin degerlendirildigi
ileri calismalarla, proprioseptif egitimin agr1 siddeti ve dizabilite lizerine olan etkileri
daha iyi yorumlanabilir.

Jull ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢calismada, idiopatik ve travmatik kaynakli kronik
boyun agrili hastalarda propriosepsiyon egitimi ve kranioservikal fleksiyon egitiminin,
agr siddeti ve dizabilite iizerine olan etkilerini karsilastirmislardir. Arastirmalarinda
kullandiklar1  propriosepsiyon egitim programi, bizim de arastirmamizda
kullandigimiz gibi bakis stabilitesi, diizglin takip hareketi (smooth pursuit goz
hareketleri), sakkadik (hizli) goz hareketleri ve bas-goz koordinasyonunu kapsayan
okulomotor egzersizlerden olusmustur. Arastirmacilar her iki gruptaki hastalar alti
hafta boyunca giinde 10-20 dakika siiren ev programi ile takip etmisler; bu siire
boyunca haftada bir kez de fizyoterapist esliginde en fazla 30 dakikalik bir seans
uygulamislardir. Arastirmacilar 6. haftanin sonundaki degerlendirmede, her iki grupta
tedavi oncesine gore agri siddeti ve dizabilitede istatistiksel olarak anlamli gelismeler

elde etmisler; ancak gruplar arasinda herhangi bir farka raslamamislardir(14). Bizim
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arastirmamizda kullandigimiz dort haftalik propriosepsiyon egitimi Jull ve ark.
(2006)’nin uygulama siiresi olan alt1 haftadan kisa olmasina ragmen, sonuglarimiz
onlarin calisma sonuclarmma benzer ¢ikmistir. Onlardan daha kisa siire icinde clde
ettigimiz bu sonug, Jull ve ark. (2006)’nin aragtirmalarina hem idiopatik hem de
travmatik kaynakli kronik boyun agrili hastalarin dahil edilmesine karsilk, bizim
aragtirmamiza sadece idiopatik kaynakli kronik boyun agrili hastalarin dahil
edilmesinden kaynaklanmis olabilir. Idiopatik kaynakli kronik boyun agrili hastalar,
travmatik kaynakli kronik boyun agrili hastalara gére daha az agr siddeti, dizabilite
ve eklem pozisyon hissi hatasina sahiptirler(159, 160). Bu nedenle arastirmamizda Jull
ve ark. (2006)’nin arastirmasma gore hastalar daha kisa siirede agri siddeti ve
dizabilitede iyilesme potansiyeli gostermis olabilirler. Ancak Jull ve ark. (2006)’1
arastirmalarinda idiopatik ve travmatik kaynakli kronik boyun agrili hastalarin orani
hakkinda bilgi vermedikleri ve arastirmamizdaki gibi dort haftalik takip siireci
yapmadiklar1  i¢in  yukarida  belirttigimiz =~ yorumlarin, ileri  ¢aligmalarla
desteklenmesine ihtiyag¢ vardir.

Izquerdio ve ark. (2016), kronik non-spesifik boyun agrili hastalarda
propriopriosepsiyon egitimi ile kranioservikal fleksiyon egzersizinin agr1 ve dizabilite
tizerine olan etkilerini karsilagtirmislardir (15). Arastirmacilar her iki gruptaki
hastalar1 sekiz hafta boyunca giinde en fazla 20 dakika siiren ev programu ile takip
etmisler; bu siire boyunca fizyoterapist esliginde toplam alti seans da tedavi
uygulamiglardir. Aragtirmacilar sekiz haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta da tedavi
oncesine gore, anlik agr1 siddeti, maksimum agr1 siddeti ve dizabilitede anlaml
gelismeler oldugunu bulmuslar; ancak sadece Kranioservikal Fleksiyon Egzersizi
Grubunda minimum agr1 siddetinde anlamli gelismeler oldugunu goérmiislerdir.
Gruplar aras1 karsilastirmada ise, anlik agri siddeti, maksimum agr1 siddeti ve
dizabilitenin gruplar arasinda benzer degisim gosterdigini, ancak minimum agri
siddetindeki gelismenin orta etki biiyiikliiglinde Kranioservikal Fleksiyon Grubu
lehine oldugunu belirtmislerdir(15). Bizim aragtirmamizdaki hastalarin tedavi
oncesindeki dizabilite seviyeleri, Izquerdio ve ark. (2016)’nin arastirmalarina dahil
ettikleri hastalardan daha yiiksek olmasina ragmen, arastirma sonuglarimiz Izquerdio
ve ark. (2016)’min arastirma sonuglarini destekler niteliktedir. Bu nedenle

aragtirmamiz Izquerdio ve ark. (2016)’1muin dizabilitesi az olan kronik non-spesifik
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boyun agrili hastalarda elde ettigi sonuglari, dizabilitesi yliksek olan kronik non-
spesifik boyun agrili hastalara da genellemesi yoniiyle 6nem kazanmastir.

Revel ve ark. (1994) kronik boyun agrili hastalarda propriosepsiyon egitimi +
genel semptomatik tedavi ve sadece genel semptomatik tedavinin (non-steroid
antinflamatuar ilag, analjezik ilag) agr1 siddeti lizerine etkisini kargilastirmislardir(18).
Arastirmacilar, proprisepsiyon egitimini haftada iki kez olmak iizere, sekiz hafta
boyunca fizyoterapist esliginde uygulamislar ve hastalar1 tedavi oncesinde ve ilk
degerlendirmeden 10 hafta sonra degerlendirmislerdir(18). 10 haftalik takip
sonrasinda her iki grupta agri siddetinin tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede azaldigini bulmuslardir. Ancak propriosepsiyon egitimi + genel
semptomatik tedavi verilen grupta, sadece genel semptomatik tedavi uygulanan gruba
gore agr1 siddetinde daha fazla azalma oldugu bildirmislerdir(18).

Aggarwal ve ark. (2024)’1 kronik boyun agris1 ve Visual Complaints Index’e
gore gorme sikayetleri olan hastalarda propriosepsiyon egitimi + konvansiyonel tedavi
ve sadece konvansiyonel tedavinin agri siddeti {izerine olan etkilerini
karsilastirmislardir(26). Arastirmacilar konvansiyonel tedavide anterior skalen ve
sternomastoid kaslarina germe, boyun fleksor, ekstansor, lateral fleksor ve rotator
kaslarina izometrik egzersiz uygulamislardir. Propriosepsiyon egitimi olarak sakkadik
g0z hareketleri, adaptasyon 11 egzersizi (sabit bir objeye gozlerin odaklanarak servikal
rotasyon yapilmasi ), adaptasyon 12 egzersizi (horizontal diizlemde hareket ettirilen
objeye goOziin odaklanarak zit yonde servikal rotasyon yapilmasi) vermislerdir.
Tedaviden ii¢ hafta sonra, her iki grubun agr1 siddeti ve dizabilitesinin tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini bulmuslar; ancak gruplar arasi
karsilastirmalarinda agr1 ve dizabilite agisindan anlamli bir fark olmadigim
gostermislerdir(26).

Sremakaew ve ark. (2023)’1t kronik idiopatik boyun agrili hastalarda
propriosepsiyon egitimi + lokal boyun tedavisi ile lokal boyun tedavisinin agr1 siddeti
ve dizabilite iizerine olan etkisini karsilagtirmiglardir(25). Arastirmacilar lokal boyun
tedavisi olarak manuel tedavi ile kranioservikal, servikal fleksorler, ekstansorler,
aksioskapular kaslara spesifik kas egitimi ve dik durus postiiriinii fasilite eden
egzersizlerden olusan bir program uygulamislardir. Her iki gruptaki hastalara alt1 hafta

boyunca 12 seanslik tedavi uygulamislar; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddeti
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ve dizabilite yonilinden hastalar1 degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasi ve 12 aylik takip
donemi arasinda gegen siire igerisinde hastalara herhangi bir ek bir tedavi
uygulamamiglardir. Sadece 14 hastanin (%9.2) bazen non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar kullandiklari belirtmislerdir(25). Son tedavi seansindan hemen sonra
yaptiklar1 degerlendirmede her iki grupta tedavi Oncesine gore agri siddeti ve
dizabilitede istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldugunu ve bu gelismenin 12. ay
takiplerinde de korundugunu bulmuslardir. Gruplar arasi karsilastirmada ise son
tedaviden hemen sonra ve 3. ay takiplerde agr1 siddeti ve dizabilite agisindan gruplar
arasinda fark bulunmadigini bildirmislerdir. 6. ve 12. aylik takiplerde propriosepsiyon
egitimi + lokal boyun tedavisi uygulanan grupta agri siddeti ve dizabilitedeki
azalmanin sadece lokal boyun tedavisi uygulanan grubuna gore anlamli diizeyde daha
1y1l oldugu sonucuna varmiglardir. Sremakaew ve ark. (2023)’1 bu durumu tedaviye
propriosepsiyon egitiminin eklenmesinin, sonuglarin kaliciligina katki saglamasina
baglamiglardir(25). Sremakaew ve ark. (2023)’1 ile ayn1 etik kurul onay numarasina
sahip bir bagka arastirmada Uthaikhup ve ark. (2024)’1 ayn1 verileri kullanarak alti
haftalik tedaviden sonra agrisi %50 veya tamamen gegen hastalarin sayisinin,
propriosepsiyon egitimi + lokal boyun tedavisi uygulanan grupta 6 haftalik tedavi
sonrast, 3., 6. ve 12. ay takip donemlerinde lokal boyun tedavisi uygulanan gruba gore
daha fazla oldugunu belirtmislerdir(22, 25). Bizim ¢aligmamizda Sremakaew ve ark.
(2023)’1n1n ¢alismasinda oldugu gibi hastalarin uzun siireli takibi yapilmamis olsa da,
sonuclarimiz Sremakaew ve ark. (2023)’1nin erken donem sonuglari ile uyumludur.
Perez-Cabezas ve ark. (2020)’1 propriosepsiyon egitimi + multimodal
fizyoterapi programi ile sadece multimodal fizyoterapi programinin agr1 siddeti
tizerine etkisini kronik boyun agrili hastalarda karsilastirmislardir(23). Aragtirmacilar
propriosepsiyon egitiminde servikal-géz koordinasyon egzersizlerini; multimodal
fizyoterapi programinda ise termoterapi, masaj ve transkutandz elektrik sinir
stimulasyonu (bifazik rektangiiler akim, atim stiresi = 200 ps, frekans = 1 Hz, toplam
stire = 10 dakika) uygulamislardir(23). Arastirmaya katilan tiim hastalar giin asir
olmak tiizere toplam 10 seans tedaviye alinmiglardir. Arastirmacilar her iki grubun
Gorsel Analog Skalas1 ve McGill Agr1 Anketi’ne gore degerlendirilen agr1 siddetinde
giin agir1 yapilan 10 seanslik tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede azalma bulurlarken gruplar arasi karsilastirmalarinda agr1 siddeti
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acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlamamiglardir(23). Arastirma
sonuclarimizin Perez-Cabezas ve ark. (2020)’min sonuglariyla uyusmamasi, Perez-
Cabezas ve ark. (2020)’1min her iki gruba da uyguladiklart multimodal fizyoterapi
programindan kaynaklanabilir. Multimodal fizyoterapi programi her iki grubun da
agrisinin azalmasini saglarken gruplar arasinda farka yol agmamis olabilir.
Arastirmamizda propriosepsiyon egitimine ek herhangi bir tedavi uygulanmadig: igin
arastirmamizda okulomotor egzersizlerin izole etkisi Perez-Cabezas ve ark.
(2020)’11n arastirmasina gore daha net gosterilmistir.

