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ÖZET 

KRONİK BOYUN AĞRILI HASTALARDA MULLİGAN MOBİLİZASYON TEKNİĞİNİN 

VE SERVİKAL STABİLİZASYON EĞİTİMİNİN ETKİNLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI: 

RANDOMİZE KONTROLLÜ TEK KÖR ÇALIŞMA 

Serbay ŞEKERÖZ 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Temmuz 2022, 68 sayfa 

 

Çalışmamız kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ve 
servikal stabilizasyon eğitiminin etkinliğini karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Kronik boyun ağrılı 36 hasta randomize olarak ev egzersizi (ortalama yaş: 
31,67±9,89 yıl), Mulligan mobilizasyonu (ortalama yaş: 35,67±13,55 yıl) ve servikal 
stabilizasyon (ortalama yaş: 34,50±10,07 yıl) gruplarına yerleştirilmiştir. Tüm gruplardaki 
katılımcılar haftada 5 gün şeklinde toplam 14 seans tedavi almıştır. Çalışmamızda sonuç 
ölçümleri olarak ağrı şiddeti, eklem hareket açıklığı (EHA), propriyosepsiyon, baş 
postürü, derin boyun fleksör (DBF) kas enduransı, özür düzeyi ve boyun farkındalığı 
değerlendirmeleri gerçekleştirilmiştir. Tedavi öncesi ve sonrasında gerçekleştirilen tüm 
sonuç ölçümleri katılımcıların hangi grupta yer aldığını bilmeyen bir fizyoterapist 
tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda uyguladığımız üç tedavi yaklaşımı da değerlendirilen tüm 
parametrelerde anlamlı gelişme sağlamıştır (p<0,05). Mulligan mobilizasyonu ve servikal 
stabilizasyon uygulamalarının ağrı şiddeti, DBF kas enduransı ve özür düzeyi 
parametrelerinde ev egzersizinden daha etkili oldukları (p<0,05), ancak birbirlerine 
üstünlüğünün bulunmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Mulligan mobilizasyon tekniğinin 
kronik boyun ağrılı hastalarda EHA’yı artırmada daha etkili olduğu bulunmuştur (p<0,05). 
Ek olarak, bu hasta popülasyonunda baş postürünü geliştirmede servikal stabilizasyon 
eğitiminin daha etkili olduğu görülmüştür (p<0,05). 

 Çalışmadan elde ettiğimiz bulgular, ev egzersizi, Mulligan mobilizasyonu ve 

servikal stabilizasyon uygulamalarının boyun ağrılı hastalarda etkin olduğunu 

göstermiştir. Gruplar arası karşılaştırmalar, eklem hareket açıklığını ve boyun 

farkındalığını artırmada Mulligan mobilizasyon tekniğinin, propriyosepsiyonu ve baş 

postürünü geliştirmede servikal stabilizasyon eğitiminin daha etkili olduğunu 

göstermiştir. Çalışmamız, kronik boyun ağrılı hastalarda öne çıkan hasta şikayetine 

uygun tedavi yaklaşımının belirlenebilmesine ve toplumda oldukça sık görülen bu sağlık 

sorununun daha etkili bir şekilde tedavi edilmesine katkı sağlayabilir. 

Anahtar kelimeler: Boyun ağrısı, Mulligan mobilizasyonu, servikal stabilizasyon, ev 

egzersizi, fizyoterapi 

 

Bu çalışma, Öğretim Üyesi Yetiştirme Programı tarafından desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE 

AND CERVICAL STABILIZATION TRAINING IN PATIENTS WITH CHRONIC NECK 

PAIN: A SINGLE-BLINDED RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 

SEKEROZ, Serbay 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Dr. ASLAN TELCI, Emine (PT, PhD) 

July 2022, 68 pages 

 

Our study was carried out to compare the effectiveness of Mulligan mobilization 
technique and cervical stabilization training in patients with chronic neck pain. 

Thirty-six patients with chronic neck pain were randomly assigned to home-based 
exercise (mean age: 31.67±9.89 years), Mulligan mobilization (mean age: 35.67±13.55 
years), and cervical stabilization (mean age: 34.50±10.07 years) groups. Participants in 
all groups received treatment for a total of 14 sessions, 5 days a week. In our study, pain 
intensity, range of motion (ROM), proprioception, head posture, deep neck flexor (DNF) 
muscle endurance, disability level, and neck awareness were evaluated as outcome 
measures. All outcome measurements at baseline and after the treatment were 
performed by a physiotherapist who did not know which group the participants belonged 
to. 

All three treatment approaches in our study provided significant improvement in 
all parameters evaluated (p<0.05). It was determined that Mulligan mobilization 
technique and cervical stabilization training were more effective than home-based 
exercise in pain severity, DNF muscle endurance, and disability level parameters 
(p<0.05) but they were not superior to each other (p>0.05). Mulligan mobilization 
technique was found to be more effective in increasing ROM in patients with chronic 
neck pain (p<0.05). In addition, cervical stabilization training was found to be more 
effective in improving head posture in this patient population (p<0.05). 

Results obtained from our study showed that home-based exercise, Mulligan 
mobilization, and cervical stabilization approaches are effective in patients with neck 
pain. Comparisons between groups showed that Mulligan mobilization technique was 
more effective in increasing range of motion and neck awareness, and cervical 
stabilization training was more effective in improving proprioception and head posture. 
Our study may contribute to the determination of the appropriate treatment approach for 
the prominent symptoms in patients with chronic neck pain and to the more effective 
treatment of this common health problem in the community. 

Keywords: Neck pain, Mulligan mobilization, cervical stabilization, home-based 

exercise, physiotherapy 
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1. GİRİŞ 

 

 

 Uluslarası Ağrı Çalışmaları Birliği tarafından yapılan tanımlamada boyun ağrısı; 

posteriorda superior nukhal çizgi ile spina skapula arasında yer alan, anteriorda 

klavikulanın üst sınırından suprastrenal çentiğe kadar uzanan bölgelerde oluşan baş, 

gövde ve üst ekstremitelere yayılım gösterebilen veya göstermeyen ağrı şeklinde 

belirtilmiştir (Guzman vd 2009). Cleland ve arkadaşları non-spesifik boyun ağrısını; 

spesifik bir patoanatomik durum olmadan (tümörler, kırıklar, enfeksiyonlar ve inflamatuar 

servikal spondiloz vb.) oluşan ve boyun hareketleriyle şiddetlenen ağrı olarak 

tanımlamıştır (Cleland vd 2005). 

 Boyun ağrısı, bel ağrılarından sonra en sık karşılaşılan kas iskelet sistemi 

patolojisidir. Genel popülasyonda boyun ağrısı prevelansının %12,1 ile %71,5 arasında 

değiştiği bildirilmektedir (Mauro vd 2022, Parikh vd 2019). Genel popülasyonun üçte ikisi 

hayatlarının bir döneminde boyun ağrısı ile karşılaşmaktadır (Coulter vd 2019). Boyun 

ağrısı tecrübe eden hastaların %50 ile %85 oranında, 1-5 yıl içerisinde tekrar boyun 

ağrısı yaşadıkları rapor edilmiştir (Bier vd 2018). 

Bu sağlık problemi, özür oluşturma yönünden dördüncü sırada yer almaktadır. 

Yetişkin popülasyonda boyun ağrısının 12 aylık aktivite limitleme prevelansı %1,7 (boyun 

ağrısı yüzünden çalışma yeteneğinde kısıtlanma), %2,4 (boyun ağrısı yüzünden sosyal 

aktivitelerde kısıtlanma) ve %11,5 (boyun ağrısı yüzünden aktivitelerde kısıtlanma) 

şeklinde belirtilmiştir (Chiu ve Leung 2006, Hogg-Johnson vd 2009). 

 Boyun ağrısı kişilerin hayatında özür oluşturarak yaşam kalitesi ve fonksiyonelliği 

azaltmasının yanısıra özellikle ağrının kronikleşmesi ile birlikte ekonomik bir yüke sebep 

olmaktadır. Ortaya çıkan bu ekonomik yük bakım ve tedavi harcamaları, azalmış çalışma 

üretkenliği, artmış raporlu gün sayısı ve sigorta masrafları gibi harcamaları içermektedir 
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ve yıllık tahminen 33.6 milyon dolar seviyesindedir (Haldeman vd 2009, Hoy vd 2014, 

Parikh vd 2019). 

Servikal bölgede çok yüksek yoğunlukta kas iğciği içeren kaslardan (özellikle 

suboksipital kaslar), eklem yüzeylerinden, eklem kapsülünden ve ligamentlerden önemli 

propriyoseptif veriler elde edilmektedir (Liu vd 2003). Bu veriler, refleks yollarla birlikte 

vestibüler ve görsel sistemlerden elde edilen afferent bilgilerle birleşerek uygun 

paternlerde kas aktivasyonu sağlamaktadır. Özellikle kronikleşen ağrı sebebiyle servikal 

bölgeden elde edilen propriyoseptif bilgilerde hatalar oluşmaktadır (Treleaven 2008). 

Ağrı deneyimi, kişilerin kortikal yanıtlarında gecikmelere ve kas aktivasyon hatalarına da 

yol açmaktadır. Ayrıca, ağrıya bağlı gelişen koruyucu spazmlar kas dokusu içeresindeki 

dolaşımı olumsuz yönde etkilemektedir. Dolaşım yönünden yetersiz kalan kas 

dokusunun hem kuvveti hem de enduransı azalmaktadır (Parazza vd 2014). Boyun 

ağrısına bağlı olarak kişilerde birçok semptom ve bozukluk ortaya çıkmaktadır. 

Literatürde boyun ağrılı hastaların anormal yüzeyel ve derin fleksör kas kontraksiyon 

paternlerine (Falla vd 2004, Schomacher vd 2012), anormal derin fleksör kas endurans 

ve kuvvetine (Şekeröz vd 2019, Ylinen vd 2004), azalmış eklem hareket açıklığına 

(Childs vd 2008, Meisingset vd 2016), kontrolü ve hızı bozulmuş hareketlere (Vikne vd 

2013), azalmış postüral kontrole (Madeleine vd 2011, Şekeröz vd 2019) ve propriyoseptif 

bozukluklara (de Vries vd 2015, Şekeröz vd 2019) sahip olduğu bildirilmektedir. 

Kişilerin yaşamını olumsuz yönde etkileyen, postüral bozukluk ve 

propriyosepsiyonda azalmaya sebep olan, kas enduransını azaltan ve ciddi sağlık 

harcamalarına yol açan kronik boyun ağrısında etkili sonuçlar elde edebilmek için farklı 

tedavilerin etkinliğini incelemek ve literatüre katkı sağlamak önem taşımaktadır. Kronik 

boyun ağrısı tedavisinde yer alabilecek fizyoterapi yöntemleri arasında manuel tedavi 

yöntemleri ve egzersiz kullanılmaktadır. 

 Mulligan mobilizasyon tekniği, boyun ağrısı tedavisinde kullanılabilecek tedavi 

seçeneklerinden birisidir. Brian Mulligan tarafından geliştirilen Mulligan mobilizasyonu 

eklemdeki pozisyonel hatayı düzeltmeye odaklanarak ağrının azaltılmasını, eklem 

hareket açıklığındaki kısıtlılığı gidermeyi ve fonksiyonelliği artırmayı hedeflemektedir. 

Eklemdeki artrokinematik prensipler dikkate alınarak geliştirilen bu mobilizasyon 

yönteminde asıl amaç anormal eklem biyomekanisini düzeltmek ve eklem hareketini 

ağrısız bir şekilde kazandırmaktır (Mulligan 2010). 

