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OZET

Hasan Gercek, Kronik Boyun Agrili Bireylerde Enstriitman Yardimli Yumusak Doku
Mobilizasyon Yonteminin Agri ve Eklem Pozisyon Hissi Uzerine Akut Etkisi, Baskent
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans
Programi, 2021. Bu ¢alismada; kronik boyun agrili bireylerde tek seanslik Enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyonu (EYYDM) uygulamasinin, agri1 ve eklem pozisyon
hissi (EPH) tizerine akut etkisinin belirlenmesi amaglandi. Calismaya en az 12 haftadir
kronik boyun agrisi olan 18-65 yas aras1 39 birey dahil edildi. Calismaya dahil edilen
bireyler, blok randomizasyon ydntemi ile EYYDM uygulamasi (n=13), sham uygulama
(n=13) ve kontrol (n=13), (7 kadin, 6 erkek) olarak ii¢ gruba ayrildi. Katilimcilarin agri
siddeti gorsel analog skala (GAS) ile, eklem pozisyon hissi “Cervical Range of Motion”
(CROM - Performance Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota, US) cihaz
kullanilarak uygulamalardan 6nce ve sonra degerlendirildi. Kontrol grubu harici gruplara
ilk 6l¢iimden sonra tek seans EYYDM veya sham EYYDM uygulamasi yapildi. Kontrol
grubuna ise herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Degerlendirme sonucunda, GAS
skorunda uygulama sonrasinda akut olarak istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi
(p=0,001). EYYDM grubunda servikal bolgenin tiim yo6nlerinde eklem pozisyon hissinde
(EPH) istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulundu (p<0.05). Sham grubunda ise EPH'de
servikal ekstansiyon, sol rotasyon ve sol lateral fleksiyon hareketlerinde 6nemli kazanimlar
saptandi1 (p<0.05). Kronik boyun agrili bireylerin, fizyoterapi programlarinda EYYDM
uygulamasina da yer verilmesinin agri ve EPH iizerinde olumlu etkiler olusturacagini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi, masaj

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu onayi

(KA21/116) ve Saglik Bakanlig1 onay1 ile gergeklestirildi.



ABSTRACT

Hasan Gerg¢ek, Acute Effect of Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization Method
on Pain and Joint Position Sense in Individuals with Chronic Neck Pain, Baskent
University, Institue of Health Sciences, Master’s Degree Thesis in Physiotherapy and
Rehabilitation, 2021.The aim of this study was to determine the acute effect of single
session Instrument assisted soft tissue mobilization (IASTM) application on pain and joint
position sense (JPS) in individuals with chronic neck pain. Thirty-nine individuals between
the ages of 18-65 who had chronic neck pain for at least 12 weeks were included in this
study. The individuals included in our study were divided into three groups as EYYDM
application (n=13), sham application (n=13) and control group (n=13), (7 women, 6 men)
with the block randomization method. The pain intensity of the participants was evaluated
with a visual analog scale (VAS), and joint position sense was evaluated before and after the
applications using the Cervical Range of Motion (CROM - Performance Attainment
Associates, Lindstrom, Minnesota, US) device. After the initial measurement, a single
session of IASTM or sham IASTM was applied to the groups other than the control group.
No intervention was made in the control group. VAS score were statistically significant
(p=0.001) after applications. The significant improvements found in joint position sense
(JPS) in all aspects of the cervical region in the IASTM group (p<0.05). In the sham group,
significant improvements observed in cervical extension, left rotation, and left lateral flexion
movements in JPE (p<0.05). We assume that including IASTM in the physiotherapy

programs of individuals with chronic neck pain will have positive effects on pain and JPS.

Keywords: Joint position sense, massage, neck pain, range of motion

This thesis study was carried out with the approval of Baskent University Medical and
Health Sciences Research Board (KA21/116) and the approval of the Ministry of Health.
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1. GIRIS

Kronik boyun agrisi, tiim diinyada en sik karsilasilan hastaliklardan biridir (1). Kronik
boyun agrili bireylerde agri, propriyosepsiyonda azalma, kas zayifligi ve gerginligi gibi

semptomlar goriilmektedir.

Boyun agrisinin patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir. Boyun agrisinin, degisen servikal kas
aktivasyon paternleri ile iliskili oldugu ve agr1 semptomlarinin hafifletilmesine ragmen
motor degisikliklerin devam ettigi bilinmektedir (2). Boyun agrisina yol agan problemlerde,
servikal fleksorler, kraniyoservikal fleksorler ve servikal ekstansorlerde, kas glicii ve
dayaniklihiginda kalic1 defisitler meydana gelmektedir (3). Boyun kas sistemi, servikal
omurganin mekanik stabilitesinin yaklasik %80'ini saglar ve boyun kas sisteminde meydana
gelen kas iskelet sistemi dengesizlikleri ciddi sorunlara yol agabilmektedir (4). Boyun agrisi
olan bireylerde siklikla karsilagilan sorunlarindan biri, servikal sensorimotor kontrol

bozukluklarina neden olan servikal propriyosepsiyon bozuklugudur (5).

Servikal eklem pozisyon hissi, oncelikle boyun kaslarindan, servikal omurganin
kapsiil ve bag reseptorlerinden gelen artan girdileri (aferent) yansitmaktadir (6). Servikal
sensorimotor kontrol, tiim afferent bilgilerin (yani gorsel, vestibiiler ve servikal
propriyoseptif girdiler) merkezi entegrasyonunu ve islenmesini ve motor programin servikal
kaslar araciligiyla yiiriitiilmesini icerir ve bas postiirii ve dengesinin korunmasina katkida
bulunmaktadir (7). Derin boyun kaslari, propriyoseptorler agisindan ¢ok zengindir ve
servikal eklem pozisyonu bu anlamda 6nemlidir (8). Agriy1 azaltmak ve propriyosepsiyonu
artirmak i¢in stabilizasyon egzersizleri, elektrofizyolojik ajanlar, termal tedaviler, manuel
tedaviler ve enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu (EYYDM) gibi birgok farkl
tedavi modalitesi kullanilmaktadir (9,10).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu, Cyriax’in friksiyon masajindan
tiiretilen, yumusak dokuyu manipiile etmek i¢in 6zel olarak tasarlanmis egimli kenarli 6zel
paslanmaz celik aletlerin kullanilmasina dayali tedavi ve degerlendirme ydntemlerinden
biridir (11). Agriy1 azaltmak, yumusak doku hareketliligini artirmak, eklem hareket
acikligin1 (EHA) ve fonksiyonu iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu aletler yumusak
dokuda normal elastikiyeti ve fonksiyonu yeniden olusturmak i¢in mikro travma meydana
getirmektedir (12). Kivlan ve ark., yalnizca tek seans EYYDM uygulamasi ile kas

fonksiyonunda 6nemli ve hizli bir degisiklik oldugunu gostermislerdir (13).

1



Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu yonteminde, dogrudan ellerin
kullanimina kiyasla viicutta olusturulan mekanik stres daha fazladir. Bu durum, artmig ndral
aktiviteye ve agr1 algisinda azalmaya yol agmaktadir. Bazi arastirmalar, EYYDM'nin,
yaralanmalardan kaynaklanan agriy1 azaltabilecegini ve yumusak doku islevini ve eklem

hareket acikligini (EHA) iyilestirebilecegini bildirmektedir (14,15).

Literatiirde tek seans EYYDM uygulamasinin, agr1 ve eklem pozisyon hissi (EPH)
izerine etkilerini gosteren caligmalar mevcutken kronik boyun agrili bireylerde, agr1 ve EPH
lizerine akut etkisini gdsteren bir calismaya rastlamadik. Caligmamizin amaci, tek seans
EYYDM uygulamasinin, servikal eklem pozisyon hissi ve agri iizerine akut etkisini

belirlemekti.

Ho: Kronik boyun agrili bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon

tekniginin agr1 ve servikal bolge eklem pozisyon hissi lizerine akut etkisi yoktur.

Hi: Kronik boyun agrili bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon
tekniginin agri lizerine akut etkisi vardir, servikal bolge eklem pozisyon hissi iizerine akut

etkisi yoktur.

H2: Kronik boyun agrili bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon
tekniginin servikal bolge eklem pozisyon hissi iizerine akut etkisi vardir, agr1 lizerine akut

etkisi yoktur.

Hs: Kronik boyun agrili bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon

tekniginin, agr1 ve servikal bolge eklem pozisyon hissi tizerine akut etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Boyun Agrisi

Boyun agrisi, insanlar1 yasamlari boyunca, yaklasik bes kisiden dordiinii etkileyen
diinya ¢apinda bir sorundur (16). Boyun agris1 0-3 hafta araliginda akut, 4-12 hafta araliginda
subakut, 12 haftadan uzun siiriiyorsa kronik olarak tanimlanmaktadir (17). En sik goriilen
klinik sekli, spesifik olmayan veya mekanik boyun agrisidir (18). Kronik boyun agrisi,
servikal omurga bolgesinde, basin tabanindan iist omuza uzanan, 12 hafta veya daha uzun

sliren, genellikle boyun hareketinde azalma ile iliskili stirekli agri olarak tanimlanir (19).

Boyun agrisinin en sik goriildiigii bolgeler; servikal bolgede posterior ve lateralde,
servikal vertebralarda ve st trapez kasidir (20). Sinsi baslangigli ve siddetini giderek
artirabilen boyun agrisi en sik basing, kiint ve kimi zamanda yanici tarzda tanimlanmaktadir

(21).

2.2. Prevalans, insidans, Nedenleri

Genel popiilasyonun %50 ila %85't hayatlarinin bir noktasinda boyun agrisi
cekmektedir ve boyun agris1 yasayan herkesin 1-5 yil sonra tekrar yagamasi muhtemeldir

(22).

Boyun agrisinin altinda yatan patofizyoloji ¢ok faktorliidiir. Kronik boyun agrisinin
altinda, propriyosepsiyon kaybi, erektdr spinalarin kuvvet kaybi, servikal bolgedeki kemik
ve baglarda meydana gelen mekanik problemler yatmaktadir (23,24). Servikal bolgede
meydana gelen bu mekanik problemler nosiseptorleti uyarir ve boélgede inflamasyon
meydana gelir. Inflamasyon, agr1 ve kas spazmina yol acar. inflamasyon sonucu ortaya
¢ikan, metabolitlerde artis ve 6dem bolgede iskemiye neden olabilir (20). Yumusak doku ve
servikal omurga hastaliklari, boyun agrisina en fazla yol acan problemlerdir. Servikal
bolgedeki kaslarin izometrik kontraksiyonu sirasinda, yiizeysel kaslarin aktivitesinin
artmasi, servikal omurganin ylizeysel kaslarinin ve st trapezius kasinin artmis
koaktivasyonu gibi kas kontroliindeki degisiklikler ve ylizeysel ve derin kaslarin ileri

besleme aktivasyonunda gecikme gibi degisiklikler bildirilmistir (25,26).