Rezaei ve ark. (2019) dort hafta boyunca haftada iki seans uygulanan
propriosepsiyon egitimi ve sanal gergeklik egitiminin agr1 siddeti ve dizabilite {izerine
etkilerini kronik travmatik olmayan boyun agrili hastalarda karsilagtirmiglardir(161).
Aragtirmacilar arastirmalarinda boyun propriosepsiyon egitiminde goz takip, bakis
stabilitesi, bag-goz koordinasyonu, servikal bolge pozisyon hissi ve servikal bolge
hareket hissini uygulamislar; sanal gerceklik egitiminde ise bilgisayar ekranindaki
tavsan hareketinin basin farkli acgilardaki hareketi ile korunmasi olarak
uygulamislardir(161). Arastirmacilar her iki grubun agri siddeti ve dizabilitesinde dort
haftalik tedaviden sonra tedavi 6ncesine gore gelisme oldugunu ve bu gelismenin bes
haftalik takip siirecinde de korundugunu belirtmislerdir(161). Arastirmacilar gruplar
arasi karsilastirmalarinda dort haftalik tedaviden sonra ve bes haftalik takip siirecinde
de agr1 siddeti yoniinden fark bulamamislar ancak dizabilitenin her iki degerlendirme
doneminde de sanal gerceklik egitimi uygulanan grupta daha fazla azaldiginm
gostermislerdir(161). Bununla birlikte arastirmacilar, sanal gergeklik grubundaki
hastalarin tedavi Oncesinde agr1 siiresinin ve siddetinin okulomotor egzersiz
grubundaki bireylere gore goreceli olarak daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (p
degeri verilmemis)(161).  Yaptigimiz ¢alismada her ne kadar sanal gergeklik
uygulama egitimi kullanmis olmasak da proprioseptif egitim kullanilan grupta aynen
Rezai ve arkadaglarinin ¢alisma sonuglarinda oldugu gibi proprioseptif egitim ile agr1

siddeti ve dizabilite de gelisme elde edilmistir.
Basin¢ Agr1 Algi Esigi

Arastirmamizda grup i¢i degisimler goz oniinde bulunduruldugunda, Taktik

Dogruluk Egitimi (TDE) Grubu ve Proprioseptif Egitim (PE) Grubu’nda tedavi
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Oncesine gore dort haftalik tedavi sonrasi agrili bolge ve diger bolge iist trapez kas
govdesinin basing agri algi esiginde bir miktar artis olmus; ancak da bu artislarin
diizeyi anlamli seviyeye ulasmamistir. Ayni sekilde Kontrol Grubu’nda da dordiincii
haftada tedavi oncesine gore agrili bolge iist trapez kas govdesinin basing agr1 algi
esiginde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis; diger bolge
iist trapez kas govdesinin basing agr1 alg1 esiginde istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir azalma goriilmiistiir. Bunlara karsilik, TDE Grubu’nda uzak bolge olarak
degerlendirilen tibialis anterior kas govdesinin basing agri algi esiginde dordiinci
haftada tedavi Oncesine gore orta etki biiyiikliiglinde istatistiksel olarak anlamli
derecede artma goriilmistiir. PE Grubu ve K Grubu’nun uzak bolgesinin basing agri
alg1 esiginde goriilen grup i¢i degisimlerin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirlenmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise uzak bolge basing agr1 algi esiginin,
TDE Grubu’nda PE Grubu (biiytik etki biiyiikliigii) ve K Grubu’na gore (biiyiik etki
biiyiikliigii) istatistiksel olarak anlamli derece daha fazla arttig1 goriilmiis; sonug olarak
uzak bolge basing agr1 esigini artirma yoniinden en etkili egitimin TDE oldugu, PE ve
bekle- gor yonteminin ise higbir etkisinin olmadigi kararina varilmistir.

Basing agr1 algi esigi doku yaralanmasinin periferal nosiseptorlerde yol agtigi
hassasiyeti degerlendiren bir testtir(162). Periferal nosiseptorlerde goriilen hassasiyet
klinikte yaralanmis doku bolgesinde normal uyariya verilen abartili cevap olarak
yansir(162). Arastirmamizda iist trapez kas govdesinin basing agri algi esiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememesi, basing agr1 alg esigi ile ilgili
kesin sonug ¢ikarilmasi i¢in birey sayisinin az olmasindan kaynaklanabilir veya iist
trapez kasinda kas spazmina bagli devam eden periferal nosiseptor sensitizasyonuna
isaret edebilir. Taktil dogruluk egitimi, temel olarak kognitif egitimsel yaklasim
modelini kullandig1 i¢in st trapez kasindaki lokal spazmi ¢ozmemis olabilir.
Propriosepsiyon egitiminde de direk olarak derin servikal fleksor kaslar1 (Or:
suboksipital kaslar1) ve dolayisiyla indirek olarak yiizeyel servikal fleksor kaslari
hedefledigi i¢in {ist trapez kasinin spazmini giderecek diger fizyoterapi modalitelerinin
(6r: masaj, elektroterapi, manuel tedavi) tedaviye eklenmesi ileri ¢aligmalarda yol
gosterici olabilir. Arastirmamizda kullanilan yontemlerin muhtemel sistemik etkilerini
ve supraspinal mekanizmanin etkisini incelemek i¢in, uzak bolge olarak boyun agrisi

ile anatomik veya ndrofizyolojik olarak ilgisi bulunmayan tibialis anterior kas govdesi
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tizerinden de basing agr1 algi esigi degerlendirilmistir. Bu yoni ile aragtirmamiz, taktil
dogruluk egitiminin uygulandig: spesifik alanin da 6tesinde olasi genel etkisine dair
ipuclar1 sunmaktadir. Ayrica sonuglar taktil dogruluk egitimi ile kas spazmu
giderilemese de hedeflendigi gibi santral sinir sisteminin anormal agr1 isleme siirecini
normallestirmeye katki sagladigina da isaret etmektedir.

Thomaidou ve ark. (2023) pilot randomize kontrollii arastirmalarinda tek
seanslik taktil dogruluk egitimi ve manuel terapinin serviko-torakal gecis bolgesindeki
basing agr1 alg1 esigi ilizerine etkisini karsilastirmislardir(16). Aragtirmacilar basing
agr1 algt esigini, serviko-torakal bolgeye 17 santimetre en ve boyunda toplamda 9
delikli (3x3) 1zgara yerlestirerek 1zgaranin orta ii¢ noktasindaki deliklerin denk geldigi
bolgelerden degerlendirmislerdir(16). Arastirmacilar, arastirmalari sonucunda tek
seanslik taktil dogruluk egitiminin tedavi Oncesine gdre basin¢ agri algi esiginde
istatiksel olarak anlamli bir degisiklige yol agmadigini bulmuslardir(16). Ayrica
arastirmacilarin gruplar arasi karsilastirmalari da basing agr1 algi esiginde istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga ulasmamistir(16). Arastirmacilarin basing agr1 algi esigi
degerlendirmelerinde spesifik anotomik lokasyon veya yap1 (6r: kas veya kemik)
bildirmemeleri, tek seans uygulama yapmalar1 ve arastirma dizayninin farkli olmasi
nedeniyle arastirmamiz ~ Thomaidou ve ark. (2023)’min  sonuglariyla
karsilastirilamamistir. Ciinkii bizim ¢alismamiz, onlarin ¢alismasindan hem egitim
yontemi, hem de egitim siiresi a¢isindan farklidir ve karsilastirmaya dayali yorumu
giiclestirmektedir.

Perez ve ark. (2020) kronik boyun agril1 hastalara propriosepsiyon egitimi +
multimodal fizyoterapi programinin sadece multimodal fizyoterapi programina
(termoterapi, terapatik masaj, transkutandz elektrik stimulasyonu) gore bilateral
yiizeyel servikal kaslarin (iist trapez kasi, levator skapula kasi, splenius kas1) basing
agr1 algi esigi lizerine etkisini arastirmiglardir(23). Arastirmacilar, giin asir1 10 seanslik
tedavi sonrasinda propriosepsiyon egitimi + multimodal fizyoterapi programinin,
sadece multimodal fizyoterapi programina gore sag ve sol lst trapez, sag levator
skapula ve sol splenius kaslarimin basing agr1 algi esigini istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla artirdigini, ancak sol levator skapula ve sag splenius kaslarinin
agr1 hassasiyetinde bir istatistiksel olarak anlamhi bir fark olusturmadiginm

bulmuslardir(23). Izquerdio ve ark. (2016)’1 propriosepsiyon egitimi ve kranioservikal
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fleksiyon egzersizinin yiizeyel servikal kaslarin miyofasyal tetik noktalarindaki basing
agr1 algt esigi tlizerine etkilerini kronik non-spesifik boyun agrili hastalarda
karsilastirmislardir(15). Arastirmacilar propriosepsiyon egitiminin sag anterior skalen,
sag lUst trapez, sag levator skapula ve sag splenius capitis kaslarinda sekiz haftalik
tedavi sonrasinda tedavi Oncesine istatistiksel olarak anlamli derecede basing agr1 algi
esiginin artirdigini bildirmisler; ancak sol iist trapez, sol splenius capitis, sol levator
skapula, sol levator skapula ve sag-sol sternokleidomastoid kaslarinin basing agr1 algi
esiginde anlamli derecede fark bulmamislardir(15). Arastirmacilar gruplar arasi
kargilastirmalarinda sekiz haftalik tedavi sonrasinda propriosepsiyon egitimi ve
kranioservikal fleksiyon egzersizi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
gostermislerdir(15). Arastirmamiz ise propriosepsiyon egitiminin iist trapez kas
gbdvdesinin basing agr1 alg1 esiginde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige yol
acmadigini  bulmast yoniiyle Izquerdio ve ark. (2016)’nin sonuglariyla
uyusmamaktadir. Izquerdio ve ark. (2016)’nin st trapez kasinda yaptiklari
degerlendirmeleri, bizim ¢alisgmamizda degerlendirdigimiz gibi boynun en ¢ok agrili
ve daha az agril tarafi olarak ayr1 ayr1 degil de, sag ve sol taraf olarak ele almalar
Izquerdio ve ark. (2016)’nin sonuglarinin bizim sonuglarimizdan farkli olmasina yol