Servikal bölgenin stabilizasyonunda derin fleksör kaslar (örneğin, longus capitis 

ve colli) çok önemli yer tutmaktadır. Boyun ağrısı olan hastalarda yapılan 

elektromiyografi çalışmaları, derin servikal fleksörlerin aktivitesinde azalma olduğunu ve 
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yüzeyel kasların aktivasyonunun arttığını bildirmiştir. Kronikleşen ağrı ile birlikte yüzeyel 

servikal kasların aşırı aktivasyonunun uzun süre devam etmesi, boyun ağrısı olan 

hastalarda kas yorgunluğunun artmasına, eklem hareket açıklığının (EHA) azalmasına, 

kas aktivasyon mekanizmasında bozulmalara ve servikal propriyosepsiyon azalmasına 

neden olabilmektedir (Falla vd 2004, Ylinen vd 2004). Servikal vertebraların derin 

stabilizatör kaslarını eğitmeyi ve yüzeyel ve derin servikal kaslar arasındaki 

koordinasyonu geliştirmeyi amaçlayan servikal stabilizasyon eğitiminlerini boyun ağrılı 

hastalarda kullanılabilecek egzersiz yaklaşımları arasındadır (Kuo vd 2020). 

Mulligan mobilizasyon tekniği ve servikal stabilizasyon eğitiminin boyun ağrılı 

hastalarda etkinliğini araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Ancak, literatürde bu iki tedavi 

uygulamasının etkinliğini karşılaştıran herhangi bir çalışmaya ulaşılmamıştır. 

Çalışmamız klinik ve akademik çalışmalarda kullanılan bu tedavi yaklaşımlarının 

etkinliğini inceleyerek literatüre katkı sağlamayı hedeflemektedir. 

 

 

1.1. Amaç 

 

 Çalışmamızın amacı, kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon 

tekniği ve servikal stabilizasyon eğitiminin ağrı şiddeti, eklem hareket açıklığı, servikal 

propriyosepsiyon, baş postürü, servikal kas enduransı, özür düzeyi ve boyun farkındalığı 

üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Servikal Bölge ve Anatomisi 

 

 Servikal bölge, birçok hayati yapıyı içermesi yönünden oldukça önemlidir (Kohan 

ve Wirth 2014). Servikal bölgede yer alan vertebralar, yapılarından ve biyomekanik 

özelliklerinden dolayı vertebral kolonun en hareketli vertebralarıdır. Bu geniş hareket 

yeteneği, insanın günlük yaşamında ihtiyaç duyduğu yüksek miktarda baş hareketliliğine 

imkan sağlamaktadır. Servikal bölgede toplam 7 adet vertebra yer almaktadır. Bunlardan 

3. ve 6. vertebralar arasında yer alan vertebralar (C3-C6) tipik vertebra olarak 

isimlendirirken, 1., 2. ve 7. vertebralar (C1, C2 ve C7) atipik vertebra şeklinde 

isimlendirilmektedir (Neumann 2017). Servikal bölgede atlanto-oksipital, atlanto-aksiyal, 

interkorporeal, unkovertebral ve apofiziyal eklemler şeklinde birçok farklı yapıda eklem 

bulunmaktadır (Neumann 2017, Singh 2014). Bu bölgedeki kemik dokuların nöral ve 

vasküler yapılarla yakın ve önemli ilişkisi bulunmaktadır. 

 

2.1.1. Kemik yapılar, eklemler ve biyomekanik ilişkiler 

 

 Servikal bölgede yer alan vertebraların en önemli karakteristik özelliklerinden 

birisi transvers proseslerinde yer alan transvers foramenlerdir. Bu foramenlerden 

yukarıya doğru seyreden vertebral arter beyin ve spinal kordun beslenmesini 

sağlamaktadır (Hiatt ve Gartner 2020, Neumann 2017).  

Servikal bölgede yer alan ilk vertebra “atlas” olarak isimlendirilen 1. vertebradır 

(C1). Bu vertebranın temel fonksiyonu başı desteklemektir. Atlasın korpusu, pedikülü, 

spinöz prosesi ve laminaları bulunmamaktadır. Anterior ve posterior arklarla bağlanan 
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lateral kütlelere sahiptir. Anterior ark daha kısa yapıdadır ve anterior longitudinal 

ligamente yapışma yeri sağlamaktadır. Atlasın büyük ve konkav şekilli superior artiküler 

fasetleri ve düz veya hafifçe konkav inferior artiküler fasetleri bulunmaktadır. Atlas, 

servikal vertebralar içinde en kolay palpe edilebilen transvers proseslere sahiptir. 

Servikal bölgede yer alan 2. vertebra aksistir (C2). Yukarıya doğru uzanan dens aksis 

(odontoid proses) isimli yapısına destek sağlamak için bu vertebranın korpusu geniş ve 

uzundur. Transvers prosesleri ise çok kısa yapıdadır. Atlasın inferior artiküler faseti ile 

eklemleşen superior artiküler faseti, hafif konveks şekillidir ve horizontal düzlem ile 20 

derecelik açılaşması bulunmaktadır. Aksisin spinöz prosesi oldukça geniştir ve çatallıdır. 

Rahat bir şekilde palpe edilebilen bu spinöz proses semispinalis kası gibi kaslara 

yapışma yeri sağlamaktadır (Neumann 2017, Singh 2014, Yüksel 2017). 

C3-C6 arasındaki vertebraların güçlü bir kortikal kabuğa sahip olan dikdörtgen 

şekilli korpusları bulunmaktadır. Korpusların enine uzunluğu, antero-posterior 

uzunluğundan daha fazladır. Bu vertebraların korpuslarının superior ve inferior yüzeyleri 

diğer vertebralar kadar düz değildir. Korpusların kenarlarından unsinat prosesler 

çıkmaktadır. Bu unsinat prosesler bir üst segmentteki vertebranın latero-inferior kenarları 

ile küçük eklemler oluşturmaktadır. Bu eklemler, unkovertebral eklemler ya da Luschka 

eklemleri olarak isimlendirilmektedir ve C2-3 ile C6-7 intervertebral eklemleri arasında 

bilateral olarak bulunmaktadır (Hayashi ve Yabuki 1985). Bu eklemler, servikal bölge 

hareketleri sırasında stabilizasyonun korunmasına katkı sağlamaktadır (Yüksel 2017). 

Ayrıca, unsinat prosesler özellikle aksiyal rotasyon hareketi sırasında komşu 

intervertebral disklerin pozisyonunun korunmasını sağlamaktadır (Hartman 2014). 

Unsinat proseslerin doğal boyutundan büyük olması veya çevresinde osteofitik yapıların 

oluşması komşu intervertebral forameni daraltacağı için ipsilateral olarak üst 

ekstremitede nörolojik semptomlara sebep olabilmektedir (Neumann 2017). 

Atlas ve aksis gibi atipik vertebra şeklinde isimlendirilen 7. servikal vertebra (C7) 

torakal vertebraların birçok özelliğini taşımaktadır. Büyük bir transvers prosesi 

bulunmaktadır. Bu büyük transvers prosesin anterior tüberkülü hipertrofik 

değişikliklerden dolayı servikal kosta oluşturarak brakial pleksusu komprese 

edebilmektedir. C7 oldukça büyük ve kolay palpe edilebilir bir spinöze sahip olduğu için 

“vertebra prominens” şeklinde de isimlendirilmektedir (Neumann 2017). 

Atlasın oksipital kemikle oluşturduğu atlanto-oksipital eklem kraniumun serbest 

hareketini sağlamaktadır. Oksipital kemiğin konveks kondilleri, atlasın konkav superior 

artiküler faseti ile eklemleşmektedir. Oluşan eklemdeki konkav-konveks eklem uyumu 

stabilite oluşturmaktadır. Eklem fleksiyon-ekstansiyon ve çok az miktarda lateral 
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fleksiyon olmak üzere iki serbestlik derecesine sahiptir. Minimal düzeyde aksiyal 

rotasyona izin verdiği belirlense de bu hareket serbestlik derecesi olarak kabul 

görmemektedir. 

Atlanto-aksiyal eklem, aslında median ve apofizyal eklemler olmak üzere iki 

eklem yapısına sahip bir komplekstir. Median eklem aksisin dens bölümünün, atlasın 

anterior arkı ve transvers ligament tarafından oluşturulan halka ile yaptığı eklemdir. Bu 

eklem pivot eklem olarak da tanımlanmaktadır. Çünkü, atlasın rotasyon hareketi 

sırasında vertikal bir eksen oluşturmaktadır. Bu eklem yapısında transvers ligamentin 

oldukça önemli bir rolü bulunmaktadır. Bu güçlü ligament, atlasın ve dolayısıyla 

kraniumun anteriora translasyonunu önleyerek stabilite sağlamakta ve spinal kordun 

zarar görmesini engellemektedir (Cattrysse vd 2007, Yüksel 2017). Eklem kompleksinin 

diğer parçası olarak 2 adet apofizyal eklem ise atlasın inferior ve aksisin superior artiküler 

fasetleri arasında meydana gelmektedir. Apofizyal eklemlerin horizontal düzemle yakın 

konumlanan yüzeyleri nerdeyse düz bir yapıya sahiptir. Bu anatomik yapı sayesinde 

yüksek düzeyde aksiyal rotasyona izin vermektedir. Servikal bölgenin toplam aksiyal 

rotasyon hareketinin yaklaşık olarak yarısı atlanto-aksiyal eklem kompleksinde meydana 

gelmektedir (Yüksel 2017). Bu eklemin izin verdiği diğer bir serbestlik derecesi fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketleridir. Çok az miktarda lateral fleksiyon gözlense de bu hareket 

eklemin serbestlik derecesi olarak kabul edilmemektedir. 

Kartilajinöz sinartroz tipte olan interkorporeal eklemler komşu iki vertebra 

korpusu, intervertebral disk ve vertebral son plaklardan oluşmaktadır. Bu eklemlerin ana 

görevi vertebral kolona etki eden yüklerin absorbsiyonu ve yükün dağıtılmasıdır. Ayrıca, 

bu eklemler vertebralar arasında tutunma kabiliyetini artırmaktadır (Heuer vd 2007). 

İnterkorporeal eklemler vertebral kolondaki rotasyon ekseninin yerini de belirlemektedir 

(Brasiliense vd 2011). Ara eleman olarak fonksiyon gösteren intervertebral disklerin 

sağladığı yükseklik vertebral kolona hareket yeteneği sağlamaktadır. Bu fonksiyonunun 

yanısıra, disklerin yüksekliğinin oluşturduğu alan spinal sinir köklerine yeterli çıkış alanını 

oluşturmaktadır (Neumann 2017). 

İnterkorporeal eklemin önemli bir bileşeni olan intervertebral diskler anulus 

fibrozus ve nükleus pulpozustan oluşmaktadır. Nükleus pulpozus, diskin orta bölümünde 

bulunan %70-%90 arasında su içeriğinden oluşan bir yapıdır. Bu yapı jel kıvamındadır 

ve yüksek düzeyde proteoglikan içermektedir. Glikozaminoglikanların birleşimi olan bu 

proteoglikanlar çok yüksek su tutma kapasitesine sahiptir ve dolayısıyla intervertebral 

diskin sağlığı için çok önemli rolü bulunmaktadır (Adams ve Roughley 2006, Feng vd 

2006). Bunun yanısıra nükleusun içerisinde tip II kollajenler, elastin fibriller ve diğer 
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proteinler bulunmaktadır. Anulus fibrozusun katmanları ise genel olarak tip I ve tip II 

kollajenlerden oluşmaktadır. Periferik katmanları yüksek düzeyde tip I kollajen içerirken, 

iç katmanlara (nükleus pulozusa yakın olanlar) doğru gidildikçe daha az tip I kollajen 

içermeye başlar (Chelberg vd 1995). Annulus pulpozusun dış lifleri, intervertebral diskin 

tek duyu siniri olan sinuvertebral (rekürren meningeal) sinir tarafından inerve edilir 

(Neumann 2017). 