Kronik boyun agrisina, pek ¢ok hastalik neden olabilmektedir. Kronik boyun agrisina
neden olan hastaliklar Tablo 2.1.’de verilmistir (27).

Tablo 2.1 Boyun agrisina neden olabilen hastaliklar

* Servikal Strain ve sprain

* Disk Hernileri

* Osteoartrit

» Servikal spondiloz

* Servikal stenoz

* Ankilozan spondilit

* Reiter sendromu

* Psoriatik artrit

* Enteropatik artrit

* Romatoid artrit

« Diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozu
* Polimiyalji romatika

« Fibrosit (fibromiyalji)

* Vertebral osteomyelit

* Diskit

» Herpes zona

* Enfektif endokardit

» Granulomat6z proses

* Epidural, intradural ve subdural abseler
* Retrofaringeal apse

* AIDS

» Osteoporoz

* Osteomalazi

* Paratiroid hastalig1

* Paget hastalig

* Hipofiz hastaligi

* Bening tiimorler

* Malign tiimorler ¢ Ekstradural tiimorler
+ Intradural tiiméorler

* Arteriyovendz malformasyonlar

* Siringomyeli




2.3. Risk Faktorleri

Kadin cinsiyet ve onceden boyun agrist Oykiisii, ofis calisanlarinda ve genel
popiilasyonda, yeni baslayan boyun agris1 igin en giiclii ve en tutarl risk faktdrleridir. fleri
yas, yiiksek is talepleri, sigara icme gecmisi, diisiik sosyal/is destegi ve onceden bel agrisi
Oykiisii de risk faktorleri olabilir. Klinisyenler, 40 yasindan biiyiik, eslik eden bel agrisi, uzun
stireli boyun agris1 dykiisii, diizenli olarak bisiklete binme, ellerde gii¢ kaybi, endise verici
tutum, diisiik yasam kalitesi ve daha diisiik enerji seviyesi, kronik boyun agrist gelisimi igin

hazirlayici faktorler olarak diisiinmektedirler (28).

2.4. Kronik Boyun Agrisina Bagh Semptomlar

Farkli boyun agris1 tiplerine ait semptom ve klinik bulgular Tablo 2.2.’de verilmistir
(28).



Tablo 2.2. Farkli boyun agrisi tiplerinin semptom ve klinik bulgulari

Mobilite Defisiti Olan

Boyun Agris1

Hareket Koordinasyon
Bozukluklari ile Boyun

Bas Agrisi ile Boyun Agrisi
(Servikojenik)

Yayilan Agrili Boyun
Agris1 (Radikiiler)

Yaygin semptomlar

» Merkezi ve/veya tek tarafli
boyun agrist

» Semptomlarin
tekrarlamasina neden olan
boyun hareketlerinde kisitlilik
» Tliskili omuz kusag1 veya iist
ekstremitede agr1 mevcut
olabilir

Klinik Bulgular

 Sinirh servikal EHA

* Aktif ve pasif hareketlerin
sonunda ortaya ¢ikan boyun
agrisi

« Kisith servikal ve torasik
segmental hareketlilik

* Boliimler aras1 hareketlilik
testi, karakteristik kisitlamay1
ortaya cikarir

« 1gili servikal veya iist
torasik segmentlerin veya
servikal kaslarin
provakasyonuyla yeniden
ortaya ¢ikan boyun ve
yanstyan agri

* Subakut veya kronik boyun
agrist olan kisilerde
servikoskapulotorasik kuvvet
ve motor kontrolde defisitler
olabilir

Agris1

Yaygin semptomlar

» Travma veya “whiplash”
hareketine bagli baglangig
mekanizmasi

» Tliskili omuz kusag1 veya
ist ekstremite agrisi

« Tliskili cesitli nonspesifik
sarsint1 belirtileri ve
semptomlart

» Bag donmesi/bulanti

* Bas agris1, konsantrasyon
veya hafiza giicliikleri;
biling bulanikligi,
konflizyon; mekanik,
termal, akustik, koku veya
hafif uyaranlara kars1 asirt
duyarlilik; giderek artan
sikayetler

Klinik Bulgular

* Pozitif kranial servikal
fleksiyon testi

* Pozitif boyun fleksor kas
dayaniklilik testi

* Pozitif basing algometrisi
* Boyun kaslarinin gii¢ ve
dayaniklilik eksiklikleri

* Son aralik pozisyonlartyla
kotiilesen orta aralikli
hareketle boyun agrisi

* Nokta hassasiyeti,
miyofasyal tetik noktalarini
igerebilir

* Duyu-motor bozukluk,
degisen kas aktivasyon
paternlerini, propriyoseptif
defisiti, postiiral dengeyi
veya kontrolii igerebilir.

« lgili servikal
segmentlerin provokasyonu
ile yeniden ortaya ¢ikan
boyun ve yanstyan agri

Yaygin semptomlar

« Siirekli olmayan, tek tarafli
boyun agris1 ve buna bagl
bas agris1

* Bas agrisi, boyun
hareketleri veya stirekli
pozisyonlar/duruslar
tarafindan arttirilir veya
siddetlenir

Klinik Bulgular

* Pozitif servikal fleksiyon
rotasyon testi

« Tlgili ist servikal
segmentlerin provokasyonu
ile tekrarlanan bas agrisi

* Sinirli servikal EHA

* Kisith st servikal
segmental hareketlilik

* Boyun kaslarinin kuvvet,
dayaniklilik ve koordinasyon
eksiklikleri

2.5. Kronik Boyun Agrisina Bagh Kassal Degisiklikler

Yaygin semptomlar
* Etkilenen
ekstremitede yayilan
agri ile birlikte boyun
agrisi

» Ust ekstremite
dermatomal parestezi
veya uyusma ve
miyotom kas
glicsiizliigi

Klinik Bulgular

* Boyun ve boyun ile
ilgili yayilan agri,
radikiilopati testiyle
yeniden tiretilir veya
giderilir: pozitif test
kiimesi, uist ekstremite
sinir hareketliligini,
Spurling's testini,
servikal distraksiyonu,
servikal EHA” y1 igerir
« Tlgili sinir kokleriyle
iliskili iist ekstremite
duyu, gii¢ veya refleks
eksiklikleri olabilir

Boyun kas1 defisitleri, boyun agrisinin baslamasindan sonra hizla gelisebilir ve

semptomlarin diizelmesine ragmen devam edebilir (29). Boyun kas sistemi, servikal

omurganin mekanik stabilitesinin yaklasik %80'ini sagladigindan, kas bozuklugunun

sonuglari ciddi olabilir (4).



Boyun agrisinin patolojik siirecine dahil olan ¢esitli anatomik yapilar arasinda
miyofasiyal bilesenler, 6zellikle trapezius kasi one ¢ikmaktadir (30,31). Janda, kaslarin
"postiiral" ve "fazik" olarak siniflandirilmasini 6nermistir (32). Hareket disfonksiyonu, lokal
veya global bir sistem sorunu olarak diisiiniilebilir. Lokal olarak, derin segmental stabilite
sistemi ve notr eklem pozisyon kontroliiniin bir rekrutman ve motor kontrol disfonksiyonu
olarak belirlenebilir. Janda, iist trapezius kasini, kisalmaya meyilli postiiral kas olarak
siniflandirmistir; bu nedenle kronik boyun agrisi olan hastalarda bu kasin sikilagtigi ve

kisaldig1 goriilmektedir (32) (Sekil 2.1.).

Zayif v N Siki
Servikal Fleksorler y Suboksipitaller
Ust Trapez

Levator Skapula

Siki

Zayif
Pektoraller

Romboidler
Alt Trapez

Sekil 2.1. Capraz Sendrom

Kronik boyun agrili bireyleri, boyun-omuz bdlgesinin yiizeysel kaslari, yani
sternokleideomastoid, anterior skalen ve iist trapez kaslari, derin servikal fleksorler gibi daha
derin postiiral stabilizatorlere kiyasla artmis kassal aktivite sergilerler (26). Ayrica, bir¢ok
caligma, kronik boyun agrist olan hastalarda, saglikli kontrollere kiyasla hem servikal
fleksorlerin hem de ekstansorlerin maksimal izometrik giiciiniin anlamli 6l¢iide daha diigiik

oldugunu bildirmistir (33).



Kas aktivasyonundaki degisikliklere ek olarak, boyun agrist olan kisilerin kas
aktivasyonunu takiben anterior skalen ve sternokleideomastoid kaslarini gevsetme kabiliyeti
azalmaktadir ve bu durum, duyusal sistemde bir eksiklige veya motor néron havuzunda

olumsuz bir degisiklige neden olabilir (25,34).

Sternokleideomastoid ve trapez kaslarindaki (iki tarafli) elektromiyografik aktivite
degisikliklerinin degerlendirilmesi, insan yasami iizerinde yikici etkileri olabilecek kronik
agr1 ile ilgili sorunlarn anlasilmasina yardimer olmustur (35). Kronik boyun agrisi olan
kisilerin, siirekli izometrik kasilmalar sirasinda sternokleideomastoid ve on skalen
kaslarindan tespit edilen EMG sinyalinin ortalama frekansinda daha biiyiik bir diisiis oldugu

gosterilmistir (36).

Kronik boyun agrili bireylerde, servikal ekstansorlerin ve aksio-skapular kaslarin
aktivitesinde de degisiklikler go6zlenir. Bilgisayar basinda daha fazla zaman gegiren
bireylerin iist trapez kaslarinin aktivitesi artarken, servikal ekstansorlerinin aktivasyonunda

azalma olmaktadir.

2.6. Servikal Bolge Eklem Pozisyon Hissi

Propriyoseptif sistem merkezi sinir sistemine, motor planlama i¢in Onemli
bilgilendirici girdiler sagladig1 igin propriyosepsiyonda meydana gelen azalma, hareketin
kontroliinde, motor komutlarin dogrulugunda ve zamanlamasinda degisiklige neden olarak

postiiral degisikliklere yol agabilir (37).