agmis olabilir.
Mekanik Agrinin Zamansal Sumasyonu

Arastirmamizda mekanik agrinin zamansal sumasyonunun grup i¢i degisimi
incelendiginde; TDE Grubu, PE Grubu ve K Grubu’nda dort haftalik tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir. Gruplar
arasi karsilastirmalarda da TDE Grubu, PE Grubu ve K Gruplari arasinda da mekanik
agrimin  zamansal sumasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir. Her ne kadar sonuglarimiz istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
calismamizin taktil dogruluk egitimi veya propriosepsiyon egitimlerinin agrinin
zamansal sumasyonu iizerine olan etkilerini inceleyen literatiirdeki ilk ¢alisma olmasi
oldukca 6nemlidir. Arastirmamizin bu alanda yapilan ilk orijinal ¢alisma olmasi ve
kronik boyun agrili bireylerde agri ile iliskili bu parametrelerin de incelenmesi
gerektigini gdstermesi, bundan sonraki ileri caligmalar i¢in literatiire katki saglayacak

ve hatta klinik pratikte fizyoterapistler ve diger klinisyenler i¢in yol gosterici olacaktir.
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Agrinin zamansal sumasyonu, spinal kord dorsal kok néronlarinin periferdeki
tekrarlayici nosiseptif uyariya karsi sinaptik gegisleri giiclendirmesi olarak tanimlanir
ve c¢ikan agr1 yolaklariin fasilitasyon diizeyine isaret eder(67). Agrinin zamansal
sumasyonu, termal, elektriksel veya mekanik uyar1 gibi farkli uyarilar ile
olusturulabilir(59, 163, 164). Mekanik agrinin zamansal sumasyonu normal fizyolojik
bir cevap olup, saglikli kisilerde bile orta diizeyde olusturulur; ancak kronik agrili
hastalarda mekanik agrinin zamansal sumasyonu hem daha siddetli cevap olusturur
hem de uyar1 bittikten sonra da etkisi uzun siire devam eder(165). Ayrica agrinin
zamansal sumasyonu, iyilesme siiresini uzatan veya engelleyen bir durum oldugundan,
tedavide goz Oniine alinmasi gereken ve klinik sonuglar agisindan olduk¢a énemli bir
bulgudur. Arastirmamizda agrinin zamansal sumasyonu yalnizca boyun bolgesinde
degerlendirilmis  olup, uzak bolgede agrinin  zamansal  sumasyonu
degerlendirilmemistir. Taktil dogruluk egitimi grubumuzdaki bireylerde egitim sonrasi
uzak bolgedeki basing agri algi esiginin artmasi, zamansal sumasyonda artig
beklenebilecegine isaret edebilir. Bu nedenle ileri ¢alismalarda taktil dogruluk egitimi
veya boyun propriosepsiyon egitiminin muhtemel sistemik etkileri de géz Oniinde

bulundurulmal1 ve sistemik etkileri degerlendirecek parametrelere de yer verilmelidir.
Sartlandirilmis Agr1 Modulasyonu

Arastirmamizda sartlandirilmis agr1 modiilasyonu acisindan grup ici
degisimler incelendiginde, TDE Grubu, PE Grubu ve K Grubu’nda dort haftalik tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine goOre istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gorilmemigstir. Gruplar arasi karsilastirmalarda da TDE Grubu, PE Grubu ve K
Gruplart arasinda da sartlandirilmis agr1 modulasyonu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik gorilmemistir. Literatiirde taktil dogruluk egitimi veya
propriosepsiyon egitiminin sartlandirilmis agri modiilasyonu iizerine olan etkisini
inceleyen herhangi bir arastirma olmadigi i¢in, arastirmamiz bu alanda yapilan ilk
arastirmadir. Mekanik agrinin zamansal sumasyonu parametresinde oldugu gibi bu
yonii ile agriya yeni bir bakis acis1 getirecek ve agr ile ilgili kliniklere ve akademiye
yon verecek bir calisma olmast nedeniyle Ozgiindiir. Ancak, oOnceki calisma
sonuglarinin olmamasi bizim sonuglarimizin diger ¢calisma sonuglari ile tartisilmasini

ve sonu¢ yorumlamasini 6nlemektedir.
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Sartlandirilmis agri modulasyonu genel anlamiyla bireyin agriyr inhibe
edebilme yetenegini gosteren ve agrinin korteks-beyin sapi-spinal yolaklardan olusan
inen agr1 yolaklar1 araciligi ile spinal seviyede inhibe edilmesini degerlendiren
psikofiziksel deneysel 6l¢iim yontemidir (72). Sartlandirilmis agr1 modulasyonunun
degerlendirilmesinde kesin olarak belirlenmis bir protokol olmamasina karsin
genellikle sartlandirilmig agr1 protokoli, test stimulusun ve sartlandirilmis stimulusun
ayni anda uygulandigi paralel stimulasyon veya test stimulusun sartlandirilmis
stimulasyondan sonra uygulandig1r sirali stimulasyon olarak gergeklestirilir(72).
Sartlandirilmig stimulasyondan sonra sartlandirilmis agri modiilasyonunun etkisi
azaldigindan dolayi paralel stimulasyonda test stimusu ve sartlandirilmis stimulasyon
ayn1 anda uygulandig1 i¢in paralel stimulasyonun sirali stimulasyona gore daha fazla
sartlandirilmis agr1 modulasyonu cevabi olusturmasi beklenebilir(72). Bununla
birlikte paralel stimulasyonda, sartlandirilmig stimulasyonla olusturulan dikkat
dagitmanin etkisi, “sartlandirilmig agr1 modulasyonu ile olusturulan agriy1 inhibe eder
(pain inhibitis pain)” fenomeninden ayirt edilemez(72). Bu nedenle her ne kadar
paralel protokol yerine sirali protokol kullaniminin dikkat dagiliminin yol agacagi
bias1t minimuma indirdigi i¢in tavsiye edilse de(72), Reezigt ve ark. (2021)’1 her iki
yontemin sartlandirilmis agri modiilasyonu etkisi agisindan benzer sonuglar
olusturdugunu gostermistir(166). Bu nedenle arastirmamizda kullanilan paralel
protokol, siral1 protokol kadar giivenilir bir yontemdir. Ayrica arastirmamizda gruplar
arasinda demografik oOzelliklerin baslangi¢ degerleri agisindan fark olmamast,
gruplarin birbirne benzer oldugunu gostererek arastirmamizin gecerliligini daha da
desteklemektedir. Bununla birlikte, sartlandirilmis agri modiilasyonu iizerinde etkili
olan kisisel ve/veya psikolojik faktorler de arastirma sonuglarimiza etki etmis olabilir.
Literatiirde geng yas, erkek cinsiyeti, kadinlarda menstriial dongiiniin oviilasyon fazi
ve sartlandirilmis stimulusa verilen dikkatin, daha belirgin sartlandirilmis agri
modulasyonu ile iligkili oldugu gosterilmistir(167). Bu nedenle, sartlandirilmis agri
modiilasyonuna etki eden anksiyete, depresyon, agriyr felaketlestirme, stres,
pozitif/negatif beklenti gibi psikolojik faktdrlerin arastirmamizda degerlendirilmemis
olmasi, arastirma sonuglarimiz iizerinde etkili olmus olabilir. Ileri arastirmalarda
sartlandirilmis agr1 modiilasyonuna etki eden kisisel ve psikolojik faktorlerin goz

ontinde bulundurulmasi yol gosterici olabilir.
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Aragtirmamizda sartlandirilmis agri modiilasyonunun degerlendirilmesinde
giivenilir bir yontem tercih edilmesine ragmen, literatiirde sartlandirilmis agri
modiilasyonunun agr1 inhibisyonunun genis kapsamini ifade etmemesi nedeniyle tek
basina degerlendirilmesinin, inen agr1 yolaklarimin agr1 inhibisyon etkisini
degerlendirmek igin yeterli bir test olmayabilecegi de 6ne siiriilmiistiir (168). inen agr
yolaklarinin etkinligini yansitan bir diger mekanizma ise offset analjezidir(169).
Sartlandirilmis agr1 modiilasyonu ve offset analjezinin degerlendirmelerde kombine
edilmesi, tek basina sartlandirilmis agri modiilasyonunun degerlendirilmesine gore
hipoaljezik etki ile ilgili ek bilgi sagladigl 6ne siiriilmiistlir(168). Offset analjezi,
uyaran yogunlugunda hafif bir azalma ile algilanan agrida ortaya ¢ikan orantisiz biiyiik
azalmay1 ifade eder(169). Lokal bir test uyaraninin ekstra segmental bir uyaran
tarafindan modiile edildigi sartlandirilmis agr1 modiilasyonunun aksine, offset
analjezideki agr1 modiilasyonu viicudun lokal bodlgesindeki uyaran yogunlugundaki
degisiklikler nedeniyle meydana gelir(170). Sartlandirilmis agr1 modiilasyonu ve
offset analjezinin altinda yatan ndrofizyolojik mekanizmalarin farkli olmasindan
dolay1 her ikisinin de degerlendirilmesi, agr1 azalmasinin mekanizmasini daha iyi
anlamak icin yol gosterici olabilir. Sartlandirilmis agri modulasyonu, primer
somatosensoriyel kortekste daha fazla olmak {izere nosiseptif siirecte rol alan beyin
bolgelerinin (talamus, insula, sekonder somatosensoriyel korteks) aktivasyonunda
genel bir azalmaya yol acar(171). Offset analjezi ise primer somatosensoriyel korteks
aktivitesinde azalmaya yol acar; ancak anterior insula, dorsolateral prefrontal korteks,
intraparietal sulcus ve inferior parietal lob da sartlandirilmis agri modiilasyonuna gére
daha fazla aktivasyona neden olur(171). Ayrica sartlandirilmis agrt modulasyonu beyin
sapmnin aktivasyonunu azaltirken, offset analjezi beyin sapinin aktivasyonu
artirir(171). Bu bulgular offset analjezi sirasinda sartlandirilmis agr1 modiilasyonuna
kiyasla daha fazla beyin kaynakli agri modiilasyonunu yansitmaktadir(171).
Aragtirmamizda offset analjezi degerlendirilmedigi icin, agr1 azalmasinda offset
analjezinin rolii ile ilgili bir sonug elde edilememistir. Bu nedenle ileri arastirmalarda
sartlandirilmis agr1 modiilasyonu ile birlikte offset analjezinin de gbz Oniinde
bulundurulmasi, inen agr1 yolaklarinin etkinliginin daha 1yi anlasilmasinda yol

gosterici olmas1 bakimindan 6nemlidir.
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Taktil Dogruluk

Grup i¢i gelismeler gbz 6niine alindiginda, dort haftalik tedavi sonrasinda TDE
Grubu’nda boynun her iki tarafinda taktil dogrulugun istatistiksel olarak anlamli
derecede gelistigi, PE Grubu’nda ise boynun daha az agrili/agrisiz tarafinin taktil
dogrulugunda anlamli derecede gelisme oldugu bulunmustur. Gruplarin birbirleri ile
karsilagtirmasinda ise, TDE Grubu’nda Kontrol Grubu’na gore boynun agrili tarafinin
taktil dogrulugunda, PE Grubu’nda Kontrol Grubu’na goére boynun daha az
agrili/agrisiz tarafin taktil dogrulugunda istatistiksel olarak anlamli derecede gelisme
oldugu goriilmiistiir. Boynun her iki tarafinin taktil dogrulugu agisindan TDE Grubu
ve PE Gruplar arasinda ise bir farka raslanmamustir.