İnterkorporeal eklemin diğer bir bileşeni olan vertebral son plaklar, vertebra 

korpuslarının alt ve üst yüzeyini kaplayan kartilajinöz tabakalardır. Doğumdan sonra 

intervertebral boşluğun yaklaşık yarısını kapsayan bu son plaklar, vertebralar için 

büyüme plakları olarak fonksiyon görmektedir. Yetişkinlik döneminde ise yükseklikleri 

boşluğun yaklaşık %5’i seviyesine kadar azalmaktadır (Roberts vd 2006). Anulus 

fibrozusun sadece dış lifleri kan damarları içerdiği için, diskin beslenmesinde vertebral 

son plak önem taşımaktadır. Vertebral son plakların zarar görmesi veya kalsifiye olması 

difüzyonla besin geçişini azalttığı için diskin sağlığını kaybetmesine sebep olmaktadır. 

Bunun sonucunda özelliğini kaybeden nükleus pulpozusun yükleri absorbe etme ve 

dağıtma yeteneği azalmaktadır (Cortes vd 2013). 

  Apofizyal eklemler, iki vertebral segmentin superior ve inferior artiküler 

fasetlerinin eklemleşmesi ile oluşmaktadır (Singh 2014). İyi bir inervasyona sahip 

sinovyal kapsül ile çevrelenen bu eklem plana tip bir eklemdir (Chen vd 2006). Kapsül 

ve derin yerleşim gösteren lokal kaslardan elde edilen afferent uyaranlar, meydana gelen 

intervertebral hareket yönlendirilmesi ve eklemin aşırı stresten korunması için önemli bir 

role sahiptir (Jaumard vd 2011). Aksisin artiküler faset yüzeyi horizontal düzlem ve 

sagittal düzlem arasında yaklaşık 20 derecelik bir açılaşma göstermektedir. C2-C7 

arasındaki apofizyal eklemlerin artiküler faset yüzeyleri de horizontal düzlem ve frontal 

düzlem arasında yaklaşık 45 derecelik bir açılaşmaya sahiptir. Apofizyal eklemlerdeki bu 

faset oryantasyonu servikal bölgenin genel olarak üç serbestlik derecesine sahip 

olmasını sağlamaktadır (Neumann 2017). Spinal ağrı sebebiyle problem yaşayan 

hastalarla çalışan klinisyenlerin bu oryantasyonu mutlaka bilmeleri gerekmektedir. 

Tedavilerinde kullandıkları yöntemleri bu düzlemlere göre uygulamaları ekleme aşırı 

stres bindirmemek ve tedavi etkinliğini artırmak açısından önem taşımaktadır. Servikal 

bölgede yer alan başka bir eklem olan unkovertebral (Luschka) eklemler C2-3 ile C6-7 

intervertebral eklemleri arasında bilateral olarak bulunmaktadır ve servikal bölge 

stabilizasyonun korunmasına katkı sağlamaktadır (Yüksel 2017). 
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2.1.2. Ligamentler 

 

 Servikal bölgede, doğal vertebral eğriliğin korunmasına yardımcı olan ve 

vertebral kolonun stabilizasyonuna katkıda bulunarak medulla spinalisi ve spinal sinir 

köklerini koruyan çok sayıda ligamentöz yapı bulunmaktadır. Vertebral kolondaki yer 

alan bu ligamentöz yapılar anatomik pozisyonlarına göre farklı görevler üstlenmektedir. 

 

 Anterior longitudinal ligament: Bu ligament oksipital kemiğin pars basillarisinden 

köken alıp, tüm vertebra korpuslarının ve intervertebral disklerin anterior yüzlerine 

tutunarak sakruma kadar devam etmektedir. Güçlü bir yapısı bulunan bu ligamentin derin 

lifleri, intervertebral disklerin anterior yüzleriyle kaynaşarak bu yapıya destek 

sağlamaktadır. Ekstansiyon hareketi sırasında gerilen tek ligamentöz yapıdır. 

Posterior longitudinal ligament: C2’den başlayıp vertebra korpuslarının posterior 

yüzeyine bağlanarak sakruma kadar devam etmektedir. Derin lifleri intervertebral disk ile 

kaynaşarak diske destek sağlamaktadır. Fleksiyon hareketi ile birlikte gerginliği 

artmaktadır. C2’den daha yukarıya doğru devam eden tektorial membran posterior 

longitudinal ligamentin devamıdır. Bağlanma yerleri göz önüne alındığında bu yapının 

kranioservikal stabiliteye katkı sağladığı anlaşılmaktadır. 

 Ligamentum Flavum: Bu ligament bir vertebranın laminasının anterior 

yüzeyinden köken alıp bir alt segmentteki vertebranın laminasının posterior yüzeyine 

bağlanmaktadır. Sağ ve sol olarak çift şeklinde devam eden ligamentum flavum ve 

bağlandığı laminalar vertebral kanalın posterior duvarının yapısını oluşturmaktadır. 

İçeriğinde %20 oranında kollajen ve %80 oranında elastin bulunmaktadır. Elastik doğası 

fleksiyon hareketinin son derecelerine kadar sabit ve orta düzeyde bir direnç 

oluşturmasını sağlamaktadır. Yüksek elastik özelliği sayesinde, anatomik 

pozisyondayken bile vertebralara küçük ancak sürekli bir kompresyon kuvveti 

oluşturarak stabilizasyona katkı sağlar. 

 İnterspinöz ligamentler: Komşu iki vertebranın spinöz prosesleri arasındaki 

boşluğu doldurmaktadır. Derinde yer alan lifleri elastin yönünden zengindir ve 

ligamentum flavum ile kaynaşır. Kollajen yönünden zengin olan yüzeyel lifleri ise 

posteriorunda yer alan supraspinöz ligament ile kaynaşmaktadır. Aşırı fleksiyon 

hareketinin kısıtlar. 

 Supraspinöz ligamentler: Bu ligamentler vertebraların spinöz proseslerinin uç 

kısımlarına bağlanarak devam etmektedir. İnterspinöz ligamentlere benzer şekilde aşırı 
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fleksiyon hareketine direnç göstermektedirler. Servikal bölgede bu ligamentler oldukça 

gelişmiş bir yapıdadır. Yukarıya oksiputa doğru seyreden ligament ligamentum nukhae 

olarak isimlendirilmektedir. Ligamentum nukhae trapez, splenius capitis ve cervicis 

kasları için yapışma yeri sağlamaktadır. Ayrıca, baş ve boyun hareketleri için önemli bir 

ekstansiyon desteği oluşturmaktadır. 

 İntertransvers ligament: İki vertebra segmentinin transvers prosesleri arasında 

yer alan ince yapıda membranöz yapılardır. Karşı tarafa doğru lateral fleksiyonda daha 

çok gerilirken, fleksiyon hareketi sırasında da bir miktar gerilmektedirler. 

 Apofizyal eklem kapsülleri: Apofizyal faset yüzeylerinin tüm kenarları boyunca 

bağlanırlar. Bu yapı intervertebral bileşkeleri bağlamakta ve stabilize etmektedir. 

Apofizyal eklemleri saran bu kapsüler ligamentler vertebral kolonun yapısını koruyacak 

kadar sağlamdır. Aynı zamanda, içerdiği elastin ve kollajen karışımı sayesinde vertebral 

kolon kinematiğine özgü artrokinematiklere izin verecek kadar esnek bir yapıdadır. 

 Alar ligamentler: Bir çift şeklinde bulunan bu ligamentler yaklaşık 1’er cm 

uzunluğunda güçlü fibröz yapıya sahiptir. Aksisin densinin postero-lateral bölgesinden 

oksipital kondilin medial bölümüne uzanırlar. Atlas ve başın dens aksise göre aksiyal 

rotasyon hareketlerini kontrol etmektedirler. Aksiyal rotasyon sırasında kontralateral 

taraftaki alar ligament daha fazla gerilmektedir. Akisyal rotasyonun yanısıra fleksiyon 

hareketini de kontrol etmektedir. Bu sebeple “kontrol ligamenti” olarak da 

isimlendirilmektedir. 

 Apikal ligament: Odontoid çıkıntının tepesinden oksipital kemiğin foramen 

magnuma yakın basiller kısmının üst yüzeyine kadar uzanmaktadır. 

 Transvers Ligament: Atlasın lateral kütlesinin medial yüzeyine her iki tarafta 

bağlanmış şekilde bulunan bu ligament, dens aksisi destekler ve posteriora doğru 

translasyonunu önler. Aynı zamanda, atlasın anteriora translasyonunu engelleyerek 

stabilizasyona önemli bir katkı sağlar. 

 Servikal bölgede yer alan tüm ligamentlerin yapısal bütünlüğünü koruması 

oldukça önemlidir. Gerginliğini kaybetmiş veya yaralanmış ligamentler stabilite sorununa 

yol açacağı için vertebral instabiliteye neden olabilmektedir (Hiatt ve Gartner 2020, 

Neumann 2017, Singh 2014). 
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2.1.3. Kaslar 

 

 Servikal bölge, eklem hareketi ve stabilizasyon sağlayan birçok kas ve kas 

gruplarını içermektedir. Bölgede yer alan kasların bazıları birçok eklemi katederek 

bölgenin mobilitesine katkı sağlamaktadır. Bazı kaslar ise segmental olarak yerleşim 

göstererek baş ve boyun hareketleri sırasında stabilizasyona katkı sağlamaktadır. 

Ayrıca, servikal bölgedeki kaslar içerdikleri yüksek kas iğciği sayesinde önemli düzeyde 

propriyoseptif duyu sağlamaktadır. Servikal bölgedeki kaslar posterior ve antero-lateral 

kaslar olarak iki ana gruba ayrılır. 

Servikal bölge posteriorunda yer alan kaslar yüzeyel, orta ve derin tabaka kasları 

olmak üzere 3 grup şeklinde sınıflandırılabilir. Yüzeyel posterior tabaka trapez kasını 

içermektedir. Orta tabakada splenius capitis ve splenius cervicis kaslarından 

oluşmaktadır. Posterior derin tabakada ise suboksipital kaslar, iliocostalis cervicis, 

longisimus capitis, longisimus cervicis, spinalis cervicis, semispinalis cervicis, multifudus 

ve rotatörleri kapsamaktadır (Shen vd 2014).  

Bölgenin antero-lateral kas grubunda platisma, sternocleidomastoid, hyoid, 

omohyoid, skalen kaslar, longus colli ve longus capitis yer almaktadır (Shen vd 2014). 

Servikal bölgenin sağlığını korumak için bölgedeki kasların kas kuvvet büyüklüğü 

kadar kas kontraksiyonunun zamanlaması önem taşımaktadır. İyi bir stabilizasyon 

bölgedeki nöral, vasküler ve konnektif dokulara anormal düzeyde yük binmesini 

engellemektedir. Kranioservikal bölgenin stabilizasyonu kalın servikal multifudus kasları 

tarafından sağlanmaktadır. Longus colli, longus capitis, rotatörler ve interspinal kaslar ek 

bir stabilizasyon sağlamaktadır (Neumann 2017). 

 

2.1.4. Fasyalar 

 

Fasyalar, servikal bölgede bulunan anatomik yapıları çeşitli kompartmanlara 

ayırmaktadır. Bölgedeki fasyalar yüzeyel ve derin fasya olarak iki şekilde 

sınıflandırılabilir. Yüzeyel fasya platismayı, kutanöz sinirleri, eksternal-internal juguler 

venleri ve yüzeyel lenf nodlarını çevrelemektedir. Derin fasya investing tabaka, 

pretrekeal tabaka ve prevertebral tabaka olarak 3 tabakadan oluşmaktadır. İnvesting 

tabaka sternokleidomastoid kas, trapez ve boynun tüm posteriorunu sarmaktadır. 

Pretrekeal tabaka boyun visserasını, prevertebral tabaka da prevertebral kasları 

çevrelemektedir. Ayrıca prevertebral tabaka brakial sinirler ve subklavian damarlar için 
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geçiş yolu oluşturmaktadır. Bölgedeki fasyal yapılar anatomik bağlantılar kurarak kuvvet 

aktarımında görev alırlar. Ek olarak servikal bölgede oluşabilecak bir enfeksiyon 

durumunda enfeksiyonun yayılımını sınırlar (Feigl vd 2020, Kohan ve Wirth 2014). 

