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OZET

KUCUKOSMANOGLU SARAK Hazal, Yoga Yapan Bireylerde Servikal Bélge Taktil
Duyu Keskinligi ve Viicut Farkindah@mm Incelenmesi, Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitusu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programu,
2022. Bu ¢alismanin amaci, diizenli yoga yapan saglikli bireyler ile yoga yapmayan saglikli
sedanter bireylerin, servikal bolge taktil duyu keskinligini ve viicut farkindaligini
karsilagtirmaktir. Bu amagla ¢calismaya dahil edilen 18-35 yas aras1 60 bireyden 30°u en az
6 aydir diizenli vinyasa ve hatha yoga yapan birinci grubu; yas, cinsiyet, beden kditle indeksi
bakimindan eslestirilmis diger 30 saglikli sedanter birey ise ikinci grubu olusturdu. Taktil
duyu keskinligini objektif olarak degerlendirmek amactyla her iki grubun servikal bélgede
C7, C5, C3, C1 ve T1 segmentlerine, dijital kaliper ile iki nokta ayrim duyu (2NAD) testi
Olciml yapildi. Viicut farkindaligimmi olgebilmek igin ise Tiirkge gegerlik giivenirlik
calismasi yapilmis Viicut Farkindalik Anketi (VFA) kullanildi. Elde edilen veriler, SPSS
22.0 kullanilarak analiz edildi. Gruplarm 2NAD verileri arasindaki fark incelendiginde, yoga
yapanlarin, yapmayan bireylere gore servikal bolgedeki 2NAD esiklerinin daha diisiik
¢iktig1 goriildii (p<0,001). Gruplarin VFA toplam skorlar1 arasindaki fark incelendiginde ise
yoga yapanlarda viicut farkindaligimmin daha yiksek oldugu bulundu (p<0,001). Bununla
birlikte, yoga yapma siiresi ile viicut farkindali§1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulundu (r=0,567, p<0,001). Ayrica, yoga yapma siiresi ile 2NAD esikleri arasinda servikal
bolgede 6lgiim yapilan tim segmentlerde negatif yonde korelasyon bulunurken (p<0,001);
en buyuk korelasyon C7 segmentinde (r=-0,844, p<0,001), en diisiik korelasyon C3
segmentinde bulundu (r=0,669, p<0,001). Sonug olarak; yoga uygulamalarinin fizyoterapi
programlarina eklenmesi, viicut farkindaligini ve taktil duyu keskinligini artirarak, agri,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerinde pozitif yonde bir etki saglayabilir. Benzer
calismalarin uzun izlem periyotlarini icerecek sekilde yapilmasi bu uygulamalarin sonuglari

hakkinda daha fazla bilgi verecektir.

Anahtar Kelimeler: Biyopsikososyal Yaklasim, Kronik Agri, Dokunma Duyusu, iki Nokta
Ayrim Duyusu



ABSTRACT

KUCUKOSMANOGLU SARAK Hazal, Investigation of Tactile Acuity of The Cervical
Region and Body Awareness in Individuals Who Do Yoga Practice, Baskent University
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, Master’s Program
with Thesis, 2022. The aim of this study was to compare the cervical region tactile sensory
acuity and body awareness of healthy individuals who regularly practice yoga and healthy
sedentary individuals who do not do yoga. For this purpose, the first group of 60 individuals
aged 18-35 included in the study, 30 of whom have been doing vinyasa and hatha yoga
regularly for at least 6 months; the other 30 healthy sedentary individuals matched for age,
sex, and body mass index formed the second group. In order to objectively evaluate tactile
sensory acuity, two-point discrimination (TPD) tresholds measurements were performed
with a digital caliper on the C7, C5, C3, C1 and T1 segments in the cervical region of both
groups. In order to measure body awareness, the Body Awareness Questionnaire (BAQ), for
which Turkish validity and reliability studies were conducted, was used. The obtained data
were analyzed using SPSS 22.0. When the difference between the TPD data of the groups
was examined, it was observed that the TPD thresholds in the cervical region were lower in
those who did yoga than in those who did not (p<0.001). When the difference between the
BAQ total scores of the groups was examined, it was found that body awareness was higher
in yoga practitioners (p<0.001). However, a positive correlation was found between the
duration of yoga practice and body awareness (r=0.567, p<0.001). In addition, there was a
negative correlation between the duration of yoga practice and the TPD thresholds in all
segments measured in the cervical region (p<0.001); the highest correlation was found in the
C7 segment (r=-0.844, p<0.001), the lowest correlation was found in the C3 segment
(r=0.669, p<0.001). As a result; Adding yoga practices to physiotherapy programs can have
a positive effect on pain, functionality and quality of life by increasing body awareness and
tactile sensory acuity. Conducting similar studies with long follow-up periods will provide

more information about the results of these applications.

Key Words: Biopsychosocial Approach, Chronic Pain, Touch Sensation, Two-Point

Discrimination
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1.GIRIS

Taktil duyusu dogumdan itibaren gelismeye baslayan ve insan yagsaminda énemli bir
yer tutan duyulardan biridir. Taktil duyusunun keskinligi bircok faktdre bagli olarak
degisebilir. Bu faktorlerden biri yastir. Yaslanma ile somatosensitizasyonun temel dokunsal
islevleri ve taktil duyusunun keskinlik ve hassasiyeti azalir (1). Taktil duyu keskinligi,
inervasyon yogunluguna ve bozulmamis néral yollara baghdir. Bununla birlikte merkezi
sinir sisteminde ise Birincil Somatosensoriyel Alan (S1) hiicrelerinin ve duyusal noraksisin
yanit profillerine de baglidir (2). Taktil duyu keskinligi ve hassasiyeti, karpal tiinel
sendromu, kompleks bolgesel agr1 sendromu, boyun agris1 ve bel agris1 gibi ¢esitli kronik
agri ve noropatik hastaliklarda azalabilir (3). Kronik agri, kompleks bolgesel agr1 sendromu,
osteoartrit gibi ¢esitli agr1 sendromlar1 olan hastalarin norogoriintiileme ile kortikal
aktivasyonlar1 izlenmistir. Bunun sonucunda viicutlarin etkilenen uzvuna veya bolgesine
karsilik gelen birincil somatosensoriyel kortekste merkezi duyarlilasma veya disinhibisyon
sonucu, temsil edilen viicut béliimiiniin kii¢iilmesi ya da kaymas1 goriilmiistiir. Bu kortikal

reorganizasyonlar taktil duyu keskinligini de degistirebilir (4).

Diisiik seviyeli duyu algisi olan bireylerde yapilan birgok deneysel ¢alisma, duyusal
egitimin; duyusal kortikal alanda kayda deger gelismeler sagladigini gdstermistir.
Miizisyenlerin miizik aletini Ogrenebilmesi ya da goérme engellilerin dokunarak
okuyabilmeleri gibi uzun vadeli duyusal egitim uygulamalarinin algisal 6grenmeyi
giiclendirdigini gosterilmistir (5). Taktil duyu keskinliginin artmasina yonelik dogrudan
dokunma egitimleri (Braille okumalari, piano egzersizi) iki Nokta Ayrim Duyusu’nda
(2NAD) performansin artmasina neden olabilir. Beyinde fiziksel degisimlerin goriilebildigi

bu durum; muhtemelen kortikal yeniden yapilanmanin bir sonucudur (6).

Yoga pratigi 6grenme hizmi, dikkat becerilerini, igsel algiy1, duyusal ve beden
farkindaligini arttirir (7). Yoga uygulamasi nefes caligmasi (pranayama), asana (fiziksel
duruglar), hizalanma, mantralar (kaliplasmis heceler), denge, endurans ve meditasyon gibi
birgok komponenti igerir. Yoga, uygulayiciyr viicudun "icten disa" nasil hissettigini
algilamaya tesvik eder. Yapilan bir ¢aligmada Yoga uygulayicilarmm lumbal bolge taktil
duyu keskinligi, diger egzersizleri yapanlara gore (aerobik, fitness) daha yiiksek

bulunmustur (6). Ayni1 zamanda yoga, meditasyon ve farkindalik uygulayan bireyler ile



yogayl sadece fiziksel egzersiz olarak uygulayan bireyler arasinda da taktil duyu
keskinliginde anlamli bir fark bulunmustur (6). Boylece yoga bireylerin viicuduna yonelik
algisin1 gozlerini kapatip hayal ederek ya da hissederek deneyimlemesi i¢in egitirken taktil
duyusuna da dolayli yoldan etki edebilir. Yoganin yanisira Thai Chi ve benzeri zihin-beden
egzersizleri, nefes akisma ve bedendeki bircok bolgede farkindalik yaratarak
interosepsiyonu olumlu yonde etkiler (5). Yoga, bedenin i¢i ve dis ¢evresi ile dengeyi
saglarken; zihinsel, ruhsal ve fiziksel biitiinliige ulasmayi kolaylastirir. Benzer sekilde
modern tip da viicutta homeostazi saglamak icin biyopsikososyal modeli kullanir.
Biyopsikososyal model rahatsizliklar1 gidermek ya da yonetmek icin kisinin fizyolojisine,
psikolojisine, ¢evresine ve davranisina odaklanan sosyal ve psikolojik faktorlerin de igin
icinde oldugu biitiinciil bir yaklasimdir (8). Yogada kullanilan beden, zihin ve nefes
farkindaligi ve meditasyon birlikteligi tipki biyopsikososyal model gibi bireyin
psikofizyolojik siirecinde homeostaz olusturmasi1 muhtemeldir. Yoga dogru uygulandiginda;

giicti, esnekligi, dayanikliligi, viicut farkindaligini artirabilir (9).

Daha oOnce yapilan arastirmalarda, egzersizin hastaliklar ve agri durumlarinda
kardiyopulmoner ve kas iskelet sistemi tlizerine faydali olabilecegi gosterilmistir. Ayni
zamanda fiziksel aktivite, ruh haliyle de yakindan baglantilidir (10). Dolayl olarak fiziksel
aktivite, beynin kimyasal siirecini diizenler. Yoga da bu baglamda hem psikolojik bakimdan
kisisel gelisime ve ruh saghigina fayda saglarken, hem de rekabetci olmayan kabul ve
anlayisa dayali birtakim pratikler igerebilir (11). Yoganin biyolojik, psiko-ruhsal, psiko-
sosyal yararlar1 diizenli fiziksel aktivitedeki faydalara benzeyebilir. Fakat otonomik sinir
sistemi kontroliindeki ve farkindaliktaki artis, yogada fiziksel aktivitenin Otesinde daha
biitiinciil ve biyopsikososyal etmenlerin varoldugunu gosterebilir (12). Bununla birlikte,
farkindalik (mindfullness)temelli meditasyon yapanlarin, interoseptif farkindalik ile iliskili
bir bolge olan beyinde sag 6n insulalarinda daha fazla gri madde konsantrasyonuna sahip
oldugu bulunmustur ve viicut farkindaligina dayali interoseptif becerileri ve dikkate dayali
performanslarinin daha geliskin oldugu bulunmustur (13,14). Dolayisiyla yoga ve
meditasyon; viicut farkindaligmi artirarak, biyopsikososyal biitiinciil bir bakis acis1
sunabilmek adma faydali olabilir. Ayn1 zamanda viicut farkindaligi ile iliskili olabilecegini
diistindiiglimiiz iki nokta ayrimi becerisinin artigi, somatosensoriyel kortekste kortikal
haritalarin yeniden kazanilmasina ve dolayisiyla da kronik agr1 gibi tahmin edilen ve gergek
duyusal girdi arasindaki uyumsuzlugun azaltilmasinda etkili olabilir. Kisinin agr1 ile ilgili

algisia olumlu yonde etki edebilir (15, 17).



Servikal bolgede taktil duyu keskinligini 6lgmek istememizin nedeni, agr1 potansiyeli
yuksek, oldukga hareketli bir bolge olmasi, kolay Olgiilebilir bir bolge olmasi ayrica
bildigimiz kadariyla daha 6nce yoga yapanlarda dl¢ciim yapilmamis bir bolge olmasindan
dolayidir. Bu sebeple galismamizin amaci, diizenli yoga yapan saglikli bireyler ile yoga
yapmayan saglikli sedanter bireylerin servikal bolge taktil duyu keskinligini ve viicut

farkindaliklarini karsilagtirmaktir. Calismamizin hipotezleri su sekildedir:

H1 Hipotezi: Yoga yapan saglikli bireyler ile yoga yapmayan saglikli sedanter bireyler

arasinda servikal bolgedeki iki nokta ayrimi duyusu keskinliginde anlamli bir fark vardir.

H2 Hipotezi: Yoga yapan saglikli bireyler ile yoga yapmayan saglikli sedanter bireyler

arasinda viicut farkindaliginda anlamli bir fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

Dokunma duyusu yasamin erken donemlerinden itibaren, kiginin g¢evresiyle olan
iliskisini ve sosyal yasantisini sekillendirir. Eller ve viicuttaki diger uzuvlarda bulunan
dokunsal reseptorler araciligiyla nesnelere, kisilere temas ederek ¢evreyi tanimayi, anlamay1
ve glnliik yasantty1 deneyimlemeyi, dolayisiyla sosyal iletisimi saglar (18). Dokunma hem
diskriminatif hem de afektif 6zellige sahiptir. Insan cildi ile aktif bir sekilde nesnelere
dokundugunda dokunsal reseptorler dogrudan bilgiyi list merkezlere iletebilirler. Bu aktif
afektif dokunmaya haptik dokunma denir ve 6zellikle yasamim erken doneminde sinir
sisteminin dogru gelisebilmesi agisindan ¢ok dnemlidir (19). Taktil duyusu yalnizca gevreyi
algilamay1 degil, dokunsal duyumlar ile birlikte zihinsel faaliyetleri etkileyerek bir benlik
olusturulmasinda temel rol oynar. Taktil duyusu, prenatal donemde diger dokulardan daha
once gelisen ilk duyu olmakla birlikte; yaklagik 32. haftaya denk gelen siirede viicut taktil
bir uyarana cevap verebilme yetene§ine sahip olur (20). Bununla birlikte yapilan bir
calismada, gebeligin 14. Haftasindan itibaren rahimdeki ikiz fetiislerin dokunmay1
amaglayan hareketleri sayesinde sosyal etkilesimlerini arttirdiklar1 iddia edilmistir (21).
Ayrica, yapilan son arastirmalar, cevreyle direkt temas halinde olan dokunsal algi
sistemlerinin, en az 7. aydan itibaren kisileraras1 sosyal dokunusa duyarli oldugunu ve

benligin olusmasi i¢in duyusal bir temel sagladigimi gostermektedir (22).

Dokunma, sadece haptik organlar ile degil tiim viicudu kapsayan bedensel bir duyu
olarak kabul edilebilir. Dokunsal sensor ve afferentler diger duyular ile karsilastirildiginda,
viicutta daha genis kapsama alanima sahip olmasina ragmen; neokorteksin dokunsal uyarilara
cevap veren kismu igitsel ve gorsel uyarilara cevap veren kismindan daha az alan kaplar.
Fakat duyusal korteks alanlarmin ne tiir bilgi tasidig1 ve ne kadar oncelikli oldugu, en az
kapladigi alan kadar 6nemlidir (23). Bununla birlikte dokunsal algmin 6zellikle gorsel duyu
ve diger duyular ile birlikte calistig1 bilinmektedir. Taktil duyusu kullanilarak diger duyular
ile algilanan maddenin gercekligi dogrulanmig olur. Erken ¢ocukluk donemlerinden beri var
olan bu sezgisel dokunusa 6rnek olarak; bir magazada satin alinmak istenilen obje genellikle

once gorsel duyular ile algilanir, ardindan dokunularak kalitesi 6l¢iiliir ve karar verilir (24).

Taktil duyusu, ciltte olusan mekanik ve fiziksel uyarilarin algilanmasi, sensorimotor

sisteme iletilmesi ve yorumlanabilmesi gibi birgok karmasik yapryr barindirir (25).



Memelilerdeki en biiyiik duyu organi olan deri, tiim viicudu kaplar. Bedenimizi kaplayan bu
organ hem tliylii hem de tiiysiiz deriden olusur. Morfolojik ve fizyolojik olarak farkli ¢esitli
birincil afferent noron smiflar1 tarafindan innerve edilir ve birincil duyu ndronlarmin

aktivasyonu, herhangi bir somatosensoriyel alginin ilk adimidir. (26).

Bedensel uyarilar spinal kord vasitastyla merkezi sinir sistemine iki farkli duysal yol
ile aktarilir. Bunlardan ilki Dorsal kolon yani medial lemniskal sistemdir. ikincisi ise
anterolateral sistemdir. Medial lemniskal sistem, fazik duyular olarak adlandirilan uyarmnin
lokalizasyonunu, siddetini, hassasiyetini, vibrasyon duyarliligini degerlenlendiren duyularin
iletiminden sorumludur. Ayn1 zamanda, eklemlerden gelen pozisyon hissi, deri tizerindeki
yer degistirmeyi, basing siddetini degerlendiren duyularin iletiminden sorumludur.
Anterolateral sistem ise daha farkli olarak; agri, kaba dokunma, 1s1, kasinma, basing,

gidiklanma ve cinsel uyarilar1 merkezi sinir sistemine aktarir (27).