Taktil dogrulugun degerlendirilmesinde iki nokta diskriminasyonu, grafestezi,
lokalizasyon testleri 6nerilmektedir(172). Bununla birlikte boyun hastalarinda taktil
dogrulugu degerlendirmede, taktil dogruluktaki gelismeye daha duyarli oldugu ve
diger yontemlere gore gilivenirliginin daha yiliksek olmasi nedeniyle iki nokta
diskriminasyonunun kullanimi Onerilmektedir. Ancak, taktil dogruluk o6l¢iim
yontemleri arasindaki korelasyonun zayif olmasi ve kullanilan 6l¢iim yontemlerinin
birbirinden bagimsiz noral siireclerle iglenen taktil dogrulugun farkli 6zelliklerini
gostermesi nedeniyle de taktil dogrulugun degerlendirilmesinde birden fazla Slgiim
yonteminin kullanilmasinin daha giivenilir sonuglar saglayacag: ileri siiriilmektedir.
Ornegin, iki nokta diskriminasyonu testi, birbirine yakin iki taktil uyarinm ayirt
edilmesini ifade ederken, lokalizasyon testi gibi diger testler anatomik bdlgede
uyarinin lokalizasyonunu ifade eder. Lokalizasyon ve grafestezi testleri, Meisner
korpuskiilleri olarak da bilinen mekanik reseptorleri aktive ederken, iki nokta
diskriminasyonu ile deriye yapilan baski ve ¢ukurlasma, Meisner korpuskiillerine ek
olarak Merkel disklerini de aktive eder. Lokalizasyon testinde, gormeden dokunma
lokalizasyonunu bilmek gerekir. Bu nedenle lokalizasyon testi sadece taktil dogruluga
degil, ayn1 zamanda proprioseptif fonksiyona ve isleyen hafizaya da baglhdir.
Grafestezide de, harf tanimlama ile iligkili isleyen hafizaya baglidir. Bu nedenle iki
nokta diskriminasyonu, lokalizasyon ve grafestezi testleri taktil fonksiyondan daha
genis bir kapsama ihtiya¢ duydugundan iki nokta diskriminasyonu daha giivenilir bir
test olarak Onerilmektedir(172). Bu nedenle her ne kadar taktil dogrulugu

degerlendirmede i¢in kullandigimiz iki nokta diskriminasyonu ydntemi gecerli ve
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giivenilir olsa da, ileri aragtirmalarda buna ek olarak grafestezi ve/veya lokalizasyon
testlerinin de eklenmesi taktil dogrulugun ndral siireclerinin anlasilmasi i¢in yol

gosterici olacaktir.
Eklem Hareket Acikhig:

TDE Grubu’nda dort haftalik tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore agrili
bolgeye dogru yapilan lateral fleksiyon ve rotasyonda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma goriilmistir. PE Grubu ve Kontrol Gruplarmin grup igi
degisimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli derece farklilik goriilmemistir. Gruplar
aras1 karsilagtirmalarda ise TDE Grubu’'nda K Grubu’na gore istatistiksel olarak
anlamli derecede sadece agrili bolgeye dogru yapilan lateral fleksiyonda istatistiksel
olarak anlamli derecede azalma gozlemlenmistir. Bu yoniiyle arastirma sonuglarimiz
taktil dogruluk egitimi siirecince hastalarin eklem hareket acikliginin da takip edilmesi
gerektigini ve taktil dogruluk egitiminin eklem hareket agikligini artiran tedavi
modaliteleri/yontemleri ile de desteklenmesi gerektigine isaret etmistir.

Arastirmamizda EHA agisindan elde edilen sonuglar EHA olgiimlerindeki
521ik kisisel hatadan dolay1 kaynakli fizyoterapistin yanilma payindan kaynaklanmis
olabilir. Diger yandan, taktil dogruluk egitimi ile kasa verilen uyar1 kas spazminda
artisa yol acarak eklem hareketinde limitasyona yol agcmis olabilir. Taktil dogruluk
egitiminin kas {izerindeki etkilerinin de arastirildigi calismalarla bu yorumun
desteklenmesine ihtiya¢ vardir.

Thomaidou ve ark. (2023) yaptiklari bir pilot ¢alismada, akut/subakut/kronik
non-spesifik boyun agrili hastalarda tek seanslik taktil dogruluk egitimi ile manuel
terapinin servikal bolgedeki tiim eklem hareket acikliklarinda artisa neden oldugunu
gostermislerdir. Ancak arastirmacilar gruplar arasi karsilagtirmalarinda rotasyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamazlarken,
fleksiyon yoniinde ortaya ¢ikan gelismenin manuel terapi lehine anlamli oldugunu
bildirmislerdir(16). Arastirmamiz, Thomaidou ve ark. (2023)’nin taktil dogruluk
egitimi ile tek seansta EHA {izerinde elde ettikleri sonucglart dort haftalik tedavi
sonrasina genellemesi yoniiyle dnemlidir.

Revel ve ark. (1994) kronik boyun agrili hastalarda propriosepsiyon egitimi +

genel semptomatik tedavinin sadece genel semptomatik tedaviye (non-steroid
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antinflamatuar ilag, analjezik ilag) gore sekiz haftalik tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore total rotasyon EHA’da istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
gelismeye yol acarken, total sagital plan EHA’da (fleksiyon-ekstansiyon) gruplar
arasinda anlamli bir farkliliga yol agmadigini bulmuslardir(18). Arastirmamizda
propriosepsiyon egitiminin izole etkisi incelenirken, Revel ve ark. (1994)1
propriosepsiyon egitiminin genel semptomatik tedaviye ek etkisini incelemisler,
propriseptif egitimin izole etkisini gostermemislerdir.

Perez ve ark. (2020) kronik boyun agrili hastalara uygulanan 10 seanslik
propriosepsiyon egitimi + multimodal fizyoterapi programinin ve sadece multimodal
fizyoterapi (termoterapi, terapatik masaj, transkutandz -elektrik stimulasyonu)
programinin her ikisinin de servikal bolgede eklem hareket acikliklarini tiim yonlerde
(fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon) gelistirdigini
bulmuslardir(23). Arastirmacilar gruplar arasi karsilastirmalarinda ise eklem EHA
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulmamislardir(23). Eklem hareket
acikliginda artis bulan Perez ve ark. (2020)’1ile arastirmamiz arasindaki farklilik Perez
ve ark. (2020)’min arastirmalarina EHA’y1 artiran terapatik masaj gibi diger
yontemleride arastirmalarina dahil etmelerinden kaynaklanabilir. Perez ve ark.
(2020)’min her iki gruba da EHA’y1 artiracak diger uygulamalart uygulamasi
arastirmalarinda propriosepsiyon egitiminin izole etkisinin goriilmesini engellemistir.

Sremakaew ve ark. (2023)’1 propriosepsiyon egitimi + lokal boyun tedavisi ile
lokal boyun tedavisinin (manuel tedavi, kranioservikal, servikal fleksorler,
ekstansorler, aksioskapular kaslarin spesifik egitimi ve dik durus postiiriinii fasilite
eden egzersizler) etkilerini kronik idiopatik boyun agrisina eslik eden propriosepsiyon
ve denge bozuklugu olan hastalarda karsilastirmislardir(25). Arastirmacilar her iki
gruba da alt1 hafta boyunca toplam 12 seans tedavi uygulamiglardir. Aragtirmacilar, her
iki grupta da tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore tiim yonlerde eklem hareket
acikligindaki artisin  istatistiksel olarak anlamli  olmadigini  belirtmislerdir.
Arastirmacilar, gruplar arasi karsilastirmalarinda da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulmamuislardir(25). Arastirma sonuglarimiz EHA agisindan Sremakaew ve

ark. (2023)’min arastirma sonuglarini destekler niteliktedir.
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Propriosepsiyon

PE Grubu’nda fleksiyon, agrili bolge lateral fleksiyon, agrili bolge rotasyon da
istatistiksel olarak anlamli derecede gelisme goriiliirken diger gruplarda goriilen grup
ici degisimler istatistiksel olarak anlamsizdir. Arastirmamizda agrili taraf lateral
fleksiyon ve rotasyon propriosepsiyonu agisindan PE Grubu’nda TDE Grubu ve
Kontrol Grubu’na gore daha fazla gelisme goriilmiistiir. Gruplar arasinda fleksiyon,
ekstansiyon ve agrisiz taraf lateral fleksiyon ve rotasyon propriosepsiyonunda fark
bulunmamustir.

Propriosepsiyon Grubu’ndaki bazi hastalarda ilk birka¢ seansta mide bulantisi
ve bas donmesi sikayetleri goriilmiistiir. Boyle bir durumla karsilagildiginda seans
sirasinda dinlenme molas1 verilmis ve hastalarin semptomlar1 gectikten sonra seansa
devam edilmistir. Arastirmamizda hastalara tedavi 6ncesi rutinde olan mide bulantisi
ve bas donmeleri sikayetleri sorgulanmadigi halde, egitim seanslar1 sirasinda bas
donmesi, mide bulantisi gosteren bireylerin bir kismi1 rutin hayatlarinda mide bulantisi,
bas donmesi semptomlari ile karsilasmadiklarini belirtmislerdir. Buna karsilik, giinliik
hayatlarinda rutin bas donme sikayeti olan bireyler dort haftalik proprioseptif egitimi
sonrasinda giinliik hayatlarinda bas donme sikayetlerinin azaldigini belirtmislerdir. Ek
olarak, arastirmamizda gilinliik hayatlarinda bas agrisi olan hastalar dort haftalik seans
sonrasinda bas agrilarinda siddet ve frekansinin azaldigini belirtmislerdir. Ancak mide
bulantisi, bag donmesi, bas agris1 gibi semptomlar arastirmamizin amaci disinda
oldugundan belirtilen semptomlara dair detayli bir degerlendirme yapilmamustir.