Propriyosepsiyon, iyi uyarlanmig sensorimotor kontrol igin  gereklidir.
Propriyosepsiyon, 6zellikle hareket keskinligi, eklem stabilitesi, koordinasyon ve denge i¢in
onemli olan geri bildirim ve ileri beslemeli sensorimotor kontrol ve kas sertliginin
diizenlenmesinde rol oynar. Servikal propriyosepsiyon, bas-goz koordinasyonu ve hareket
kontrolii i¢in benzersiz bir sekilde 6nemlidir. Agri, efiizyon, travma ve yorgunluga bagl

olarak kas-iskelet sistemi bozukluklarinda propriyosepsiyon bozulabilir (38) (Sekil 2.2.).



DUYUSAL GIiRDI MERKESI SINIR SISTEMi MOTOR CIKTI
ENTEGRASYONU ol
Gorsel @~ i
Serebral Korteks 2
Vestibller % - ~,‘pJ - Servikal Kaslar
Beyin Sapi Bas postiiri, bag
Servikal oryantasyonu ve
Proprioseptorler Serebellum servikal eklem
stabilitesi

Sekil 2.2. Servikal Sensorimotor Kontroliin Sematik Gosterimi

Servikal engellilik ile boyun agrist arasinda giiglii bir iligki vardir (39). Fonksiyonel
degisiklikler i¢cinde, aktif EHA giinliik yasam aktiviteleri icin 6nemli bir fiziksel degiskendir
ve basin stabilize edilmesine ve yonlendirilmesine yardimer olur (40). Boyun agrisi olan
hastalarda, servikal EHA'nin azaldig1 kanitlanmistir (41), bu durum agri derecesi ve servikal
islevsellikle iliskili olabilir (42).

Mekanik boyun agrisi, 6nemli 6lgiide sakatliga, azalmig aktif servikal eklem hareket
acikligina, basing agris1 asir1 duyarliligina ve daha fazla eklem pozisyonu hatasina yol agar
(43,44). Stanton ve arkadaslari, gergeklestirdikleri bir meta-analizde, kronik boyun agrisi
olan bireyler ve saglikli katilimcilar arasinda eklem pozisyon hissi i¢in orta derecede

standartlastirilmis bir ortalama fark gézlemlemislerdir (45).

Servikal omurga, her bir eklemin sayisiz serbestlik hareketinden ve ¢ogu benzer
islevleri yerine getiren en az 20 ¢ift kastan olusan karmasik bir biyomekanik sistemdir (46).
Kronik boyun agrili bireylerde, servikal omurgadan propriyoseptif afferent bilginin kronik
agr1 varligi nedeniyle bozulabilecegi One siiriilmistiir (47). Kalict agrist olan hastalar,
birincil somatosensoriyel alan gibi bilyiik hassas alanlarda uyumsuz noroplastisite siirecine
girebilir (48). Merkezi plastisitenin uyumsuz siiregleri, bir agri yaniti olarak, bozulmus
motor planlama ve hareket uygulamasina yol agabilir ve bu nedenle bu bolgedeki motor

kontrolii ve hareket keskinligini etkileyebilir (49).

Giincel ¢alismalar boyun agrisi olan hastalardaki ana problemlerden birinin servikal
propriyosepsiyon bozuklugu oldugunu ve bunun da servikal sensorimotor kontrol

bozukluklarina yol agtigini gostermistir (5,50). Servikal sensorimotor kontrol, tiim afferent



bilgilerin (yani gorsel, vestibiiler ve servikal propriyoseptif girdiler) merkezi
entegrasyonunu ve islenmesini ve motor programin servikal kaslar aracilifiyla
ylriitiilmesini igerir, servikal eklemlerin stabilitesinin yani sira, basin durus ve dengesinin
korunmasina da katkida bulunur (5,7). Boyun agrisina ikincil servikal sensorimotor kontrol
bozukluklari, agrili dokunun daha fazla uyarilmasini sinirlamak i¢in koruyucu bir yanit
olarak kabul edilir. Bu tiir rahatsizliklar, uzun vadede doku hasarina neden olabilir, periferik
ve merkezi sinir sistemi duyarliligi yoluyla agriy1 siddetlendirebilir ve islevsiz hareket

modellerini tesvik edebilir (51).

Denge, durus ve motor koordinasyon, ii¢ boyutlu uzayda basin konumunun dogru
algilanmasini gerektiren, giinliik yasamda yaygin faaliyetlerdir (52). Vestibiiler sistem, basin
yercekimine gére konumu hakkinda bilgi saglar. Gorsel sistem, basin ¢evredeki konumunu
belirlemek ig¢in dis ipuglarini kullanir (53). Servikal omurganin, basin govdeye gore
konumunu isaret eden, vestibiiler ve gorsel sistemleri koordine eden ve durus ile dengenin

kontroliinde ¢ok 6nemli bir rol oynayan ¢ok hassas bir propriyoseptif sisteme sahip oldugu
bilinmektedir (50,52).

Caligmalar, boyun kaslarinin ana propriyoseptdrlerinin eklem kapsiilleri degil, boyun
kaslarinin igcikleri oldugunu gostermistir (50). Fizyolojik kosullarda, servikal kas
igciklerinden, servikal disklerin ve faset eklemlerin mekanoreseptorlerinden gelen servikal
propriyoseptif bilgi, bas pozisyonunu, bas oryantasyonunu ve postiirii kontrol etmek i¢in
merkezi sinir sistemine entegre edilir ve iletilir (53-55). Bu servikal duyu organlarinin
herhangi bir islev bozuklugu veya afferent girdilerin asimetrisi, anormal bilgi (6rn.,
dejeneratif disklerden) ve normal bilgi (6rn., normal iglerden) arasinda duyusal

uyumsuzluga yol agabilir (55).

Spesifik olmayan boyun agrisi olan hastalarda motor kontrol bozukluklar1 oldugu
bildirilmistir, ancak altta yatan diizenleyici sistemin spesifik eksiklikleri belirsizligini
korumaktadir (56). Kas agrisi, agrili kaslar ve ayrica sinerjik ve antagonistik kaslar dahil
olmak iizere merkezi mekanizmalar yoluyla motor kontrol stratejilerini etkiler. Tekrarlayan
dinamik gorevlerde, hipertonik salin enjeksiyonu ile iist trapezden gelen nosiseptif girdiler,
trapez kasinin ii¢ alt boliimiiniin koordineli aktivitelerinin yeniden diizenlenmesini indiikler
ve agrili kas aktivitesindeki azalma disinda, ipsilateral ve kontralateral agrisiz kas alt
boliimlerinin aktivitesini artirir. Bu  bulgunun klinik sonuglari, boyun agrisinin,

propriyosepsiyon ve boyun sensorimotor kontroliinde agik bir rolii oldugu ve daha sonra
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oryantasyonu etkiledigidir (46). Agrinin ana islevi, daha fazla doku hasarin1 6nlemektir. Bu,
aktivitesi daha derin agrili kaslardan yiizeysel kaslara dogru hareket eden agrili kaslarin kas
aktivitesinde bir azalmaya karsilik gelir. Boyun agrisinda bu transferin normal

propriyosepsiyona miidahale etmesi muhtemeldir (57).

Bir dizi caligma, kronik boyun agrisi olan hastalarin servikal motor davranista
(zamanlama ve aktivasyon) degisiklikler, servikal kaslarin kesit alaninda azalma ve ayrica
kas fonksiyonelligi, giic, dayaniklilik, hassasiyet ve hareket agikligindaki eksiklikler ile
iliskili olabilecegini gostermistir (58).

Boyun agrisi, uyumsuz stratejilere neden olabilir, boyun kas koordinasyonunu
degistirebilir ve drnegin derin segmental kaslarin aktivasyonunun azalmasi ve yiizeysel

kaslarin aktivasyonunun artmasi yoluyla boyun kas aktivasyonunun 6zgiilliiglinii azaltabilir

(59).

Boyun agrisinin kendisi, boynun propriyoseptorlerinden gelen afferent sinyalleri
engelleyerek hatali propriyoseptif bilgilere yol agabilir. Agriy1 ileten sistem ayni spinal
segmentteki motor noronlara aktivite tasir. Bu nedenle artan agr kas gerginligini artirir.
Grup III kas afferentlerinin elektrikle uyarilmasi ve kas igine hipertonik salin enjeksiyonu,

hayvanlarda bacak kasi ¢ motondronlarinin aktivitesini 6nemli dl¢iide degistirebilir.

2.7. Kronik Boyun Agrisinda Tedavi Yontemleri

Boyun agrisi olan katilimcilarda eklem pozisyon hissi igin farkli egzersiz
programlarinin (yani aktif eklem pozisyon hissi, kuvvet algilama, koordinasyon, kas
performansi, denge veya dengesiz ylizey ve titresim egitimi) etkinligi gdsterilmis olsa da;
manuel terapilerin propriyosepsiyonu aninda artirabilecegi ve bir hastay1 egzersiz

miidahalelerine hazirlamak i¢in makul bir tedavi yaklagimi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (60).

Manuel tedavi yontemleri, eklem hareket agikligini artirmak ve agriy1 azaltmak igin
kullanilir. Manuel tedavi, miyofasiyal gevsetme, masaj ve yiiksek hizli, diisiik amplittidlii
manipiilasyonu igerir. Manuel terapi ve egzersizin, ister tek basma isterse birlikte
uygulandiginda, spesifik olmayan kronik boyun agris1 olan hastalarda kisa ve uzun vadede
engellilik, agr1 yogunlugu ve yasam kalitesi {lizerine etkili yaklasimlar olarak literatiirde

tanimlanmustir (28). Miyofasiyal gevsetme, esnekligi artirirken, agriy1 azaltmaktadir.
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Giincel aragtirmalar, miyofasyal gevsetme, aktif gevsetme teknigi ve EYYDM dahil
olmak iizere agriy1 tedavi etmek ve eklem hareket agikligini artirmak i¢in birka¢ yumusak
doku tedavisi teknigini tanimlamaktadir. EYYDM'yi digerlerinden ayiran 6nemli bir ayirt
edici faktor, klinisyene mekanik bir avantaj saglayan bir aletin kullanilmasidir. Bu aletler,
klinisyenlere dokulara daha fazla kuvvet uygulama yetenegi saglarken, klinisyenin kendi
ellerine ve eklemlerine olan stresi en aza indirmeye yardimei olur. EYYDM, eklem hareket
acikliginda aninda iyilestirmeler i¢in kullanilabilir ve bozulmus doku iizerinde olumlu bir
etkiye sahip olabilir (61). EYYDM'nin diger bir potansiyel avantaji, diger manuel terapi
yontemlerinden daha kisa tedavi sliresinde, eklem hareket acgikliginda iyilesmeler

tiretebilmesi ve fonksiyonu artirmasidir (62,63).