 

 

2.2. Boyun Ağrısı 

 

Uluslarası Ağrı Çalışmaları Birliği tarafından yapılan tanımlama boyun ağrısında 

en çok kabul gören tanımlamadır. Bu tanımlamada boyun ağrısı; posteriorda superior 

nukhal çizgi ile spina skapula arasında yer alan, anteriorda klavikulanın üst sınırından 

suprastrenal çentiğe kadar uzanan bölgelerde oluşan baş, gövde ve üst ekstremitelere 

yayılım gösteren veya göstermeyen ağrı olarak belirtilmektedir (Guzman vd 2009). Non-

spesifik boyun ağrısı etiketi, servikal bölgede herhangi bir patolojik durumun teşhis 

edilmediği durumlar için kullanılmaktadır. Cleland ve arkadaşları non-spesifik boyun 

ağrısını, serviko-torasik bileşke bölgesinde boyun hareketleriyle şiddetlenen, spesifik bir 

patoanatomik durum olmadan oluşan ağrı olarak tanımlamıştır (Cleland vd 2005). Boyun 

ağrısının süresi yönünden yapılan bir sınıflama şu şekildedir (Misailidou vd 2010);  

• 7 günden az süren boyun ağrısı akut boyun ağrısı,  

• 7 günden uzun ancak 3 aydan az süren boyun ağrısı subakut boyun ağrısı,  

• 3 aydan uzun süren boyun ağrısı kronik boyun ağrısı. 

Boyun Ağrısı Görev Gücü (Neck Pain Task Force), ağrı süresi açısından farklı 

terminoloji kullanımını önermiştir. Bu öneride; akut boyun ağrısı yerine geçici boyun 

ağrısı, subakut boyun ağrısı yerine kısa süreli boyun ağrısı ve kronik boyun ağrısı yerine 

uzun süreli boyun ağrısı terimlerinin kullanılabileceği belirtilmiştir (Guzman vd 2009). 

Servikal bölgede çok yüksek yoğunlukta kas iğciği içeren kaslardan (özellikle 

suboksipital kaslar), eklem yüzeylerinden, eklem kapsülünden ve ligamentlerden önemli 

propriyoseptif veriler elde edilmektedir. Bu veriler, refleks yollarla birlikte vestibüler ve 

görsel sistemlerden gelen bilgilerle birleştirerek yorumlanmaktadır. Bunun sonucunda 

normal kas aktivasyonu gerçekleşmektedir. Özellikle kronikleşen ağrı ile birlikte servikal 

bölgeden elde edilen propriyoseptif verilerde bozulmalar oluşmakta ve kas aktivasyon 

hataları oluşmaktadır (Treleaven 2008). 
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2.2.1. Boyun ağrısı epidomiyolojisi 

 

 Boyun ağrısı, bel ağrılarından sonra en sık karşılaşılan kas iskelet sistemi 

patolojisidir. Yapılan çalışmaların metodolojisindeki ve seçilen örneklemlerin 

farklılığından dolayı boyun ağrısı prevelansı ile ilgili farklı sonuçlar bulunmuştur. Yapılan 

bu çalışmalarda, genel popülasyonda boyun ağrısı prevelansının %12,1 ile %71,5 

arasında değiştiği bildirilmektedir (Mauro vd 2022, Parikh vd 2019). Genel popülasyonun 

üçte ikisi hayatlarının bir döneminde boyun ağrısı ile karşılaşmaktadır (Coulter vd 2019). 

Ayrıca, kişilerin yaklaşık %54’ü son 6 ay içerisinde boyun ağrısı tecrübe etmektedir 

(Cleland vd 2005). Boyun ağrısı tecrübe eden hastaların %50 ile %85 oranında, 1-5 yıl 

içerisinde tekrar boyun ağrısı yaşadıkları rapor edilmiştir (Bier vd 2018). 

Bu sağlık problemi, özür oluşturma yönünden dördüncü sırada yer almaktadır. 

Yetişkin popülasyonda boyun ağrısının 12 aylık aktivite limitleme prevelansı %1,7 (boyun 

ağrısı yüzünden çalışma yeteneğinde kısıtlanma), %2,4 (boyun ağrısı yüzünden sosyal 

aktivitelerde kısıtlanma) ve %11,5 (boyun ağrısı yüzünden aktivitelerde kısıtlanma) 

şeklinde belirtilmiştir (Chiu ve Leung 2006, Hogg-Johnson vd 2009). 

 Boyun ağrısı kişilerin hayatında özür oluşturarak yaşam kalitesi ve fonksiyonelliği 

azaltmasının yanısıra özellikle ağrının kronikleşmesi ile birlikte ekonomik bir yüke sebep 

olmaktadır. Ortaya çıkan bu ekonomik yük bakım ve tedavi harcamaları, azalmış çalışma 

üretkenliği, artmış raporlu gün sayısı ve sigorta masrafları gibi harcamaları içermektedir 

ve yıllık tahminen 33.6 milyon dolar seviyesindedir (Haldeman vd 2009, Hoy vd 2014, 

Parikh vd 2019). 

 

2.2.2. Boyun ağrısı için risk faktörleri 

 

2.2.2.1. Demografik ve sosyoekonomik faktörler 

 

Yaş boyun ağrısı için önemli risk faktörleri arasındadır. Boyun ağrısı riski yaşla 

birlikte bir zirveye ulaşmakta ve daha sonrasında azalmaktadır. En yüksek boyun ağrısı 

insidansı 40-49 yaşlarında ve 35-44 yaşlarında bulunmuştur (Bot vd 2005, Hogg-

Johnson vd 2009, Rekola vd 1993). 
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 Cinsiyet boyun ağrısı için kabul edilen bir başka risk faktörüdür. Bazı 

çalışmalarda benzer boyun ağrısı görülme oranı olduğu belirtilse de yapılan çalışmaların 

çoğunda kadınların daha fazla riske sahip olduğu bulunmuştur (Croft vd 2001, Hogg-

Johnson vd 2009, Ståhl vd 2004). 

 Yetişkinlerin kaç tane çocuğa sahip olduğu da boyun ağrısı için bir risk faktörü 

olarak belirlenmiştir. Çocuk sayısı arttıkça yetişkinlerin boyun ağrısı riski artmaktadır. Bir 

çalışmada, kişilerin çalışma durumu incelenmiş ve diğer faktörler elimine edildiğinde 

kişilerin çalışıp çalışmaması ile boyun ağrısı riski arasında ilişki bulunmamıştır (Croft vd 

2001). 

 

2.2.2.2. Geçmiş ağrı deneyimi ve komorbite durumu 

 

Herhangi bir sağlık sorunu sebebiyle hastaneye başvuruların 25 yıl sonraki boyun 

ağrısının işaretçisi olabileceği bildirilmiştir. Boyun ağrısı geçmişi, kötü sağlık durumu 

(hasta tarafından bildirilen) ve bel ağrısı geçmişi boyun ağrısı için bağımsız risk 

faktörlerini oluşturmaktadır (Croft vd 2001, Croft vd 2003, Hogg-Johnson vd 2009). 

 

2.2.2.3. Travma (Whiplash yaralanması) geçmişi 

 

Özellikle motorlu araç kazası gibi travmalar boyun ağrısı için bir risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir. Kaza sonrası meydana gelebilecek whiplash yaralanması uzun yıllar 

devam eden boyun ağrısına sebep olmaktadır (Holm vd 2009). Whiplash 

yaralanmasından 7 yıl sonra bu hastalarda boyun ve omuz ağrısı riskinin yaralanma 

geçirmeyenlere göre 3 kat arttığı rapor edilmiştir (Berglund vd 2000). 

 

2.2.2.4. Psikolojik ve sosyal faktörler 

 

İki  kohort çalışmasında psikolojik faktörlerin boyun ağrısı risk faktörü olduğunu 

gösteren kanıtlar bulunmaktadır. Siivola ve arkadaşları, adölesan dönemdeki 

psikosomatik faktörlerin genç yetişkinlik döneminde bildirilen boyun ağrısının göstergesi 

olduğunu bildirmişlerdir (Siivola vd 2004). Diğer çalışmada, psikolojik durum hasta 
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raporlu bir anket ile değerlendirilmiş ve zayıf psikolojik durumun boyun ağrısı için 

bağımsız bir risk faktörü olduğu belirlenmiştir (Croft vd 2001). 

 

2.2.2.5. Genetik 

 

Genetik faktörlerin boyun ağrısına etkisini incelemek için Danimarkalı ikizlerle 

gerçekleştirilen bir çalışmada, genç ve orta yaşta oluşan boyun ağrısının kalıtsallığı %45 

şeklinde belirlenirken, kalıtım derecesinin yaşlılarda ihmal edilebilir düzeyde olduğu 

bulunmuştur (Fejer vd 2006). Başka bir çalışmada kalıtımın herhangi bir yaşam 

döneminde görülen boyun ağrısı için %48 ve ciddi düzeyde özüre yol açan boyun ağrısı 

için %35 etkili olduğu bildirilmiştir (MacGregor vd 2004). Bu çalışmalar genetiğin boyun 

ağrısı için bir risk faktörü olabileceğini göstermektedir.  

 

2.2.2.6. Sağlık davranışları 

 

Çevresel sigara dumanına maruz kalan çocuklarla (pasif sigara içenler) maruz 

kalmayan çocukları karşılaştıran bir çalışmada, sigara dumanına maruz kalmanın boyun 

ağrısı riskini artırdığı belirlenmiştir (Eriksen 2004). Sigara kullanımı boyun ağrısı ve disk 

sağlığının kötüleşmesi için önemli bir risk faktörüdür (Croft vd 2001). Ayrıca, artmış 

boyun ağrısı riskinin motosiklet kullanımı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Hogg-Johnson vd 

2009). 

 

 

2.3. Boyun Ağrısında Tedavi 

 

 Toplumlarda çok sık görülen, kişilerde özüre sebep olarak yaşam kalitesini ve 

fonksiyonelliği olumsuz yönde etkileyen boyun ağrısı için birçok tedavi yaklaşımı 

kullanılmaktadır. Bu yaklaşımlar cerrahi, medikal ve konservatif tedavi şeklinde 

sınıflandırılabilir. 

Medikal tedavi olarak parasetamol, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID) ve 

steroidler kısa dönemde ağrılı semptomların azaltılması için kullanılmaktadır (Mauro vd 
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2022). Kas gevşetici ilaçların fizyoterapi yaklaşımları ile birlikte kombine kullanılmasının 

ağrı yönetiminde etkili bir seçenek olabileceği bildirilmiştir (Asaro vd 2019). 

Terapatik egzersiz yaklaşımları, hasta öz yönetimi ve eğitimi, manuel terapi 

uygulamaları, derin ve yüzeyel termal ajanlar, elektroterapi uygulamaları, kognitif 

davranışsal terapi, germe uygulamaları ve kinezyolojik bantlama boyun ağrısında 

kullanılabilecek tedavi seçenekleri arasındadır (Bier vd 2018, Mauro vd 2022). 

Hastanın ağrısı ve diğer semptomlarla baş etmesine yönelik eğitimler verilmesi 

hastaların tedavisinde ilerleme sağlanmasına katkıda bulunmaktadır. Ayrıca düşük kanıt 

düzeyine sahip olmakla birlikte, kognitif davranışsal terapiler de özellikle kronik ağrılı 

hastaların tedavisinde kullanılabilmektedir (Bier vd 2018).  

Elektroterapi uygulamaları arasında transkutanöz elektrik stimulasyonu (TENS), 

lazer ve ultrason kullanılmaktadır. Kronik boyun ağrısında TENS ve ultrason uygulaması 

egzersiz ve diğer fizyoterapi yaklaşımlarıyla kombine olarak önerilmektedir (Kroeling vd 

2005, Menezes vd 2018). Lazer terapi, akut ve kronik boyun ağrısını azaltmada kısa 

dönemde etkinlik göstermektedir (Özdemir vd 2001). 