Taktil duyu afferentlerinin hiicre govdeleri dorsal kdk gangliyonu veya trigeminal
gangliyon icerisinde yer alir. Dolayisiyla bas ve yiizden gelen impulslar trigeminal
gangliyona, govde ve ekstremitelerden gelen impulslar ise dorsal kok gangliyonuna iletilir.
Gangliyon hiicreleri, aksonlarindan birini periferal dallara boler ve bu dallar da birleserek
periferik sinirleri olusturur. Diger akson ise santral aksonal dali olusturur; boylece santral
aksonal dal, ya dorsal kok vasitasiyla spinal korda ya da kranial sinir vasitasiyla beyin sapma
ulagir. Periferal aksonun terminal dali duyusal reseptorleri olustururken; bazen bu sinir
sonlanmalar1 serbest sinir reseptorlerini, bazen de beraberinde aksesuar hiicrelerle birlesip

kapsiillii yapidaki reseptorleri (akson terminali + aksesuar hiicreler) olusturur (26).

Dokunma duyusunun algilanmasi i¢in iki farkli mekanosensitif primer duyusal
ndronlarin uyarilmasi gerekir. Birincisi, diisiik yogunluklu ve zararli olmayan uyaranlara
cevap veren, c¢ogunlukla kalm miyelinli AP liflerinin eslik ettigi Diisiik Esikli
Mekanoreseptif (DEM) ndronlardir. Cogunlukla kalin miyelinli A lifleri DEM néronlarmna
dahil edilir. Bu lifler, “hafif dokunma” reseptorlerine duyarlhidir ve ~35-75 m/sn sinir iletim
hizina sahiplerdir. ikincisi ise, ise yiiksek yogunluklu ve zararli mekanik uyaranlara duyarl
olan Yiiksek Esikli Mekanoreseptif (YEM) noronlardir; Ao ve C lifleri bu ndronlara 6rnek
olarak verilebilir. Ince miyelinli AS ve C lifleri sirastyla ~5-30 m/sn ~0,5-2 m/sn sinir iletim
hizina sahiplerdir. C lifleri miyelinsiz olmakla birlikte tiim bu noronlarin arasinda en yavas

sinir iletimine sahip olan liflerdir. A6 ve C lifleri termal ve zararli mekanik uyaranlari



algilayan nosiseptorlere yanit olustururken; ayni zamanda nosiseptif araligin altindaki

mekanik uyaranlara cevap verebilmek i¢in ise diislik esikli alt liflerini kullanirlar (28).

YEM’ler hem tiiylii hem de tiiysiiz deride bulunan epidermisi inerve eden Ad ve C
lifleri ile iligkili serbest sinir sonlanmalarina sahiptirler (29). YEM’ler nosiseptif mekanik
uyarana yanit veren mekano-nosiseptorleri igerirler. Ayrica; eksojen kimyasal ve zararl
sicak-soguk uyaranlara cevap olusturan polimodal nosiseptorleri igerirler. Ad lifleri ile
iliskili YEM’lerin hizli mekanik agri yonetiminden sorumlu oldugu disiiniilmektedir.
Bununla birlikte zararl sicak veya soguk uyarana da cevap olusturabilirler. Fakat C lifleri
ile iliskili YEM’ler sadece ve sadece zararli mekanik uyarana yanit verirler (30). YEM’leri
inerve eden afferent lifler dorsal boynuzda yer alan projeksiyon néronlarinda sonlanirlar. Ao
lifleri ¢ogunlukla lamina I ve V’teki noronlarla sinaps yapar. C lifleri ise lamina II’deki
noronla sinaps yaparlar. ikinci nosiseptif ndronlar spinal kordun kontralateral tarafina
gecerler. Buradan da beyaz cevher araciligiyla iist merkezlere dogru uyarilari iletirler. Ilk
olarak talamustaki noOronlarla sinaps yaparlar. Sonrasinda ise parietal lob gyrus

postcentraliste (Broadman 3-2-1) sonlanirlar (29).

El ve ayaklarm tiiysiiz cilt ylizeyinde birbirinden farkli reseptorler tanimlanmistir. Bu
reseptorler; Merkel diskleri, Ruffini sonlanmalari, Paccini ve Meissner korpiiskiilleri ad1
altinda zararli olmayan mekanik uyarana cevap veren DEM’ler olarak tanimlanmistir. Bu
DEM’ler hem mekanik basinglar1 iletmek hem de termal degisikliklere yanit vermek amagh
Ozellesmislerdir. Bu reseptorlerin gelen uyariya adaptasyon saglama hizlar1 birbirlerinden
farkli olmakla birlikte; Paccini ve Meissner korpiiskiilleri “hizli uyum saglayan” veya
“fazik” mekanoreseptorler olarak bilinir. Mekanik uyaranlarin ilk ve son anlarmma yanit
verirler. Merkel diskleri ve Ruffini sonlanmalari1 ise “yavas uyum saglayan” veya “tonik”
mekanoreseptorlerdir. Sabit bir mekanik uyaran ile siirekli olarak uyarilir ve yanit verirler

(31).

Tiiysiiz derideki yavas uyum saglayan DEM’ler Merkel disklerini ve Ruffini
sonlanmalarm igerirler. Bu reseptorlerin innervasyonu Tip 1 ve Tip 2 lifleri araciligiyla
saglanir. Tip 1 lifler dermis ve epidermis arasinda derinin yiizeyel kisminda bulunan reseptor
kiimelerinde sonlanirken; Tip 2 lifler ise subkutan6z dokuda veya dermisin derin

tabakalarmda bulunan reseptorlerde sonlanirlar. Tip 2 lifler Tip 1 liflere gore deriyi daha



seyrek ve daha biiylik reseptorleri bolgesel olarak inerve ederler. Ayrica Tip 2 lifler Tip

I’lere gore daha az sayida olmasina ragmen reseptif bolgeleri 5 kat daha biiyiiktiir (28).

Merkel diskleri Tip 1 lifler tarafindan inerve edilirler ve dudaklar, parmaklar, genital
bolge gibi dokunmaya hassas olan epidermisin bazal tabakasinda yogun olarak bulunurlar.
Bununla birlikte, tiiylii cilt tabakasinda da daha az miktarda bulunurlar. Bu hiicrelerin norit
yapist AP lifi ve Merkel hiicresinden olusurken; deri lizerindeki deformasyonu, uygulanan
basmn¢ miktarini, cildin lateral gerimine devamli bir yanit olustururlar. Objelere
dokunuldugunda, kdselerini, kenarlarini ve kivrimlarini tanimlayabilmek gibi sekil ve doku
ayrimindan sorumludurlar. Ayrica uyaranin akut uzaysal goriintiisiinii kesin bir sekilde

aktarabilirlerken; yakin derecelerdeki deri yer degisimine veya deri gerilimine kayitsizlardir
(29).

Ruffini sonlanmalar1 siklikla dermiste bulunurlar ve yapisal olarak golgi tendon
organina benzerlik gosterirler. Ruffini sonlanmalar1 yavas uyum saglayan tip 2 lifler
tarafindan inerve edilirken; AP sinir liflerinin terminal bdlgesi ile kapstiler yapida baglanti
olustururlar. Ruffini cisimciklerinin deri g¢ukurlagsmasma kars1 hassasiyeti Merkel
cisimciklerinden daha azdir. Fakat, el ve parmak hareketlerindeki degisikliklere, derinin yer
degisimine ve deri gerilimine duyarlilig1 (propriosepsiyona katki) ise cok daha fazladir. Yani
nesnelerin hizi ile hareketinin algilanmasina katkida bulunurlarken; nesnelerin seklini ve

deformasyonlarini algilama konusunda cok etkili degildirler (19).

Tiiysiiz deride hizli uyum saglayan DEM’ler Meissner ve Paccini korpiskillerinden
olusurken bu mekanoreseptorlerin inervasyonu hizli uyum saglayan tip 1 ve 2 lifler
tarafindan saglanir. Daha ¢ok derinin iizerinde hareket eden nesnelere duyarliyken; dokunma

esnasinda cisimlerin tizerindeki deformasyonlar1 algilama konusunda iyi degillerdir (19).

Meissner korpiiskiilleri tiiysiiz deride 6zellikle elin palmar yiizeyinde, ayagin plantar
yiizeyinde, genital bolgede, dilde, dudaklarda ve gogiis ucunda bulunurlar. Bu
mekanoreseptorler dermiste yiizeyel bir lokasyonda bulunurken; kapstlli Ap sinir lifi
sonlanmalarma sahiptirler ve hizli uyum saglayan Tip 1 lifler tarafindan inerve olurlar.
Diisiik frekansl vibrasyonlara yanit verirler. Ayrica elde tutulan nesnelerin kaymasina, deri

hareketine ve dolayisiyla da kavrama kontroliinde 6nemli bir fonksiyona sahiptirler (29).



Merkel hiicreleri ve Meissner korpiiskiilleri, taktil uyaranin ayriminda birbirlerini
buttnleyen bir goreve sahiptirler. Bu buttinleyici goreve 6rnek olarak retinadaki koniler ile
rodlarm gorsel bilgileri nasil yorumladigina bakilabilir. Merkel hiicreleri, tipki retinadaki
koniler gibi yiksek uzaysal analiz becerisine sahiptirler. Meissner korpuskdlleri ise rodlarda
oldugu gibi daha az uzaysal analiz becerisine sahiptirler. Bununla birlikte Merkel hiicreleri

Meissner korpuskillerinden daha az duyarliliga sahiptirler (19).

Paccini korpiiskiilleri dermisin derin bdlgesinde yer alir ve hizli uyum saglayan tip 2
lifler tarafindan inerve olur. Deri hareketine en duyarl, ekleme yakin veya eklem
bolgelerinde bulunan (6zellikle parmaklarda) kutan6z mekanoreseptorlerdendir. Paccini
korpuskiilleri akselerasyon algilayicilar olarak bilinirler; sabit uyaranin basinda ve sonunda
gecici aktivite ile cevap verirlerken, uyaranin siddetindeki farkliliklar1 ve uyaranin siddetinin
degisim miktarmi algilayabilirler. Yiiksek frekansli vibrasyona ve biiyiilk basing
degisikliklerine cevap verirlerken; uzaysal ¢oziimleme yetenekleri iyi gelismemistir. Ciinkii
bu reseptorler hem c¢ok biiyiik reseptif alanlara yayilirlar hem dermisin olduk¢a derin
tabakalarinda yer alirlar. Bu mekanoreseptorler, yiiksek frekansl vibrasyon uyaranmin
temporal komponentini ayirt etmekte oldukca gelismistir; boylece ele alinan nesnelerden

gelen vibrasyon hissedilerek tst merkezlere iletilir (28).

Tyl deri DEM’ler ile iliskili AR, Ao ve C sinir lifleri tarafindan inerve edilir ve bu
reseptorler fiziksel ve fonksiyonel olarak sa¢ folikiilleri ile iligkilidir. Meissner korpuskiilii
disinda tiiysiiz deride bulunan biitiin mekanoreseptorleri kapsar (19). Elin palmar yiizii,
ayagm plantar ylizli, dudak bolgesi ve genital bélge disinda biitiin viicutta sa¢ folikiilleri
mevcuttur ve bu folikiiller prenatal donemde olusur, dogumdan sonra yeni bir folikiil
olusumu olmaz. Dogumdan sonra viicut oranlar1 degisir. Derinin de biiyiimesi bdlgesel
olarak farklilik gosterecegi icin sag¢ folikiil yogunlugu da bolgeden bolgeye degisir. Bastaki
biiylime govde ve ekstremitelere gore daha azdir. Dolayisiyla, sa¢ folikiil yogunlugu kafa

derisinde ve ylizde, govde ve ekstremitelerde bulundugundan daha fazladir (32).

Her bir DEM’in adaptasyon hizi, uyaran esigi ve tipi, kutandz reseptif alani ve
biiylikliigii birbirinden farklidir (26). Basing, agri, kasinti, sicaklik, titresim gibi duyulara
duyarli olan bu mekanoreseptorlere 6rnek olarak Meissner cisimcikleri, Ruffini u¢ organlari,
Pacinian cisimcikleri, Merkel diskleri ve serbest sinir uglari verilebilir (33). Bu reseptorlerin

hassasiyeti, keskinligi, yogunlugu her viicut bolgesinde ayni olmamakla birlikte bazi



bolgelerde, digerlerine kiyasla daha yiiksek seviyelerdedir. Yiizde 6zellikle dudaklarda, el
parmak uglarinda bulunan reseptorler, basinca ¢ok¢a duyarli iken; uzuvlarin proksimal
kisimlar1 ya da alt ekstremitelerde reseptorler bu yonde ¢ok gelismemistir. Bu taktil duyulari
afferentler araciligiyla, korteksteki birincil S1’e (somatosensoriyel homunkulus) iletilirler
(34). Ayrica DEM’ler reseptif alan biiyilikliklerine gore smiflandirilir. Dermis ve
epidermiste yiizeye daha yakin olan Merkel diskleri ve Meissner korpiiskiilleri kiiciik
reseptif alanlara sahiptir. Dermisin daha derin tabakalarinda yer alan Ruffini sonlanmalar1
ve Paccini korpiiskiilleri ise biiyiik reseptif alanlara sahiptir (35). Kiiciik alanlar1 igeren
reseptorler, biiylik alanlar1 iceren reseptorlere gore daha yiiksek taktil keskinlik duyusuna

sahiptirler (19).

Taktil duyusu sadece deri duyusunu degil; ayn1 zamanda i¢ organlarda bulunan
interoseptorleri, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde bulunan proprioseptorleri de icerir
(36). Propriyoseptif girdiler araciligiyla, taktil duyusu daha iyi yorumlanir. Haptik dokunma
ile buttinsel bir bilgi edinmek i¢in, propriyoseptif girdilere ihtiya¢ duyulur. Dokunsal algi ile
maddelerin boyutu, sekli, sertligi, agirligi, hacmi, dokusu, sicaklig1 gibi yapisal 6zelliklerini
belirlemek icin sadece taktil duyu yeterli olmaz. (37). Kutandz stimilasyon ile butiinlesmis
calisan propriyoseptif girdiler, haptikler araciligiyla viicut ve uzuv temsillerinin olusumunda
onemli bir role sahiptir (18). Bununla birlikte eksterosepsiyon duyusu ise basing, temas,
vibrasyon gibi temel dokunma duyularini algilayan kutandz reseptorler araciligiyla, cevre
hakkinda bilgi saglar. Eksterosepsiyon, sadece dokunma duyusunu degil; ayn1 zamanda
hayatta kalmak i¢in gerekli olan mekanizmalarin devamliligini saglayan termal duyu ve

nosisepsiyon duyusunu da icermektedir (28).

Duyusal algi, S1’e iletilen impulslarla ya da sadece reseptdrlerin uyarilmasiyla
belirlenmezken; birgok ¢apraz modlu etkilesim de duyusal algiy1 etkileyebilir (23). Ornegin
yapilan bir caligmada haptik-gorsel capraz modlu etkilesimin, dogum sonrasi erken donemde
gelismeye bagladigi ve 6 aylikken ¢ift yonlii capraz mod transferinin saglandigi belirtilmistir
(38). Gori ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada multisensoriyal duyu entegrasyonunun 8 yasma
kadar optimal seviyeye gelemedigini ve yetiskinlere gore daha diisiik seviyede performans
gosterdiklerini belirtmislerdir. Bunun sebebi olarak ¢ocuklarin uzuv ve govde biiylimeleri
devam ettigi i¢in ¢apraz modlu duyu entegrasyonunun surekli kalibre olmas1 gerektigini 6ne
sirmislerdir (39). Vestibiiler sistemden gelen sinyaller de ayrica viicudun gevreye gore

konumu hakkinda dogrudan bilgi saglarken (40), viicut temsillerinin multisensoriyal yapisi,



gelismekte olan ¢ocuk icin entegrasyon zorluguna yol acar. Duyular beden ve uzuvlar
hakkinda bilgi iletir. Ayn1 zamanda da duyusal modaliteler arasindaki uzamsal ve zamansal
iliskiler cocukluk doneminde anbean degisir. Boylece taktil koordinatlar1 ve dig ortamdaki

konumlar siirekli olarak yeniden hizalanir (18).

Taktil duyusu, disiik esikli mekanoreseptorlerin (DEM) eslik ettigi biiylik miyelinli
(AP) afferent yollar ile iletilir. Bu afferent yollar yaklasitk 50 m/s hizda impuls
iletebilmektedir. Bunun yaninda yapilan son ¢alismalarda; taktil duyusu ayni zamanda, insan
derisinde DEM’lerin eslik ettigi miyelinsiz (C) afferentleri araciligiyla da yaklasik 1 ms -1
hizda impulslar1 serebral kortekse iletir. Bu uyaranlar “hos dokunus™ algisi ile baglantilidir.
Bununla birlikte, insan derisi lizerinde C afferentleri en az AP afferentleri kadar sikca
karsilagilan yollardir. Fakat, yapilan mikrondrografi calismalarinda tiiylii deride sikca
bulunan C afferentlerine avug ici gibi tliysiiz deri lizerinde rastlanilmamistir (1,41). Tiyld
derideki taktil duyarlilik ve keskinligi hakkinda ¢ok fazla veri olmadigi igin bu algilar ile

ilgili mevcut ¢alismalar, tiiysiiz derideki afferentlere odaklanmistir (42).

Yani insanlar, ayirt edici ve sensorimotor fonksiyonlar1 i¢in C afferenlerinden 50 kat
daha hizli A afferentli “birincil” dokunma sistemine sahiptirler. Ote yandan da hayatta
kalmak i¢in ¢ok daha yavas C lifleri de “ikincil” dokunma sistemini olustururlar. C liflerinin
olusturdugu ikincil dokunma sistemi, agri, sicaklik, kasmtinin yanisira; yumusak
dokunmaya duyarl afferentleri de icerir ki bu da sosyal beynin gelisimi ve fonksiyonelligi
icin 1yi bir altyap1 saglar. Bunun yaninda C afferentleri dokunusun hizini ve lokalizasyonunu

ayirt etmede iyi degillerdir (43).