2.8. Enstriiman Yardimh Yumusak Doku Mobilizasyonu

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu (EYYDM), yumusak dokuyu
manipiile etmek i¢in sert aletlerin kullanilmasidir ve Cyriax’in friksiyon masajindan
tiretilmistir (11). Gliniimiiziin modern EYYDM aletleri, malzeme (6rn. Paslanmaz celik,
plastik) ve tasarim agisindan farklilik gosterir ve gesitli kas-iskelet sistemi kosullarini ve

ilgili sonuglari iyilestirmek i¢in kullanilir (64,65).

Potansiyel etki mekanizmasi ile ilgili olarak, hiicresel matriks adezyonunda ve
lokalize iskemide azalma ile birlikte fasyal hareketlilikte bir artis, hiicre dis1 matriks
fibroblastlarin proliferasyonu ve yarali dokuya yakin bdlgeye kan akiminda bir artig
oldugunu 6ne stirmiiglerdir (13). EY'YDM, artan fibroblast proliferasyonu ve artan kollajen
sentezi, olgunlagma ve hizalanmasi yoluyla iyilesme siirecini kolaylastirir (66,67). EYYDM
uygulamasi, fibroblastlarin iyilesmesinden kaynakli kollajen dokunun tamiri ve
rejenerasyonunu artirmaktadir. Bununla beraber bag dokunun yeniden sekillenmesini
hizlandirmaya da yardimet olabilir (66). Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu
yonteminin Oncelikli hedefleri; olusan skar dokuyu c¢ozmek ve bu sayede dokuda

rejenerasyonu hizlandirmak, bu yolla dokunun mobilizasyonunu artirmaktir (68,69).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu yontemi, kollajen dokunun tamirini
ve rejenerasyonunu artirmaktadir. Bunlara ek olarak, enstriimanin temasi ile agr1 kesici,
hiperepi olusturucu ve fibroblast sayisini ve aktivitesini artirict etkileri bulunmaktadir

(68).Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu ile skar dokusu mobilize
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edildiginde, yumusak doku g¢evresinde fonksiyonel normalizasyon saglanabilir (70).
EYYDM' nin yumusak dokuya uygun basing ve aci ile kullanilmasi sonucunda lokalize
inflamasyon ile birlikte mikrovaskiiler ve kilcal kanama meydana gelebilir. Bu tiir
inflamasyon, skar dokusunu kaldirarak ve yapisikliklar1 serbest birakarak iyilesme siirecini
yeniden baslatirken, ayni1 zamanda yarali bolgeye kan ve besin tedarikini ve fibroblastlarin
gociinii arttirir (12). Sonug olarak, yeni kollajen sentezlenir ve yeniden hizalanir, bu da yarali

dokunun iyilesmesini ve yeniden olusumunu saglar (71).

Kollajendeki bu tiir degisiklikler, fibronektin seviyesinde artisa ihtiya¢ duyar.
Fibronektin, kollajen ve hiicreleri birbirine baglayan adezyon molekiilleri gibi hareket eden,
fibroblastlar ve epitel hiicreleri tarafindan sentezlenen, doku olusumu ve onarimi i¢in gerekli
olan kollajen olmayan bir glikoproteindir (72). Yapilan hayvan calismalari, yaralanma
olusturulan tendona EYYDM uygulamasinin, fironektin miktarin1 artirdigini gosterirken,
yaralanma sonras1 herhangi bir tedavi uygulanmadiginda yumusak dokuda diizensiz kollajen
dizilimi ve skar dokusu olusumunu gostermistir (67,73). Potansiyel etki mekanizmasi
olarak, hiicresel matriks adezyonunda ve lokalize iskemide bir azalma ile birlikte fasyal
mobilitede, hiicre dis1 matris fibroblastlarinin ¢gogalmasinda ve yarali dokuya yakin bolgeye

kan tedarikinde bir artis diistiniilmektedir (13).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonunun, doku sicakligini artirma, bag
dokusuna yapisikliklar1 azaltma ve kollajen hizalamasini tesvik etme yetenegi nedeniyle
esnekligi ve eklem hareket acikligini iyilestirmek i¢in etkili bir tedavi oldugu bildirilmistir
(12,73,74). Yontemin tedavi edici etkileri disinda, yumusak dokunun elastikiyetini
destekleyici etkisinden dolay1 sakatliklari 6nlemede de kullanilabilmektedir (12).

Birka¢ miidahale c¢alismasi, miyofasiyal tetik noktalari, kronik bel agrisi, spesifik
olmayan torasik omurga agrisi, ayak bilegi dengesizligi ve total eklem artroplastisi sonrasi
EYYDM ile olumlu sonuglar bildirmistir (14,75-78).

Arastirmacilar, EY YDM'nin omurga, iist ekstremite ve alt ekstremitenin birkag¢ farkli
durumu i¢in {i¢ aydan daha kisa bir tedavi siiresi boyunca agriy1 azaltmak ve islevi
iyilestirmek icin etkili bir tedavi miidahalesi olabilecegi sonucuna varmistir (79). Ayrica,
EYYDM, miyofasyal gevseme, nosisepsiyonun kesilmesini saglayabilir ve altta yatan

dokunun hareketliligini artirabilir (15).

Agrmin altinda yatan en Onemli nedenlerden biri inflamasyondur (80). Doku

yaralanmas1 sonrasi, inflamasyon ortaya ¢iktiginda, immiin sistem hiicreleri fagositoz
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meydana getirir. Fagositozla parcalanan doku parcalari veya immiin sistem hiicreleri
tarafindan salgilanan substratlar, tip III ve IV sinir uglarini uyardiginda agri indiiklenir (81).
Ozellikle yaralanma sonrast, yaralanan bolge uygun sekilde tedavi edilmezse veya yeterince
rehabilite edilmezse, kronik inflamasyon doku dejenerasyonuna neden olabilir ve uzun siireli
agriya neden olabilir (82). Teorik olarak, inflamasyonun kontroli EYYDM'nin agriyi
azaltma yeteneginin potansiyel bir nedeni olarak disiiniilebilir. Yumusak doku
mobilizasyonunun inflamasyonu azaltmada etkili oldugu bilinmekle birlikte EYYDM
uygulamasinin inflamasyon {izerine etkileri heniiz net degildir (83,84). EYYDM
uygulamasinin agriy1 azaltmada etkisi ile ilgili olas1 bir diger mekanizma, kan akisini
artirmasi olabilir. Artan kan akisi, agri substratlarini hizla ortadan kaldirabilir veya yarali
doku ¢evresinde gelisen inflamasyonu azaltabilir (85). EY'YDM nin perflizyonu iyilestirdigi
ve dolagimi artirdig1 one siiriilmekle birlikte uygulamanin kan akisini artirdigina yonelik

dogrudan bir ¢alisma bulunmamaktadir (84,86).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu yonteminin, agriyr kap1 kontrol
sistemi ile inhibe ettigi diistiniilmektedir. Kap1 kontrol teorisine gore agri olusturmayan
mekanik uyaran, agri duyusunu azaltabilir. Agr1 olusturmayan mekanik uyaran basing,
sikistirma ve germe olabilir. EYYDM uygulamasinda kullanilan aletler uygulayiciya
mekanik uyaran uygulamada avantaj saglamaktadir ve bu artan uyari sayesinde noral

aktivitede artig ile hissedilen agrinin azalmasi saglanir.

Enstriiman 1le farkli bircok yontem uygulanabilmektedir. Sivazlama (Stroking)
yontemi 6zellikle fasyadaki yapisikliklar: belirlemede ve miidahalede uygulayiciya avantaj
saglamaktadir (87). Enstriimanin bir diger avantaji, uygulayicinin uyguladigi kuvveti en aza
indirirken, uygulayicinin uyguladigr basing kuvvetini en yliksek seviyeye ulastirmasidir.
Dokuya iletilen kuvvette meydana gelen artis ile kuvvet daha derin dokulara ulasabilmekte

ve bu sayede fasyadaki adezyonlari ¢g6zmede daha etkili hale gelmektedir (88).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu, agri ve EPH iizerine etkili bir
yontemdir. Kronik boyun agrili bireylerde agr1 ve EPH problemleri oldugu bilinmektedir.
Bu calismada, klinikte fizyoterapistler tarafindan uygulanan 6zellikle egzersiz terapilerini

desteklemek i¢in EY YDM uygulamasinin kullanilabilirligini belirlemek amacimiz idi.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina bagvuran hastalardan az 3 ay devam eden kronik boyun
agrisi tanist konulmus ve uzman hekim tarafindan yonlendirilmis hastalar dahil edildi.
Calismada biyoistatistik 6n degerlendirme sonucunda %90 giice sahip olmasi i¢in her bir
grupta 13, toplamda 39 bireyin dahil edilmesi gerektigi gorildi (14). Calismaya dahil
edilecek  bireyler, bilgisayar destekli randomizasyon programi  kullanilarak
(https://www.randomizer.org/), blok randomizasyon yontemi ile uygulama, sham uygulama
ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Calisma icin Baskent Universitesi Tip ve

Saglik Bilimleri Aragtirma Kurulundan (KA21\116) ve Saglik Bakanligindan onay alind1.

Calismaya katilan bireylere, ¢calisma hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniilli

olur formu imzalatildu.
Calisma i¢in dahil edilme kriterleri:
* Kronik boyun agrisi tanisi olmak,
* 18-65 yas araliginda olmaktir.
Calisma i¢in diglama kriterleri:
 Herhangi bir analjezik ilag tedavisi aliyor olanlar,
» Akut yaralanmasi veya enfeksiyonu olanlar,
* Acik yarasi olanlar,
* Osteoporoz,
* Kirik,
* Hematom,
» Akut kardiyak, karaciger ve bobrek problemi olanlar,
» Konnektif doku hastaligi olanlar,

« Romatoid artrit, osteoartrit,
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* Kanser,

* Dolasim problemi olanlar,

* Periferal damar hastalig1 olanlar,

* Epilepsi,

* Servikal bolgede spazmi olanlar,

* Servikal bolgede cerrahi gegmisi olarak belirlendi (42).