Literatürde boyun ağrılı hastaların anormal yüzeyel ve derin fleksör kas 

kontraksiyon paternlerine (Falla vd 2004, Schomacher vd 2012), anormal derin fleksör 

kas endurans ve kuvvetine (Şekeröz vd 2019, Ylinen vd 2004), azalmış eklem hareket 

açıklığına (Childs vd 2008, Meisingset vd 2016), kontrolü ve hızı bozulmuş hareketlere 

(Vikne vd 2013), bozulmuş postüral kontrole (Madeleine vd 2011, Şekeröz vd 2019) ve 

propriyoseptif bozukluklara (de Vries vd 2015, Şekeröz vd 2019) sahip olduğu 

bildirilmektedir. Bu semptomların tedavisinde özellikle egzersiz ve manuel terapi 

yaklaşımları sıklıkla kullanılan non-farmakolojik uygulamalardır. 

Global bir sağlık problemi olan boyun ağrısında semptomlarda iyileşme 

sağlayacak etkili tedavilerin uygulanmasına ihtiyaç vardır. Tüm boyun ağrısı yönetimi 

kılavuzlarında ve önerilerinde yer alan terapatik egzersiz yaklaşımları tedavi 

programında çok önemli bir yer tutmaktadır. Egzersiz uygulamaları arasında aktif eklem 

hareketleri, germe egzersizleri, izotonik kuvvetlendirme egzersizleri, izometrik 

egzersizler, postüral düzgünlük egzersizleri, aerobik egzersizler ve stabilizasyon 

egzersizleri yer almaktadır (Childs vd 2008, Miyamoto vd 2019). 
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2.3.1. Ev egzersizi uygulaması 

 

Ev egzersizleri özellikle rehabilitasyon programına devam etme konusunda farklı 

sebeplerden dolayı zorluk yaşayan hastaların tedavisinde kullanılabilecek 

uygulamalardır. Literatürde ev egzersizi uygulamalarının etkinliğini inceleyen 

çalışmalarda, hastaların şikayetlerinde azalma ve fonksiyonellliğinde artma olduğu 

bildirilmiştir (Cramer vd 2013, Özer vd 2021). Ev egzersizi uygulamalarında sıklıkla 

karşılaşılan sorunlardan birisi hastaların egzersize uyum sorunu yaşamasıdır. Uzaktan 

süpervize edilen ev egzersiz programlarının daha etkili olduğu bildirilmiştir (Özel ve Ciddi 

2022). Bu sebeple ev egzersizi programı kapsamında hastalara ilk seansta egzersizler 

yüzyüze öğretilerek telerehabilitasyon yöntemiyle takip edilmesi ev egzersizlerinden elde 

edilecek faydayı artırabilir. 

 

2.3.2. Servikal stabilizasyon eğitimi 

 

Servikal bölgenin stabilizasyonunda derin servikal fleksör kaslar (örneğin, longus 

capitis ve colli) çok önemli yer tutmaktadır. Boyun ağrısı olan hastalarda yapılan 

elektromiyografi çalışmaları, derin servikal fleksörlerin aktivitesinde azalma olduğunu ve 

yüzeyel kasların aktivasyonunun arttığını bildirmiştir. Kronikleşen ağrı ile birlikte yüzeyel 

servikal kasların aşırı aktivasyonunun uzun süre devam etmesi, boyun ağrısı olan 

hastalarda kas yorgunluğunun artmasına, eklem hareket açıklığının (EHA) azalmasına, 

kas aktivasyon mekanizmasında bozulmalara ve servikal propriyosepsiyon azalmasına 

neden olabilmektedir.  

Spinal stabilizasyon egzersizleri, spesifik olarak derin kasları aktive etmek ve 

yüzey kaslarının aşırı aktivasyonunu azaltmak için kullanılmaktadır. Lumbal bölge 

patolojilerinde çok daha fazla kullanılan stabilizasyon egzersizlerinin servikal bölgede 

kullanımı gittikçe artmakta ve etkileri incelenmektedir. Bu egzersizler, servikal 

vertebraların derin stabilizatör kaslarını eğitmeyi ve yüzeyel ve derin servikal kaslar 

arasındaki koordinasyonu geliştirmeyi amaçlamaktadır. Birçok çalışma, servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin servikal hareket açıklığı, derin servikal fleksör dayanıklılığı 

ve boyun özür düzeyi üzerindeki olumlu etkilerini bildirmiştir. 
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2.3.3. Manuel terapi uygulamaları 

 

Kelime anlamı olarak elle yapılan tedaviler anlamına gelen manuel terapi 

teknikleri eklem manipülasyon ve mobilizasyonlarını, yumuşak doku mobilizasyonlarını 

ve medikal amaçlı masaj uygulamalarını içermektedir. Daha agresif bir teknik olan eklem 

manipülasyonları yüksek hıza ve düşük amplitüde sahip manevralar ile etkinlik 

sağlamayı hedeflemektedir. Mobilizasyon uygulamaları ise eklemdeki problemleri 

çözmeyi içeren daha yumuşak ve tekrarlı uygulamalardır (Schomacher 2014). 

Manuel terapinin tarihinin çok eski zamanlara (yaklaşık olarak M.Ö. 400’e) kadar 

uzandığı belirtilmektedir. Hipokrat, İbn-i Sina, Cladius Galen gibi bilim insanları belli bir 

disiplini olmasa da bazı manuel terapi teknikleri kullanmışlardır. Brian Mulligan, Freddy 

Kaltenborn, James Cyriax gibi araştırmacılar manuel terapi uygulamalarını geliştirerek 

kendilerine ait prensiplere sahip farklı manuel terapi yaklaşımların oluşmasına katkı 

sağlamışlardır (Moon vd 2020, Pettman 2013). 

Literatürde boyun ağrısı tedavisinde manuel terapinin tek başına veya egzersiz 

ile kombine uygulanmasının ağrı şiddetini ve özür düzeyini azaltmada etkili bir yöntem 

olduğu belirtilmektedir (Hidalgo 2016, Miller vd 2010). 

 

2.3.3.1. Mulligan mobilizasyon uygulaması  

 

Eklem mobilizasyon yaklaşımlarından birisi olan Mulligan mobilizasyon tekniği 

Brain Mulligan tarafından geliştirilmiştir. Bu mobilizasyon yaklaşımında ekstremiteler için 

hareketle birlikte mobilizasyon (mobilizations with movement-MWM); spinal bölge için 

doğal apofizyal kayma (natural apophyseal glides-NAGS) ve sürdürülebilir doğal 

apofizyal kayma (sustained natural apophyseal glides-SNAGS) isimli uygulama 

yöntemleri yer almaktadır. Mulligan mobilizasyon teknikleri eklemdeki pozisyonel hatayı 

düzeltmeye odaklanarak ağrının azaltılmasını, eklem hareket açıklığındaki kısıtlılığı 

gidermeyi ve fonksiyonelliği artırmayı hedeflemektedir. Eklemdeki artrokinematik 

prensipler dikkate alınarak geliştirilen bu mobilizasyon yönteminde asıl amaç anormal 

eklem biyomekanisini düzeltmek ve eklem hareketini ağrısız bir şekilde kazandırmaktır. 

“Ağrı yoksa kazanım yok (no pain, no gain)” düşüncesinin tersine “ağrı yoksa daha fazla 

kazanım (no pain, more gain)” düşüncesini benimsemektedir (Hing vd 2019, Mulligan 

2010). 
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Mulligan mobilizasyonunda, eklemdeki pozisyonel hatayı düzeltecek doğrultu ve 

yönde mobilizasyon uygulanmaktadır. NAGS hareketinin sonunda eklemin 

mobilizasyonu sırasında küçük ossilasyonlar kullanılmaktadır. SNAGS uygulamasında 

ise hastanın semptomlarını azaltan yönde mobilizasyon uygulanmakta ve hastanın aktif 

eklem hareketini gerçekleştirmesi sırasında ekleme uygulanan mobilizasyon 

korunmaktadır. Ayrıca, ağrısız eklem hareketinin son noktasında ağrısız bir basınç 

(overpressure) uygulanmaktadır (Mulligan 2010). Artiküler yüzeylerdeki oluşan 

bozulmalar, kas, ligament ve eklem kapsülündeki değişiklikler sonucunda gelişen 

eklemdeki pozisyonel hata restore edilerek normal eklem hareketinin elde edilmesi 

hedeflenmektedir. Brain Mulligan, eğer pozisyonel hata düzeltilmezse eklemde oluşan 

ağrı ve eklem hareket kısıtlılığı gibi semptomların devam edeceğini belirtmiştir 

(Vicenzino vd 2007).  

Mulligan mobilizasyon tekniğinin uygulanması sırasında dikkat edilmesi gereken 

tedavi yanıtları bulunmaktadır. Tedavi yanıtlarının daha kolay hatırlanabilmesi için “PILL” 

(painfree mobilization, instant result, long lasting) şeklinde bir kısaltma kullanılmaktadır. 

Bu yanıtlar; eklem mobilizasyonunun ağrısız bir şekilde gerçekleştirilmesi, uygulama 

sonrasında anında etkinin sağlanması ve elde edilen etkinin uzun süre devam etmesidir. 

Uygulamayı yapan fizyoterapist bu yanıtları göz önünde bulundurmalıdır. Anlatılan tedavi 

yanıtlarının sağlanamaması Mulligan mobilizasyon uygulaması için kontraendikasyon 

olarak kabul edilmektedir (McDowell vd 2014). 

Mulligan mobilizasyon uygulamasını diğer mobilizasyon yaklaşımlarından ayıran 

en önemli özelliklerden birisi hareketle birlikte eklem mobilizasyonu uygulanmasıdır. 

Diğer bir fark ise mobilizasyonların ekleme yük binen pozisyonlarda gerçekleştirilmesidir. 

Mulligan, ekleme yük binmeyen pozisyonda yapılan mobilizasyonların etkisinin ekleme 

yük bindiğinde kaybedildiği savunmaktadır. Kendi yaklaşımında, günlük fonksiyonel 

aktiviteler sırasında kişinin karşılaştığı pozisyonların tercih edilmesinin elde edilen etkinin 

kalıcılığına katkı sağladığını belirtmektedir. Ayrıca, boyun ağrılı kişiler bu sayede günlük 

aktivitelerdeki hareketlerini ağrısız bir şekilde yapabildiğini görmektedir. Bu durum 

hastaların emosyonel olarak daha iyi hissetmesine ve korku kaçınma davranışı 

gelişiminin engellenmesine yardımcı olmaktadır (Mulligan 2010). 
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2.4. Hipotezler 

 

H1: Kronik boyun ağrılı hastalarda ev egzersiz programı ile ağrı şiddeti, eklem hareket 

açıklığı, servikal propriyosepsiyon, baş postürü, servikal kas enduransı, özür düzeyi ve 

boyun farkındalığında iyileşme elde edilecektir. 

H2: Kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon uygulaması ile ağrı şiddeti, 

eklem hareket açıklığı, servikal propriyosepsiyon, baş postürü, servikal kas enduransı, 

özür düzeyi ve boyun farkındalığında iyileşme elde edilecektir. 

H3: Kronik boyun ağrılı hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri ile ağrı şiddeti, 

eklem hareket açıklığı, servikal propriyosepsiyon, baş postürü, servikal kas enduransı, 

özür düzeyi ve boyun farkındalığında iyileşme elde edilecektir. 

H4: Kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon uygulaması diğer uygulamalara 

göre daha etkili sonuçlar sağlayacaktır. 