Arastirmamizda propriosepsionu degerlendirmek i¢in kullandigimiz eklem
pozisyon hissi hatasi, notral boyun pozisyonu dikkate alinarak degerlendirilen ve
hafizaya bagli olan bir testtir. N6tral boyun pozisyonu genel olarak benimsenen
pozisyon oldugu icin basin dogal olarak hafizaya alinmis pozisyonu test sirasinda
hatirlanabilir. Basin dogal olarak hafizaya alinmis pozisyonu ise sadece duyusal
bilesene dayanmaz; ¢ilinkii hafizaya etki eden baska faktorler de olabilir(173). Bu
faktorler arasinda onemli maddelerden birisi de agridir(173). Agr1 ve erken donem
hafizanin farkli mekanizmalar1 olsa da genel olarak iki ana ortak mekanizmayi
paylagmaktadirlar: sinaptik reseptorlerin fosforilasyonu ve yeni a-amino-3-hydroxy-
5-methyl-4-isoxazolepropionic (AMPA)  reseptorlerinin postsinaptik membrana

tutunmasi (173).
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Agr1, ayn1 zamanda servikal bolgede bulunan kas igciklerinin aktivitesini de
etkiledigi i¢in propriosepsiyonu etkiler. Elliott ve ark. (2011)’1 whiplash yaralanmasi
sonrasinda orta ve yliksek derecede agr1 hisseden hastalarin boyun kaslarinda yaygin
yag infiltrasyonlarmmin  bulundugunu manyetik rezonans goriintileme ile
gostermislerdir(174). Dolayisiyla arastirmamizda propriosepsiyon egitimi ile agri
diizeyi ve dizabilitede daha fazla azalma goriilmesi, PE Grubu’nda agrili tarafta
propriosepsiyonunun gelismesine neden olmus olabilir. Ayrica arastirmamizda PE
Grubu’nda propriosepsiyonun gelismesi flesor ve dorsal ekstansor kaslarin
aktivitesinin de normallesmesinden kaynaklanabilir. Unilateral kasildiklarinda boyuna
ayni tarafa lateral fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon yaptirak yiizeyel fleksor kaslarin
aksine, servikal ekstansor kaslar unilateral kasildiklarinda boynuna ayni tarafa lateral
fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir(175). Arastirmamizda fleksiyon yoniinde de
propriosepsiyonun gelismis olmasi servikal fleksor kaslarin da aktivitesinin
diizenlendigini, ancak ayni tarafa boyunda rotasyon eklem pozisyonunun
diizenlenmesi unilateral ekstansor kaslarda fleksor kaslara gore daha fazla aktivitenin
diizenlendigine isaret edebilir. Bu durum ise proprioseptif egitimin 6zellikle medial
retikulospinal yollarin uyarilmasindan da kaynaklanmig olabilir. Abdusens
niikleusunun hafif posterior ve alt kisminda bulunan periabdusens bdlgeden hiicreleri
koken alan medial retikiilospinal yol, ipsilateral boyun motor noronlariyla
monosinaptik olarak baglant1 kurar ve eksitator kaslari fasilite eder(176).

Jull ve ark. (2006)’nin arastirmasinda idiopatik ve travmatik kaynakli kronik
boyun agrili hastalarda, 6 hafta boyunca hergiin uygulanan propriosepsiyon egitimi ve
kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin, her iki grupta da servikal sag rotasyon, sol
rotasyon ve ekstansion propriosepsiyonunu (eklem pozisyon hissi hatasinda azalma)
gelistirdigini bulmuslardir(14). Bununla birlikte arastirmacilar servikal sol rotasyon ve
ekstansion propriosepsiyonun gruplar arasinda benzer degisim gosterdigini; ancak
servikal sag rotasyon propriosepsiyonunun propriosepsiyon egitimi uygulanan grupta
kranioservikal fleksiyon uygulanan gruba gore daha fazla gelistigini
gostermislerdir(14). Arastirmamizda oldugu gibi Jul ve ark. (2006)’1 da servikal
propriosepsiyonunu, eklem pozisyon hissi ile degerlendirmislerdir. Eklem pozisyon
hissi hatasinin degerlendirmesinde gozlerin kapatilmasi, viziomotor sistemin elimine

edilerek proprioseptif ve vestibular sistemlerin degerlendirilmesini saglar.
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Arastirmamizda eklem pozisyon hissi hatast hastanin gozleri kapali iken
degerlendirilmistir. Jull ve ark. (2006)’1 ise eklem pozisyon hissi hatasi
degerlendirmesinde hastalarin gozlerinin agik veya kapali olmasi ile ilgili herhangi bir
bilgi vermemislerdir(14). Bu nedenle bizim sonuglarimizi onlarin sonuglar ile
karsilastirarak yorumlamada ¢ok net karara varmak miimkiin olamamastir.

Revel ve ark. (1994) kronik boyun agril1 hastalarda propriosepsiyon egitimi +
genel semptomatik tedavi ve sadece genel semptomatik tedavinin (non-steroid
antinflamatuar 1ilag, analjezik ilag) propriosepsiyon Tlizerine olan etkisilerini
karsilagtirmislardir. Arastirmacilar, propriosepsiyon duyusunu eklem pozisyon hissini
kullanarak 6lgmiisler; Ol¢iim sirasinda basit 10’ar kez saga ve 10’ar kez sola dogru
rotasyona getirdikten sonra yeniden baslangic pozisyonuna getirme sirasindaki
ortalama degeri kaydetmislerdir. Proprisepsiyon egitimini ayni fizyoterapist esliginde
haftada iki kez olmak lizere sekiz hafta boyunca uygulamiglar ve hastalari tedavi
oncesinde ve tedaviden 10 hafta sonra degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonunda
propriosepsiyon egitimi + genel semptomatik tedavi uygulanan grupta tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore propriosepsiyonun gelistigini; buna karsilik genel
semptomatik tedavi uygulanan grupta degismedigini bulmuslardir. Ayrica, gruplarin
birbirleri ile karsilastirlmasinda propriosepsiyondaki gelisimin propriosepsiyon
egitimi + genel semptomatik tedavi grubu lehine oldugunu bildirmislerdir(18).
Arastirmamiz ile Revel ve ark. (1994)’1inin arastirmalar1 arasinda metodolojik farklar
olmasina ragmen, arastirma sonuglarimiz Revel ve ark.(1994)’inin elde ettigi sonuglari
destekler niteliktedir. Tek bir yon i¢in 10 kez 6l¢iim yapan Revel ve ark. (1994)’1nin
aksine, arastirmamizda tek bir yon i¢in {ic Ol¢iim yapilmis olup, cok tekrarl
6l¢iimiimiin olusturacag: test hafizasinin propriosepsiyon sonuglari {izerine olan etkisi
minimale indirilmistir. Propriosepsiyon duyusunun algilanmasi, periferal sistemden,
gorsel sistem ve vestibular sistemden gelen bilgilerin entegrasyonu ile saglanir. Revel
ve ark. (1994)’1in calismasinda da bu bilgi dogrultusunda test dl¢limleri sirasinda
hastalarin gozlerini kapatilarak gorsel sistemden gelen bilgiler ekarte edilmistir(18).
Vestibular sistem ise hizli, ivmeli bas hareketlerine karsi hassas oldugu icin eklem
pozisyon hissi hatasinin 6l¢iimiinde basin hareket hiz1 6nem tasir(177). Basin hareket
hiz1 2.1°/saniye’den hizli oldugunda servikal girdi azalir; vestibular girdi artar(178).

Bu nedenle hizli bas hareketleri sirasinda, eklem pozisyon hissi servikal afferent



105

bilgiden ziyade, vestibular bilgiye bagli olur. Bunu engellemek i¢in arastirmamizda
eklem pozisyon hissi hatasinin 6l¢iimii sirasinda hastalardan basini yavas hareket
ettirmeleri istenmistir. Revel ve ark. (1994)’nin arastirmasinda buna dikkat edilerek
vestibular bilginin olabildigince ekarte edilip edilmedigi agik olmadig1 igin
sonuclarimizin  karsilastirilmasindan  kesin  bir yorum elde etmek miimkiin
olmamistir(18).

Sremakaew ve ark. (2023)’1 yaptiklar1 ¢alismada toplam 12 seans siiren alt1
haftalik propriosepsiyon egitimi + lokal boyun tedavisi ile sadece lokal boyun
tedavisinin etkilerini kargilastirmislardir. Lokal boyun tedavisinde, servikal bolgeye
manuel tedavi uygulamislar; servikal fleksorler ve ekstansorler ile kranioservikal ve
aksioskapular kaslara 6zel kas egitimi ve dik durus postiiriinii fasilite eden egzersizler
vermisglerdir. Calismanin sonunda lokal boyun tedavisi ile sag ve sol rotasyon eklem
pozisyon hissi hatasinda tedavi Oncesine gore elde edilen gelismenin zamanla
korunmadigini1 bulmuslardir(25). Buna karsilik propriosepsiyon egitimi + lokal boyun
tedavisi sonrasi sag ve sol rotasyon eklem pozisyon hissi hatasinda tedavi dncesine
gore elde edilen gelismenin 12. aya kadar korundugunu belirtmislerdir(25). Bizim
calismamizda ise proprioseptif egitimin uzun siireli etkilerinin ¢alisma alanimiz
disinda olmasi nedeniyle degerlendirilmediginden 4 haftalik egitim sonrasi elde
ettigimiz sonuglari, uzun takipli bu ¢alismanin sonuglar ile karsilastirmak miimkiin
olamamistir. Egitimin uzun takipli sonuglarinin hedeflendigi ileri c¢alismalarla
Sremakaew ve ark. (2023)’nin calisma sonuclarinin tartisilarak egitimin etkileri
hakkinda daha detayl1 bilgi elde etmek miimkiin olacak ve proprioseptif egitimin uzun
stireli etkileri veya soniimlenme siiresi daha agik olarak ortaya konulacaktir

Sonug olarak, kronik boyun agrili bireylerde:

* Agn siddeti ve dizabilitede azalmay1 saglamak icin dncelikle proprioseptif

egitimin daha sonra ise taktil dogruluk egitiminin secilmesi gerektigi,

* Agn lzerinde sistemik etki olusturulmak isteniyorsa taktil dogruluk

egitiminin tercith edilmesi gerektigi,

» Taktil dogruluk egitiminin ve proprioseptif egitimlerinin taktil dogrulugun

artirtlmasinda kullanilabilecegini,
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 Taktil dogruluk egitimi ile bireylerde eklem hareket agikligi limitasyonu
olma riski nedeniyle eklem hareket acikliklarinin tedavi siiresince takip
edilmesi gerektigini,

* Propriosepsiyon egitiminin agrili bolge lateral fleksiyon ve rotasyon eklem

pozisyon hissinin gelisimi i¢in tercih edilebilecegi sonucuna ulasilmistir

Bu bulgular, ¢ogu kez fizyoterapistler ve hastalar agisindan tedavisi zor ve
tedavisinde farkli goriisler olan kronik boyun agrisina yeni bir bakis agis1 getirmesi
yoniinden olduk¢a énemlidir.

H1: Kronik boyun agrili bireylerde Taktil Dogruluk Egitimi ve Kontrol Grubu
arasinda bireylerin agri, dizabilite, taktil duyu, eklem hareket agikligi ve
propriosepsiyon diizeyleri tizerine etkileri yoniinden fark vardir.

Hipotez, ifade edilen parametrelerin tiim alt basliklarinda beklenen degisiklik
olmadigi i¢in, kismen kabul edilmistir. Bu nedenle hipotez agr1 siddeti, uzak bolge
basing agr algi esigi, agrili bolge iist trapez kas govdesi taktil dogrulugu, daha az
agrili/agrisiz bolge lateral fleksiyonu acisindan kabul edilmis, digerleri icin
reddedilmistir.

H2: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Kontrol
Grubu arasinda bireylerin agri, dizabilite, taktil duyu, eklem hareket acikligi ve
propriosepsiyon diizeyleri iizerine etkileri yoniinden fark vardir.

Kismen kabul edilen bu hipotez agr1 siddeti, dizabilite, boynun daha az
agrili/agrisiz tarafinda taktil dogruluk, agrili taraf lateral fleksiyon ve rotasyon
propriosepsiyonu i¢in kabul edilmis, digerleri i¢in reddedilmistir.

H3: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Taktil
Dogruluk Egitimi Grubu arasinda bireylerin agr1 ve dizabilite diizeyleri lizerine etkileri
yoniinden fark vardir.