Katilimcilarin, agr1 siddeti gorsel analog skala (GAS), servikal eklem pozisyon hisleri
“Cervical Range of Motion Deluxe” (CROM- Performance Attainment Associates,
Lindstrom, Minnesota, US) cihazi ile uygulama oncesi ve uygulamadan 2 dakika sonra
degerlendirildi. Tiim uygulama ve degerlendirmeler her {i¢ grup i¢in de gergeklestirilerek bir

giin igerisinde tamamlandi.

3.2 Degerlendirmeler

3.2.1. Tamimlayia1 ozellikler

Katilimcilarin, yas, boy uzunluklari, viicut agirligi, agri siiresinden olusan demografik

bilgileri uygulama oncesinde kaydedildi.

3.2.2. Agn

Agn siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yOntemlerden biri Gorsel
Analog Skala (GAS)’dir. Calismada katilimcilarin agri siddeti 10 cm’ lik GAS ile
degerlendirildi. Katilimcilardan, aktivite sirasinda olusan agri1 siddetlerini skala {izerinde ne
kadar hissettiklerini igaretlemeleri istendi. Katilimcilara “0” degerinin hi¢ agr1 olmayan
degeri, “10” degerinin ise “dayanilmaz agr1” siddeti oldugu hakkinda bilgi verildi. Sonuglari
degerlendirmek i¢in katilimcilarin uygulama Oncesi ve sonrasi isaretledigi noktanin “0”

noktasina olan mesafesi cetvel ile dlgiilerek santimetre olarak kaydedildi (89,90).
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3.2.3. Eklem pozisyon hissi

Servikal bolgenin eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde, “Cervical Range of
Motion” (CROM - Performance Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota, US) cihazi
kullanildi  (Sekil 3.1.). CROM cihaz1 servikal bolge eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesi i¢in giivenilirligi gosterilmis bir cihazdir (91). CROM, degerlendirilecek
bireyin burnu ve kulaklari tizerinden velkro ile sabitlenen bir cihazdir. Cihazin ¢ergevesinde
tim diizlemlerde servikal bolge eklem hareket agikligini 6lgmeyi saglayan ii¢ adet ag1 6lger
bulunmaktadir. Ug ag1 dlgerden ikisi gravite gonyometre iken {igiincii ac1 Slger bireyin
boynuna yerlestirilen kuzey referansli manyetik bir kolye ile ¢alisan pusula gonyometredir.
Gravite gonyometreler ile servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri

degerlendirilirken, servikal rotasyon hareketi pusula gonyometre ile degerlendirilmektedir
(92).

-= NORTH ==

Sekil 3.1. CROM Cihaz1
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Calismada katilimcilarin, servikal eklem pozisyon hissi degerlendirmesi igin
kullanilacak olan sandalye manyetik kolyenin kuzeyi gosterdigi yon kuzeye tam gelecek
sekilde pozisyonlandi. Degerlendirme sirasinda katilimcilar sandalyeye dik bir sekilde,
torakal bolgeleri sandalye ile temas etmeyecek sekilde ve ayaklar1 yerle temas edecek
sekilde oturtuldu. Degerlendirmenin gergeklestirilecegi diizlemde yer alan pusula “0”

pozisyonuna getirildi.

Katilimcilara 6nce hareketleri nasil yapacaklar1 gosterildi, sonrasinda hastalardan agri
smirlarinda maksimum aktif fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri yaptirildi. Govdede kompansatuar hareketi engellemek i¢in katilimcilarin
govdesi degerlendirici tarafindan stabilize edildi ve katilimcilarin aktif eklem hareket
acikliklar kaydedildi.

Eklem pozisyon hissinin CROM ile degerlendirilmesinde iki farkli yontem yaygin
olarak kullanilmaktadir. ilki 30° veya 50° gibi belirlenmis hedef pozisyona basin
getirilmesidir. Bir diger yontem ise bu ¢alismada da kullanilan bulunan aktif eklem hareket
acikligimin yarisinin hedef pozisyon olarak belirlendigi yontemdir (93). Katilimcinin aktif
eklem hareketi belirlendikten sonra, yar1 degeri belirlenerek katilimcilarimizin baslar1 pasif
olarak bu pozisyona getirildi ve bu pozisyonu algilamalar1 istendi. Katilime1 pozisyonu
algiladigin1 belirttikten sonra katilimcinin basin1 nétral pozisyona gotiirmesi istendi.
Katilimc1 bagini nétral pozisyona getirdikten sonra, basini aktif olarak hedef pozisyona
gotiirmesi istenildi. Katilimct hedef pozisyona geldigini algiladiginda belirtmesi istendi ve
bulunan deger pusuladan okunarak kaydedildi her 6l¢lim ii¢ kez gerceklestirildikten sonra
hedef konum ile 6l¢iim arasinda olusan farklarin aritmetik ortalamasi alinarak sonuglar
kaydedildi. Olgiimler fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve lateral fleksiyon i¢in ayri

ayr1 yapildi (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. CROM Cihaz ile Servikal Bélge Eklem Pozisyon Hissi Ol¢iimii

Degerlendirmeler uygulamadan dnce ve uygulama sonrasi gergeklestirildi. Olgiimler

uygulamalar sona erdikten sonra 15 dk igerisinde tamamlandi (90).

3.3. Uygulamalar

3.3.1. Enstriiman yardimh yumusak doku mobilizasyon uygulama grubu
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Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu i¢in bir¢ok farklt marka cihaz

kullanilmaktadir. Bu ¢alismada kullanilan enstriiman Sekil 3.3.’de gosterildi.

Sekil 3.3. Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu aleti

Katilimcilarin st trapez ve sternokleideomastoid kaslarina, 90’ar saniye boyunca,
dakikada 60 vurus frekansi ile EYYDM uygulamasi yapildi (79). Enstriimanlar, yumusak
dokuya 30°-60°’lik agilarda, ¢ok yonlii sivazlama (“stroking ™) hareketleri ile uyguland
(Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Trapez ve Sternokleideomastoid kaslarina EY'YDM uygulamasi

3.3.2. Sham uygulama grubu

Sham uygulama grubuna, uygulama grubuna uygulanan protokoliin aynisi, EYYDM
uygulamasini gerceklestiren fizyoterapist tarafindan uygulanmais olup, uygulama esnasinda,
katilimcilarin trapez ve sternokleideomastoid kaslarina, Kendall ve ark. uyguladigi, aletin
30-60° yerine, 90°1ik, basing olmaksizin uygulama gerceklestirildi (78). Calisma sonrasinda,
sham uygulama grubuna da ger¢ek uygulama yapildi (Sekil 3.5.).

21



Sekil 3.5. Trapez ve Sternokleideomastoid kaslarina sham EYYDM uygulamasi

3.3.3. Kontrol grubu

Kontrol grubuna, iki degerlendirme arasinda herhangi bir uygulama yapilmadi.

Caligma sonrasinda, kontrol grubuna da ger¢ek uygulama yapildi.

3.4. Korleme

Calismaya katilanlar (kontrol grup harig), hangi grupta olduklarini bilmiyor,
katilimcilarin hangi grupta yer aldigini1 sadece uygulama yapacak fizyoterapist biliyordu.
Katilimcilar tedavi hakkinda bilgi sahibi olmayan fizyoterapist tarafindan degerlendirildi ve

uygulama yapacak fizyoterapiste yonlendirildi.
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3.5. istatistik

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanildi. Calismada kategorik ve stirekli de§iskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik, liclincii ¢ceyreklik, say1 ve ylizdelik dilim) olarak
verildi. Parametrik testlerin 6n sartlarindan varyanslarin homojenligi “Levene” testi ile
kontrol edildi. Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi. Analizlerde
tekrarl 6l¢iimler (Klinik Parametreler) ve gruplar arasinda genel bir degerlendirme yapmak
icin karisik diizen (“mixed design”) varyans analizi ve c¢oklu karsilagtirma testlerinden
“Bonferroni-Dunn” testi kullanildi. Parametrik test 6n sartlar1 saglanmadiginda ikiden fazla
bagimsiz grubun karsilagtirllmasi i¢in “Kruskal Wallis” testi, iki bagimli grubun

karsilastirilmasi icin ise “Willcoxon” testi kullanildi. p<0,05 diizeyi istatistik olarak anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Calismaya toplam 39 kisi katildi. Katilimcilarin yaslar1 21 il 65 arasinda olup
ortalamalar1 40,18 + 11,10, viicut agirliklar1 47 kg ile 95 kg arasinda olup ortalamalar1 71,51
+ 11,03 kg, boy uzunluklar: 155 ile 187 cm arasinda olup ortalamalar1 169,31 + 7,74 cm,
viicut kiitle indeksleri ise 16,85 ile 34,89 kg/m?arasinda olup ortalamalar1 24,97 + 3,67 kg/m?
bulundu. Katilimcilarimizin sikayet siireleri 9 ile 180 ay arasinda degismekte iken
ortalamalari 66,54 + 37,28 ay olarak bulundu. Katilimcilarin demografik bilgileri Tablo 4.1.

de verildi.

Tablo 4.1. Demografik Bilgiler

EYYDM SHAM KONTROL

(Ort £ S8S) (Ort £ SS) (Ort = SS)
Yas (Y1l) 40,23 + 13,24 39,53 + 10,11 40,76 + 10,57 96
VKI (kg/m?) 24,83 +3,77 23,99 + 3,19 26,08 + 3,95 35
Sikayet Siiresi (Ay) 63,92 + 48,98 84 + 31,74 51,69 + 20,42 .08

VKI: Viicut Kiitle indeksi, EYYDM: Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyonu, Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma, kg: Kilogram, m2: metrekare

4.2. Agn

Agrn skoru igin zaman ve uygulama gruplarmin etkisi istatistiksel olarak anlamli idi
(F=66,428 p=0,001). GAS ilk test gruplara gore incelendiginde GAS skorlart EYYDM
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi (F=3,104 p=0,057). Son
test uygulama gruplarina gore incelendiginde GAS skorlarinda gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (F=26,646 p=0,001). Bu farklilik incelendiginde GAS
skorunda en fazla diisiis EYYDM, en az diisiis de kontrol grubunda 6lgiildii. Uygulama
gruplarinda uygulama 6ncesi ve sonrasi farkliliklar incelendiginde sham (F=2,059 p=0,160)

ve kontrol (F=1,498 p=0,229) gruplarinda istatistiksel farklilik yoktu. EY'YDM grubu ise
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uygulama 6ncesi ve sonrasi degerlerinde farklilik gostermekteydi (F=238,545 p=0,001 d=
.953). EYYDM grubunda ilk test GAS skorlari, son test GAS skorlarindan daha yiiksek idi
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.2. Katilimcilarin Gruplara Gére GAS Degerlerinin Degerlendirilmesi (n=39)

Calisma Gruplari Tif Ti&
EYYDM Sham Kontrol
F/H p F/H p
(Ort £ SS) (Ort £ SS) (Ort £ SS)
Uygulama
. ) 6,81x1,77 6,47+0,65 7,63+0,97 3,104 0,057
Oncesi
66,428 0,001
GAS Uygulama
. 3,99+1,71 6,21+0,74 7,4120,96 26,646 0,001
(Santimetre) [ESUHER
TI¥ F=238,545 p=0,001  F=2,059 p=0,160 F=1,498 p=0,229

GAS: Gorsel analog skala, EYYDM: Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu, Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma, T1: Test istatistikleri, Ilk: Tk Ol¢iim, Son: Son Ol¢iim, H: Kruskal Wallis Testi, z*: Willcoxon
testi, F: Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi, F: Gruplar arasi karsilastirma, ¥: Grup i¢i karsilagtirma,
&: 1lk ve Son puan farklarmin gruplar arasi karsilastirilmasi, dzet istatistikler verilerin normalligine gore

ortalama =+ standart sapma ya da ortanca (birinci ¢eyreklik — liglincii ¢eyreklik) deger olarak verildi.