H5: Kronik boyun ağrılı hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri diğer uygulamalara 

göre daha etkili sonuçlar sağlayacaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 Çalışmamız Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Spinal Ağrı Ünitesinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya başlamadan önce 

Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik Kurulu, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’na başvuru yapılmıştır. Çalışmamız, kurulun 08.09.2020 tarih ve 17 sayılı 

toplantısında 60116787-020/53905 sayılı karar ile onaylanmıştır (Ek-4). 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

 Çalışmamızın planlama, veri toplama, istatistiksel analiz ve tez yazım aşamaları 

Eylül 2020-Haziran 2022 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğine 

boyun ağrısı şikâyeti ile başvurarak uzman hekim tarafından nonspesifik kronik boyun 

ağrısı tanısı alan  53 kişi çalışmaya davet edilmiştir. Çalışmaya davet edilen kişilerden 

14’ü COVİD-19 pandemisi ve ulaşım sorunları sebebiyle çalışmaya katılmayı kabul 

etmemiştir. Üç kişi ise Görsel Analog Skalaya (GAS) göre ağrı şiddetleri 3,5 cm’nin 

altında olduğu için çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 



21 
 

karşılayan 36 katılımcı ile çalışma tamamlanmıştır. Tüm katılımcılar çalışma hakkında 

bilgilendirilmiştir. Bilgilendirme içeriğinde katılımcıların tedavi süresince boyun ağrısına 

yönelik herhangi bir medikal veya alternatif tedavi yaklaşımı kullanmaması gerektiği 

belirtilmiştir. Bilgilendirme sonrasında çalışmaya katılmaya gönüllü olan katılımcılardan 

aydınlatılmış onam alınmıştır. 

 Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün kuvvetli düzeyde olduğu 

(d=1.02) görülmüştür (Duymaz ve Yağcı 2018). Bu sonuçlardan yola çıkarak ve 

çalışmamız 3 grup olarak planlandığından dolayı; bu seviyede bir etki büyüklüğü elde 

edebileceğimizi (f=0.6) varsayarak yaptığımız güç analizi sonucunda, çalışmaya en az 

30 katılımcı (her grup için 10 katılımcı) alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde 

edilebileceği hesaplanmıştır. Denek kaybı oluşabileceği düşünülerek her gruba %20 

oranında daha fazla denek dahil edilerek, çalışmaya 36 katılımcı (her grup için 12 

katılımcı) dahil edilmiştir. Çalışma kriterlerini karşılayan 36 kronik boyun ağrılı katılımcı 

“https:/www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/” internet sayfası üzerinden 

randomizasyon yapılarak 3 gruba ayrılmıştır (Grup 1: Ev egzersiz programı grubu; Grup 

2: Mulligan mobilizasyon grubu; Grup 3: Servikal stabilizasyon eğitimi grubu). 

Katılımcıların randomizasyonu, her grupta eşit katılımcı olacak şekilde basit 

randomizasyon yöntemi ile gerçekleştirilmiştir. 

 Katılımcılar çalışmaya dahil edilmeden önce, çalışma kriterlerine uygunluğu 

belirlemek amacıyla GAS (ağrı şiddeti değerlendirmesi) ve Boyun Özür Göstergesi (özür 

düzeyi değerlendirmesi) uygulanmıştır. 

  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

• Çalışmaya katılma konusunda gönüllü olmak 

• 18-65 yaş aralığında olmak 

• En az 3 aydır süregelen boyun ağrısı şikayetinin bulunması 

• Orta şiddette veya şiddetli boyun ağrısının bulunması (GAS’a göre ağrı şiddetinin 

3,5 cm ve üzerinde olması) 

• Boyun ağrısına bağlı özür oluşmuş olması (Boyun Özür Göstergesinden en az 5 

puan almak) 

Çalışmadan Dışlama Kriterleri: 

• Tıbbi geçmişinde spinal cerrahi hikayesinin bulunması 

• Servikal bölgeyi etkileyebilecek diğer kas-iskelet sistemi problemine sahip olmak 

(skolyoz, omuz patolojileri, torasik outlet sendromu gibi) 

• Tanı almış psikiyatrik bir rahatsızlığın olması 
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• Son 1 yıl içerisinde boyun ağrısı problemi sebebiyle fizyoterapi ve/veya başka bir 

tedavi yönteminden faydalanmış olmak 

• Spesifik patolojik durumların varlığı (Malign durum, kırık, romatolojik hastalık gibi) 

• Yukarıda belirtilenlerin dışında değerlendirmelerin ve/veya tedavinin 

uygulanmasına engel teşkil edecek herhangi bir sağlık probleminin olması 

• Değerlendirmelerin ve/veya tedavinin uygulanmasına engel teşkil edecek düzeyde 

iletişim güçlüğü yaşanması 

 

  

3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

 

 Katılımcıların demografik bilgileri ve klinik özellikleri hazırlanan bir değerlendirme 

formu ile sorgulanmıştır (Ek-5). Çalışmaya dahil edilen katılımcılara çalışmaya 

başlamadan önce ve 14 seans tedavi sonunda değerlendirmeler uygulanmıştır. 

Değerlendirmeler, katılımcıların hangi tedavi grubunda yer aldığı konusunda bilgisi 

bulunmayan 8 yıllık tecrübeye sahip bir uzman fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 

 

3.4.1. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

 

 Katılımcıların sahip oldukları boyun ağrı şiddetinin değerlendirmesinde 10 cm’lik  

Görsel Analog Skala (GAS) kullanıldı (0= hiç ağrı yok; 10= dayanılmaz şiddette ağrı). 

Kas-iskelet sistemi ağrılarının şiddetini değerlendirme konusunda geçerli ve güvenilir 

olan GAS akademik ve klinik çalışmalarda genellikle kullanılmaktadır (Boonstra vd 

2008). Kronik kas-iskelet sistemi ağrısına sahip hastalar üzerinde gerçekleştirilen bir 

çalışmada; 

• ≤ 3,4 cm GAS değeri hafif ağrı,  

• 3,5-7,4 cm arası GAS değeri orta şiddette ağrı,  

• ≥ 7,5 cm GAS değeri şiddetli ağrı olarak sınıflandırılmıştır (Boonstra vd 2014).  

 Tedavi öncesi ve sonrasında katılımcıların ağrı şiddetleri değerlendirilmiştir. 

Ayrıca çalışmaya dahil edilen tüm katılımcıların 10 cm’lik GAS üzerinde en az 3,5 cm’yi 

işaretlemeleri dahil edilme kriteri olarak kabul edildi ve bu değerin altında boyun ağrısı 

şiddeti olan kişiler çalışmaya dahil edilmedi. 
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3.4.2. Servikal bölge aktif eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

 

 Servikal bölgenin aktif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon 

hareketlerindeki eklem hareket açıklıkları (EHA) Baseline Bubble İnklinometre ile 

ölçülmüştür (Şekil 3.4.2.1). İnklinometre, servikal bölge EHA değerlendirmesinde geçerli 

ve güvenilirdir. Servikal bölgenin tüm hareketleri üçer defa değerlendirilmiş ve 

inklinometre ile ölçülen değerlerin ortalaması kaydedilmiştir. 

 

Şekil 3.4.2.1 Servikal bölge aktif eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

 

3.4.3. Servikal bölge propriyosepsiyon değerlendirmesi 

 

 Servikal bölge propriyosepsiyonu, “servikal bölge eklem pozisyon hissi hata testi” 

ile değerlendirilmiştir (Revel vd 1991). Bu testin uygulanmasında, hafif bir kafa bandına 

sabitlenmiş küçük bir lazer pointer ve yarıçapları arasında birer cm fark bulunan iç içe 

yerleştirilmiş çemberlerden oluşan bir pano kullanılmıştır. Katılımcılar, lazer ile pano 

arasında 90 cm uzaklık olacak şekilde sırt destekli bir sandalyeye oturtulmuştur. Testin 

uygulama şekli katılımcılara uygulamalı olarak anlatılmıştır. Lazer işaretçi başlangıç 

noktasına ayarlanmış ve katılımcıların gözlerini kapatması istenmiştir. Katılımcılara 

başlangıç noktasını akıllarında tutmaları ve rotasyon hareketini takiben gözleri kapalı 
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olarak mümkün olduğunca doğru şekilde başlangıç noktasına dönmeye çalışmaları 

söylenmiştir (Uthaikhup vd 2012). Tüm katılımcılarda, önce sağ sonra sol rotasyon 

yönünde 3’er tekrarlı değerlendirme yapılmıştır (Şekil 3.4.3.1). 

 

Şekil 3.4.3.1 Servikal bölge propriyosepsiyon değerlendirmesi 

 
 Lazerin son konumunun başlangıç noktasına uzaklığı cm cinsinden ölçülerek 

artimetik ortalaması “sapma mesafesi” olarak kaydedilmiştir (Palmgren vd 2009). Daha 

sonra trigonometrik formül üzerinden arctanjant değeri ile sapma açısı hesaplanmıştır 

(Şekil 3.4.3.2). Sapma açısı, arctanjant (sapma mesafesi / lazer-pano mesafesi) formülü 

üzerinden hesaplanmıştır. 

α = arctanjant (x / 90 cm) 

 

Şekil 3.4.3.2 Sapma mesafesi üzerinden sapma açısının hesaplanması 
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3.4.4. Baş postürü değerlendirmesi 

 

 Kraniovertebral açı üzerinden baş postürü değerlendirilmiştir.  Kulak tragusu ile 

C7 spinöz çıkıntısı arasındaki doğrunun, horizontal düzlemle yaptığı açı kraniovertebral 

açıdır (KVA). Kraniovertebral açı değerindeki azalma, anterior baş postüründe artış 

olduğunun göstergesidir (Sajjadi vd 2014). 

 Kraniovertebral açı hesaplaması için katılımcılar ayakta duruş pozisyonunda iken 

fotoğraflar çekilmiştir.  

 Katılımcıların C7 vertebralarının spinöz çıkıntısına işaretleyici yerleştirilmiştir. 

Baş pozisyonunda standardizasyon sağlayabilmek için katılımcılardan boyunlarını 

fleksiyon-ekstansiyon yönünde hareket ettirmeleri istenmiş ve hareket miktarı dereceli 

olarak azaltılarak doğal boyun pozisyonu almaları sağlanmıştır. Doğru postür elde etmek 

için kişilerin göz hizasında olan bir noktaya bakmaları istenmiştir. Tüm fotoğraf çekimleri 

sol omuz hizasından ve 1,5 metre uzaklıktan gerçekleştirilmiştir. Bilgisayar programı 

kullanılarak fotoğraflar üzerinden KVA ölçülmüştür (Salahzadeh vd 2014, Şekeröz vd 

2019) (Şekil 3.4.4.1). 

 

Şekil 3.4.4.1 Kraniovertebral açı değerinin belirlenmesi 
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3.4.5. Servikal derin fleksör kas enduransı değerlendirmesi 

 

 Servikal bölgenin stabilizasyonunda önemli rolü olan derin fleksör kasların 

enduransının değerlendirilmesinde ‘Servikal Derin Fleksör Kas Endurans Testi’ 

kullanılmıştır (Olson vd 2006). Testi uygulamak için, katılımcılar alt ekstremiteleri çengel 

pozisyonda olacak şekilde sırtüstü yatırılmıştır. Katılımcıların elleri abdomen üzerine 

gevşek bir şekilde yerleştirilmiştir.  Katılımcılara kranioservikal fleksiyon (chin tuck) 

hareketi gösterilmiştir. Testin doğru olarak uygulanabilmesi için test prosedürü sözel 

olarak anlatılmış ve katılımcılardan test sürecinde istenilecek olan hareket değerlendirici 

tarafından gösterilmiştir. Test öncesinde yorgunluk ve ağrı ortaya çıkmasını engellemek 

ve öğrenme faktörünü devre dışı bırakmak için bu süre çok kısa tutulmuştur. Katılımcılara 

testi anlatmak için oldukça kısa bir süre gerçekleştirilen denemeden 5 dakika sonra test 

uygulanmıştır (Ghamkhar vd 2018).  

 Testin uygulaması sırasında, katılımcılardan aktif kranioservikal fleksiyon 

hareketini yapmaları ve bu hareketi kaybetmeden başlarını yaklaşık olarak 2,5 cm kadar 

kaldırmaları istenmiştir. Kranioservikal fleksiyonu ve boyun fleksiyonunu kaybetmeden 

testi sürdürme süreleri saniye olarak kaydedilmiştir (Şekil 3.4.5.1). Kranioservikal 

fleksiyonun kaybolması, başın yüzeye temas etmesi, ağrıda ani ve/veya ciddi düzeyde 

artış görülmesi ve katılımcının rahatsız hissederek testi sonlandırmak istemesi 

durumlarında süre durdurularak test tamamlanmıştır (Domenech vd 2011). 