Kismen kabul edilen hipotez agr1 siddeti, uzak bolge basing agr1 algi esigi i¢in
kabul edilmis, digerleri i¢in reddedilmistir.

H4: Kronik boyun agrili bireylerde Proprioseptif Egitimi Grubu ve Taktil
Dogruluk Egitimi Grubu arasinda bireylerin taktil duyu, eklem hareket agikligi ve
propriosepsiyon diizeylerine etkileri yoniinden fark vardir.

Hipotez belirtilen parametrelerin tiim alt bagliklarinda beklenen degisiklik

olmadigr i¢in, kismen kabul edilmistir. Bu nedenle hipotez, agrili bolge lateral
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fleksiyon ve rotasyon propriosepsiyonu i¢in kabul edilmis, digerleri igin

reddedilmistir.
Arastirmanin Giiclii Yanlari

1. Arastirmamiz birbirine benzer gruplardan olusan ve yasa gore blok
randomizasyon yapilmis kronik boyun agrili bireylerde fizyoterapist
esliginde dort haftalik taktil dogruluk egitimi ve propriosepsiyon egitimini
birbiri ve bekle-gér kontrol grubu ile karsilastiran literatiirdeki ilk
calismadir.

2. Aragtirmamizda gruplar arasinda demografik 6zellikler agisindan baglangic
degerleri acisindan fark olmamasi gruplarin birbirine benzer olduguna isaret
etmektedirr. Bu durum arastirmamizin = gegerliligini daha da
desteklemektedir.

3. Klinik ortamda bireylerin tedavileri yarim birakmalar1 sik rastlanan bir
durum oldugu i¢in arastirmamizda niyete gore tedavi analizi (intention-to-
treat analysis) kullanilmistir. Arastirmamizda niyete gore tedavi analizinin
yapilmasi, uygulamalarin etkilerini tarafsiz gosterilmesini saglamis ve
aragtirma sonuglarimizi zayiyat-kayip yanlilifina (attrition bias) karsi
korumustur.

4. Blok Randomize kontrollii calisma dizayni1 gruplara bireylerin yanl
secimini engelleyerek bireylerin yaslara gore gruplara dogru ve esit oranda
dagilimmi saglamis ve uygulamalarin etkilerini yansiz olarak ortaya
koymustur.

5. Bekle-gor Kontrol Grubu’nun dahil edilmesi, kronik boyun agrisinin
kendiliginden iyilesme etkilerini ekarte etmemizi saglamis ve Hawthorne
etkisine karsi arastirmamizi korumustur. Hawthorne etkisi, arastirmada
kendilerinin gézlemlendiginin farkinda olan bireyler dogal davranmayip
davranig veya performanslarim1 degistirerek sonug Olceklerinde daha iyi
yanit elde edilmesini saglayan bir durumdur(179). Hawthorne etkisi sadece
aragtirmaya katilmakla bile ortaya cikabilen bir tepki oldugu igin,

calismamizda bu etki elimine edilerek verilen iki farkli egitimin etkilerini
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ortaya koyulmasinda ve aralarindaki farklarin karsilagtirilmasinda daha

hassas sonuglarin elde edilmesi saglanmistir(179).
Arastirmanin Limitasyonlari

1. Arastirmamizda basing agri algi esigi, mekanik agrinin zamansal
sumasyonu ve sartlandirilmis agr1 modiilasyon cevabini degerlendirmek
icin sadece mekanik stimulus kullanilmistir. Bu nedenle sonuglarimiz,
termal ve elektriksel stimiilasyonlar gibi diger stimulus tiirleri icin
genelleneme icermemektedir.

2. Aragtirmamizda elde ettigimiz gelismelerin devam etme siiresini
degerlendirmek i¢in dort haftadan sonra herhangi bir veri toplanmamis ve
takip sonuglart verilmemistir. Bu durum taktil dogruluk egitimi ve
proprioseptif egzersizlerin uzun siireli etkilerini veya bu etkilerin
soniimlenme siiresini tam olarak bilmemizi ve agiklamamizi engellemis
olabilir.

3. Arastirmamizda subjektif agr1 6l¢limii (Sayisal Agr1 Skalasi ile agr1 siddeti
diizeyi) ile yart objektif agr1 6lciimii (basing agr1 algi esigi, mekanik
agrinin  zamansal sumasyonu, sartlandirilmis agri1  modiilasyonu)
arasindaki farklar incelenmemistir. Yar1 objektif Olgiimler, algometre
konusunda en az bes yillik deneyime sahip fizyoterapist tarafindan
yapilarak algometrenin basinct sabit hizla artirilmigtir.  Ancak
aragtirmamizda agrinin  subjektif ve yar1 objektif Olglime gore
degerlendirilmesi sonrasi farkli sonuglar gostermesi veya tedavi sonrasi
farkli sonuglar ortaya koymasi, bireylerin yar1 objektif 6l¢tim sirasinda
agrili uyarandan korkmasi, anlik anksiyete gelistirmesi veya agriy1
felaketlestirmesi gibi bireysel farkliliklarindan kaynaklanmis olabilir.
Bununla 1ilgili olarak yapilacak olan ileri c¢aligmalarla yorumun

desteklenmesine ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Kronik boyun agrili hastalarda dort haftalik taktil dogruluk egitimi,

propriosepsiyon egitimi ve bekle-gér yonteminin etkisinin agri, dizabilite, taktil

dogruluk, eklem hareket agiklig1 ve propriosepsiyon lizerine etkisini karsilastirdigimiz

arastirmamizda asagidaki sonuglara ulasilmistir:

1.

Taktil dogruluk egitimi ve propriosepsiyon egitiminin kronik boyun agrili
bireylerde agr1 siddetini ve dizabiliteyi azaltmada etkili tedavi yontemleri
oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, agr1 siddetini azaltmada en etkili
yontemin propriosepsiyon egitiminin oldugu saptandigi i¢in siddetli agrist
olan bireylerde propriosepsiyon egitiminin ilk tercih edilmesi gereken
yontem oldugu sonucuna ulagilmistir.

Taktil dogruluk egitimi, propriosepsiyon egitimi ve bekle-gor arasinda
bilateral iist trapez kas govdesinin basing agri algi esiginde fark
yaratmadigr gorilmustiir. Taktil dogruluk egitimi, propriosepsiyon
egitimine ve bekle-gor yontemlerine gore uzak bolgedeki basing agr1 algi

esiginde artmaya yol agmistir.

Kronik agrili hastalarda semptomatik lokal bolgede goriilen hassasiyetin yani

sira sistemik hassasiyetin de varligi, noral yollarin duyusal bilgiyi isleme
stirecinin degistigini gosterir. Taktil dogruluk egitimi her ne kadar lokal
bolge hassasiyetinde degisiklige yol agmasa da sistemik etkileri aracilig
ile gelen uyarilarin normal isleme siirecini baslatmasi nedeniyle, kronik
boyun agrili bireylerin fizyoterapisinde taktil dogruluk egitiminin de
tedavi programina dahil edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Taktil dogruluk egitiminin, propriosepsiyon egitiminin ve bekle-gor
yontemlerinin mekanik agrinin zamansal sumasyonu ve sartlandirilmis
agr1 modiilasyonu tizerinde etkili olmadigi; bunun i¢in bu konuda yapilan
ileri c¢aligmalarla belirlenen baska tedavi yontemlerinin programa
eklenmesinin daha faydali olabilecegi belirlenmistir.

Taktil dogrulugun gelismesinde taktil dogruluk egitiminin etkili oldugu
gorilmiistiir.

Taktil dogruluk egitiminde bekle-gor yontemine gore daha az agrili/agrisiz

bolge lateral fleksiyonunda azalma oldugu i¢in, taktil dogruluk egitiminde
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eklem hareketini destekleyici ek fizyoterapi yontemlerine ihtiya¢ oldugu
sonucuna ulasilmigtir.

6. Propriosepsiyon egitiminin agrili bolge lateral fleksiyon ve rotasyon eklem
pozisyon hissinin gelisimi i¢in kullanilabilecek bir yontem oldugu

bulunmustur.
Oneriler

1. Agrinin zamansal sumasyonunu tetiklemek i¢in kullanilan stimulus tiirtine
bagli olarak agrinin zamansal sumasyonu ve sartlandirilmis agr
modiilasyonu arasindaki etkilesim degistiginden, termal ve elektriksel
stimiilasyonlar gibi farkli stimulus tirlerinin  kullanildig1r  diger
calismalarin yapilmasi, bu konuda daha genel yorumlarin yapilmasina
yardimc1 olacaktir.  Or: sicak stimulusla uyarilan agrinin zamansal
sumasyonu, mekanik agrinin zamansal sumasyonuna gore sartlandirilmig
agr1 modiilasyon inhibisyonundan daha kolay etkilenebilmektedir(163).
Bu nedenle ileriki ¢alismalarda farkli stimiilasyon tiirleri (6r: termal ve
elektriksel stimiilasyonlar) dikkate alinmalidur.

2. Kronik boyun agrili bireylerde agrinin en sik rastlandigi bolge iist trapez
kast oldugu i¢in arastirmamizda basing agri algi esigi, mekanik agrinin
zamansal sumasyonu ve sartlandirilmis agr1 modiilasyon cevabi iist trapez
kasinda degerlendirilmistir. Ancak agridan sorumlu baglar, eklem kapsiilii
ve fasya gibi diger potansiyel yapilar hakkinda da bilgi saglayacak ileri
caligmalarin  yapilmasi Onemlidir. Taktil dogruluk egitimi veya
proprioseptif egitimin bu yapilarin tizerindeki etkisi konusunda da bilginin
saglanmasi, agr1 yolaklar ile ilgili diger bilgilerin elde edilmesi agisindan
yararli olacak; konuya daha genis bir pencereden bakilmasini sglayacaktir.
Boylelikle kas kaynakli agrilarin yanisira, servikal bolgedeki faset eklem,
ekleme ait baglar, eklem kapsiilii veya fasyaya bagli agrilar i¢in bu egitim
yontemlerinden hangisinin daha etkili oldugu bulunacaktir. Bu sonuglar
da fizyoterapistlere, kronik boyun agrili hastalar i¢in alt tan1ya bagli hedef

egzersiz programlarini planlamalarinda yol gosterici olacaktir.
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Taktil dogruluk egitimi ve proprioseptif egzersizlerin uzun siireli etkilerini
tam olarak ortaya ¢ikarmak icin daha da uzun takipli ¢alismalara ihtiyag
vardir. Boylelikle hangi egzersiz egitiminin daha uzun siireli etkisi varsa
egzersiz programinin o yonde tercih edilmesi, kronik boyun agrili
bireylerde hem hastaneye veya fizyoterapi merkezlerine olan tekrarli
bagvurulart ve saglik ekibine olan yiikii, hem de bunlara bagl saglik
harcamalarini azaltacaktir.