4.4 Servikal Eklem Pozisyon Hissi

4.4.1. Fleksiyon

Eklem pozisyon hissi fleksiyon igin zaman ve uygulama gruplarinin etkisi istatistiksel
olarak anlamli idi (F=13,734 p=0,001). EPH fleksiyon degerleri, son test degerlerine gore
incelendiginde, EPH fleksiyon degerleri uygulama gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik mevcut idi (F=1,320 p=0,280). Uygulama gruplarma gore, ilk test sonuglari
incelendiginde EPH fleksiyon degerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (F=3,816 p=0,031). Bu farklilik incelendiginde EYYDM grubu, kontrol grubuna
gore daha yiiksek EPH fleksiyon degerlerine sahip idi. Sham grubu ise diger gruplardan
anlaml farklilik gostermemekteydi. Uygulama gruplarinda, uygulama Oncesi ve sonrasi
farklar incelendiginde kontrol (F=3,122 p=0,086) grubunda uygulama Oncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel farklilik yok idi. EYYDM (F=77,053 p=0,001 d= .859) ve
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sham (F=10,179 p=0,003) gruplarinda ise uygulama Oncesi ve sonrasit degerlerde fark
bulundu. Bu iki grupta da ilk test EPH fleksiyon degerleri son test EPH fleksiyon
degerlerinden daha yiiksek idi (Tablo 4.4.).

4.4.2. Ekstansiyon

Eklem pozisyon hissi Ekstansiyon i¢in zaman ve hasta gruplarinin etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (F=16,988 p=0,001). Uygulama gruplarina gére uygulama dncesi
EPH ekstansiyon degerleri incelendiginde EPH ekstansiyon degerleri uygulama gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekteydi (H=5,587 p=0,061). Son test
uygulama gruplarina gore incelendiginde EPH ekstansiyon degerleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekte idi (H=9,216 p=0,010). Olusan farklilik
incelendiginde sham grubu EYYDM ve kontrol grubundan daha yiiksek EPH ekstansiyon
degerlerine sahip idi. EY'YDM ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.
Uygulama gruplarinda, uygulama dncesi ve sonrasi farklar incelendiginde, sham (z*=-0,614
p=0,539) ve kontrol (z*=-0,827 p=0,408) gruplarinda zamana gore istatistiksel farklilik
bulunmadi. EY'YDM grubunda ise uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde farklilik saptandi
(z*=-3,005 p=0,003 d=.763). EY'YDM grubunda ilk test EPH ekstansiyon degerleri son test
EPH ekstansiyon degerlerinden daha yiiksek idi (Tablo 4.4.).

4.4.3. Lateral Fleksiyon

Eklem pozisyon hissi sag lateral fleksiyon i¢in zaman ve hasta gruplarinin etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=15,939 p=0,001). Uygulama gruplarina gore
uygulama Oncesi EPH sag lateral fleksiyon degerleri incelendiginde EPH sag lateral
fleksiyon degerleri uygulama gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekteydi (H=2,947 p=0,229). Son test uygulama gruplarina gore incelendiginde
EPH sag lateral fleksiyon degerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekteydi (H=5,016 p=0,081). Uygulama gruplarinda, uygulama dncesi ve sonrasi
degerlerin farklar1 incelendiginde sham (z*=-1,857 p=0,063) ve kontrol (z*=-1,236
p=0,216) gruplarinda zamana gore istatistiksel farklilik yoktu. EY'YDM grubu ise uygulama
oncesi ve sonrasi degerleri farklilik gostermekteydi (z¥=-2,956 p=0,003 d=.794). EYYDM
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grubunda ilk test EPH sag lateral fleksiyon degerleri son test EPH sag lateral fleksiyon
degerlerinden daha yiiksek idi (Tablo 4.4.).

Eklem pozisyon hissi sol lateral fleksiyon i¢in zaman ve hasta gruplarinin etkisi
istatistiksel olarak anlamliydi (F=11,064 p=0,004). Uygulama gruplarina gére uygulama
oncesi EPH sol lateral fleksiyon degerleri incelendiginde EPH sol lateral fleksiyon degerleri
uygulama gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekteydi (H=5,815
p=0,055). Son test uygulama gruplarma gore incelendiginde EPH sol lateral fleksiyon
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekteydi (H=0,880
p=0,644). Uygulama gruplarinda, uygulama oncesi ve sonrasi farkliliklar incelendiginde
kontrol (z*=-1,129 p=0,259) grubunda zamana gore istatistiksel farklilik tespit edilmedi.
EYYDM (z*=-2,937 p=0,003 d=.783) ve sham (z*=-2,226 p=0,026) gruplarinda uygulama
oncesi ve sonrasi degerlerde farklilik saptandi. Bu iki grupta da ilk test EPH sol lateral
fleksiyon degerleri son test EPH sol lateral fleksiyon degerlerinden daha yiiksek bulundu
(Tablo 4.4.).

4.4.4, Rotasyon

Eklem pozisyon hissi sag rotasyon i¢in zaman ve hasta gruplarinin etkisi istatistiksel
olarak anlaml idi (F=12,461 p=0,002). Uygulama gruplarina gére uygulama &ncesi EPH
sag rotasyon degerleri incelendiginde EPH sag rotasyon degerleri uygulama gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekteydi (H=0,808 p=0,667). Son test
uygulama gruplarina gore incelendiginde EPH sag rotasyon degerlerinde gruplara gore
istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcut idi (H=4,582 p=0,101). Uygulama gruplarinda
uygulama Oncesi ve sonrast degerlerdeki farkliliklar incelendiginde sham (z*=-1,382
p=0,167) ve kontrol (z*=-0,141 p=0,888) gruplarinda zamana gore istatistiksel farklilik
gozlenmedi. EY'YDM grubu ise uygulama 6ncesi ve sonrasi degerler farklilik gostermekte
idi (z*=-2,849 p=0,004 d=.772). EYYDM grubunda ilk test EPH sag rotasyon degerleri son
test EPH sag rotasyon degerlerinden daha yiiksek idi (Tablo 4.4.).

Eklem pozisyon hissi sol rotasyon i¢in zaman ve hasta gruplarmin etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (F=18,034 p=0,001). Uygulama gruplarina gére uygulama dncesi
EPH sol rotasyon degerleri incelendiginde EPH sol rotasyon degerleri uygulama gruplarinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemekteydi (F=2,425 p=0,103). ilk test uygulama
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gruplarina gore incelendiginde EPH sol rotasyon degerleri gruplara gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermekte idi (F=4,805 p=0,014). Bu farklilik incelendiginde EYYDM
grubu kontrol grubundan daha yiiksek EPH sol rotasyon degerlerine sahipti. Sham grubu ise
diger gruplardan anlamli farklilik gostermemekteydi. Uygulama gruplarinda, uygulama
oncesi ve sonrasi degerlerde olusan farkliliklar incelendiginde kontrol (F=0,427 p=0,518)
grubunda zamana gore istatistiksel farklilik bulunmadi. EYYDM (F=74,982 p=0,001 d=
.767) ve sham (F=4,838 p=0,034) gruplarinda ise uygulama Oncesi ve sonras1 degerler
arasinda farklilik gosterdi. Bu iki grupta da ilk test EPH sol rotasyon degerleri son test EPH
Sol rotasyon degerlerinden daha yiiksek idi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.3. Katilimcilarin Gruplara Gére EPH Degerlerinin Degerlendirilmesi (n=39)

Calisma Gruplari Tit Ti%
- EYYDM Sham Kontrol F/IH p FIH p
EPH ik 3,48+0,99 2,81+0,91 2,29+1,37 3,816 0,031
. 13,734 0,001
Fleksiyon Son  1,46+0,92 2,08+1,02 1,88+1,05 1,320 0,280
(Derece) :
TI* F=77,053 p=0,001 F=10,179 p=0,003 F=3,122 p=0,086
- flk 2,66 (2-4,65) 2(1,3-2,98) 1,33 (0,95-2) 5587 0,061
. 16,988 0,001
SSEUSVOIES Son 0,66 (0,6-1,67) 2 (1,32-3,33) 1,3 (0,6-1,67) 9,216 0,010
(Derece) <
TI* z*=-3,005 p=0,003 z*=-0,614 p=0,539 z*=-0,827 p=0,408
EPH  Sag flk 2(1,3-2,63) 1,3 (0,95-1,67) 1,3 (0,66-1,97) 2,947 0,229
15,939 0,001
lateral Son 0,6 (0,6-0,98) 1,3 (0,95-1,33) 1,3 (0,6-1,33) 5016 0,081
(Derece) <
T  7*=-2,956 p=0,003  z*=-1,857 p=0,063  z*=-1,236 p=0,216
SRR ik 2(1,3-2,66) 1,33 (0,66-2) 1,3(1,3-1,33) 5815 0,055
lateral 11,064 0,004
. Son 0,6 (0,3-1,32) 0,66 (0,6-1,32) 0,66 (0,6-1,65) 0,880 0,644
fleksiyon
(Derece) TI¥ z*=-2,937 p=0,003 7*=-2,226 p=0,026 z*=-1,129 p=0,259
sas B 2 (1,3-2,67) 2 (0,63-2,98) 1,33 (1,3-2,33) 0,808 0,667
2 12,461 0,002
rotasyon Son  1,3(0,6-1,3) 1,33 (0,6-3,3) 1,33 (1,3-2,33) 4582 0,101
Derece .
( ) T  7*=-2,849 p=0,004  7*=-1,382p=0,167  z*=-0,141 p=0,888
EPH ik 2,7+1,4 1,67+0,85 1,42+1,02 4805 0,014
18,034 0,001
rotasyon Son 0,69+0,74 1,16+0,63 1,27+0,75 2,425 0,103

(P E))

TI¥

F=74,982 p=0,001

F=4,838 p=0,034

F=0,427 p=0,518

EPH: Eklem pozisyon hissi, Ti: Test istatistikleri, Ilk: ilk Ol¢iim, Son: Son Olgiim, H: Kruskal Wallis Testi,
z*: Willcoxon testi, F: Tekrarli 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi, T: Gruplar aras1 karsilastirma, ¥: Grup igi

karsilastirma, &: ilk ve Son puan farklarnin gruplar arasi karsilastirilmasi, Ozet istatistikler verilerin
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normalligine gore ortalama + standart sapma ya da ortanca (birinci ¢eyreklik — ligiincii geyreklik) deger olarak

verildi.