2.1. Taktil Uzamsal Duyu Keskinligi, Iki Nokta Ayrim Duyusu Esigi ve Objektif

Olgumi

Taktil uzamsal duyu keskinligi, algisal diizeyde, dokunmay: hissedebildigimiz
kesinligi ifade eden bir olgiidiir. Insanoglu, taktil duyu keskinligi ile, en ince uzamsal

detaylar algilama ve ayirt edebilme 6zelligine sahiptir (44).

Iki nokta ayrimi esigi, taktil uzamsal duyu keskinligini degerlendiren, gozler kapali

olarak, belirli araliklarda tek ila iki noktadan gelen kutandz uyariy1 ayirt etme becerisidir.
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Ik olarak Weber tarafindan "iki temas hissetmek icin gerekli pusula noktalar: arasindaki

mesafe" olarak tanimlanmistir (45).

Deriye esit basingta ve ayni1 anda uygulanan ve zararli olmayan, iki hafif dokunma
uyarisinin ayurt edilebilme becerisi ile deneklerin bir veya iki temas noktasi hissedip
hissetmediklerini yargilamasindan olusur. Test, iki u¢ arasinda g¢esitli mesafelerle

tekrarlanir. Algilanabilen iki nokta ne kadar yakinsa, keskinlik o kadar ytksek olur. (46).

Iki Nokta Ayrim Duyusu (2NAD) statik ve dinamik olmak iizere iki’ye ayrilir ve statik
2NAD testinin periferal reseptorleri Merkel hiicreleridir. Yani dermiste yavas uyum
saglayan Tip I afferent AP liflerini degerlendirir. Dinamik 2NAD 06l¢iimi, hizli uyum
saglayan Tip I ve II afferent AP liflerini degerlendirirken; ayn1 zamanda Meissner ve Paccini
korpuskdllerini de test eder (26). Bu afferent liflerden gelen bilgiler, merkezi sinir sistemine
ise posterior kolon ve medial lemniskus yollar1 araciligiyla iletilir (46). Bu duyular1 objektif
olarak 6lgen pek ¢cok yontem vardir. Statik ve dinamik 2NAD testi yapilirken; kaliper, iki
ucu acgilmis kagit klipsi, duyumélcer (estetiometre), kint uclu diskriminatér, Semmes-

Weinstein monofilament testi gibi 6l¢iim cihazlar1 kullanilir (47-50).

2NAD testi, reseptif alan biiyiikliigli, mekanoreseptorlerin duyarliligi gibi faktorleri
Olcerken; afferent dokunma liflerinin sadece periferal inervasyon yogunlugunu degil ayni
zamanda bireyin bilissel fonksiyonlarini da dlgen objektif bir testtir (51). Uzaysal algilama
yetenegi objeye dokunulan viicut bolgesine baghdir. 2NAD keskinligi bedendeki bolgelere
gore degisir. Her bdlgenin farkli inervasyon biiyiikliigii yani reseptif alan1 vardir. Ornegin
parmak uglari diger viicut bolgelerine gore daha ¢ok sayida farkli mekanoreseptor yer aldigi

gibi; kortikal homunkulusta da oldukg¢a genis bir alan kaplar (52).

2.2. Taktil Duyu Keskinligi ve iki Nokta Ayrimim Etkileyen Faktorler

Yaslandik¢a cildin nemi, elastikiyeti ve siirtlinme katsayis1 gibi biyomekanik
ozelliklerinin bozulmasi ile taktil duyusundaki norofizyolojik yetenekler olumsuz bir sekilde
etkilenir (25). Bir baska goriis ise, yas ilerledikce sinir sistemindeki farklilasmalardan dolay1
iletim hizi, miktar1 veya kalitesi etkileniyor olabilir (53). Ote yandan, yasa bagl taktil
duyusu degisiklikleri, somatosensoriyel merkezdeki bazi karmasik inhibitér mekanizmalarin

varligini acikliyor olabilir. Ayrica, yas ilerledikge, bellek, zihinsel islevler, dikkat kontrolii
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gibi faktorler etkilendigi icin dokunsal hassasiyetteki diislis sadece afferent yollarla alakali

olmayabilir. (54)

Yapilan bir ¢alismada, sadece yas degil ayni1 zamanda cinsiyet faktoriiniin de taktil
duyu algisini farklilagtirabilecegi goriilmiistiir. Bununla birlikte, dominant ve non-dominant
eller arasinda ve hatta viicudun farkli bolgelerinde de karmasik algisal degisiklikler
gdzlemlenmistir. iki nokta ayrimi, erkeklerde kadmlara gére daha iyi algilanirken; ayni
kisilerin dominant ve non dominant elleri karsilastirildiginda dominant el tarafindaki viicut
bolgeleri ve el kismindaki iki nokta ayrimi daha gelismis olarak bulunmustur. Ayrica elin
dorsal yiizeyinde palmar ylizeyine gore daha diisiik iki nokta ayrim esigi verileri

kaydedilmistir (55).

Taktil duyu keskinligi hem periferal inervasyon yogunluguna hem de bu néral yollarin
impulsu iyi iletebilmesine baglidir. Merkezi sinir sisteminde, S1 hiicrelerinin ve duyusal

noraksinin yanit profillerine de baghdir (2).

Iki nokta ayrimi duyusu bu duyunun testini uygulayan kisinin testi dogru uygulayip
uygulamadigiyla da degisebilir. Ayn1 zamanda ortam 1s1s1 oda sicakliginda olmalidir. Olgiim
yapilan deri ylizeyinde nasir olmamali, test aleti kullanimindaki zorluklar goz oOniine
almmalidir. Test boyunca kiint uglu alet yardimiyla deri yiizeyine uygulanan basing, agrisiz

ve hafif dokunma siddetinde olmalidir (56).

Cildin 1s1sindaki azalma 2NAD becerisinde diisiis gosterirken (57); cilt 1s1sindaki artis

ise tam tersi 2NAD becerisinde iyilesme oldugunu gostermistir (58).

Bireylerin yorgunlugu 2NAD becerisini etkileyebilir ve test yapilirken hatali
Olctimlere sebebiyet verebilir; bu nedenle dl¢iim yapilirken muhakkak dinlenme periyotlar
bulunmalidir (59). Ayni1 zamanda bireylerin huzursuzlugu, test ortaminin rahat olmamasi,
test eden Kisi ile denegin koopere olamamasi gibi durumlar da 2NAD becerisini etkileyebilir.

Bu nedenle kisiye rahat edebilecegi sakin bir ortamda test yapilmalidir (60).
Bir¢ok arastirma gorme engellilerin, ayn1 yastaki gorme yetisine sahip bireylere gore

daha iyi taktil duyusu keskinligine sahip oldugunu gostermistir. Yapilan bir ¢aligmada,

gorme engelli katilimcilar, saglikli bireyler ve saglikli piyanistlerin olusturdugu gruplarda
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yagam boyu taktil duyusunun keskinligi arastirilmistir, bunun sonucunda ise gérme engelli
bireylerin ve piyanistlerin diger gruptan daha ¢ok dokunmaya odaklanan eylemlerle taktil
duyusu keskinliklerinin yasa bagl olarak azalmadigi, korundugu goriilmiistiir (61). Yapilan
son arasgtirmalarda, goren insanlarda gorsel bilgiyi isleyen beyin bolgelerinin, kor insanlarda
dokunsal uyariya tepki verdigi belirtilmistir; dolayisiyla artan beyin hacmindeki bu
degisiklik, taktil duyu keskinliginde reorganizasyon fikrini desteklemektedir. Cilinkii gérme
engelli bireylerde, goren bireylere gore daha fazla mekanoreseptor olma olasiligi yoktur.
Sonug olarak, gorme engellilerin taktil duyusundaki bu Ustiin becerisi, kortekse taktil
afferentlerden gelen bilgiyi isleme seklinde farkliliklar yaratabilecegini gosterir. Elde edilen
bu bilgiler dogrultusunda, taktil keskinlik becerisinin sadece duyusal cevre vasitasiyla

belirlenmedigi sonucu da ¢ikarilabilir (44).

Son zamanlarda yapilan bir¢ok randomize kontrollii ¢alisma, kronik agriya sahip
bireylerin hem agrinin lokalize oldugu bolgelerde hem de agridan irak bolgelerde dokunma
keskinliginin azaldigmi belirtmistir. Kronik artrit agrisi, yanan agiz sendromu, kompleks
bolgesel agr1 sendromu, bel, boyun sirt agrisi gibi kronik agrilarin taktil duyu keskinligini
azalttig1 goriilmiistiir (62). Kronik boyun agris1 gibi kisinin yasam Kkalitesini negatif yonde
etkileyen durumlarda, taktil duyu keskinligi defisitlerinin biiyiikk bir ¢ogunlugu agrili
bdlgeye lokalize olsa da agridan uzak olan bazi viicut bolgelerinde de yine bu duyunun
azaldig1 belirtilmistir (3).

2.3. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (UAAD) agriy1, “gercek veya olast doku
hasari ile iligkili veya bu tiir hasar agisindan tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal
deneyim” olarak tanimlarken (63); kronik agriy1 ise, “bir yaralanmayi takiben iyilesme
suresinden sonra en az 3-6 ay devam eden agr1” olarak tamimlar (64). Ilk baslangicindan
sonraki 1srarci agri siiresini tam olarak belirlemek 6nemlidir ve bu siire ¢esitli hastaliklar ve
patolojilere gore degisebilir. Ornegin; Kronik sirt agrisinda beklenen siire 6 aydir. Fakat
post-herpetik nevraljide 3 aylik devam eden agri, genellikle durumun kroniklestiginin bir
gostergesidir (65). Akut agr1 doku hasarmi isaret ederken; hastalikla iligkili olmayan kronik
agr1 oldukca 6znel bir deneyim olup, doku hasarindan belirgin sekilde ayrilir ve herhangi bir

baslangi¢ patolojisi veya doku hasar1 ile orantisiz olabilir (66).
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Agri, subjektif, kiltirel ve biyopsikososyal bir deneyimdir. Biyolojik agri
mekanizmalar1 3 kategoride incelenir. ilki nosiseptif (periferik) agri, ikincisi nosiplastik

(nosiseptif olmayan) agr1 ve liclinciisii ndropatik agr1 (67).

Cogunlukla yaralanma sonrasi iltihap ya da mekanik travma nosiseptif agriya sebep
olur. Nosiseptif agrida, periferik sinir sistemindeki nosiseptorler uyarilir, impulslar 6nce
omurilige oradan da merkezi sinir sistemine iletilir ve agrili uyaran algilanir. Nosiseptif agr1
esas olarak nosiseptorlerin aktivasyonundan kaynaklanir. Nosiseptif noronlarin periferal
sensitizasyonu, agr1 deneyimini artirabilir veya uzatabilir. Agr1 algismin yogunlasmasi igin
merkezi ndronlarin sensitizasyonuna gerek yoktur. Merkezi sinir sistemi, nosiseptif
sinyallerin gecisini kolaylastirabilir ya da engelleyebilir. Merkezi sinir sisteminde ayni

zamanda agrinin emosyonel ve duyusal komponentleri de modiile edilebilir (68).

Nosiplastik agri, tipik olarak kroniktir ve c¢ogunlukla periferik nosiseptor
aktivitesinden bagimsiz olarak, merkezi sinir sisteminin sensitizasyonu sonucu agiga cikar.
Boylece merkezi uyarilabilirlik artabilir ve/veya merkezi inhibisyon azalabilir (66). Kronik
bel agrisi ya da diz osteoartriti gibi durumlarda ise hem periferal hem de merkezi
sensitizasyon goriilebilmektedir. Sonugta agrinin hem nosiplastik hem de nosiseptif

mekanizmay1 birden i¢erebilecegi belirtilmektedir (67).

Noropatik agr1 ise, U tarafindan, “somatosensoriyel sistemde bir lezyon veya hastalik
sonucu ortaya ¢ikan agr1” olarak tanimlanmustir. Yasam kalitesi tizerinde biiyiik etkisi olan
noropatik agr1 hem periferik hem de merkezi sensitizasyonu igerir. Ornek olarak trigeminal

nevralji, agrili polindropati, postherpetik nevralji ve merkezi inme sonrasi agr1 verilebilir

(69).

Depresyon, korku, kiiltiirel inanglar, sosyoekonomik yap1 gibi psikososyal faktorler,
agr1 mekanizmalarmi giliglendirebilir ve dolayistyla bu gibi faktorlerin akut agridan kronik

agriya geciste kilit rol oynadigi diistiniilmektedir (70).

Kronik agri, diinya ¢apinda insanlarin yaklasik olarak %20'sini etkileyen bir saglik
problemi olmakla birlikte Diinya Saghk Orgiiti'niin (DSO) Uluslararas1 Hastalik
Smiflandirmasi'nm (UHS) giincel versiyonu, kronik agri durumlar ig¢in bazi tan1 kodlar1

icerir. Bu smiflandirmalara gore agri lokalizasyonuna, etiyolojisine, primer olarak etkilenen
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anatomik yapisina gore kategorilere ayrilmakla birlikte; fibromiyalji gibi baz1 agr1 tanilarini
smiflandirmakta zorlanilmistir (71). Kronik agr1 belirli alt kategorilere ayrilip
smiflandirilmistir. Bunlar: (1) kronik birincil agri, (2) kronik kanser agrisi, (3) kronik travma
sonras1 ve ameliyat sonrasi agri, (4) kronik ndropatik agri, (5) kronik bas agris1 ve orofasiyal
agr1, (6) kronik i¢ organ agris1 ve (7) kronik kas-iskelet agris1 olmak tizere 7 alt kategoriden

olusur.

2.3.1. Kronik primer agr

Kronik primer agri, bir veya daha fazla anatomik bolgede 3 aydan daha uzun siire
devam eden ve i¢inde bulunan agr1 formlarinin etiyolojisi bilinmedigi i¢in yeni olusturulan
fenomenolojik bir tamimdir. Tekrarlayici, onemli derecede emosyonel stres ve/veya
fonksiyonel yetersizlik sonucunda, giinliik yasam aktivitelerinde azalma ile iligkili olan,
biyolojik bulgularin mevcut oldugu ya da olmadigi kronik agrilardir. Fibromiyalji, irritabl
bagirsak sendromu, kronik yaygin agri gibi agrilar kronik primer agr1 kategorisinde yer alir.
Ayn1 zamanda etiyolojisi belirlenememis; kas iskelet sistemi veya noropatik agri olarak

tanimlanamayan sirt agrisi gibi agrilar da bu kategoriye dahil edilir (Sekil 2.1) (72).
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Kronik Primer Agri

Kronik Yavein Agri Kompleks Bolgesel Agri Kronik Primer Basagrisi Kronik Primer Visseral Kronik Primer Kas
V8N A8 Sendromu veya Orofasiyal Agr Agri Iskelet Agrisi
. - | |Kompleks Bélgesel Agrif | | o AV Kronik Primer Gégus | | | Kronik Primer Servikal
glbemall Sendromu Tip2 Ricnidi eten Agrisi Sendromu Agri
Kompleks Bolgesel Agri| Kronik Gerilim Tipi Bag Krf)mk P.r|mver Kronik Primer Torasik
— X — - — Epigastrik Agri o
Sendromu Tip2 Agrisi Agn
Sendromu
Trigeminal Otonomik | | irritabl Bagirsak | | Kronik Primer Bel
Sefalji Sendromu Agrisi
Kronik Kronik Primer Kronik Primer Uzuv
[— Temporpmandibular | = Abdominal Agri — ABris:
Bozukluk Agrilari Sendromu &
Kronik Yanan Agiz || Kronik Primer Agril
Sendromu Mesane Sendromu
|| Kronijk Primer || Kronik Primer Pelvik
Orofasiyal Agri Agri Sendromu

Sekil 2.2. Kronik Primer Agr1 Siniflandirmasimi Genel Yapisi (72)

2.3.2. Kronik travma sonrasi ve ameliyat sonrasi agr

Ameliyattan ve bazi yaralanma tiirlerinden sonra siklikla goriilen ve normal iyilesme
slirecinin ardindan en az 3 ay devam eden ameliyat sonrasi ve travma sonras1 agri, kronik
agr1 smiflandirmalarmimn igerisinde yer almaktadir. Cerrahinin tiiriine baglt olarak, kronik
cerrahi sonrast agr1 yasar. Bu agrilarin mekanizmas: ¢ok karmasik ve yeterince

anlasilamamis olsa bile genellikle noropatik agri temellidir (vakalarin ortalama %30'u) ve
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cogunlukla ameliyat sonrast degisen sinir sistemi ile iligkilendirilir. Noropatik agr1 nosiseptif

agridan daha siddetli ve yasam kalitesini cok daha olumsuz etkilemektedir (74).

2.3.3. Kronik néropatik agri

Kronik noropatik agrinin yeni tanimina gore, cilt, kas-iskelet sistemi ve i¢ organlar
hakkinda bilgi saglayan somatosensoriyel sinir sistemini dogrudan etkileyen bir lezyon veya
hastalik kronik noropatik agriya neden olur. Noropatik agri, agrili bir uyarana artan spontan
ya da uyarilmis bir yanit (hiperaljezi) olarak aciga c¢ikabilir. Bununla birlikte normalde
agrisiz bir uyarana agrili spontan veya uyarilmis bir yanit (allodini) olarak da agiga ¢ikabilir.
Noropatik agrinin tanimlanmasi i¢in, goriintiileme, biyopsi, norofizyolojik veya laboratuvar
testleri ile Ornegin felg, sinir travmasi veya diyabetik noropati gibi ndroanatomik

bozukluklarin tespit edilmesi gerekir (75,76)

2.3.4. Kronik bas agnsi1 ve orofasiyal agn

Kronik bas agris1 ve kronik orofasiyal agri, en az 3 ay boyunca giinlerin en az
%50'sinde ortaya cikan bas agrilar1 veya orofasiyal agrilar olarak tanimlanir ve hastalar bas
agris1 fenotiplerine gore teshis alirlar. Kronik bas agrilari; kronik migren, kronik trigeminal
otonomik sefaljiler, kronik kiime bas agrisi, kronik gerilim tipi bas agris1 ve yeni giinliik
kalic1 bas agrisin1 igerir. En yaygin kronik orofasiyal agrilar ise, temporomandibular
bozukluklar dolayisiyla olusabilir veya primer bas agrisinin lokalize bir yansimasi olabilir

(77).