 

 

Şekil 3.4.5.1 Servikal bölge derin fleksör kas enduransı değerlendirmesi 
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3.4.6. Özür düzeyi değerlendirmesi 

 

 Katılımcıların boyun ağrısına bağlı ortaya çıkan özür düzeyi, bu konuda en 

yaygın kullanılan ve bölgeye özgü bir araç olan Boyun Özür Göstergesi (BÖG) 

kullanılarak değerlendirilmiştir (Ek-6). Vernon ve Mior tarafından geliştirilen bu anket, 

kas-iskelet sistemi disfonksiyonu ile ilişkili boyun ağrısı, whiplash yaralanması ve servikal 

radikülopati gibi akut ve kronik birçok farklı durumda güvenilir, geçerli ve duyarlıdır 

(Vernon ve Mior 1991). Anketin, Türk toplumu için kültürel adaptasyon, geçerlik ve 

güvenirliği Telci ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (Telci vd 2009). Her biri 0 

ile 5 arasında puanlanan (0= özür yok; 5= en şiddetli özür) 10 alt bölümü vardır. Bu alt 

bölümler; ağrı şiddeti, kişisel bakım, yük kaldırma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, iş 

hayatı, araba kullanma, uyku ve boş zaman uğraşılarıdır. Değerlendirmeden elde edilen 

toplam puan 0-50 arasında değişmektedir ve anketten elde edilen puanın yükselmesi 

hasta raporlu özür düzeyinin arttığını göstermektedir (0-4 puan özür yok; 5-14 puan hafif 

düzeyde özür; 15-24 puan orta düzeyde özür; 25-34 puan şiddetli düzeyde özür; 35 puan 

ve üzeri total özür). Bu değerlendirme ölçeği için en küçük klinik önemli değişim (minimal 

clinically important difference-MCID) değeri non-spesifik boyun ağrısında 8,5 puan ile 

9,5 puan (%19) arasında bildirilmiştir (Cleland vd 2006, Lauche vd 2013). 

 Tedavi başlangıcında ve sonrasında katılımcıların boyun ağrısının sebep olduğu 

özür düzeyleri BÖG ile incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılarda, boyun 

ağrısına bağlı özür gelişmiş olması dahil edilme kriteri olduğundan dolayı BÖG’den en 

az 5 puan alma şartı aranmıştır. 

 

3.4.7. Boyun farkındalığı değerlendirmesi 

 

 Katılımcıların boyun bölgesi farkındalığını değerlendirmek amacıyla Fremantle 

Boyun Farkındalık Anketi kullanılmıştır (Ek-7). Bu anket, Wand ve arkadaşlarının 

Fremantle Bel Farkındalık Anketi’nde yer alan soruların boyun bölgesine adaptasyonu 

yapılarak Onan ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (Wand vd 2016, Onan vd 2020). 

Anket, boyun ağrısına sahip kişilerin boyunlarının algısal düzeyine yönelik 9 ifadeden 

oluşmaktadır. Her ifade 0-4 arasında puanlamaktadır. Fremantle Boyun Farkındalık 

Anketi, az sayıda ve kısa sorudan oluşması, bu sebeple de kısa sürede uygulanabilmesi 

açısından boyun farkındalığını değerlendirmek için kullanışlıdır. Anketten elde edilen 

yüksek puan, azalmış boyun farkındalığını göstermektedir. 
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3.5. Tedavi Programı 

 

 Randomizasyon sonrası tüm katılımcıların tedavi uygulamaları Pamukkale 

Üniversitesi Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü, Spinal Ağrı Ünitesinde 

gerçekleştirilmiştir. Üç grup olarak planlanan çalışmamızda ilk gruba ev egzersiz 

programı, ikinci gruba Mulligan mobilizasyon tekniği ve üçüncü gruba servikal 

stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Uygulamalar haftada 5 gün olacak şekilde 14 

seans devam etmiştir. Çalışmaya katılan tüm katılımcılardan egzersiz günlüğü tutmaları 

istenmiştir. 

 

3.5.1. Ev egzersiz programı grubu 

 

 Bu grupta yer alan katılımcılara, fizyoterapist tarafından egzersizler öğretilmiş ve 

hazırlanan egzersiz programını içeren bir bilgilendirme broşürü verilmiştir. Katılımcıların 

egzersiz programını her gün 3 set ve 10’ar tekrarlı yapmaları istenmiştir. Bir egzersiz seti 

yaklaşık olarak 25-30 dakikada tamamlanmıştır. Katılımcılarla haftada bir kez 

telerehabilitasyon (görüntülü arama programları) yöntemi ile iletişim kurulmuş ve 

katılımcıların egzersiz programı ile ilgili soruları cevaplanarak egzersizler kontrol 

edilmiştir. 

Katılımcılara verilen egzersiz programı servikal bölge aktif normal eklem 

hareketleri, postüral düzgünlük egzersizleri, pektoral kaslar, levator skapula ve trapez 

üst parçasına yönelik germe egzersizleri, skapular retraktör kaslara yönelik 

kuvvetlendirme egzersizleri, solunum ve gevşeme egzersizlerini içermekteydi (Şekil 

3.5.1.1). 
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Şekil 3.5.1.1 Ev egzersiz programında yer alan egzersizler 
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3.5.2. Mulligan mobilizasyon grubu  

 

 Mulligan mobilizasyon grubunda yer alan katılımcılara, ev egzersiz programına 

ek olarak Mulligan mobilizasyon tekniği uygulanmıştır. Bu gruptaki katılımcılar, ev 

egzersiz programında yer alan egzersizlerin bir setini mobilizasyon uygulaması 

sonrasında fizyoterapist gözetiminde gerçekleştirmiştir.  

Brain Mulligan tarafından geliştirilen bu eklem mobilizasyonu eklemin ağırlık 

taşıdığı pozisyonda ve faset ekleme paralel olarak uygulanmaktadır. Mulligan, uzun süre 

mikrotravmaya maruz kalma veya makrotravma durumlarında eklem yüzlerindeki 

pozisyonel hata geliştiğini belirtmiş ve bu durumu iyileştirmeye yönelik mobilizasyon 

yaklaşımını geliştirmiştir. Çalışmamızda Mulligan mobilizasyon tekniği, Mulligan konsept 

eğitimini başarıyla tamamlamış olan 6 yıl mesleki tecrübeye sahip fizyoterapist 

tarafından gerçekleştirilmiştir (Ek-8). Mulligan mobilizasyon konseptinde yer alan NAGS 

ve SNAGS uygulamaları katılımcıların semptomlarını azaltan doğrultu ve yönde 10 

tekrarlı ve 3 set olacak şekilde uygulanmıştır (Duymaz ve Yağcı 2018). Setler arasında 

60 saniye dinlenme verilmiştir. SNAGS uygulamalarının sonunda katılımcılardan ağrısız 

bir basınç (overpressure) uygulamaları istenmiştir. 

 

 

Şekil 3.5.2.1 Mulligan mobilizasyonu NAGs uygulaması 
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Şekil 3.5.2.2 Mulligan mobilizasyonu SNAGs uygulaması 

 

3.5.3. Servikal stabilizasyon eğitimi grubu 

 

 Bu tedavi grubunda yer alan katılımcılar, ev egzersiz programına ek olarak 

servikal vertebraların derin stabilizatör kaslarını eğitmeyi ve yüzeyel ve derin servikal 

kaslar arasındaki koordinasyonu geliştirmeyi amaçlayan servikal stabilizasyon 

egzersizlerini uygulamışlardır. Bu gruptaki katılımcılar, ev egzersiz programında yer alan 

egzersizlerin bir setini servikal stabilizasyon eğitimi sonrasında fizyoterapist gözetiminde 

gerçekleştirmiştir. 

Stabilizer bioofedback cihazı ve elastik dirençli egzersiz bandı kullanılarak 

gerçekleştirilen egzersizlerde progresif bir direnç artışı takip edilmiştir. Stabilizer cihazı 

ile hastalara görsel geribildirim sağlanarak hastaların motivasyonu artırılmıştır. Stabilizer 

cihazında 20 mmHg basınçtan başlayarak 22, 24, 26, 28 ve 30 mmHg basınçlara doğru 

bir ilerleyiş takip edilmiştir (Şekil 3.5.3.1). Hastaların çalışılan basınç seviyesini 

zorlanmadan ve rahat yapabildiği durumlarda bir sonraki basınç seviyesine geçilmiştir. 

Katılımcılar, 2-4 gün arasında değişen sürelerde bir basınç seviyesini tamamlayarak üst 

basınç seviyesine ulaşmışlardır. Tüm katılımcılarda 30 mmHg’lık basınç seviyesine 

ulaşılmış ve bu basınçta servikal stabilizasyon eğitimi çalışılmıştır. 

Elastik direnç bantları ile derin fleksör kasların dinamik stabilizasyonu 

çalışılmıştır. Katılımcılardan, servikal bölgenin nötral pozisyonlarını koruyarak direnç 

bandına zıt yönde olacak şekilde öne, geriye, sağa, sola ve oblik yönlerde egzersizi 

yapmaları istenmiştir. Egzersizler tüm yönlerde 10’ar tekrarlı olarak gerçekleştirilmiştir 

(Şekil 3.5.3.2). 
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Şekil 3.5.3.1 Stabilizer biofeedback cihazı ile stabilizasyon eğitimi 

 

 

Şekil 3.5.3.2 Elastik dirençli egzersiz bandı ile dinamik stabilizasyon eğitimi 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

 

 Çalışmamızda, SPSS 25.0 paket programı kullanılarak veri girişi ve istatistiksel 

analizler gerçekleştirilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiştir. Çalışmamızda, sürekli değişkenler ”ortalama±standart sapma” ve 

kategorik değişkenler ”sayı (yüzde)” şeklinde verilmiştir. 

 Bağımlı gruplarda istatistiksel farklılıkların karşılaştırılmasında, ”Paired Samples 

T Test (İki eş arasındaki farkın önemlilik testi)” parametrik test varsayımlarının sağlandığı 

durumlarda; ”Wilcoxon testi” parametrik test varsayımlarının sağlanmadığı durumlarda 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise “Ki-Kare (Chi-Square) 

Testi” ile analiz edilmiştir. 

 Bağımsız gruplarda istatistiksel farklılıkların karşılaştırılmasında; parametrik test 

varsayımları sağlandığında “One-Way ANOVA (Tek Yönlü Varyans Analizi)”; parametrik 

test varsayımları sağlanmadığında ise “Kruskal Wallis Varyans Analizi” kullanılmıştır. 

İstatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendiği durumlarda, hangi gruplar arasında farklılık 

olduğunu belirlemek için Post-hoc (Tukey) test gerçekleştirilmiştir. Tüm istatistiksel 

analizlerde yanılma düzeyi (alfa değeri) 0,05 olarak kabul edilmiştir. 

  



34 
 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

 

 

4.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Bilgileri 

 

 Çalışmaya dahil edilen katılımcılara ait tanımlayıcı bilgiler (yaş, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı vb.) Tablo 4.1.1’de sunulmuştur. 

 Ev egzersiz grubunda (ortalama yaş: 31,67±9,89 yıl) ve stabilizasyon grubunda 

(ortalama yaş: 34,50±10,07 yıl) 7’şer kadın, 5’er erkek katılımcı yer aldı. Mulligan 

mobilizasyon grubundaki katılımcıların ise (ortalama yaş: 35,67±13,55 yıl) 6’sı kadın, 6’sı 

erkekti. Çalışma gruplarında yer alan katılımcıların yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, vücut kitle indeksi ve eğitim durumu açısından benzer özelliklere sahip olduğu 

belirlenmiştir (p>0,05).  

Katılımcılar boyun ağrısı yaşadıkları süre açısından sorgulandığında, gruplar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı ve gruplardaki katılımcıların benzer süre boyunca 

boyun ağrısı tecrübe ettikleri belirlenmiştir (p>0,05). 