4.5 Klinik Olarak Onemli Minimal Farkhiliklar

EYYDM uygulamasinin klinik olarak onemli minimal farkliliklar1 Tablo 4.5. de

verildi.

Tablo 4.4. EYYDM Uygulamasinin Klinik Olarak Onemli Minimal Farkliliklar1

Klinik Olarak Onemli Minimal Farklihklar
GAS (Santimetre) 4.4
EPH Fleksiyon (Derece) 1.01
EPH Ekstansiyon (Derece) 0.27
EPH Sag Lateral Fleksiyon (Derece) 0.39
EPH Sol Lateral Fleksiyon (Derece) 0.24
EPH Sag Rotasyon (Derece) 0.44
EPH Sol Rotasyon (Derece) 0.17

GAS: Gorsel analog skala, EPH: Eklem pozisyon hissi
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5. TARTISMA

Kronik boyun agrili bireylerle gerceklestirdi§imiz calismamizda, tek seanslik
EYYDM uygulamasinin, agr1 ve servikal eklem pozisyon hissi iizerine akut etkisini
belirlemek amaglandi. Calismanin sonuglarina gore tek seanslik EYYDM uygulamasi akut
olarak agriy1 azaltmakta ve tiim yonlerde servikal bolge eklem pozisyon hissinde, iyilesmeye

yol agmaktadir.

Kronik boyun agrili bireylerde agrinin siddeti 6zellikle egzersiz terapisinin etkisini
kisitlamaktadir. Kronik boyun agrili bireylerde agri disinda bir diger problemde eklem
pozisyon hissidir. EKlem pozisyon hissinde azalma kisinin postiiriinii etkilemekte ve buna
bagl olarak servikal bolge kaslarinda zayiflik ve gerginliklere yol agmaktadir. Bu yiizden
egzersiz tedavisinin etkisinin artirilmasinda agrinin kisa siirede giderilmesi ve eklem
pozisyon hissinin kisa siirede azaltilmasi dnem tasimaktadir. Calismamiz bildigimiz kadari
ile literatiirde kronik boyun agrili bireylerde EY'YDM uygulamasinin agr1 ve eklem pozisyon
hissi tizerine akut etkilerini degerlendiren ilk ¢alismadir. Enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyonu uygulamasindan elde edilen akut etkinin uzun donem sonuglarini belirlemeye

yonelik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

5.1. Agn

Kronik boyun agrili bireylerde agriya yonelik, Kinesiotape, Foam Roller, miyofasyal
gevseme yontemi ve EYYDM gibi farkli yiizeyel fasya teknikleri kullanilmaktadir. Kronik
boyun agrili sporcularda Kinesiotape uygulamasinin agrida azalmaya neden oldugu
bildirilmistir (94). Choi ve ark. vibrasyonlu ve vibrasyonsuz foam roller uygulamalarinin
kronik boyun agrili bireylerde akut etkilerini karsilastirdiklar1 calismalarinda vibrasyonlu
“foam roller’m agriyr akut olarak azalttigini bildirmislerdir (9). Miyofasyal gevseme
yonteminin kronik boyun agris1 lizerine etkisinin arastirildigr bir ¢alismada miyofasyal
gevseme yonteminin standart fizyoterapi programina goére daha etkili oldugu gosterilmistir
(95). Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu uygulamasinin, kas iskelet sistemi
problemlerinde, agr1 iizerine etkilerini gosteren c¢alismalar mevcuttur. Literatiirdeki
calismalarda EYYDM uygulama siireleri farklilik gostermekle birlikte c¢alismamiz

bildigimiz kadartyla EYYDM uygulamasmin kronik boyun agris1 iizerine akut etkisini
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inceleyen ilk ¢aligmadir. Bes haftalik haftada iki seans EYYDM uygulamasi sonrasi, lateral
epikondilitli bireylerde 3 aylik takip sonrasinda agrida azalma oldugu bildirilmistir (96).
Dort haftalik EYYDM uygulamasiin, kronik bel agrili bireylerde agriy1r azalttig
gosterilmistir (87). Ust trapez kasinda miyofasyal agrisi olan bireylerde, dort haftalik
EYYDM uygulamasinin kontrol grubuna gore agriy1 azalttigi gosterilmistir (97). Yapilan bir
pilot ¢alismada tek seanslik EYYDM uygulamasinin bir haftalik takip sonucunda kronik
boyun agril1 bireylerde ve bel agrili bireylerde agrida azalmaya yol a¢tig bildirilmistir (98).
Literatiirde, EYYDM uygulamasinin agr1 {izerine etkileri calismamizla benzerlik
gostermektedir. Caligma Oncesinde tiim gruplarin agri seviyeleri benzerlik gostermekte idi.
Kronik boyun agrili bireylerde tek seanslik EYYDM uygulamasiin agriyr akut olarak
azalttigin1 gosteren calismamizda, agrinin uygulama yaptigimiz bolgede dolasimi artirarak

ve de mekanik uyar1 sayesinde azaldigini diisiinmekteyiz.

Kronik boyun agrili bireylerin tedavisinde, EYYDM gibi farkli manuel tedavi
yontemleri de kullanilmaktadir. Katrin ve arkadaslari fasyal tedavi ile manuel tedavi
yontemlerinin kronik boyun agris1 iizerine etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki
yonteminde agriy1 azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir (99). Kronik boyun agrili, dort
haftalik miyofasyal gevseme tedavisi sonrasi, agrili nokta, agr1 ve fonksiyonellikte iyilesme
gostermektedir (100). Mobilizasyon ve Mulligan yonteminin, kronik boyun agri {izerine
etkilerinin karsilastirildigi, iki hafta, haftada 2 seans yiiksek hizli disiik ampltitidli
mobilizasyon uygulamasi ile mobilizasyon ve Mulligan yonteminin birlikte kullanildigi
tedavi programlarinin her ikisinin de, agr1 azaltmada ve EHA’y1 artirmada etkili iken bir
birlerine herhangi bir istiinliikleri olmadig1 bildirilmistir (101). Servikal mobilizasyon,
yiiksek hizli diisiik hizli mobilizasyon ve Mulligan uygulamalarinin karsilagtirildig: baska
bir ¢alismada ise yiiksek hizli diisiik amplitiidlii mobilizasyon ve mobilizasyon, Mulligan
yontemine gore istirahat agrisini azaltmada daha etkili bulunurken her ii¢ yontemde EHA’y1

artirmistir (102).

Miyofasyal gevseme yontemlerinden biri olan INYBI tekniginde hastalara 50, 65, 80
Hz frekansta vibrasyon uygulanabilmektedir. INYB, ti¢ farkli agida pozisyonlanabilen,
yumusak, orta ve sert olmak {izere li¢ farkli bashga sahip bir cihazdir. Tek seanshik
miyofasyal gevsetme yontemi ile INYBI'nin kronik boyun agrili bireylerde uygulamadan
hemen sonra ve 45 dakika sonra agri tizerine etkileri benzer bulunmustur (103). Literatiirde,
kronik boyun hastalarinin tedavisinde kullanilan fasyal tedavi yontemlerinden elde edilen

sonuclar calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ile benzerlik gostermektedir. Enstriiman
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yardiml1 yumusak doku mobilizasyonu yonteminin uygulama yapilan bolgede, akut olarak
fasyay1 gevseterek ve yapisikliklart acarak agriyr azalttigini diistinmekteyiz. Uzun dénem

sonuglar ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu, diger fasyal tedavi yontemleri gibi
egzersiz tedavilerine ek bir tedavi yontemidir. Egzersize ek olarak iki hafta haftada 3 kez
kinesiotape uygulamasi agr1 azaltip EHA’y1 artirdigi bildirilmistir(104). 4 haftalik haftada 2
seans infrared uygulamasi ve egzersiz tedavisine ek olarak yapilan torasik manipiilasyon
agrida ve EHA’da artis saglamistir (105). Iki seans servikal manipiilasyon ve bir haftalik ev
egzersizine ek olarak gerceklestirilen, 2 seans torasik manipiilasyon agri da iyilesme
saglamistir (106). Fizyoterapist gozetiminde kuvvetlendirme egzersizleri, egzersizlere ek
servikal manipiilasyon ve ev egzersizlerinin etkinligini karsilastiran bir ¢alismada 12 hafta
sonrasinda her ii¢ grubun agn lizerine etkileri benzerken, 52 haftalik takip sonunda
fizyoterapist gozetiminde egzersiz ve egzersize ek servikal manipiilasyon gruplarinda ev

egzersiz grubuna gore agrida daha fazla iyilesme bulunmustur (107).