2.3.5.Kronik i¢ organ agrisi

Kronik visseral agri, bas ve boyun bolgesinin i¢ organlar ile gégiis, karin ve pelvik
bosluklardan kaynaklanan kalici veya tekrarlayan; genellikle viicut duvarmin somatik
dokularmda (deri, subkuten dokular, kas) gibi i¢ organla ayni duyusal innervasyonu alan
bolgelerde yansiyan agri olarak tanimlanir (78). Bu alanlarda ¢ogunlukla, nosiseptif girdinin
birincil bolgesi disindaki alanlarda da agrili uyaranlara karsi artan hassasiyet yani ikincil

hiperaljezi meydana gelebilir (79). Semptomun yogunlugu, dahili hasarm veya zararl
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visseral stimiilasyonun boyutu ile hic¢bir iligki tagimayabilir. Kronik visseral agri, kalict
inflamasyon, vaskuler mekanizmalar (iskemi, tromboz), obstriiksiyon ve distansiyon,
traksiyon ve kompresyon, kombine mekanizmalar ve diger temel mekanizmalara gore alt

boliimlere ayrilmistir (80).

2.3.6. Kronik kas iskelet agris1

Kronik kas-iskelet agrisi, kemikleri, eklemleri, kaslar1 veya ilgili yumusak dokular1
dogrudan etkileyen bir hastalik siirecinin parcasi olarak ortaya cikar. Kalic1 ve/veya
tekrarlayan bu kronik agrilar, nosiseptif agri ile sinirhdir ve kas-iskelet dokularinda
algilanabilen ancak bunlardan kaynaklanmayan agrilardir. Ornegin kompresyon
ndropatisinin agris1 veya somatik yansityan agr1 gibi agrilari icermezler. Bu agrilar romatoid
artritte oldugu gibi enfeksiydz, otoimmiin veya metabolik etiyolojinin kalict enflamasyonu
ile iliskilidir. Ote yandan semptomatik osteoartroz gibi kemikleri, eklemleri, tendonlar1 veya

kaslar1 etkileyen yapisal degisikliklerle karakterizedirler (71).

2.4. Servikal Bolge Agrisi

Boyun agrisi, diinya ¢apinda ortalama %23 prevalansi ile yaygin bir semptom olmakla
birlikte (81); genel sakatlik agisindan dordiincii siradadir ve ig verimliliinin azalmasina, ise
devamsizligin artmasia ve saglik sigortasit maliyetlerinin artmasina neden olur (82). Boyun
agrisinin prognozu genellikle epizodik ve uzun siirelidir ve bu hastalarin yaklasik %40’ min
agrisinda tekrarlamalar goriiliir (83). Boyun agrisi kadinlarda hayat boyu erkeklere gore daha
stk goriilmektedir (84).

En yaygin kas-iskelet sistemi sorunlar1 arasinda yer alan servikal bdlge agrisi, oksiput
ile C7 vertebra arasindaki servikal ligamentler, vertebral kemikler, radiksler, artiktiler faset
eklemler ve kapsilleri, medulla spinalisi ¢evreleyen dura ve servikal bolge kaslar1 gibi
yapilardan kaynaklanabilir. Bununla birlikte boyun agrisina neden olan asil kaynak her
zaman bu yapilardan meydana gelmeyebilir. Birgok boyun agrisinin kdkeni ve etiyolojisi
hala tam olarak anlagilamamis olsa da, onde gelen nedenleri arasinda, isyerinde yetersiz
ergonomik kosullar, viicut ve 6zellikle boyun postiiriiniin yanlis ve uzun siire hareketsiz

kullanimi vardir. Boyun agrisiin kroniklesmesi diisiik is tatmini, hareketsiz yasam tarzi,
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sigara icmek, obezite, genetik yatkinlik, kadin cinsiyet, psikososyal faktorler ve kotii is
ergonomisi gibi etmenlere baghdir (85). Boyun agrisi, baslangicindan itibaren 6 hafta ve
daha kisa siireli ise akut olarak siniflandirilir. 6-12 hafta arasinda bir siireci varsa subakut
olarak kategorize edilirken; 6 ay ve daha uzun siiren agrilar kronik boyun agris1 olarak

smiflandirabilir (86,87).

Akut boyun agrisi, 2 ay igerisinde biiyiikk Olgiide diizelir. Fakat hastalarin biiytlik
cogunlugu rahatsizlik hissi hissetmeye devam eder ve hatta yeni bir boyun agris1 atagi
yasayabilir. Yapilan arastirmalara gore, boyun agris1 yasama olasiligi, daha Onceden

yasanmis bir boyun agrisi tecriibesinin varligi ile artar (88,89).

Boyun agrisinin, faset eklemleri ve ligamentleri intervertebral diskleri iceren mekanik
bir bileseni olabilir. Disk herniasyonu, radikiilopati, foraminal stenoz gibi ndropatik bir
bileseni de olabilir. Ayn1 zamanda, santral spinal stenoz gibi hem mekanik hem noropatik

kombinasyonu iceren komponenti de olabilir (90).

Bir¢ok biyolojik ve psikososyal faktor kronik boyun agrisina yatkinlik olusturabilir;
bu durum ise, agriy1 her bireye 6zgii subjektif, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler
arasindaki dinamik bir etkilesim olarak géren biyopsikososyal modelle iligkilidir (Sekil 2.3)
(91)
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PSIKOLOJIK
Anksiyete
Kognitif inanglar

Bas etme Becerileri

Depresyon
BiYOLOJIK VE FiZiKSEL

Cinsiyet
Genetik
Yasam tarzi (aktif-sedanter)
Yaralanma veya Hastaligin Boyutu
Medikal ilag Kullanimi
Sinir Sistemi Nitelikleri

Emosyonel Stres

Negatif Davraniglar SOSYOKULTUREL

Finansal Engeller
Saglik Sigortasi

Korkular

is Memnuniyeti
Dil ve Kulttrel Engeller

. ) Onceki Agri Tecriibeleri
Fiziksel Kondisyon

Obezite
Uyku Paternleri

syal Destek Sistemleri
lumsal Beklentiler
rin Kottye Kullanimi

Sekil 2.3. Biyopsikososyal agr1 modeli, “biyolojik, psikolojik ve sosyal faktdrlerin kronik agriy1 kimin gelistirdigini
(sar1 daireler) etkiledigini ve kronik agrinin biyolojik, psikolojik ve sosyal sonuglar1 oldugunu (yesil
daireler)” varsayar (91).

2.5. Kronik Agrida Biyopsikososyal Yaklasim

Geleneksel biyomedikal indirgemeci yaklasim, zihin ve bedeni birbirinden bagimsiz
olarak diisiinen ve kavramsallastiran dualistik bir bakis ag¢ist sunarken; bu yaklasimin

yetersizligi, duygusal stres gibi psikososyal faktorlerin de tedaviyi etkileyebilecegi g6z
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Oniine alinmaya baslandi. Boylece davranigsal tip, saglik psikolojisi gibi arka plana atilan,
daha sonra ise biyopsikososyal yaklagimin temelini olusturan bir¢ok alanda hizla gelismeler

olmaya basladi (92).

Biyopsikososyal model hastalig1 biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin de i¢cinde
bulundugu 6znel ve kompleks bir deneyim olarak gorir (Sekil 2.3). Biyopsikososyal
yaklagima gore hastalik gibi agr1 algisi da; kisilerin genetik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel
faktorlerine gore, onceki 08renme gegmislerini de iceren subjektif olarak degisen ve

yOnetilmesi gereken karmasik bir siiregtir (92).

2.6. Kronik agri, Kortikal Reorganizasyon, Taktil Duyu Keskinligi ve Taktil Duyu

Egitimi

Kortikal reorganizasyon, kronik agrili durumlarda, agrili bélgenin primer ve sekonder
somatosensoriyel korteksteki temsil ettigi alanin medializasyonu ve genislemesi olarak

tanimlanmistir (93).

Yapilan son ¢alismalarda kronik agri1 ile duyusal ayrim testleri ve egitimleri arasindaki
baglantilara dair bazi temel varsayimlar elde edilmistir. Bunlardan ilki merkezi sinir sistemi
farklilagsmalar1, kronik agr1 gelisiminden sorumlu olabilir. Bir digeri, taktil duyu keskinligini
objektif yontemlerle 6lgerek kortikal reorganizasyon degerlendirilebilir. Sonuncusu ise,
taktil duyu keskinligi ve kortikal reorganizasyon fonksiyonlarini yeniden diizeltebilmek igin
duyusal ayirt etme egitimi kullanilabilir ve bu egitimin analjezik bir etkisi olabilir (93).
Arastirmacilar servikal bolgede taktil duyusunu Olcebilmek igin yaptiklar1 gecerlik
giivenirlik testleri dogrultusunda, 2NAD testinin diger testlere gore (Noktadan Noktaya
Protokolii, Grafestezi Testi, Dokunsal Uyarimin Lokalizasyonu) iistiinliigii oldugunu ve

giivenilirlik verilerinin daha saglam oldugunu belirtmislerdir (94).

Taktil duyu keskinligi somatosensoriyel fonksiyonuna baghdir. Bu ylizden, 2NAD
gibi dokunma keskinligini 6lgen objektif testlerin S1 islevini yansittigi sylenilebilir (3).
Bazi kronik agri1 durumlarinda, fantom agrisinda, kompleks bolgesel agr1 sendromlarinda
kortikal reorganizasyon yanitlar1 degisir ve bozulabilir (95). Benzer sekilde karpal tiinel

sendromunda da manyetoensefalografik kayitlar kullanilarak somatosensoriyel alan
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gozlemlendiginde, korteksin fonksiyonel organizasyonunda bazi bozukluklar oldugu
belirtilmistir (96). Kortikal reorganizasyon artmis agr1 ve azalmis taktil duyu keskinligi ile
dogru orantilidir (97).

Kortikal reorganizasyon, hastaligin iyilesmesinin oniinde ¢ogunlukla bir handikap
olabilir. Dolayisiyla korteksteki bu disinhibisyonun ve noroplastisitenin normallesebilmesi
adma, Duyusal Ayrim Egitimleri (DAE) gibi hedefe yonelik tedavilerin ise yarayabilecegi
disiiniilmektedir (95). DAE, hastanin uyaranlarin tiiriini ve lokalizasyonunu
algilayabilmesini iceren egitimlerden olusur. Bunlar, taktil duyu keskinligini artiran, kortikal
reorganizasyon yanitlarini normallestiren, taktil duyu egitimi (16) ve sensorimotor yeniden
egitimleri igerir (101). Bu egitimler; kronik bel agrisi, fantom agris1 ve kronik uzuv agrisi

gibi pek ¢ok agrinin azaltilmasinda umut vaadeden sonuglar gostermistir (16,102,103).

2.7. Viicut Farkindahg

Zihin, fiziksel beden ve ruh arasindaki dengeyi ve biitiinliigli saglamak, ¢ok eski
zamanlara dayanan ve o6zellikle de dogu geleneklerinde felsefeden sagliga, bircok tedavi
alaninda 6nemli gelismelere sebep olmustur. Modern tip da bu kavramdan etkilenerek
1800’1ii yillarda tedavi yaklasimlarini bu yonde gelistirmeye baslamiglardir. Modern tipta,
doktorlar, fizyoterapistler, psikologlar gibi saglik personelleri bu yaklasima viicut
farkindalig1 adin1 vermislerdir ve bu yontemi geleneksel tedavi yontemlerinin bir pargasi

haline getirmislerdir (105).

Viicut farkindahigi kisilerin viicut boyutlari, bolgeleri, konumlarmi algilamak,
bedensel tepkileri, degisimleri fark etmek gibi fiziksel becerilerinin i¢ gorisine
dayanmaktadir. Ayn1 zamanda, Kkisilerin bireysel ve toplumsal bilincini, karakteristik
yapisini, kognitif durumu gibi emosyonel becerilerine dair i¢goriisiinii algilamak da viicut

farkindaliklarinin temel unsurlarmdandir (106).

Denge, koordinasyon, kas kuvveti, endurans, nefes kontroli gibi fiziksel bedene ait
faktorler ve emosyonel faktorler viicut farkindaligi yiiksek bireylerde daha geligmistir.
Dolayisiyla viicut farkindaligi da tipki bu fonksiyonel faktorler gibi egitilip gelistirilebilirler
(107,108). Kisinin i¢ten ve distan gelen uyarilar1 yorumlama, degerlendirme, algilama gibi

zihinsel becerilerinin farkinda olmasi; ayn1 zamanda bilingli bir sekilde bu uyaranlara
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odaklanmasi viicut farkindaligi ile alakalidir. Dolayisiyla viicut farkindaligi egitimlerinde de
viicuttan gelen ve c¢evreden gelen uyarilara odaklanilarak, dikkatin artirilarak viicut

farkindaliginin gelismesi ve yasam kalitesinin artmasi saglanabilir (105).

Viicut farkindaligi, vestibiiler sistem, propriyoseptif ve interoseptif sistem gibi viicut
sistemleriyle yakindan iliskilidir. Kinestetik bilgiler ile ¢evreden gelen bilgiler bilingli bir
sekilde yorumlanarak, viicut ve zihnin senkronize bir sekilde g¢alismasi ve uzamsal
farkindaligin olusmasi, viicut farkindaligi becerisi ile saglanir. Kronik agri, uyku
bozukluklari, fibromiyalji, emosyonel bozukluklar, irritabl bagirsak sendromu gibi kronik
bozukluklarda; yoga, tai-chi, meditasyon, pilates gibi viicut farkindaligini artiran tedavi

yaklagimlar1 kullanilarak pozitif yonde ilerlemeler kaydedildigi bildirilmistir (109).

2.8. Yoga

Yoga kokeni antik Hindistan’a dayanan, fiziksel bedeni glclendirip hizaya sokarak,
zihni ise dinginlestirip odaklayarak meditasyona hazirlamak amaciyla tasarlanmis olan,
sadece fiziksel bir uygulamadan ziyade, yasam i¢in felsefi temel olusturan bir 6gretidir
(11,110). Yoga kelimesi Sanskrit dilinde biitlinlestirmek, birlestirmek anlamina gelen “yu;j”
kokiinden tliremistir (111).

Yogik gelenegin en 6nemli {istatlarindan biri olan Patancali yasadigi siirece insani,
dogay1 ve evreni goOzlemlemistir. Gozlemleri sonucu, davranissal ilkeleri sekiz temel
basamaktan olusan ogretiler halinde Pantacali'nin Yoga Sutralari’nda agiklamustir.
Bunlardan ilki; kisinin ¢evresine karsi olusturdugu 5 farkli ahlaki davranis basamagi olan
Yama'lardir. Ikincisi bireyin kendine kars1 takindig1 5 farkl disiplin (6z-disiplin) basamag:
Niyama’lardir. Ugiinciisii, fiziksel duruslar basamagi olan Asana'lardir (yoga duruslary).
Dordiinciisii, nefes calismasi olan Pranayamadir ayn1 zamanda da yasam enerjisi demektir.
Besincisi duyulardan geri c¢ekilme, duyularin kontrolii olan Pratyahara’dir. Altincisi,
odaklanma ve bilingli konsantrasyon olan Dharana’dir. Yedinci basamak, meditasyon hali,
bilingsiz konsantrasyon denilen Dhyana’dir ve son basamak ise mutlak huzur, dzgiirliik,
evrensel birlik hali olan Samadhi’dir. Yoga yaygin olarak bilinen “aci yoksa kazang da
yoktur” felsefesini gdrmezden gelerek, bedene zarar vermeme veya smirm otesine gegmeme

kavrami olan ahimsay1 benimser. Bu da yogay1 diger bir¢ok fiziksel aktivite kavramindan
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ayirir (112). Klasik yoganin da temel iskeletini olusturan bu sekiz basamagin adi1 Sekiz Kol

anlamina gelen “Ashtanga Yoga”dir (113).

Yoga bin yillardir siiregelen geleneksel bir 6greti olmakla birlikte; bugine kadar tim

diinyaya yayilmis pek ¢ok ekolii vardir. Her yoga ekolii birbirinden beslenmektedir.