Bu ¢aligmadaki baz1 yontemlerin mekanik agrinin zamansal sumasyonu ve
sartlandirilmis agr1 modiilasyonu gibi bazi parametreler tizerine etkili
olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle agrinin tim komponentlerini (biyolojik,
psikolojik, sosyal ve kiiltiirel) i¢eren ve inang, deneyim, sosyoekonomik
durumdan etkilenen biitiinlestirici bir cevap olarak dikkate alindig ileri
caligmalara ihtiya¢ vardir. Boylelikle kronik boyun agrili bireylerde hangi
faktorlerin agriyr primer olarak etkiledigi; taktil dogruluk egitimi veya
propriosepsiyon egitiminden hangisinin bu parametreler iizerine daha
etkili oldugu ortaya konulabilir. Boylelikle hem klinik fizyoterapistler,
hem de arastirmacilar i¢in kronik boyun agrili hastalarda agriya etki eden
en biiylik veya en onemli faktore gore planlanmig en etkili fizyoterapi
yonteminin secilmesine olanak saglayacaktir.

Ileri galismalarda hasta memnuniyetinin de g6z 6niine alinmasi bireylerin
tedaviye bagliligi, semptomlarin seyri iizerine etkisinin inccelenmesi
konusunda yol gosterici olacaktir.

Proprioseptif Egitim verilecek kronik boyun agrili hastalarda, daha
onceden mide bulantisi, bas donmesi gibi sikayeleri olmasa bile seans
sirasinda bu tiir semptomlarin gelisme ihtimali hasta giivenligi agisindan
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Giinliik yasamlarinda mide bulantisi, bas
donmesi gibi semptomlart olan hastalarin ise giinliik yasamlarinda bu
semptomlar1 gostermeyen hastalara gore proprioseptif egitim seansi
sirasinda mide bulantisi, bas donmesi semptomlarin1 gelistirmeye daha
yatkin olacaklart unutulmamalidir. Bu nedenle ileri ¢alismalarda mide
bulantisi, bas donmesi, bas agris1 gibi sikayetlerin de g6z Oniinde

bulundurulmasi, proprioseptif egitimlerin boyun agrist ile iligkili olabilen
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bu tir semptomlar {zerindeki etkisinin daha ayrintili anlagilmasi
konusunda yol gdsterici olacaktir.

Klinikte taktil dogruluk veya proprioseptif egitimi uygulayacak
klinisyenlerin, hastalar1 fizyolojik mekanizmalar1 konusunda bilgilermesi
ve egitim vermesi, hastalarin tedaviye katilimini ve bagliligini artirmada

onemli olacaktir.
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

“KRONiK BOYUN AGRILI HASTALARDA PROPRIOSEPSiYON VE
TAKTIL DOGRULUK EGITIMININ EKLEM HAREKET ACIKLIGI, AGRI,
PROPRIOSEPSIYON VE DIZABILITE UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI” isimli aragtirmanin bilgilendirilmis goniillii olur formu

Yukari ad1 belirtilen ¢alisma bir arastirma olup iki farkli duyu egitiminin boyun agrili
bireylerde etkisini karsilagtirmak amaci ile gergeklestirilecektir. Boyun agrili
hastalarda bilimsel adi propriosepsiyon ve taktil dogruluk olan duyularda azalma
goriiliir. Propriosepsiyon olarak adlandirdigimiz derin duyumuz biling ve biling alt1
diizeyde kol, boyun, bacak gibi viicut parcalarimizin uzaydaki konumunu
algilamamizi saglar. Bu duyuda bozulma oldugunda kaslarda asir1 veya az aktivite,
kasin kasilma zamaninda gecikme, durusta bozukluk gibi problemlere yol acarak
agrinin artmasma neden olur. Taktil dogruluk dedigimiz duyudaki azalma ise
beyindeki boynun temsil edildigi alanda azalmaya yol acarak hareket sirasinda
boyundan beyne giden, beyinden de boyuna giden bilgiler arasindaki uyumu bozarak
agriya neden olur. Propriosepsiyon egitimi agriya neden ikincil problemlerin (kas
aktivitesinde degisiklik, durus bozuklugu gibi) tedavi edilmesini saglayarak agrinin
azalmasi saglar. Taktil dogruluk egitimi ise beyinde boynun temsil edildigi alanin
diizeltilmesini saglayarak agrinin azaltilmasini saglar. Ancak bu egitimlerin hangisinin
boyun agrili hastalarda daha etkili oldugu bilinmemektedir. Sizlerin tedaviye katilimi
ile hangi tedavi yonteminin daha etkili oldugu bulunacaktir. Boylece fizyoterapist
meslektaglarimiz ve diger saglik personelleri de bu tedavi yontemlerinin boyun agrili
hastalardaki sonuclarin1 6grenebilecek ve onlara da kendilerine bagvuran boyun agrili
hastalarinda etkili olan tedavi yontemini uygulamalari konusunda yol gosterici
olacaktir. Sizlerin bu tedaviye goniillii olarak katilimi boyun agrili hastalarin daha
etkili ve zaman tasarruflu tedavi almalar1 konusunda yol gosterici olacagi igin

onemlidir.

Arastirma toplamda 1 y1l 7 ay siirecektir. Bu siire zarfinda aragtirmaya toplam 57 kisi
dahil edilecektir. Aragtirmaya katilmayi goniillii olarak kabul etmeniz durumunda

rastgele li¢ farkli gruba (Taktil Dogruluk Egitimi Grubu/Propriosepsiyon Egitimi
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Grubu/Kontrol Grubu) ayrilacaksiniz. Taktil Dogruluk Egitimi veya Propriosepsiyon
Egitimi Grubunda olmaniz durumunda 4 hafta boyunca haftada 3 giin fizyoterapist
esliginde tedaviye alinacaksiniz. Kontrol Grubunda olmaniz durumunda 4 hafta ara ile
iki kez degerlendirileceksiniz. 4 hafta sonunda kronik boyun agrili kisiler igin
rutin/standart uygulanan klasik fizyoterapi programina alinacaksiniz. Rutin fizyoterapi
programiniz aktif boyun hareketlerinden (boyunu 6ne ve arkaya egme, yana egme,
geriye cevirme) olugsmaktadir. Bu program da size 4 hafta boyunca haftada 3 giin
uygulanacaktir. Boylece her li¢ grupta da yer alan bireyler esit sayida tedaviye alinmis

olacaklardir.

Arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda agr1 siddetiniz ¢ok azaldiginda yani
agriniz size gore 2 numara oldugunda (0 ve 10 arasinda degisen numaralarda artan
numara artan agriy1 isaret eder. 0 numara=hi¢ agr1 yok, 10 numara=dayanilmayan
agr1), calismadan kendi isteginiz ile ayrildiginizda, 22 seanslik tedavinin ard ardina 3

seansina katilmadiginiz durumda ¢aligma sona erecektir.

Toplam uygulanacak 14 seanslik tedavinin yani sira 2 kez de degerlendirme igin
cagirilacaksiniz. Bu nedenle toplamda 14 kez Hacettepe Universitesi Saglhik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’ni
ziyaret etmeniz gerekecektir. Tedavi siiresiniz 24 dakika olacaktir. Tek bir seanslik
degerlendirme siireniz ise 45 dakika olacaktir. Sizlerden tiim tedavi ve

degerlendirmelere gelmeniz beklenmektedir.

Sizden herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Arastirmanin deneysel kismimi iki farkli duyu egitimi (propriosepsiyon ve taktil
dogruluk egitimi) olusturmakta ve kullanilan yontemler rutinde de kullanilan faydali

ve yan etkisi olmayan yontemlerdir.
Degerlendirmede size uygulanacak yontemler:

-Yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi ve giinliik hayatta kullandiginiz kolunuz

sorulacaktir.
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-Boynunuzu sag ve sola yan egme-0n ve arkaya egme-sag ve sola ¢evirme aciniz
kaydedilecektir. Yapabildiginiz a¢1 kaydedilecegi i¢in herhangi bir agriniz

olmayacaktir.

-Agr1 degerlendirmeniz yapilirken agr1 siddetinizi 0-10 rakami arasinda puanlamaniz
istenecektir. 0 rakami hi¢ agr1 olmadigini, 10 rakami ise dayanilmaz siddette agri

oldugunu ifade eder. Artan numara artan agr1 siddetine denk gelir.

-Algometre dedigimiz bir cihazin kalin u¢ kismu ile size dokunulacak ve bu sirada
sadece dokunma hissedeceksiniz. Ancak basing dereceli olarak artirilacak ve ufak
miktarda agri hissi baglayacaktir. Agri hissi baglar baslamaz deger kaydedilecegi icin

hissedeceginiz ¢cok ufak bir agr1 olacaktir.

-Agrinin degerlendirilmesinde diger bir asamada ise ufak agr1 hissi degeriniz size ard
ardina 10 kez uygulanacak ve uygulama sirasinda iic kez size agr1 siddetiniz

sorulacaktir. Ayni islem kolunuza tansiyon aleti baglanarak tekrar edilecektir.

-Yiiziistli yatarken dokunma hissi veren bir alet ile size dokunulacaktir. Aletin size
dokunan ucunu tek mi yoksa ¢ift mi hissettiginiz sorgulanacaktir. Bu sirada sadece

dokunma hissedeceksiniz.

-Otururken boyunuzu rahat bir sekilde belli agilara getirmeniz istenecektir. Daha sonra
basiniz1 diizeltip goézlerinizi kapattiktan sonra ayni aciya yeniden gelmeniz

istenecektir. Yapabildiginiz agiy1 kaydedilecektir.

-10 soru igeren bir anket doldurmaniz istenecektir. Anket giinlik yasam,
konsantrasyon ve agri ile ilgili soru icerecektir. Anketi doldurma siireniz en fazla 5

dakika olacaktir.
Size uygulanacak tedaviler:

Taktil Dogruluk Egitimi Grubunda olmaniz durumunda boyunuzun sag ve sol
tarafinda 5 er nokta ¢izilecek ve fizyoterapist bu noktalara rastgele dokunma hissi
veren iki farkli uyaranla dokunacaktir. Size hangi noktaya hangi uyaran ile

dokunuldugu sorulacaktir.
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Propriosepsiyon Egitimi Grubunda olmaniz durumunda size oturma ve sirt istil

uzanma pozisyonlarinda rahat bir sekilde gdz ve bas hareketleri yaptirilacaktir.

Kontrol Grubuna uygulanacak yontem yukarida tanimlanmustir.

Aragtirmaya goniillii olarak katilmaniz durumunda sizlerden tek beklenen seanslara

devam etmeniz ve seans sirasinda size gosterilen egitimleri yapmanizdir.

Tedavide kullanilan yontemler girisimsel olmayan yontemler olmasmin yani sira
tedavi sirasinda herhangi bir agr1 veya rahatsizlik hissi de vermeyen yontemlerdir. Bu
nedenle degerlendirme/tedavi asamalarinda herhangi bir risk veya rahatsizliga maruz
kalmayacaksiniz. Aragtirmadan makul 6l¢iide beklenen yararlarla ilgili olarak sizin
acinizdan hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu durum hakkinda

bilgilendirileceksiniz.

Egzersiz ve duyu egitimi fizyoterapi agisindan her hastaya verilen yan etkisi olmayan,
klasik olarak uygulanan yontemler oldugu i¢in bu yontemlere alternatif olarak

herhangi bir bagka yontem uygulanmayacaktir.