Tedavi faydalarin1 gostermek i¢in, tedavi ile agr1 degisiminin klinik olarak 6nemli
minimal farkliliklardan (MCID) daha biiyiikk olmasi gerekmektedir (108). Kronik boyun
agrili bireylerde kupa terapisi MCID degeri 0,8 -2,6 cm, manuel terapi igin 1,7 cm olarak
bildirilmistir (109,110). Calismada elde ettigimiz MCID degeri 4,4 cm olarak bulunmustur.
Bu sonug bize tek seanslik EY'YDM uygulamasinin kronik boyun agrili bireylerin agrilarinin
tedavisinde faydasinin yiiksek oldugunu diistindiirmektedir. Literatiirdeki diger ¢alismalara
gore daha yliksek MCID degeri elde etmemiz ¢alismaya aldigimiz bireylerin baslangi¢ agri
seviyelerinin  diger ¢alismalara gore yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

5.2 Eklem Pozisyon Hissi

Literatirde EYYDM gibi fasyal tedavi yoOntemlerinden olan Kinesiotape
uygulamasinin kronik boyun agrili bireylerde etkisi {izerine ¢alismalar mevcuttur. Bir
haftalik kinesiotape uygulamasi ile servikal eklem pozisyon hissinde iyilesmeler
bulunmustur (111). Kinesiotape ve servikal manipiilasyonun, agri ve EHA {izerine etkilerini
degerlendiren bir ¢alismada agr1 lizerine etkileri benzer bulunurken, sag ve sol rotasyonda

maniplilasyon kinesiotape uygulamasina gore daha etkili bulunmus, diger servikal bolge
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hareketleri tizerine etkileri benzer bulunmustur (112). Haftada tek seans, dort haftalik
kinesiotape uygulamasi agrida azalmaya yol agarken kuru ignelemeye kiyasla EHA’da daha
fazla iyilesmeye yol agmistir (113). Kronik boyun agrili sporcularda Tek seanslik kinesio
tape uygulamasi sonrasi 3.ve 7. giinlerde yapilan 6l¢timlerde EPH’de fleksiyon, ekstansiyon
ve sag rotasyonda iyilesme goriiliirken, sol lateral fleksiyonda 3. giinde iyilesme
goriilmistiir. Agrida ise 7. glin l¢iimlerinde anlamli azalma gosterilmistir (94). Kinesiotape
lizerine yapilan ¢alismalarin sonuclar1 genel olarak calismamizin sonuglari ile benzerlik
gostermektedir. Bunun altinda yatan nedenin her iki yonteminde fasyadaki yapisikliklar
azaltmasindan kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz. Biz ¢alismamizda, kronik boyun agrili
bireylerde tek seanslik EY YDM uygulamasinin akut olarak servikal bolge eklem pozisyon
hissi iizerinde olumlu sonuglart oldugunu bulduk. Enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon yonteminin, kronik boyun agrili bireylerde servikal bolge eklem pozisyon

hissi iizerine uzun dénem etkilerini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Alt1 haftalik kinestetik egzersizlerinde servikal bolge eklem pozisyon hissinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (114). Haftada 3 giin 2 hafta boyunca,
hotpack ve servikal izometrik kas egzersizlerine ek olarak uygulanan Mulligan yonteminin
stirekli notral apofizyal kayma mobilizasyonu, servikal EPH ve agrida iyilesme gostermistir
(106). Egzersizin kronik boyun agrili bireylerde EPH’ de olumlu sonuglar gosterdigi goz
Oniline alindiginda, ¢aligmamizdan elde ettigimiz bulgular 1s181inda, kronik boyun agrili
bireylerde egzersize ek olarak uygulanacak EYYDM uygulamasinin EPH’de daha fazla

etkili olacagimi diistinmekteyiz.

Literatiirde EYYDM uygulamasinin genelde eklem hareket acikligi {izerine etkisi
incelenmis olmakla beraber Koumantakis ve ark. tek seanslik EY'YDM, vibrasyon masaji ve
hafif el masaji uygulamalarinin hamstring propriyosepsiyonunda iyilesme sagladigini
gostermistir (115). Tek seanslik EY'YDM uygulamasinin eklem hareket agiklig1 tizerine akut
etkisini inceleyen caligmalarda omuz, diz, kalca, ayak bilegi ve lumbar bolgede eklem
hareket agikligimi artirdigr  bildirilmistir  (65,87,116,117). Tek seanshik EYYDM
uygulamasinin, hamstring esnekligini, eklem pozisyon hissini ve omuz horizontal
adduksiyonu ile internal rotasyon eklem hareket agikligini artirmaktadir (115,118,119).
Kivlan ve ark., yalnizca tek bir EYYDM uygulamasi ile kas fonksiyonunda dnemli hizli bir
degisiklik oldugunu gostermislerdir (13). Biz c¢alismamizda literatiirdeki EYYDM
calismalarindan farkli olarak eklem hareket agikligin1 degil EPH’yi degerlendirdik. Tiim
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yonlerde EPH’de artis oldugunu buldugumuz goz 6niine alindiginda, literatiirdeki sonuglarin

calismamiz ile paralellik gosterdigini diislinmekteyiz.

Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi yontemleri EPH’de iyilesmeye yol
acmaktadir. Servikal ve torakal manipiilasyonun agri ve EHA {izerine akut etkisini arastiran
bir caligmada her iki yonteminde agriy1 azaltip EHA’y1 artirdig1 ama bu etkinin klinik olarak
kiigiik etki biiyiikliigiinde oldugu bildirilmistir (120). Tek seans Diisiik hizli agrisiz
mobilizasyon yontemi ile agr1 ve EPH de akut iyilesme goriilmiistiir (121). Servikal masaja
ek olarak uygulanan servikal manipiilasyon saglikli yetiskinlerde EPH’de akut iyilesmeye
yol agmusgtir (122). Mekanik boyun agrili bireylerde tek seanslik torakal manipiilasyon
uygulamasi EPH’de akut etkisi yokken, servikal fleksiyon ve sag rotasyon eklem hareket
acikliginda artis oldugu bildirilmistir (123). 2 seanslik Yiiksek hizli diisiik amplitiidlii
servikal mobilizasyon EPH’de etkili bulunmamuistir (124). Kronik boyun agrili bireyde 100
Hz frekansta uygulanan vibrasyon akut olarak agriyr azaltip EPH’yi artirmistir (125).
Calismamizda kullandigimiz EYYDM yo6ntemi de diger manuel tedavi yontemleri ile benzer

sekilde EPH tizerinde pozitif etkisi bulunmustur.

Garcia-Pérez-Juana ve ark. bir hafta boyunce iki giinde bir gergeklestirilen Kinesiotape
uygulamas1 oncesi ve sonrasi fark igin MCID degeri 1,5° olarak bildirilmistir (126).
Calismamizda servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral
fleksiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon eklem pozisyon hissinde tedavi dncesi ve sonrasi
fark i¢cin MCID degerleri sirasiyla 1,01, 0,27, 0,39, 0,24, 0,44, 0,19° olarak bulunmustur.
Sonuglarimizin literatiir ile farkinin uygulanan tedavi yonteminin farkliligindan ve bizim

sonuglarimizin akut etkiyi degerlendirmesinden kaynaklandigini diislintiyoruz.

Calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismaya katilan bireylerin uzun
donem takipleri gerceklestirilmemistir ve bu ylizden bu akut etkinin ne kadar siirecegi
belirlenememistir. Katilimcilarin boyun agrist nedenleri iizerinden bir degerlendirme
yapilmamistir. Boyun agrisinin nedenlerinden kaynakli farkliliklar g6z ardi edilmistir.
Kontrol grubuna manuel bir tedavi yontemi uygulanabilir ve EYYDM uygulamasinin
manuel tedavi yontemleri ile farki incelenebilirdi. Eklem pozisyon hissi degerlerinde
caligma Oncesinde gruplar arasinda fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerinde istatistiksel
olarak fark bulundu. Bu durum EPH’de bu yonlerdeki sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Klinik olarak 6nemli minimal farkliliklar1 kendi ¢calismamizi baz alarak hesapladigimiz igin,
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ozellikle eklem pozisyon hissi iizerine buldugumuz degerler kendi ¢alisma sonuglarimizi

zayiflatmigtir.

Kronik boyun agrisi toplumda yaygin bir problemdir. Kronik boyun agrili bireylerde
tek seanslik EYYDM uygulamasinin, agr1 ve servikal bolge EPH iizerine akut etkisini
arastiran calismamizda literatiire benzer sekilde agrida azalma ve EPH’de tiim ydnlerde
olumlu kazanim saglanmistir. Bununla birlikte fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
EPH degerlerinde sham uygulamada fark bulunmustur. Bunun nedeninin uygulama sirasinda
basing uygulamasak da cihazin temasi ile bolgede dolasimin artmasindan ve bu artisin kas
spazmint azaltmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde, enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyonunun, kronik boyun agrili bireylerde, agr1 ve EPH
tizerine akut etkilerini karsilastiran bir calisma daha oOnce yapilmamistir. Sonuclarin
giivenilirligini artirmak ic¢in daha biiyiik 6rneklem biiytikligi ile akut etkinin, kaliciliginm

incelemek i¢in daha uzun takipli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢aligma tek seanslik EYYDM uygulamasinin kronik boyun agrili bireylerde agri
ve cklem pozisyon hissi iizerine akut etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirildi.

Calismanin sonucunda;

1. Tek seanslik EYYDM uygulamasinin kronik boyun agrili bireylerde agriy1
akut olarak azalttigi,

2. Tek seanslik EY'YDM uygulamasinin kronik boyun agrili bireylerde servikal
bolge eklem pozisyon hissini akut olarak diizelttigi bulundu.

Bu sonugclara gore;

e Kronik boyun agrili bireylerin agrisin1 akut olarak azaltmada tek seanslik EYYDM
uygulamasinin etkili olacagi,
e Kronik boyun agrisindan kaynakli servikal bolge eklem pozisyon hissinde tek

seanslik EYYDM uygulama ile kazanim elde edilebilecegi sOylenebilir.

Calisma sonucunda Hs hipotezi “Kronik boyun agrili bireylerde enstriiman yardimli
yumusak doku mobilizasyon tekniginin, agr1 ve servikal bolge eklem pozisyon hissi iizerine
akut etkisi vardir.” kabul edilmistir. Bu sonuglar g6z oniine alindiginda fizyoterapistlerin
klinikte en sik karsilagtigi hasta gruplarindan biri olan kronik boyun agrili bireylerin
fizyoterapi seanslarinda EY YDM uygulamasinin egzersiz tedavisini destekleyen bir tedavi
yontemi olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Uygulamanin akut olarak agriy
azaltmas1 hem agr1 sinirlart igerisinde uygulanan egzersizlerin siddetini artirmamizi
saglayacak hem de hastanin agrisinin hizli bir sekilde azalmasi hasta memnuniyetini

artiracaktir.

Hastalarin eklem pozisyon hissindeki akut iyilesmeye paralel olarak uygulanan

egzersiz terapi yontemlerinden elde edilen verimin artacagini diisinmekteyiz.
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