En yaygin ekollerden ilki olan Hatha yoga, adin1 Sanskrit dilindeki “ha” ve “tha” yani
giines ve ay kelimelerinden alir ve karsit giicleri dengelemek icin tasarlanmistir. Hatha
yogadaki dengenin saglanmasi demek aslinda, gii¢ ve esnekligin, fiziksel ve zihinsel
enerjinin nefes yoluyla bedende dengeye gelmesi demektir. Hatha yoga dogasi geregi diger
yoga tarzlarindan daha gelenekseldir ve viicuda gereksiz giic uygulamaktan ziyade,
uygulamanin konsantrasyonu ve diizenliligi ile ilgilidir. Hatha yogada asanalarin igerisinde
en az 5 nefes beklenir. Iyengar, ashtanga veya Bikram gibi diger yoga tiirleri de teknik olarak
hatha yoga olarak kabul edilir (114)

Ashtanga yoga ekoliinlin lideri K. Pattabhi Jois’tir. Sirayla 6gretilen alt1 dizi 6zel
asanadan olusan, ruhsal bilesenleri olan fiziksel, akis tarzi adeta klasik hint geleneksel
yogasmin modern hali bir yogadir. Her asana ve her seri, 6gretmenleri bir oncekinde
ustalastigma karar verdiginde bir 6grenciye Ogretir. Ashtanga yoga uygulayan her birey
asanalar1 ezberler ve kendi fiziksel ve zihinsel sinirlar1 ve hizi igerisinde nefes ve asanalarin
senkronize hareketini kullanarak gelistirmeye calisir. Bandha denilen viicut kilitlerinin,
mantralarin, (zihnin dinginlesmesini saglayan tekrarlayici ses ve heceler), diristilerin
(asanalar esnasinda gozlerin belli bir noktaya sabitlenmesi) yogun olarak kullanildig1 bir

yoga tarzidir (115).

En yaygin olan ekollerden biri de vinyasa yogadir ve “akis yoga” veya “vinyasa akis1”
olarak da isimlendirilir. Vinyasa akislari, asanalarin hi¢ durmadan siirekli olarak ritmik bir
akista nefesle senkronize edildigi bir yoga ekoliidiir. Ashtanga yoga ekoliinden uyarlanan
vinyasa ekolii, nefes ve hareketi birbirine baglamak olarak yorumlanan vinyasanin kelime
anlam1 "bir seyi 6zel bir sekilde diizenlemek" tir. Bir vinyasa yoga dersinin, yogunlugunu
belirtmek i¢in genellikle yavas, dinamik veya yogun gibi kelimeler kullanilir ki bu kelimeler
vinyasa akisinin hizini, yogunlugunu, gidisatini belirler. Vinyasa yoga genellikle bir¢ok
asananin farkli kombinasyonlari ile olustugu i¢in her pratigi birbirinden farkli ve yaraticidir.

Bir asanay1 diger asanaya baglayan “gecis asanalar’” mevcuttur. Siklikla Ujjayi nefes teknigi
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kullanilir; bu nefes tekniginde, burundan ritmik bir sekilde, epiglot kikirdagi istemli olarak

soluk borusuna yaklastirip kasarak nefes alinir ve verilir (116).

Kundalini yoga ekolii 1960°’l1 yillarin sonunda manevi lideri olan Yogi Bhajan,
tarafindan Bati’ya tanitildi. Sanskrit dilinde "Kundalini" kelimesi “yagam giicli enerjisi”
olarak bilinir. Kundalini yogaya gore bu enerji omurganin en alt seviyesinde pelvik tabanda
konuglanmistir. Bu ekol daha ¢ok kundalini enerjisini uyarmay1 hedefleyerek, mantralari,
meditasyonlari, pranayamalar1 (nefes egzersizi), kriyalar1 (armma-temizlenme
uygulamalar1), asanalar1 (yoga duruslar1) ve ozellikle patlayict kuvvet gerektiren asana
tekrarlarin1 hem zihne hem de bedene hitap eder. Tipik bir kundalini dersi, mantralar ile
baslar, pranayama, 1smnma asanalari, giderek daha zorlayici asanalar ile devam eder, son

olarak rahatlatic1 bir meditasyon ile biter (117).

Diger yoga ekollerinden daha farkli, olduk¢a meditatif ve yavas, asanalarin i¢erisinde
bes dakikaya kadar durulan Yin yoga ise 1970'lerin sonlarinda doviis sanatlar1 uzmani ve
yoga Ogretmeni Paulic Zink Taoist tarafindan kurulup, Paul Grilley ve Sarah Powers
vasitasiyla Amerika ve Avrupa’ya kok salmistir ve sonra tiim diinyada yapilmaya
baslanmistir. Yoganin yam swra doviis sanatlarinda da kokleri olan bir yoga tiirtidiir ve
eklemlerdeki eklem hareketini artirmak ve bag dokuya etki ederek esnekligi artirmak igin
tasarlanmistir. Yer¢gekiminden yardim alinarak genellikle pasif yapilan asanalar igerisinde
rahatlamaya yardimci olmasi i¢in, yastiklar, battaniyeler ve bloklar gibi aksesuarlar kullanir.

Diger yoga tiirleri ana kas gruplarna odaklanirken, yin yoga viicudun bag dokularini

hedefler (118).

2.9. Meditasyon

Meditasyon kelimesi, "dilisiinmek, tasarlamak, kafa yormak" anlamia gelen Latince
“meditari” kelimesinden tiiretilmistir. Hinduizm ve Budizm gibi bir¢ok dini gelenekte
uygulanan meditasyonun temelleri ve en eski kayitlari, Vedalar olarak bilinen eski Vedik

metinlerde bulunur (119).

Genel olarak 2 farkli temel meditasyon teknigi vardir; ilki odaklanma ve digeri ise

farkindalik (mindfullness) meditasyonudur (120).
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Odaklanma meditasyonunda bir nesneye, nefese (vipassana meditasyon), bir fikre
veya duyguya (sevgi, sefkat gibi), bir koan'a (mantiksal ¢oziimii olmayan problem),
bedenden gelen i¢ uyarilara, duyulara, gevreye veya bir mantraya (transandantal meditasyon)
odaklanilir (121). Odaklanma meditasyonunda zihin, diisiincelerin sessizlesmesine ulasana

kadar siirdiiriir ve boylece diizenli uygulandiginda rahatlama ve zihinsel berraklik saglar
(122).

Son yillarda, yargilayic1 olmayan bir tutumu benimseyerek, igsel deneyimlere dikkat
etmeyi hedefleyen, kisinin anbean deneyimine bilingli olarak katilmasini saglayan
farkindalik meditasyonu ise klinik uygulamasinin kolayligi ve insan bilincini anlamadaki
roli konusunda, birgok arastrmanin odagi haline gelmistir (123). Farkindalik
meditasyonunun klinik uygulamasmi hayata geg¢iren Jon Kabat-Zinn, Mindfullnes
meditasyonunu “su an icin bilerek, su anda ve yargilayici olmayan bir sekilde, deneyim ani
ortaya ¢ikmasina yargisiz davranarak ortaya cikan farkindalik” olarak betimlemektedir

(124).

Meditasyon, biling durumunun degismesini saglarken; {istbiligsel diisiince tarzini
kolaylastirir. Bdylece kisi davranigsal, biligsel yararlar saglar ve saglikli psikolojik

islevsellik perspektifine ulasir (122).

Yapilan bir¢ok ¢alismada, meditasyonun kan laktatini azalttig1, solunumu yavaslattigi,
derinin elektriksel iletkenligini azalttig1, kalp frekansimin azalttigi, hormonal varyasyonlara
yol acarak parasempatik sinir sistemini uyardigi, viicut sicakligini azalttigi, EEG
frekansinda, duyu ve algilarda degisiklikler yarattig1 belirtilmistir. Bu faydalara ek olarak
stres ve kaygiy1 azalttig1 ve terOpatik amagla kullanilabilecegi, kisinin yasam kalitesini

artirabilecegi belirtilmistir (125).

Bir calismada arastirmacilar, meditasyonun beyindeki mekanizmalar1 degistirmesinin
yaninda beynin bazi alanlarinda yapisal degisiklik olup olmadigimi belirlemek amacryla,
uzun siiredir meditasyon yapan bireylerle, daha 6nce meditasyon yapmamis bireylerin
beyinlerini Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) ydntemiyle inceledi. Meditasyon
yapan bireylerin, meditasyon yapmayan bireylere gére serebral kortekslerinde bazi
alanlarinda kalinlagma goriildii. Bu bdlgeler, daha ¢ok konsantrasyonun ve emosyonel

bilgilerin islendigi insula ve prefrontal korteks olmakla birlikte; bireyin kognitif
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fonksiyonlarinda ve duygusal regiilasyonunda meditasyonun gelisme saglayabilecegi iddia
edilmistir. Ayn1 zamanda meditasyon yapmanin, beynin yaslanmasini da geciktirebilecegi

vurgulanmustir (126)

Diizenli meditasyon uygulamasi, kiginin otokontroliinii psikofizyolojik otonomik
sistemleri tizerinde elde etmesi ve gelistirmesini saglar. Kisi meditasyon pratigi ile, beden
ve zihnini kendi kendine regiile ederek homeostatik mekanizmalar1 yeniden diizenler ve

boylece biyopsikososyal, bilissel ve davranigsal faktorleri saglikli kalabilir (127)

2.10. Yoga, Meditasyon, Viicut Farkindahg: ve Biyopsikososyal Model

Yapilan son ¢aligmalar, baz1 yoga uygulamalarinin hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseni
ve sempatik sinir sistemini etkiledigini géstermistir. Bu etkilesim, asagi regiilasyonu yoluyla
fiziksel, emosyonel, sosyal ve zihinsel saglig1 iyilestirebilecegini diislindiirmekle birlikte;
biyopsikososyal modelin kendisiyle birebir iligkilidir. Hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseni
ve sempatik sinir sistemi, herhangi bir tehlike algiladiginda uyarilir ve bazi hormonlar
salgilar. Bunlar kortizol ve epinefrin norepinefrin denilen katelokaminlerdir. Sonrasinda ise,
“ka¢ ya da savas” sendromu olarak bilinen bir takim fizyolojik, emosyonel, davranissal,
bilissel ve psikolojik cevaplar agiga ¢ikar ve boylece bedenin tehlike ile miicadele etmesi
saglanir. Fakat siirekli olarak bu sistemlerin uyarilmasi, uyaranlara kars1 yiiksek duyarlilik
ve c¢evredeki tehditleri siirekli tarama hali olan “hipervijilans”a sebep olabilir. Bunun
sonucunda ise tim sistemler bozularak otoimmiin hastaliklar, psikolojik ve emosyonel
bozukluklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, diyabet gibi bircok saglik problemine
sebep olur (128).

Yapilan arastirmalar, yoganin, hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseni ve sempatik sinir
sistemini asag1 reglile eder. Boylece, kortizol, kan sekeri, tiikiiriik, diastolik ve sistolik kan
basinci, norepinefrin, epinefrin, interlokin-614, lenfosit-1B gibi yuksek hassasiyetli C-
reaktif inflamatuar sitokinleri azalttigi; immiinoglobulin A12 seviyelerini ve dogal 61diriicii
hiicreleri artirarak, stresin bagisiklik sistemi tizerindeki olumsuz etkisini tersine ¢evirdigini

gostermektedir (129).

Baz1 yoga uygulamalarinin tam olarak mekanizmasi agiklanamamis olsa da ylksek

ihtimalle, vagal uyar1 olusturarak, parasempatik sinir sistemini uyardig1 ve bdylece stres
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seviyesinde azalma oldugu, anksiyetenin azaldigi, sosyal ve emosyonel iyilik halinin

saglandig1 belirtilmistir (130,131).

Yoga pratigi, kisinin baglangigta viicudunu gevsetmeye, ritmik olarak nefes almaya ve
vucudundaki duyumlar ve =zihnindeki diistinceler hakkinda farkindalik gelistirmeye
odaklanir. Ayrica fiziksel duruslara kontrollii bir sekilde gegcilerek, nefes (pranayama) ve
meditasyon egzersizleri ile zihni dinginlestirerek daha iyi odaklanmayir ve viicut

farkindaligini gelistirir (132).

Diizenli yoga uygulayicilari, optimum noroplastisite indeksi olan gri maddede yasa
baglh azalmanin azaldigmni, hatta saghkli kisilerde bile beyindeki noroplastisiteyi

artirabilecegi gdsterilmistir (133).

2.11. Yoganin Taktil Duyu Keskinligine Etkisi

Yoga, gorsel, proprioseptif, vestibiler, taktil duyu gibi birgok multisensoriyal sistemin
biitlinlesmis caligmasini gerektiren bir uygulama oldugu i¢in taktil duyu keskinligine dair
arastirma yapan bazi yaymlar, yogay! arastirmalarina dahil etmistir. Ornegin lumbal
bolgedeki taktil duyusu ile ilgili bir ¢caligmada, Ashtanga, Bikram ve Iyengar yoga
tarzlarmin, bel bolgesinde daha yiiksek taktil duyu keskinligi ile alakali olabilecegi
gosterilmistir (6).

Yapilan bir calismada arastirmacilar, {i¢ giinliilk meditatif bir Zen inzivasinda, parmak
uclarina odaklanilarak yapilan dikkat meditasyonlarinimn, taktil duyu keskinligi tizerindeki
algisal 6grenme etkilerini psikofiziksel olarak incelemislerdir. Sonucunda ise; meditasyonun
taktil duyu keskinligini onemli 6lgiide artirdigini bulmuslardir. Arastrmacilara gore,
duyusal odaklanma meditasyonunun, odaklanilan bdlgeye 6zel S1 aktivasyonunu uyardigi
bulunmustur. Bunun sonucunda ise kortekste bolgesel olarak noroplastisite siireclerinin
indiiklenebilecegi bildirilmistir (134). Yalnizca yoga degil, zihin-beden farkindalikli birgok
uygulamada, (gigong, thai-chi, vb) somatosensoriyal modilasyon ile karakterize, kortekste
noroplastisite mekanizmalar1 vasitastyla taktil duyu keskinliginde artislar oldugu

gosterilmistir (5).

28



3. GEREC ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamizda ilk grup, 15 Haziran ve 15 Eyliil 2021 tarihleri arasinda Ankara’da
bulunan Yogamma ve Yoga Pushan yoga stiidyolarinda en az 6 aydir diizenli olarak yoga
(hatha ve vinyasa ekollerinden biri ya da her ikisi) ve meditasyon egitimi alan saglkli
goniillii bireyler arasindan secilmistir (Sekil 3.1, Sekil 3.2). Ikinci grup ise yine ayni
stiidyolara yeni bagvuran daha 6nce yoga yapmamis benzer demografik 6zellikleri gosteren

30 saglikli sedanter birey igerisinden eslestirilmis ve se¢ilmistir.

Sekil 3.1.Yoga Yapan Grup Vinyasa Yoga Seansinda
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Sekil 3.2. Yoga Yapan Grup Hatha Yoga Seansinda

Caligmaya alinmaya uygun bireylere, degerlendirmeler Oncesinde sozel ve yazili
bilgilendirmeler yapilarak aydmlatilmis onam alinmistir. Uygunluk i¢in degerlendirilen 73
bireyden 13 kisi caligsma kriterlerini karsilamadigi i¢cin calismadan dislanmistir. Geriye kalan
60 bireyden 30’u yoga yapan birinci grubu, diger 30 kisi ise yoga yapmayan ikinci grubu
olusturdu (Sekil 3.3).

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Proje no: KA21/232).
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Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

= 18 yasin iizerinde ve 35 yasin altinda olmak ve goniillii olmak,

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Servikal bolgede kas-iskelet sistemi ile iligkili agriya veya son iki y1l igerisinde ge¢cmis agr1
hikayesine sahip olmak,

e Akut yaralanmasi1 veya enfeksiyonu olanlar,

¢ 35 yasm tlizerinde olmak (Woodward, 1993),

¢ Dolagim problemi olanlar,

e Servikal bolgede nérolojik hastaliklarin, kronik agrinin veya yaralanmanin varhgi,

e Servikal bolgedeki deride duyulari etkileyen herhangi bir patolojik durumun varhigi,

e Periferal damar hastaligi olanlar,

e Servikal bolge cerrahisi gecirmis olmak,

e Romatolojik hastaligi olanlar,

e Hamile olanlar,

e Saglikli bireylerde 35 yasindan sonra taktil duyu keskinliginin azaldig1 gosterilmistir (53).
Bu nedenle 35 yasindan biiyiik saglikli bireyler de ¢calismaya dahil edilmemistir.
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Uygunluk icin degerlendirilen
(n=73)

Calisma kriterlerini
karsilamayan (n=13)

Calismaya da

hil edilen (n=60)

Yoga Yapan Grup

(n=30)

Yoga Yapmayan

Grup (n=30)

2 Nokta Ayrimi Testi ve Vicut Farkindalik Anketi Uygulandi

Sekil 3.3. Bireylerle ilgili akis diyagrami

3.2. Yoga Uygulamasi

Yogamma ve Yoga Pushan stiidyolarinda halihazirda yapilan yoga seanslar1 haftada
en az 3 giin, en az 60 dakika en fazla 90 dakika olmak tzere 10-15 dakikalik meditasyonlar
ve pranayama (nefes ¢aligmalar1) i¢erdi. Bu studyolarda yoga dersleri, Yoga Alliance onayli
egitimleri bulunan en az 1 yil tecriibeli yoga egitmenleri tarafindan yaptirildi. Bu stiidyolarda

kullanilan Vinyasa, Hatha Yoga Teknikleri ve meditasyon uygulamalar1 asagida

aciklanmustir.
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3.2.1. Vinyasa yoga sekansi

Yoga egitmenleri, Vinyasa yoga sekanslarmi1 10-15 dakikalik meditasyon

uygulamasindan sonra, belirli bir diizene gore hazirladi (Sekil 3.4).