Arastirmaya katilmaniz tamamen gonillilik esasmna dayalidir. Arastirmada
kullanilacak yontemler boyun agrili hastalarda sik kullanilmakta ancak bu tedavilerin
birbirlerine {istlinliigli bilinmemektedir. Arastirmaya katilmayr kabul etmeniz
durumunda size uygulanacak tedavilerin herhangi bir zarar1 olmadigi gibi higbir
sekilde yan etkisi de olmayacaktir. Bu nedenle arastirma i¢in size tazminat (sigorta)
O0denmeyecektir. Bu arastirmada sadece size saglanacak faydanin diger gruplara gore
ne kadar istiin oldugu bilinmemektedir. Bu nedenle arastirmaya katilmayr kabul

ettiginiz i¢in size rastgele baska herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Arastirmaya katilmaniz durumunda size yemek masrafi 6denmeyecektir. Ancak yol
masrafiniz sorumlu aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir. Yol masrafiniz gidis doniis
dahil olmak iizere 14 kez (degerlendirme ve tedavi) geleceginiz gbz Oniinde
bulundurularak hesaplanmistir. Buna gore yol masrafiniz 14 x 7= 98 TL tutacaktir.
Egzersiz uygulamalar iicretleri sosyal giivenlik kurumuna, 6zel sigortalara veya size

faturalandirilmayacaktir.
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Egzersizler ve duyu egitimleri girisimsel olmayan bir yontem olmasinin yani sira
tedavi sirasinda herhangi bir agr1 veya rahatsizlik hissi de vermeyen yontemlerdir. Bu
nedenle degerlendirme/tedavi asamalarinda herhangi bir risk veya rahatsizliga maruz
kalmayacaksiniz. Arastirmadan makul 6l¢iide beklenen yararlarla ilgili olarak sizin
acinizdan hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu durum hakkinda
bilgilendirileceksiniz. Egzersiz ve duyu egitimi fizyoterapi acisindan her hastaya
verilen yan etkisi olmayan, klasik olarak uygulanan yontemler oldugu igin bu

yontemlere alternatif olarak herhangi bir bagka yontem uygulanmayacaktir.

Sizden arastirmaya katilmayr kabul etmeniz durumunda tek beklenen tedavi
seanslarina devam etmenizdir. Arastirmaya katilimininiz istege bagli olup ve
istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir
hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz. Sizlerin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimligininiz gizli
kalacaktir. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglk
otoriteleri sizlerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilecek ancak bu
bilgiler gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla
siz veya kanuni temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis olacaktir. Arastirma
konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilciniz zamaninda
bilgilendirileceksiniz. Tedavi seanslarina ard ardina 3 seansa gelmemeniz durumunda
aragtirmaya katiliminiz sona erdirilecektir. Arastirma sirasinda sizden herhangi bir
biyolojik materyal alinmayacaktir. Arastirma herhangi bir iirlin elde etmek ya da yeni

bir iirliniin etkisini incelemek amaci ile yapilmayacaktir.

Ilgili mevzuat geregince sizlerin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

sizlerin kimligi gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizlerin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda

bilgilendirileceksiniz.
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Sizlerin; arastirma, kendi haklar1 veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebileceginiz kisiler ile bu

kisilere ait giliniin 24 saatinde erisebileceginiz telefon numaralar1 verilmistir
Prof. Dr. Gokhan Demirkiran=.............

Prof. Dr. FilizCan=................

Uzm. Fzt. Kiibra Canli=..................

Katilimeinin yazili metni,

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Arastirmaya katildigim takdirde bilgilerimin gizli tutulacagini ve tarafima yol
masrafim hari¢ herhangi bir ticret 6denmeyecegini ve tarafimdan herhangi bir ticret
alinmayacagin1 biliyorum” “S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum”
Goniilliiniin ad1 / soyad1 / imzas1 / tarih:
Arastirmacinin ad1 / soyadi / imzasi / tarih:

Olur islemine tanik olan kisinin ad1 / soyad1 / imzas1 / tarih:

Sorumlu aragtirmaci (imza)

Prof. Dr. Gokhan Demirkiran
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EK-4. Boyun Oziirliiliik Indeksi

Asagidaki anket agrinizi ve gilinliik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek i¢in hazirlanmigtir. Tlim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun olani

isaretleyiniz.

Boliim 1. Agn siddeti

a) Su anda hig¢ agrim yok

b) Su anda ¢ok hafif siddette agrim var

¢) Su anda orta siddette agrim var

d) Su anda siddetli agrim var

e) Su anda ¢ok siddetli agrim var

f) Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kotii

Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)

a) Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

b) Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

¢) Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim

d) Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat ¢ogunu kendim yaparim
e) Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim
f) Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim
Boéliim 3. Tagima

a) Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tasiyabilirim

b) Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

c) Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin iizerinde iseler

kaldirabilirim
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d) Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri

kaldirabilirim

e) Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

Béliim 4. Okuma

a) Boynumda hi¢ agr1 olmadan okuyabilirim

b) Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim
¢) Boynumdaki orta agri ile istedigim kadar okuyabilirim
d) Boynumdaki orta agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum
e) Boynumdaki ciddi/siddetli agri ile ¢ok zor okuyabilirim
f) Higbir sekilde okuyamam

Boliim 5. Bas agris1

a) Hig¢ bas agrim yok

b) Ara sira olan hafif bag agrim var

¢) Ara sira olan orta siddette bas agrim var

d) Sik sik olan orta siddette bas agrim var

e) Sik sik olan ciddi bas agrim var

f) Her zaman ciddi bas agrim var

Boliim 6. Konsantrasyon

a) Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

b) Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim

¢) Konsantre olmayi istedigimde zorlanirim

d) Konsantre olmay1 istedigimde ¢ok zorlanirim
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e) Konsantre olmak i¢in ¢cok ¢abalarim ve zorlanirim

f) Higbir sekilde konsantre olamam

Boliim 7. 1s

a) Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

b) Sadece glinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam

¢) Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim

d) Giinliik iglerimi yapamam

e) Zorlukla ¢aligabilirim

f) Higbir i yapamam

Boliim 8. Araba kullanma

a) Agr1 olmadan araba kullanabilirim

b) Boynumda hafif agr ile istedigim kadar araba kullanabilirim
¢) Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba kullanabilirim
d) Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba kullanamiyorum
e) Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

f) Araba kullanamam

Boliim 9. Uyku

a) Uyuma giicliigli gekmem

b) Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)

¢) Uykum hafif diizeyde etkilenir (1-2 saat uykusuzluk)

d) Uykum orta diizeyde etkilenir (3-5 saat uykusuzluk)

e) Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)



138

Boliim 10. Rekreasyon

a) Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

b) Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agr ile yapabilirim

¢) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu yapabilirim
d) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim

e) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢cok zorlanirim

f) Agrim nedeni ile hi¢bir rekreasyonel aktivitemi yapamam



EK-5. Olgu Rapor Formu
Katilime1 numarast:
Yas:
Cinsiyet:
Boy:
Kilo:
Viicut kitle indeksi:
Dominant iist ekstremite:
Agr1 siiresi:

Agrn frekanst:

AGRI SiDDETI
Sayisal Agr1 Skalasi

k. Tedavi Oncesi=

1. Tedavi Sonrasi=

DiZABILITE
Boyun Dizabilite Indeksi

m. Tedavi Oncesi=

n. Tedavi sonrasi=
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Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

1.0l¢ltim | 2.0l¢ctim

3.0lcim

1.0l¢lim | 2.6l¢lim

3.0l¢lim

Agrili bolge

Artan uygulama

Azalan uygulama

Diger bolge

Artan uygulama

Azalan uygulama

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

1.6lgtim

2.06l¢tim

1.6lgtim 2.6l¢lim

Fleksiyon

Ekstansiyon

Agrli bolge lateral
fleksiyon

Diger bolge lateral
Fleksiyon

Agril1 bolge rotasyon

Diger bolge rotasyon
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PROPRIOSEPSiYON

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

1.0lgtim | 2.6l¢tim | 3.6l¢lim | 1.6l¢lim | 2.6l¢iim | 3.6l¢iim
Fleksiyon
Agrili bolge
lateral fleksiyon
Diger bolge lateral
fleksiyon
Agrili bolge
rotasyon
Diger bolge
rotasyon
BASINC AGRI ALGI ESiGi

Agrili bolge st | Diger bdlge {ist | Dominant taraf tibialis

trapez kas gdvdesi

trapez kas govdesi

anterior kas govdesi

1.6l¢iim | 2.6l¢iim

1.6lglim | 2.6l¢tim

1.6lglim | 2.6l¢tim

Tedavi

oncesi

Tedavi

sonrasi




142

MEKANIK AGRININ ZAMANSAL SUMASYONU

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

1. 5. 10. 1. 5. 10.

stimulus | stimulus | stimulus | stimulus | stimulus | stimulus

Agril1 bolge
ust  trapez

kas govdesi

Diger bolge
ust  trapez

kas govdesi

SARTLANDIRILMIS AGRI MODULASYONU

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

l. 5. 10. 1. 5. 10.

stimulus | stimulus | stimulus | stimulus | stimulus | stimulus

Agril1 bolge tist trapez kas govdesi

Sartlandirilmis

stimulus Oncesi

Sartlandirilmig

stimulus ile

Diger bolge iist trapez kas govdesi

Sartlandirilmig

stimulus Oncesi

Sartlandirilmig

stimulus ile
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EK- 6. Dijital Makbuz

turnitin&J)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  user user
Odev bashgr:  Document Check (no repository)-9
Gonderi Basligi:  Turnitin son.docx
Dosya adi:  Turnitin_son.docx
Dosya boyutu:  13.54M
Sayfa sayisi: 114
Kelime sayisi: 26,447
Karakter sayisi: 185,590
Gonderim Tarihi:  17-Eyl-2024 11 :530S (UTC+0800)
Gonderim Numarasi: 2414861627

TC.
HACETTEPE UNIVERSITESE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA PROPRIOSEPSIYON
'VE TAKTIL DOGRULUK EGITIMININ EKLEM HAREKET
ACIKLIGI, AGRI, PROPRIOSEPSIYON, TAKTIiL DOGRULUK
VE DIZABILITE UZERINE OLAN ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Ft. Kiibra CANLL

Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program:
DOKTORA TEZi

ANKARA
2024

Copyright 2024 Turnitin. Tium haklari saklidir.
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EK- 7. Tez Orjinallik Raporu

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA PROPRIOSEPSIYON VE TAKTIL
DOGRULUK  EGITIMININ EKLEM HAREKET ACIKLIGI, AGRI,
PROPRIOSEPSIYON, TAKTIL DOGRULUK VE DIiZABILITE UZERINE OLAN
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Turnitin son.docx

ORIINALLIK RAPORU

%O %6 %2 2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARL  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr 1
Internet Kaynad %

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Internet Kaynagi %

docplayer.biz.tr . y

Internet Kaynagi

pdffox.com i Y

Internet Kaynadgi

Internet Kaynadi

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 i 1

Internet Kaynad

openaccess.hacettepe.edu.tr e 4

Internet Kaynag

gcris.pau.edu.tr 5 5

Internet Kaynaqgi

i
acikerisim.baskent.edu.tr <%a
6|
B

acikerisim.pau.edu.tr:8080 <%,

Internet Kayna
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9. OZGECMIS