Meditasyon (10-15 dk)
Isinma/ Dinamik Duruslar / Surya Namaskar A-B (15 dk)
Ayaktaki Asanalar (5 dk)
One Egilme Asanalari (5 dk)
Zirve Durusa Hazirlayan en az 4 Asana (10-15 dk)
Apeks (Zirve Asana)

Zirve Durusu Notrleyen ve Zit en az 4 Asana (10-15 dk)

Geriye Egilme Asanalari (10 dk)

Kalca Ac¢ici Asanalar/ Karin Gii¢lendirici Asanalar/ Burgu
Asanalari (5§ dk)

Ters Asanalar (5 dk)

Savasana (Ceset Durusu) 10 dk

Sekil 3.4. Vinyasa Yoga Sekans Teknigi

Vinyasa sekanslarinda ilk olarak Zirve Asana belirlenip akisin dinamigi zirve asanaya
gore secildi. Genel olarak baglangicta asanalarin hareketli hali olan Dinamik Duruslar (Sekil
3.5) ve Glinese Selam A/B 1sinma serileri (Sekil 3.6, Sekil 3.7) ile bireylerin 1smmast
saglandi. Ardindan sirasiyla Ayaktaki Asanalar ve One egilme Asanalarmdan bir ya da
birka¢ tane secildi (Sekil 3.8, Sekil 3.9). Ardindan Zirve Asanaya hazirlayacak asanalar

secildi. Ornegin, zirve durusu Kurmasana (Sekil 3.9) olan bir vinyasa yoga sekansmnda
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meditasyon ve giinese selam serilerinden sonra Ayaktaki Asanalar, One Egilme Asanalar1
yapildiktan sonra, Zirve Durusa Hazirlayan 4 Asana tercihen sirasiyla; Baddha Konasana,
Janu Sirsasana, Upavishta Konasana olabilir (Sekil 3.9, Sekil 3.10). Zirve Asana yapildiktan
sonra ise nétrleyici ve zit asanalar secildi. Ornegin, zirve asanasi Kurmasana olan bir
sekansta, notrleyici asana, omurganin 6ne yaptigi fleksiyonu rahatlatmak amaciyla omurgay1
notr pozisyona getirmelidir. Bu baglamda noétrleyici durus; Dandasana olabilir (Sekil 3.13).
Zit duruslar ise omurgayi ekstansiyona getirecek olan Geriye Egilme Asanalari’ndan
sirastyla Matsyasana, Setu Bandhasana, Supta Baddha Konasana olabilir (Sekil 3.11).
Ardindan Geriye Egilme Asanalari, Kalca Acici, Karin Giiglendirici, Burgu Asanalarindan
birer tane segilip, Ters Asanalar (Sekil 3.15) ve en son Shavasana ile akis sonlandirildi.
Vinyasa yoga akislarinda asanalar icerisinde birer nefes durulup, cesitli gecis asanalar1 ve
kisiye 6zel modifikasyonlar yapildi (kolaylik-zorluk derecesine gore). Bu sekilde ¢ok ¢esitli

kombinasyonlar yapildi.

Bitilasana Marjaryasana

(inek Pozu) (Kedi Pozu)

Sekil 3.5. Dinamik Duruglardan Marjaryasana-Bitilasana
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. /4 Uttanasana
(One Yogun Egilme Durusu)

Tadasana
(Dag Durusu)

Urdhva Tadasana
(Yiikselen Dag Durusu)

Ardha Uttanasana

Chatturanga Dandasana Falahasana (Yan Yol Yiikselme Durusu)
(Dért Kollu Diiz Durus) (SopaDurugy) gt %

Adho Mukha Shvanasana
| Mukha Sh (Asag Bakan Kopek Durusu)
(Yukan Bakan Képek Durusu)

Ardha Uttanasana
{Yan Yol Yiikselme Durusu)

3

Uttanasana
(One Yogun Egilme Durusu)

Tadasana
(Dag Durusu)

Urdhva Tadasana
(Yiikselen Dag Durusu)

Sekil 3.6. Surya Namaskar A (Gilinese Selam A) Serisi
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Uttanasana Ardha Uttanasana
{One Yogun Egilme Durugu) (Yan Yol Yikselme Durugu)

Utkatasana
(Sandalye Durusu)

Adho Mukha Shvanasana
(Asad: Bakan Képek Durugu) Urdhva Mukha Shvanasana Falakasana

Chatturanga Dandasana
fiwican Makan Kovek Deciec) (Dort Kollu Diiz Durus) (Sopa Durugu)

Virabhadrasana 1

(Savasct 1 Durusu Sag)
-

Urdhva Mukha Shvanasana
Chatturanga Dandasana
(D&rt Kollu DOz Durus) ¢ (Yukan Bakan Képek Durugu)

A RS Cie NN

Virabhadrasana 1
(Savasg: 1 Durusu Sol)

Adho Mukha Shvanasana
(Asag) Bakan Koépek Durusu)

Falakasana
Chatturanga Dandasana (Sopa Durusu)
(Dért Kollu Disz Duruy)

Urdhva Mukha Shvanasana -
Adho Mukha Shvanasana
(Yukan Bakan Képek Durusu) (Asagn Bakan Kopek Durugu) o

Ardha Uttanasana Utta
(Yan Yol Yikselme Durugu) (One Yogun Egilme Durusu)

Utkatasana
(Sandalye Durugu)

Sekil 3.7. Surya Namaskar B (Giinese Selam B) Serisi
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-l W L .
Virabhadrasana 2
(Savasci 2 Durusu)

Tadasana
(Dag Durusu)

Urdhva Tadasana
(Yiikselen Dag Durusu)

Utkatasana
(Sandalye Durusu)

) y e A
Utthita Trikonasana
(Uzamis Uggen Durusu)

| i -
Parsvottanasana
(Bacaklar Ayn Bas Dize Durusu)

{7 E RN, . 5.
Ardha Uttanasana
(Yan Yol Yiikselme Durusu)

O -
Utthita Parsvakonasana
(Genis Agi Durusu)

Sekil 3.8. Ayaktaki Asanalar
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(Savasci 1 Durusu) sag

Utthita Ashwa Sanchalaaa
(Yiuksek Hamle)

G Lo RN 1 S
Parivritta Parsvakonasana
(Ters Genis Agi Durusu)

i 2V ";‘?"\ Rt
Parlvrlt.ta Trikonasana
(Ters Uggen Durusu)



Kurmasana Janu Sirsasana Balasana
(Kaplumbaga Durusu) (Bas Dize Durusu) (Cocuk Pozu)

-
B P
o

7 ,ﬁm - = :
Uttanasana Upaishta Konasana Prasarita Padottanasana
(One Yogun Egilme Durusu) (Oturarak Aci Durusu) (Bacaklar Acik Ayakta One

Egilme Durusu)

Paschimottanasana Marichyasana A
(Oturarak One Egilme Durusu) (Is1k Kiimesi A Durusu)

Sekil 3.9. One Egilme Asanalar1
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Baddha Konasana Eka Pada Raja Kapotasﬁna Eka Pada Raja Kapoiasﬁna
(Kelebek Durusu) (Giivercin Durusu Modifikasyon) (Givercin Durusu)

émukhasana : B Hanumanasana Krounchasana
(inek Basi Durusu) (Maymun Durusu) (Bahkgil Durusu)

Malasana~ il Iﬁandukasana - Padmasaa
(Gomelme Durusu) (Kurbaga 2 Durusu) (Lotus Durusu)

e
/5/// U o= 3
A : = E N

Sukhasan Suta Padangussana
(Rahat Durus) (Yerde Bacaklar Esnetme)

Sekil 3.10. Kalca Agic1 Asanalar
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Ustrasana sﬁpta Virasana Supta Badhakonasana
(Deve Durusu) (Yerde Kahraman Durusu) (Yerde Bagh A¢i Durugu)

B A ‘_Znatﬁ\

Setu Bandhasaa . Salabhasana - Matsyasana
(Kopri Durusu) (Cekirge Durusu) (Bahik Durusu)

Daurasana . Chakrasana Bhujangasana
(Yay Durusu) (Tekerlek Durusu) (Kobra Durusu)

Bhekasana
(Kurbaga Durusu)

Ardha Bhujangasana
(Yarim Kobra Durusu)

Sekil 3.11. Geriye Egilme Asanalar1
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Parivritta Prasarita Padottanasana Parvritta Jnursasna
(Bacaklar Agik Burguda One Egilme Durusu) (Bas Dize Burgu Durusu)

M

Marichyasana 3 Ardha Matsyendrasana
(Isik Kiimesi 3 Durusu) (Oturarak Yar Spinal Burgu Durusu)

Bharadvajasaa Jathara Parivartanasana
(Bilge Bharadvaj Durusu) (Karindan Burgu Durusu)

Sekil 3.12.Burgu Asanalar1
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A

Vasisthasana ' Utkatasana Urdhva Prasarita Eka Padasana
(Yan Sopa Durusu) (Sandalye Durusu) (Ayakta Bacaklari Ayirma Durusu)

Purvottanasana Navasana Marjaryasana
(Ters Sopa Durusu) (Sanda Durusu) (Kedi Pozu)

Dandasana
(Asa Durusu) (Dért Kollu Diiz Durus) (inek Pozu)

Bitilasana

LA\ \SSREEN
Adho Mukha Shvanasana
(Asag: Bakan Kopek Durusu)

Sekil 3.13. Karin Guglendirici Asanalar
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Vrksasana Virabhadrasana 3 asisthasana .
(Agac¢ Durusu) (Savasci 3 Durusu) (Yan Sopa Durusu)

L Bow
Utthita Hasta Pasangustasana Titibasana Natarajasana
(El Ayaga Uzatilmis Durusu) (Ates Bocegi Pozu) (Dansgi Durusu)

Garudasana
(Cift Bash Kartal Durusu) (Tek Bacak Ustii Kol Durusu)

Garudasana Onden Gériiniis Eka Hasta Bhujasana

i ‘ < SRR
Bakasana Ashtavakrasana Ardha Chandrasana
(Karga Durusu) (Sekiz Agi Durusu) (Yarim Ay Durusu)

Sekil 3.14. El Kol Denge Asanalar1
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Urdhva Padmasana Supta Konasna » Sirsasana
(Yukselen Lotus Durusu) (Yerde Aci Durusu) (Bas Durusu)

"
(]

|
el RS e

arvangasana ) Pindasana - Pinchamayurasana
(Omuz Durusu) (Embriyo Durusu) (Tavus Kusu Durusu)

g

Mukta Hasta Sirsasana Karnapidasana
(Ozgiir EI-Bas Durusu) (Kulak Basinci Durusu) (Saban Durusu)

Adho Mukha Vrksasana
(Bas Asagi Agag Durusu)

Sekil 3.15. Ters Asanalar
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3.2.2. Hatha yoga sekansi

Hatha yoga sekanslarinda Vinyasa’dan farkli olarak asanalar icerisinde en az 5 nefes
durulup yine belirli bir teknikle sekanslar hazirland1 (Sekil 3.16). Asanalarda genel olarak
kolaydan zora dogru gidildi. Hatha yogada Blok Asana, dersin niyetine gore segilip o yonde
bir sekans olusturuldu. Blok asanalar, Burgu, El-kol Denge, Karin Gii¢lendirici, Kalga Agici
Asanalar’dan biri ya da birkag1 olabilir. Ornegin dersin niyeti, negatif diisiincelerden
armnmak ise; Blok Asana olarak yoga pratiginde arindirici etkisi oldugu kabul edilen Burgu

Asanalar secilebilir.

Meditasyon (10-15 dk)

Isitnma/ Dinamik Duruslar / Surya Namaskar A-B(15 dk)

Ayaktaki Asanalar (10-15 dk)

Geriye Egilme Asanalan (10 dk)

One Egilme Asanalar1 (10dk)

Blok Asanalar (Burgu-El-kol Denge-Karm Giiclendirici-
Kalc¢a Acicr) (10 dk)

Ters Asanalar (10 dk)

Shavasana (Ceset Durusu) 10 dk

Sekil 3.16. Hatha Yoga Sekans Teknigi
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3.2.3. Meditasyon uygulamasi

Meditasyonlar genellikle vipassana ve mindfullness temelli meditasyonlar olup,

omurganin dik durabilecegi rahat bir pozisyonda vajrasana, siddhasana (Sekil 3.17) veya

sandalyeye yaslanmadan dik bir pozisyonda oturularak yapildu.

o7

o ol el . »’,:J- Q\
Vajrasana Siddhasana
(Yildirnm Durusu) (Bilgelik Durusu)

Sekil 3.17. Meditasyon Oturuslar1

Bireylerden ilk dnce bulunduklari ¢cevreye goz gezdirip, ardindan gdzlerini kapatarak
cevredeki objeleri, nesneleri zihinlerinden canlandirmalar1 istendi. Bulunduklar1 odadaki
seslere, odanin sicakligina, aldiklar1 kokulara, yani g¢evresel uyaranlara odaklanmalar1
istendi. Ardindan bireylere bulundugu odada ne kadar yer kapladiklarina, ekstremitelerinin
konumuna, bedenlerinin hizalanmasma odaklanmalar1 ve kendilerini yargilamadan
gozlemlemeleri istendi. Sonrasinda bireylerin viicutlarindaki hislere veya bolgelere
yogunlasarak; organlarmin pozisyonlarim1 imgeleme, duygularmi ve diisiincelerini
farketmeleri istendi. Devaminda, bireyler nefeslerini herhangi bir mudahalede bulunmadan
gozlemlemeye baslayip nefes alig-verislerini sayarak gozlemlemeleri istendi. Bireylerin
dikkatlerini nefesin gegtigi burun, bogaz, cigerler gibi viicut bolgelerine yogunlastirmalar1

ile meditasyon bitirildi (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18. Bireyler rahat bir pozisyonda oturarak Meditasyon yaparken

Meditasyon g¢alismalarina baslamadan 6nce bazi pranik nefes ¢alismalar1 yapilda.
Pranik nefes galismalar1 art arda yapilmayip, her meditasyonda birer defa kullanildi veya hig
kullanilmadi. Nadi Shodana (Enerji kanallarinin Arindirilma) Nefesi, Ujjayi (Kahraman)
Nefesi ve Kapalabhati (Kafatas1 Parlatan) Nefes teknikleri uygulandi.

Nadi Shodana nefesinde bireyler, Siddhasana veya Vajrasana‘da otururken sag
ellerinin bag parmagi ile sag burun deligini kapatarak sol burun deliginden nefes alip,
ardindan nefesi tutarak sag yiiziik parmaklariyla sol burun deligini kapatarak sag burun
deliginden nefesi bosaltti. Nefes bosaltikdiktan sonra yeniden nefes tutulup, sag burun
deliginden nefes alinip bu dongii tekrar edildi ve en az 5 set yapildi. Nefes orani 1:4:2:3 (bire
kadar sayarak nefes alinir, dérde kadar sayarak nefes tutulur, ikiye kadar sayarak nefes

verilir, ige kadar sayarak bos cigerlerle nefes tutulur) olacak sekilde yapildi.

Ujjayi nefesinde bireyler, ayni sekilde otururken, burundan nefes 1:1:1:1 oraninda
(bire kadar sayarak nefes alinir, bire kadar sayarak nefes tutulur, bire kadar sayarak nefes
verilir, bire kadar sayarak bos cigerlerle nefes tutulur), epiglottislerini istemli bir sekilde

kasarak ve karimnlarini ekspirasyon sirasinda ice ve yukari ¢ekerek uyguladi.

Kapalabhati nefesinde ise, yine bireyler ayn1 sekilde otururken, alt karin bolgelerine
odaklanarak 6nce derin nefes almis, sonra nefesi yariya kadar bosaltti. Hemen ardindan zorlu
bir ekspirasyon ile nefesi burundan aktif bir sekilde nefesi bosaltmalar1 ve karm kaslarini ige

yukar1 gekmeleri istendi. Bu dongl 2-3 set 25-30 tekrarli olarak yaptirildu.
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3.3. Degerlendirmeler

Katilimcilarin yasi (yil), cinsiyeti, boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg), beden kutle
indeksi (BKi) (kg/m?) ve dominant tarafi ile ilgili verileri daha &nceden hazirlanan
degerlendirme formuna kaydedilmistir. Katilimcilara Viicut Farkindalik Anketi (VFA)
uygulanmis olup; ardindan servikal bolgedeki taktil duyu keskinlikleri iki uglu bir kumpas

araciligiyla l¢tilmiistiir.

3.3.1. iki nokta ayrim duyu (2NAD) testi

Bu c¢alismada gegerlik ve giivenirligi kanitlanmis 2NAD testini  Vernier
Kumpas/Kaliper 6l¢ciim cihazi kullanilarak servikal bolgedeki taktil duyusunun objektif
Olgtimii yapilmustir (135). Bu islem, kaliperin doku {izerine dokundurulmasi yoluyla
yapilmis olup; hi¢bir sekilde invaziv ya da doku biitiinliigiinii bozacak bir uygulama

olmamustir.

Degerlendirmeden o6nce her katilimciya uygulamali olarak statik 2NAD testi
anlatilmistir. Degerlendirme yapilirken katilimci yiiz bdlgesinin igine girebilecegi boslugu

olan bir sedyeye yiizlistii yatmistir.

2NAD duyarhilig1 kaliperin es zamanli olarak her iki ucunun deriye dokundurulmasi
ile test edilmistir. Test swrasinda iki noktanin esit basingta, es zamanli olarak deriye
dokundurulmasina, bu uyaranin agrili olmamasina ve sadece hafif dokunma hissi
olusturmasina 6zen gosterilmistir. Ik olarak servikal bdlgedeki en sivri ¢ikint1 olan C7
spindz ¢ikinti el ile palpe edilip isaretlenmis, ardindan T1, C5, C3, C1 spin6z ¢ikintilar da el
ile palpe edildikten sonra keceli kalemle isaretlenmistir. Degerlendirme T1, C7, CS, C3, C1
processus spinosus’lardan iki ucun aras1 0 mm ile baglanmis ve denek iki noktay1 fark edene
kadar kademeli olarak transvers planda 1 mm ile kisinin dominant tarafina dogru
artirllmistir. Boylece kisinin 2NAD esigi etrafinda ortalanmis yiikselen ve alcalan
degerlendirme serisi gergeklestirilmistir (2,135). Katilimcidan verilen dokunma uyarisi
sonucunda 1 nokta hissediyorsa “1”, iki nokta hissediyorsa “2” cevabini vermesi istenmistir.
Eger katilimci cevabindan emin degilse, “1” cevabini vermesi gerektigi konusunda
katilimciya bilgi verilmistir. ki nokta uyarilarmin temas siiresi yaklasik 1-2 sn olacak

sekilde ayarlanmis ve uyarilar arasinda yaklasik 3-5 sn beklenmigstir. Katilimcinim iki noktay1
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hissettigi uzaklik kaydedilmistir. iki noktanim birbirine gore deriye dokundurulma zamanlari
arasinda farklilik oldugunda katilime1 tarafindan degerlendiriciye geri bildirimde bulunmasi
gerektigi belirtilmistir. Boyle bir durumda ise test tekrarlanmistir. Elde edilen veriler
katilimcilarin degerlendirme formlarina kaydedilmistir (Sekil 3.19).

Sekil 3.19. 2 Nokta Ayrimi1 Duyu Olgiimii

Iki nokta ayrimi arastirma materyali olarak, karbon fiber kompozit dijital gostergeli
150 mm uzunlugunda bir kumpas (Aksh Model, CIN) kullanilnustir (Sekil 3.20).
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Sekil 3.20. Aksh Dijital Kumpas

3.3.2 Vicut farkindahg anketi

Katilimcilarin vicut farkindaliklarmi 6lgebilmek i¢in Karaca tarafindan 2017 yilinda
Tiirkge’ye uyarlanan Viicut Farkindaligi Anketi (VFA) uygulanmistir (109). Orijinal adi
Body Awareness Questionaire (BAQ) olan viicut farkindalig1 anketi, Shields ve arkadaslar1
(136) tarafindan gelistirilmistir ve c¢esitli tilkelerde arastirmacilar tarafindan saglikli ve
saglikli olmayan bireyler {izerinde gecerlik, giivenirlik ¢alismalar1 yapilmistir. VFA igerigi
kapsamli, kolay anlasilabilir ifadeler iceren, hizli uygulanabilir olan, viicudu biitiinciil
yaklagimla degerlendiren bir ankettir. Bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal
farkindalik diizeyi ile ilgili 6geler igermesinin yani sira uyku bozuklugu, hasta olma ve
olmama hali arasindaki farklar, viicut farkindalig ile ilgili spesifik durumlara 6zgii bedensel
ve zihinsel tepkileri ve tahmin dizeyini sorgulayan bir 6lcektir. 4 alt gruptan (vicut
stirecindeki degisikliklere ve reaksiyonlara dikkat, uyku-uyaniklik dongiisii, hastaligin
baslangicindaki 6ngorii, viicut reaksiyonlarmin tahmini) ve toplamda 18 ifadeden olusur.
Bireylerden her soru i¢in 1 ile 7 arasi rakamlarla puan vermesi istenmektedir (1= Benim icin
hi¢ dogru degil, 7= Benim i¢in tamamen dogru). Ankette derecelendirme toplam puan olarak
yapilmistir. Ankette alinan toplam puan en az 18 en fazla 126 olabilir. Anketin toplam puani
ne kadar yiiksek olursa, viicudun farkindaligi da o kadar iyi olarak kabul edilmistir (109).
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3.4. istatistik

3.4.1. Arastirmanin evreni ve 6rneklemi

Calisma i¢in (6) ¢alismalarindan elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri
kullanilarak; iki bagimsiz grup arasinda ortalamalar farki test etmek birincil amag olarak
almmuistir. Yapilan 6rneklem biiytlikliigli analizi sonucunda, bu etki biiyiikliigiinti (d=0.80)
%85 gl¢ ve %5 hata olasilig1 ile ortaya ¢ikarabilmek igin her bir grupta 30 olmak {izere
toplam 60 kisi ile ¢caligilmistir.

3.4.2. Elde edilen verilerin analizi

Elde edilen veriler, SPSS Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi siriim 22.0
kullanilarak analiz edilmistir (IBM SPSS Statistics for Windows,Armonk, NY: IBM Corp).
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici veriler ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum ve yiizdelik dilim olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugunu
belirlemek icin Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. Gruplar arasi karsilastirma i¢in, normal
dagilima uyan verilerimize iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; normal dagilima
uymayan verilerimize Mann Whitney-U testi uygulanmistir. Yoga yapma siiresi ile iki nokta
ayrimi duyusu iligkisini degerlendirmek i¢in Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edilmistir.
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4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

4. BULGULAR

Calismaya toplam 60 goniillii dahil edildi. Yoga yapan gruptaki bireylerin 15 (%50)’

si 6 ay ile 1 yil aras1 siiredir, 9 (%39)’u 1 ile 3 yil aras1 siiredir, 6 (%20)’si 3 yildan uzun

stiredir yoga yapmaktaydi. Katilimcilarin 13 (%21,7)’si lise, 25 (%41,7)’si Uiniversite, 22

(%36,7)’si lisansiistii egitim almistir. Katilimcilarin demografik bilgileri Tablo 4.1° de

verilmistir.

Tablo 4.1. Demografik bilgiler

Yoga Yapan | Yoga Yapmayan
Grup Grup P
Ort £SS|n (%) | Ort + SS|n (%)
Yas (y1) 30+5 28+5 0,055°
BKI (kg/m?) 21,36 +3,08 | 23,43%2,89 0,006°
Lise
4 (%13,3) 9 (%30)
Egitim Universite
Durumlari 13 (%43,3) 12 (%40) 0,260°
Lisansustu 13 (%43,3) 9 (%30)
Kadm 21 (%70) 20 %667) | gy
Cinsiyet Erkek ’
9 (%30) 10 (%33,7)

Ort: ortalama; SS: standart sapma, BKI: beden kiitle indeksi; n: say1; %: yiizde, ®: Mann-Whitney U test

a:Ki-kare

4.2.iki Nokta Ayrim Duyu Testi ve Viicut Farkindahg Anketi

Gruplarin Iki Nokta Ayrim Duyu (2NAD) testi arasindaki fark incelendiginde,

degerlendirme yapilan tiim segmentlerde, yoga yapanlar lehine istatistiksel olarak fark
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bulundu (p<0,001). Gruplarn Viicut Farkindaligi Anketlerinin (VFA) toplam skorlar1
arasidaki fark incelendiginde ise yoga yapanlarda viicut farkindaligi daha yiiksek bulundu
(p<0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. iki nokta ayrimi1 duyusu

Yoga Yoga
Yapan Yapmayan
Grup Grup z pP
Medyan Medyan
(C1-C3) (C1-C3)
T1 (mm) 75 18
2NAD | (4,675-1225) | (14,75 23) 5,613 <0,001
C7(mm) 6 16,25
2NAD (4- 10) (12,75~ 18,25) 5,987 <0,001
C5(mm) 5,6 13
2NAD (4,275-85) | (9,95~ 15,25) 5,397 <0,001
C3(mm) 6 11,90
2NAD (4-8,25) (10- 13,20) 5,060 <0,001
C1(mm) 4 10,9
2NAD (3,15- 5) (9-12,5) 6,087 <0,001
99 83,5
VEA 63-119) | (57-100) 4,862 <0,001

T1: Torakal 1. Vertebra; C7: Servikal 7. Vertebra; C5: Servikal 5. Vertebra; C3: Servikal 3. Vertebra; C1:
servikal 1. Vertebra; 2NAD: 2 Nokta Ayrimi Duyusu; VFA: Viicut Farkindalik Anketi (toplam skor); C1:
Birinci geyrek; C3: Uglincii geyrek; Z: test istatistigi; > Mann-Whitney U Test

4.4. Yoga Yapma Siiresi ile Viicut Farkindahg Iliskisi

Yoga yapma siiresi ile viicut farkindaligi arasinda pozitif yonde bir korelasyon

bulundu (r=0,567, p<0,001) (Tablo 4.3).
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4.5. Yoga Yapma Siiresi ile Tki Nokta Ayrim iliskisi

Yoga yapma siiresi ile iki nokta ayrimi duyusu arasinda tiim segmentlerde negatif

yonde korelasyon bulundu (p<0,001). En blyiik korelasyon C7 segmenti ile bulunurken (r=-
0,844, p<0,001), en diisiikk korelasyon C3 segmentinde bulundu (r=0,669, p<0,001) (Tablo

4.3).

Tablo 4.3. Yoga yapma siiresi ile iki nokta ayrimi duyusu ve viicut farkindalig iliskisi

T1 c7 c5 c3 c1
INAD 2NAD INAD INAD INAD | VFA
Yoga -0,779 -0,844 -0,776 -0,669 0,792 | 0567
Yapma
Sdresi
) <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0001 | <0,001
y

T1: Torakal 1. Vertebra; C7: Servikal 7. Vertebra; C5: Servikal 5. Vertebra; C3: Servikal 3. Vertebra; C1:

servikal 1. Vertebra; 2NAD: 2 Nokta Ayrimi Duyusu VFA: Viicut Farkindalik Anketi

54




5. TARTISMA

Calismamiz, en az 6 ay diizenli yoga uygulamanmn, servikal bolgede taktil duyu

keskinligine ve genel viicut farkindaligma etkilerinin incelenmesi amaciyla yapildi.

Calismamizin sonuglarina gore; servikal bolgede iki nokta ayrimi duyusu esiginin,
yoga yapan grupta yoga yapmayan gruba gore daha diisiik oldugu; dolayisiyla yoga yapan
bireylerin servikal bolge taktil duyu keskinliginin yapmayanlara goére daha iyi oldugu
anlasilmistir. Yoga uygulamanin, viicut farkindaligini artirmak konusunda da pozitif yonde
katkist oldugu goriildii. Bununla birlikte, yoga yapma siiresi ile servikal bolge iki nokta
ayrimi duyusu esigi arasinda negatif yonde korelasyon bulunurken; en yiiksek korelasyon
C7 segmentinde, en diisiik korelasyon ise C3 segmentinde bulundu. Ek olarak, yoga yapma

stiresi ile viicut farkindalig1 arasinda da pozitif yonde bir korelasyon bulundu.

Bu calismay1 yapmamizin sebebi, zihin ve beden temelli biyopsikososyal bir yaklagim
olan yoga uygulamanin, kronik agri ile miicadele konusunda kortikal reorganizasyonu
normallestirebilecegi ve dolayisiyla rehabilitasyon bakis agisina yeni bir teropatik yaklasim
sunabilecegini diisiinmemizdi. Yapilan bir¢cok arastirma somatosensoriyel haritalarin
yetigkinlik boyunca degisebilecegi veya yeniden sekillenebilecegini 6ne siirmiistiir (49,93).
Fantom agrisi, karpal tiinel sendromu, kompleks bolgesel agr1 sendromu, gibi kronik agri
deneyimlerinde, agrili bolgenin primer ve sekonder somatosensoriyal kortekste temsil ettigi
alanlarda bozulma meydana gelerek taktil duyu keskinliginde de disfonksiyonlar
yaratmaktadir. Taktil duyu keskinliginin fonksiyonunu yeniden diizeltebilmek i¢in duyusal
ayirt etme egitimleri kullanilabilir ve bu egitimlerin analjezik etkisi olabilecegi goriilmiistiir
(49,93,95). Kortikal reorganizasyon degisiklikleri sonucu osteoartrit hastalarinda da benzer
sekilde bolgesel olarak 2NAD esigi artmistir ve bu da azalmis taktil duyu keskinligini
gosterir. Azalan taktil duyu keskinligi S1 alaninda bir intrakortikal inhibisyona sebep olabilir
(49). Taktil duyu keskinligi dogrudan kortikal disinhibisyon ile iliskili oldugu icin (98)
fantom agris1 ve kompleks bolgesel agr1 sendromundan muzdarip hastalar iyilestikge taktil

duyu keskinligi ve kortikal reorganizasyon fonksiyonlarinin da normallestigi goriilmiistiir
(99,100).
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Kompleks bolgesel agr1 sendromu gibi kronik agrili durumlarda, etkilenen bolgenin kortikal
temsilinden gelen hemodinamik yanitlarm azaldig1 ve kortikal temsil alaninda kiigiilme
oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur. Taktil duyu keskinliginin bozulmasmma bagli
olarak, karsilik gelen cilt dokusunda ve agr1 yogunlugunda hem birincil hem de ikincil
somatosensoriyel (S2) alanlarin etkilendigi goriilmiistiir (99). Bazi ¢alismalar S2 alandaki
sinyal degisikliklerinin hem S1’den gelen girdilerden hem de talamik aktivite ve azalmis
talamokortikal aktivasyon ile alakali olabilecegini varsaymaktadir (147, 148). Pleger ve ark.
agrinin yogunlugu arttikga, kortikal reorganizasyon miktarinin arttigin1 ve buna paralel
olarak taktil duyu keskinliginin azaldigin1 gostermislerdir (99). Benzer olarak, fantom agrisi
olan amputelerde ve karpal tunel sendromu olan bireylerde, agri yogunlugu ile SI’deki
temsilinin genisligi arasinda negatif bir korelasyon varlig1 goriilmistiir; yani bireysel agri
yogunlugu arttik¢a, S1’°deki kortikal temsil alaninin daraldigi gézlemlenmistir (96, 149).
Ayrica, kortikal yeniden yapilanmanin, taktil duyu keskinliginin bozuldugu patolojik

semptomun siddeti ve stiresiyle iligkili olabilecegi belirtilmistir (153).

DAE’nin ve dereceli motor imgelemenin, duyusal temsil, duyu keskinligi veya motor
imgeleme performansindaki degisikliklerin tanimlandig1 diger kronik agri1 bozukluklarinda
bir rolii olabilecegini onermek makul goriinmektedir. Arastirmacilar, DAE ve motor
imgeleme gibi egitimlerin, duyusal temsili, duyu keskinligini etkileyerek kortikal
reorganizasyonda normallesmelerin olabilecegini; boylece kronik agri bozukluklarinda
pozitif yonde etkilerinin olabilecegini belirtmislerdir. Ornegin, ayna tedavisinde motor
imgeleme ve taktil duyu egitimi verilerek, motor komutlar ve duyusal ozellikle de
propriyoseptif girdilerin uyumsuzlugunun ortadan kaldirilarak kortikal viicut haritalarimin
diizenlenebilecegi bildirilmistir (150). DAE’de uygulanan taktil duyu girdisinin S1 temsilini
degistirebilmesi i¢in kisinin dikkatini uyarilmig alana odaklamasi (uzamsal dikkat), yani
davranigsal bir hedefe dikkat edilmesi gerekir (152). DAE’de amag etkilenen bolgeye veya
bir bagka bolgeye, hastanin aktif olarak lokalizasyonunu algilayabilecegi farkli duyusal
girdiler olusturmak ve hastanin aktif olarak katilimini saglamaktir. Pasif ve tekrarlayan
uyarilar yerine; kisinin ¢esitli duyusal stimiilasyonlar sonucunda stimiilasyonlarin
konumunu ve tiirlinii algilamasmi tesvik eden egitimler yapilir (16). Agrili alanin
gorsellestirilmesi gibi duyusal geribildirim egitim yaklasimlarinin da agrinin yogunlugu
{izerinde azaltic1 etkisi oldugu bulunan bazi ¢aligmalar da vardir (93,104). Ote yandan kronik
bel agris1 gibi spekiilatif ve merkezi siiregleri heniiz tam olarak anlagilamamis durumlarda

DAEFE’ler hala ¢ok iyi gelistirilememistir (65). Bu arastirmalardan yola ¢ikarak yoga
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uygulamalarinin, kronik agrili durumlarda, duyusal ve motor stratejileri kullanarak
noroplastisite siirecini modiile ederken; duyusal ve biligsel temsilleri hedef alan Ust dizey
biligsel siirecleri manipiile edebilmek ic¢in tipki DAE’ler gibi farkli bir yaklasim

sunabilecegini 6ngormekteyiz.

Flaherty ve ark. yaptiklar1 benzer bir ¢calismada, Iyengar, Ashtanga ve Bikram yoga yapan
grubun, aerobik veya agirlikla egzersiz yapan gruba gore daha yiiksek lumbal bolge taktil
duyu keskinligine sahip oldugu bulundu. Ayrica yoga yapan gruplarin icerisinde yogay1
sadece “fiziksel egzersiz” i¢in yapanlarin, yogay: “farkindalik/meditasyon ve iyilik hali” i¢in
yapanlara gore 2NAD esigi daha yiiksek bulunmustur (6). Her ne kadar yoga yapan bireyler
ve sedanter bireyleri karsilagtirmis olsak da ¢alismamizin sonuglar literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Literatiirii taradigimizda, duyusal geribildirim yontemi olarak kullanilan bazi
egitimlerin, agrili bdlgenin zihinsel olarak imgelenmesinin agriy1 azalttigina dair bazi
caligmalar vardir (93,104). Bir baska calisma ise sadece odaklanma meditasyonunun
merkezi sinir sisteminde S1°1 aktive ederek noroplastisiteyi uyarabilecegi belirtilmistir
(134). Yapilan bir baska niteliksel ¢alismada, yoganin, kronik agrisi olan bireylerde viicut
algilarim1 degistirme mekanizmasiyla, 6z farkindalik saglayarak, bireylerin kinezyofobik
tutumlarin1 azalttigi gozlemlenmistir. Yoga duruslari ve meditasyonu deneyimlemek,
bireylerin agrisiz eklem hareket acikliklar1 igerisinde daha 6zgiir hareket edebilmelerini
saglamustir; dolayisiyla kronik agri ile miicadele etmelerine yardimci olmustur (138). Bizim
aragtirmamizda, yoganin Ozellikle meditatif boyutunu diisliniirsek, somatosensoriyal
duyumlara, viicudun nasil hissettigine, viicudun nasil konumlandigina, gorsel, isitsel, koku
duyularmna, organlara, bedenin farkli bdlgelerine ve nefese odaklanmaya dair yapilan
meditasyonun, bedenle ilgili oldukca fazla imgeleme icermesi, kortikal somatosensoriyel
plastisitenin gergeklesmesini saglayarak kronik agr1 yonetimine pozitif bir katk:

sunabilecegini diislindiirmektedir.

Agr ile ilgili yapilan bir ¢alismada, arastirmacilar agrinin, yagam kalitesini negatif yonde
etkileyerek diisiincelere, hislere, duygulara, bedene odaklanmay1 zorlagtiran bir bozukluk
oldugunu bildirmislerdir. Alg1 ve dikkatin siirekli olarak agriya yonlendigini belirtmislerdir
(137). Agn ve dikkat arasindaki iligki goz oniline alindiginda, agridan etkilenen bolgenin

tarafsiz, nesnel bir sekilde gbzlemlenmesi, o bolge i¢in somatik girdi tehdidinin azaltilmasini
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dolayisiyla da kronik agrinin azaltilmasii saglayabilir (151). Caligmamiza gore, yoga
uygulamak, dikkati ve odagi nefese, bedensel duyumlara, c¢evresel faktorlere
yonlendirebilecegi ve dolayisiyla dikkati agridan uzaklastirabilecegi i¢in agr1 yonetiminde

pozitif katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Benzer sonuglara Kerr ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada ulagmustir. Deneyimli tai chi
uygulayan bireyler ile benzer demografik 6zellikleri gosteren kontrol grubunun isaret
parmaklarmin taktil duyu keskinli§i karsilastirilmistir. Sonug olarak diizenli tai chi
uygulayan bireylerin, kontrol grubuna gore isaret parmaklarinda daha yiiksek taktil uzamsal
duyu keskinligine sahip oldugu goriilmistiir (5). Vlcuttaki duyumlara odaklanarak, nefes ve
zihinsel farkindaliklarla yapilan fiziksel hareketlerin bulundugu bir yaklasim olmasi
dolayisiyla Yoga da Tai-Chi’ ye benzemektedir. Calismamiza gore, yoga da tipki tai chi gibi
servikal bolgedeki taktil duyu keskinligini artirmistir.

Yapilan diger ¢alismalarda, yoga yapmak hipofiz-adrenal ekseni ve sempatik sinir
sistemini asag1 regiile ettigi ve bagisiklik sistemini destekledigi (129), mekanizmasi hala tam
aciklanamasa da vagal aktivasyon saglayarak parasempatik sinir sistemini regiile ettigi;
dolayisiyla stresin, anksiyetenin azaldigi ve sosyal, bilissel, emosyonel iyilik halinin
saglandigini belirtmistir (131). Yoga pratiginin, duyusal farkindaligi, motor becerileri,
bedenlenme duygusunu, i¢ algiyi, dikkati artirarak 6grenme hizi ve dogrulugunu gelistirdigi
belirtilmistir. Bununla birlikte, otonomik girdiyi diizenledigi i¢in bireylerin korkusunu
azaltmak ve parasempatik sinir sistemini aktive etmek gibi olumlu etkileri bildirilmistir.
Ayni zamanda, beyinde anterior singulat kortekste ve yiiksek frekansl kalp atis hiz1 farkinda
artan teta giiciiniin etkisiyle; otonomik girdiyi diizenledigi, parasempatik aktiviteyi arttirdig1
One siiriilmiistiir. Boylece yoga, asagidan yukariya interoseptif isleme ve kardiyovaskiiler
sistem, kas-iskelet sistemi, noroendokrin sistemler ile asagidan yukariya ve yukaridan
asagiya kendi kendini diizenleyip vagal tonu artirdigini ve allostatik yiikii azaltarak
biitiinlesmeyi sagladigini ve boylece agriyi, tehdit sinyallerini ve agr ile iligkili kayg ve
stresi azaltabilir (140, 141, 142). Bu baglamda ¢alismamizin da sonucundan yola ¢ikarak,
yoga pratiginin, biyopsikososyal, bilissel ve davramigsal faktorleri saglikli kildig:

diisiiniilebilir.

Morone ve Greco yogada 6zellikle farkindalikla yapilan nefes ve beden ¢aligmalarinin,

icsel duyumlamanin zihni sakinlestirdigini ve viicut farkindaligmmi gelistirdigini One
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siirmiislerdir (132). Ozellikle fibromiyalji, emosyonel bozukluklar, irritabl bagirsak
sendromu, kronik agr1 gibi kronik bozukluklar kisinin viicut farkindaligini azaltir. Yoga,
pilates, tai chi gibi yaklasimlar kullanilarak viicut farkindaligi artirilabilir (109). Benzer
sonuglar bizim ¢aligmamizda da yoga uygulayan bireylerin sedanter bireylere gore daha

yiiksek viicut farkindali§ina sahip oldugunu gostermistir.

Beyinde prefrontal korteks, sag 6n insula gibi bolgeler dikkat becerisi, interosepsiyon
ve duyusal farkindalik ile baglantilidir. Sag 6n insula'nin ayrica artan i¢ organ farkindaligi
ile ilgili gorevlerde rol oynadigini gostermistir (143). Yapilan bir baska ¢alismada, hergiin
diizenli meditasyon yapanlarda, demografik olarak benzer kontrollere gore, bu alanlarin
daha kalin oldugu gosterilmistir (126). Vipassana meditasyon ile ilgili bir ¢alismada, ise sag
insula bdlgesindeki gri maddenin meditasyon yapmayanlara goére daha yuksek
konsantrasyonda oldugu goriilmiistiir (13). Uzun sireli dizenli meditasyon sonucunda,
duyusal uyaranlar daha ¢ok farkina varildik¢a ve 6z benlikleri gelistik¢e, insanlarmn giinliik
yasamlarinda stres faktorii olarak karsilarma ¢ikan durumlarla daha iyi basa ¢iktiklarini
gosteren bagka ¢aligmalar da vardir (144). Ek olarak, yapilan bir baska calismada, farkindalik
meditasyonu sirasinda siirekli olarak gerceklestirilen bedensel duyumlari gozlemlenmesi,
artan damar kalinhig1r ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (126). Dolayli olarak
calismamizdan elde edilen yoganin viicut farkindaligin1 merkezi sinir sistemini etkileyerek
artirabilecegine; dikkat odagini artirarak ve yonlendirerek, stresi azaltarak ve tekrarlanan
uyarilar ile kognitif davramigsal uygunlugu diizenleyerek kortikal plastisiteyi

indiikleyebilecegine dair veriler literatirdeki bu bilgilerle benzerdir.

Meditasyonda ic¢sel duyumlar1i gézlemleme esnasinda, tipik olarak, dorsolateral
prefrontal korteks ve anterior singulat korteks aktive olurken; hipokampls
(hipokampal/parahipokampal bdlgeler) de tepki verme modilasyonuna dahil olur ve
dolayisiyla meditatif deneyimler i¢in 6nemli bir rolii vardir (145). Ayrica meditasyon
caligmalar1 esnasinda sol alt temporal gyrusta ve sol postsentral gyrusta aktivasyon
goriilmiistiir (146). Benzer olarak, meditasyon yapma miktar1 ile korteksin sag insula
bdlgesinde ve zevk, mistik deneyimlerle iligkili olan sol alt temporal bdlgesindeki gri madde
yogunlugu arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (13). Benzer sekilde bizim
aragtirmamizda da yoga uygulama miktar1 ve siiresi arttik¢a viicut farkindalig ve taktil duyu

keskinligi artmigtir.
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Yapilan bir caligsmada, servikal bolgede yapilan taktil duyu keskinligi 6l¢timiinde, C7
segmentinde boy uzunlugu arttik¢a yiizeyel sicaklik degerinin diisiik olmasindan kaynakl
diger servikal bolge segmentlerine gore yliksek 2NAD esigi bulunmustur (139). Bizim
calismamizda da C7 segmentinde hem yoga yapanlar hem de yoga yapmayan bireylerin grup
icerisinde servikal bolgedeki en diisiik taktil duyu keskinligine sahip oldugu goriilmiistiir.
Ilging bir sekilde yoga yapma siiresi ile 2NAD testi arasindaki en biiyiik negatif korelasyon
ise C7 segmentinde agiga ¢ikmistir. Bu sonuca gore yoga yapmak belki de en hareketli
servikal bdlge omuru olan C7 segmentinde vaskiilarizasyonun artmasini, dolayisiyla yilizeyel

sicakligin artarak taktil duyu keskinliginin daha iyi olmasimni sagliyor olabilir.

Gergeklestirilen galismanin birtakim limitasyonlar: bulunmaktadir. ilk olarak, yoga
uygulamanin ne kadar siire i¢erisinde taktil duyusuna etki edece§ine dair daha kapsamli
calismalar gerekiyor. Yoganin fiziksel pratiginin ve meditasyonun zihinsel pratiginin, hizli
bir sekilde mi yoksa yavas bir sekilde mi taktil duyu keskinligine ve viicut farkindaligina
etki ettigi bizim c¢alismamizda belirsiz olarak goziikkmektedir. Calismamizda stres,
emosyonel durumlar, depresyon gibi viicut farkindaligma etki edebilecek parametrelerin

Olglilmemesi bir bagka limitasyondu.

Ayrica, kullanilan kaliper ile uygulanilan basinca, testi gergeklestirirken en kisa
mesafeden mi yoksa en genis mesafeden mi baglanacagina ve ka¢ uygulama yapilacagina

dair standart bir prosediiriin olmamasi da bu ¢alismanin limitasyonlarindandi.

60



6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda elde edilen veriler agagida belirtilmistir.

Aragtirmamiz, bir zihin-beden uygulamasi olan yoganin, servikal bdlgede yuksek taktil
duyu keskinligi ile iliskili oldugunu gostermistir. Yoganin servikal bolgedeki taktil duyu

keskinligine dair etkisini arastiran bildigimiz kadariyla ilk ¢alisma olmustur.

Yoga uygulamak bireylerde, bilissel ve davranigsal faktorlere etki ederek viicut
farkindaligin1 artirmaktadir. Ayrica ¢alismamizin sonuglarma gore yoga ve meditasyon
yapma siiresi arttikga viicut farkindaligi da pozitif yonde bir korelasyon gostererek
artmaktadir. Dolayisiyla yoga pratigi, bilissel, zihinsel, fiziksel diizeyde pek ¢ok kronik

rahatsizlikla miicadele edebilmek i¢in iyi bir biyopsikososyal yaklasim modeli olabilir.

Aragtirmamizin diger sonuglari, yoga yapma siresi ile servikal bolgedeki iki nokta
ayrim duyusu esigi arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugunu gostermistir. En yiuksek
dizeydeki korelasyonun C7 segmentinde; en diisiik korelasyonun C3 segmentinde oldugunu

gostermistir.

Ozetle, yoga uygulamak, rehabilitasyon amacli biiyiik bir potansiyele sahip gibi goriinse
de ¢alismamiz uzun dénem sonuglar1 hakkinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle etkinliginin
belirlenmesinde, daha fazla longitudinal randomize kontrollii ¢alismalar yapilmasi ve
nihayetinde klinikte uygulanabilirliginin dogrulanmasi i¢in daha etkili olacaktir. Ancak,
yoganin viicut farkindaligi artirilmak istenilen ve taktil duyu yetisi bozulan hastalarda

egzersiz programina dahil edilmesi faydali olabilir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU
OLUR FORMU

LOTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ 1!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra o6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgilirce verebilmeniz ve diisinmeniz igin formu
imzalamadan dnce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin
tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. YOGA YAPAN BIiREYLERDE SERVIKAL BOLGE TAKTIiL DUYU KESKINLIGININ
INCELENMESI

Caligmamizda yoga ve meditasyon yapan ve yapmayan bireylerin boyun bélgesindeki dokunma
duyularim kumpas araciligiyla, beden farkindaliklarmi da viicut farkindaligi anketi (VFA) ile
degerlendirecegiz.

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi1 6ngdriilen toplam goniillii sayis1 60° dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 10 dakika’dir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, yoga uygulamanin boyun bolgesindeki dokunma duyusunu ve farkindaligi
degistirip degistirmediginin saptanmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-35 yas arasi saglikli bir birey olmaniz.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma igin size yaklagik 10 dk siirecek bir degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirme i¢in dnce
yasiniz, boyunuz, kilonuz kayit altina alinacaktir. Yiiziistii pozisyonda rahat bir sekilde yatarken
boynunuzun arka kismina 1-2 saniye boyunca dokunma duyunuzu &lgen bir alet ile hafif bir sekilde
dokunulacaktir. 3-5 saniye ara verildikten sonra tekrar dokunulacaktir. Dokunma uyarist sonucunda
1 nokta hissediyorsaniz “1” ; 2 nokta hissediyorsaniz “2” cevabini verdiginizde bu cevaplar kayit
altina alinacaktir. Degerlendirme yapilirken herhangi bir agr1 hissetmeyeceksiniz.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.
Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastirictya bildirmelisiniz

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gormeniz beklenmemektedir.
Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar literatiire ve tedavi planlamalarina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmamizda uygulayacagimiz yontemlerin bilinen olasi bir yan etkisi yoktur. Olas1 bir
soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
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Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar

Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma digi ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarimz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili arastiriciya ulasabilirsiniz.

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi
bir icret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirli
tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi
ya da 6zel hicbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirma Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii tarafindan yiiriitiilecektir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLIiLiGi
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Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan degerlendirme yonteminin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirmaya bagl veya
aragtirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz
sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.

Ancak aragtirma dist birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVIi DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Bu arastirmanin geregi olarak herhangi bir tedavi uygulamasi yapilmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almay1
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de karariniz size uygulanan degerlendirme
yonteminde herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

(Katitlimcinmin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)
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Sayin Fzt. Hazal Sarak Kiigiikosmanoglu tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda Kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimci” (goniillil) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amagclarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli guivence verildi.

Arastirmanin ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranmgla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime bir herhangi zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondlliye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum
ve s0zll olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriclya sordum, yazili ve s6zlu olarak bana yapilan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuriticlsiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
blyuk bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklan
kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM
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ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM  SOYISIM  ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSiNE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

. IMZASI
EDEN KURULUS GOREVLISI

ISIM  SOYISIM  ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: ARASTIRMA PROJESI ETiK KURUL ONAYI
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EK 3: KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU

AD:

SOYAD:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KILO:

EGITIM DURUMU:

YOGA VE MEDITASYON UYGULAMA SURESI:
6 ay 1 yil aras1

1 y1l 3 yil aras1

3 yildan daha uzun siiredir

. DOMINANT EL:

. SERVIKAL BOLGE IKI NOKTA AYRIMI OLCUMLERI

T1:

C7:

C5:

C3:

C1:
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EK 4. VUCUT FARKINDALIGI ANKETI

VUCUT FARKINDALIGI ANKETI

Asagidaki ifadelerde insanlarin  kendileriyle ilgili hissettikleri bazi1 durumlar
listelenmistir.Her ifadeyi okuduktan sonra ifadenin solundaki bosluga ifadenin sizin igin
hangi derecede dogru oldugunu 1'den 7'ye kadar degerlendirerek numaray1 yaziniz. Dogru
veya yanlig cevaplar yoktur. En dogru cevap ifadenin sizin tecriibenize uygunlugunu
dirustce yansitandir.

Benim i¢in hi¢ dogru degil Benim i¢in tamamen dogru
1 2 3 4 5 6 7

. Vucudumun cesitli yiyeceklere verdigi tepkilerdeki farkliligi anlarim.
. Bir yerimi ¢arptigimda berelenme olup olmayacagini her zaman sdyleyebilirim.

3. Kendimi ertesi gun 1zdirap duyacak kadar fiziksel olarak zorlayip zorlamadigimi her
zamanbilirim.

. Baz1 yiyecekleri yedigim zaman enerji diizeyimdeki degisimleri her zaman fark ederim.

5. Grip olacagimi 6nceden anlarim.

11.
12.
13.
14.
15.

17.
18.

. Dereceyle 6lgmeden atesimin oldugunu bilirim.

7. Aclhiktan kaynaklanan yorgunluk ile uykusuzluktan kaynaklanan yorgunluk arasindaki
farkiayirt edebilirim.

. Uykusuzlugun beni giiniin hangi saatinde etkileyecegini dogru tahmin edebilirim.
. Glin boyunca aktivite duizeyimdeki degisikliklerin farkindayim.

*10.Vicut fonksiyonlarimdaki mevsimsel ritim ve donguleri fark etmiyorum.

Sabah uyanir uyanmaz giin boyunca ne kadar enerjim olacagini bilirim.

Yataga gittigimde 0 gece ne kadar iyi uyuyacagimi soyleyebilirim.

Yorgun oldugumda viicudumdaki belirgin tepkileri fark ederim.

Hava degisikliklerine kars1 vilcudumun verdigi tepkileri fark ederim.

Dinlenmis bir sekilde uyanmak igin gece ne kadar uyumam gerektigini tahmin edebilirim.

16. Egzersiz aligkanliklarim degistiginde enerji diizeyimin nasil etkilenecegini
tahmin edebilirim.

Benim igin gece uyumaya gitmenin belli bir uygun zamani vardir.
Asir1 aglik durumundaki 6zel vicut tepkilerimi fark ederim
*=ters skorlanan madde
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