 Katılımcıların egzersiz seanslarına uyum yüzdeleri incelendiğinde her 3 gruptada 

egzersiz seanslarına uyumun %90’ın üzerinde olduğu bulunmuştur. Gruplar arasında 

egzersiz seansına uyum açısından farklılık yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.1.1 Katılımcıların demografik ve klinik bilgileri 

Değişkenler 

Ev Egzersiz Grubu Mulligan Mobilizasyon Grubu Servikal Stabilizasyon Grubu 

p 

X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Yaş (yıl) 31,67±9,89 (20/55) 35,67±13,55 (21/62) 34,50±10,07 (20/55) 0,675 (F=0,398) 

Vücut ağırlığı (kg) 71,25±13,56 (52/91) 76,33±10,42 (63/96) 72,42±9,90 (53/88) 0,527 (F=0,654) 

Boy uzunluğu (cm) 166,67±6,99 (155/178) 168,92±9,84 (155/182) 166,92±5,11 (159/174) 0,807 (H=0,429) 

VKI (kg/m2) 25,64±4,89 (20,2/37,04) 26,71±2,36 (23,18/30,39) 26,04±3,84 (20,2/33,12) 0,792 (F=0,235) 

Eğitim durumu (yıl) 12,33±5,65 (2/20) 11,75±5,72 (5/22) 10,50±3,37 (5/15) 0,663 (F=0,416) 

Ağrı süresi (ay) 25,50±32,42 (3/120) 21,75±16,58 (3/60) 23,67±19,50 (3/72) 0,899 (H=0,212) 

Egzersiz seansına uyum (%) 93,67±4,29 (85,19/100) 96,30±2,09 (92,59/100) 96,14±2,79 (90,74/100) 0,093 (F=2,558) 

 n (%)  n (%) n (%)  

Cinsiyet                               Erkek 

Kadın 

5 (41,7) 

7 (58,3) 

6 (50) 

6 (50) 

5 (41,7) 

7 (58,3) 
0,894 (x2=0,225) 

X: Aritmetik Ortalama; SS: Standard Sapma; VKI: Vücut Kitle İndeksi; F: One-Way ANOVA Test; H: Kruskal-Wallis Test; x2: Chi-Square Test 
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4.2. Ağrı Şiddeti ve Servikal Bölge Aktif Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin Grup 

İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

 Katılımcıların ağrı şiddeti değerlendirmesi GAS ve servikal EHA değerlendirmesi 

bubble inklinometre ile gerçekleştirilmiştir. Grupların ağrı şiddeti ve EHA 

değerlendirmelerine ait bulgular Tablo 4.2.1’de sunulmuştur. Gruplara göre ağrı 

şiddetinde ve servikal bölge EHA’da meydana gelen değişimler Şekil 4.2.1 ve Şekil 

4.2.2’de grafik şeklinde verilmiştir. 

 Ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler grup içi incelendiğinde; ev egzersizi, 

Mulligan mobilizasyonu ve stabilizasyon gruplarında tedavi sonrasında tedavi öncesine 

göre anlamlı düzeyde azalma olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 Tedavi öncesi ağrı şiddeti değerlendirmelerinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu 

(p>0,05). Tedavi sonrasında ağrı şiddetinde meydana gelen değişimlerin analizi gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğunu göstermiştir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-hoc 

analizler; Mulligan mobilizasyon ve stabilizasyon gruplarında ağrı şiddetindeki 

azalmanın, ev egzersiz grubundan daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (p<0,05). 

Mulligan mobilizasyon ve stabilizasyon gruplarındaki değişim benzer seviyede 

bulunmuştur (p>0,05). 

 Toplam servikal bölge EHA değişimlerin grup içi incelemesi; ev egzersizi, 

Mulligan mobilizasyonu ve stabilizasyon gruplarında tedavi sonrasında tedavi öncesine 

göre anlamlı düzeyde artış olduğunu göstermiştir (p<0,05). 

 Tedavi öncesi toplam EHA değerlendirmelerinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). 

Tedavi sonrasında EHA’da meydana gelen değişimlerin analizi gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğunu göstermiştir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-hoc analizler; Mulligan 

mobilizasyon grubunda EHA değerlerinde elde edilen artışın, hem ev egzersiz grubu 

hem de stabilizasyon grubundan daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (p<0,05). Ev 

egzersizi ve stabilizasyon gruplarında EHA artışının benzer seviyede olduğu 

bulunmuştur (p>0,05). 
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Şekil 4.2.1 Ağrı şiddeti değerlerinin gruplara göre değişimi 

 

 

 

Şekil 4.2.2 Servikal bölge toplam aktif EHA değerlerinin gruplara göre değişimi 
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Tablo 4.2.1 Ağrı şiddeti ve servikal bölge aktif eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Ev Egzersiz Grubu  

(1) 

Mulligan Mobilizasyon Grubu 

(2) 

Servikal Stabilizasyon Grubu 

(3) p** 
Post-

hoc 
X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Ağrı Şiddeti                           TÖ 6,08±1,24 (4,4/8,5) 6,80±1,82 (3,6/8,9) 6,18±1,50 (3,7/8,1) 0,473 (F=0,766)  

TS 3,03±1,35 (1,2/4,8) 1,29±1,39 (0/4,4) 1,83±1,49 (0,3/3,9) 0,019 (H=7,917)  

Değişim 3,05±0,97 (1,5/5,3) 5,51±1,82 (2,6/8,1) 4,35±0,83 (3,2/6,3) 0,001 (H=14,087) 1<2, 1<3 

p* 0,0001 (t=10,913) 0,0001 (t=10,494) 0,0001 (t=18,237)   

Toplam NEH Değeri             TÖ 325,25±32,44 (241/359) 311,17±19,28 (283/348) 320,83±20,78 (289/360) 0,147 (H=3,836)  

TS 357,08±31,47 (282/399) 372,58±15,38 (354/401) 355,17±13,85 (337/376) 0,115 (F=2,314)  

Değişim 31,83±7,74 (20/41) 61,42±13,57 (40/86) 34,33±9,37 (13/48) 0,0001 (F=29,176) 1<2, 2>3 

p* 0,0001 (t=14,240) 0,0001 (t=15,673) 0,0001 (t=12,687)   

Fleksiyon                              TÖ 47,92±9,64 (20/60) 46,67±9,46 (30/57) 52,75±7,51 (41/65) 0,293 (H=2,456)  

TS 52,83±8,88 (27/61) 56,83±6,48 (44/67) 56,50±6,74 (44/65) 0,256 (H=2,729)  

Değişim 4,92±2,27 (1/8) 10,17±6,79 (2/29) 3,75±3,33 (0/12) 0,003 (H=11,974) 2>3 

p* 0,0001 (t=7,488) 0,002 (z=3,065) 0,002 (t=3,897)   

Ekstansiyon                          TÖ 52,08±7,12 (34/60) 53,58±5,85 (45/64) 49,42±5,04 (41/56) 0,248 (F=1,454)  

TS 59,17±4,47 (53/68) 60,83±5,72 (52/70) 56,17±4,39 (48/63) 0,075 (F=2,80)  

Değişim 7,08±5,66 (0/22) 7,25±4,86 (0/15) 6,75±2,86 (2/13) 0,990 (H=0,020)  

p* 0,003 (z=2,937) 0,0001 (t=5,163) 0,0001 (t=8,163)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1<2: Ev egzersizi ve Mulligan mobilizasyon grupları arasında Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 1<3: Ev egzersizi ve 
Servikal stabilizasyon grupları arasında Servikal stabilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 2>3: Mulligan mobilizasyon ve Servikal stabilizasyon grupları arasında 
Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık                                   

(devamı diğer sayfada) 
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Tablo 4.2.1 Ağrı şiddeti ve servikal bölge aktif eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması-devam 

Değişkenler 

Ev Egzersiz Grubu  

(1) 

Mulligan Mobilizasyon Grubu 

(2) 

Servikal Stabilizasyon Grubu 

(3) p** 
Post-

hoc 
X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Sağ Lateral Fleksiyon          TÖ 37,00±3,59 (30/42) 33,92±3,70 (25/38) 36,83±3,01 (34/43) 0,144 (H=3,880) 
 

TS 42,42±3,94 (33/46) 43,83±2,04 (40/47) 41,17±1,85 (38/44) 0,033 (H=6,793)  

Değişim 5,42±2,99 (1/11) 9,92±2,91 (6/17) 4,33±3,06 (-2/9) 0,0001 (F=11,787) 1<2, 2>3 

p* 0,0001 (t=6,257) 0,0001 (t=11,820) 0,0001 (t=4,914)   

Sol Lateral Fleksiyon           TÖ 40,50±2,94 (35/45) 37,92±2,75 (34/41) 37,58±4,12 (31/45) 0,068 (H=5,370)  

TS 43,83±2,17 (38/46) 44,50±2,84 (39/47) 42,17±1,90 (39/46) 0,037 (H=6,586)  

Değişim 3,33±2,10 (0/9) 6,58±1,88 (3/10) 4,58±3,09 (0/10) 0,004 (H=11,076) 1<2 

p* 0,003 (z=2,971) 0,0001 (t=12,125) 0,0001 (t=5,141)   

Sağ Rotasyon                       TÖ 71,92±10,89 (52/85) 68,33±5,23 (61/78) 70,83±4,32 (65/79) 0,265 (H=2,652)  

TS 79,33±10,67 (57/89) 83,08±3,42 (78/88) 79,33±4,10 (74/88) 0,121 (H=4,219)  

Değişim 7,42±3,75 (1/13) 14,75±5,19 (5/21) 8,50±3,00 (3/13) 0,0001 (F=11,278) 1<2, 2>3 

p* 0,0001 (t=6,846) 0,0001 (t=9,846) 0,0001 (t=9,815)  
 

Sol Rotasyon                        TÖ 75,83±6,93 (62/86) 70,75±7,15 (60/82) 73,42±6,04 (61/84) 0,195 (F=1,717) 
 

TS 79,50±7,53 (63/90) 83,50±4,08 (75/89) 79,83±4,11 (72/87) 0,156 (F=1,967) 
 

Değişim 3,67±1,72 (1/6) 12,75±7,72 (4/25) 6,42±2,61 (3/11) 0,003 (H=11,935) 1<2 

p* 0,002 (z=3,093) 0,0001 (t=5,718) 0,0001 (t=8,517)  
 

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1<2: Ev egzersizi ve Mulligan mobilizasyon grupları arasında Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 1<3: Ev egzersizi ve 
Servikal stabilizasyon grupları arasında Servikal stabilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 2>3: Mulligan mobilizasyon ve Servikal stabilizasyon grupları arasında 
Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.3. Servikal Propriyosepsiyon, Baş Postürü ve Endurans Değerlerinin Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

 Gruplara göre propriyosepsiyon (eklem pozisyon hatası), baş postürü 

(kraniovertebral açı) ve servikal derin fleksör kas (DFK) enduransı değerlendirmelerine 

ait bulgular Tablo 4.3.1’de sunulmuştur. Gruplara göre propriyosepsiyonda ve baş 

postüründe meydana gelen değişimler Şekil 4.3.1 ve Şekil 4.3.2’de grafik şeklinde 

verilmiştir. 

 Servikal propriyosepsiyon değerleri incelendiğinde; tedavi sonrasında tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu bulunmuştur (p<0,05).  

 Tedavi öncesi servikal propriyosepsiyon değerlendirmelerinde ev egzersizi, 

Mulligan mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Tedavi sonrasında propriyosepsiyon değerlerindeki değişimler 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Post-hoc 

analizler sonucunda; stabilizasyon grubundaki azalmanın, ev egzersiz grubundaki 

katılımcılara kıyasla daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Yapılan diğer ikili 

karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 Baş postürü (KVA) değerleri incelendiğinde; tedavi sonucunda elde edilen artışın 

tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05).  

 Tedavi öncesi baş postürü değerlendirmelerinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak farklılık 

gözlenmemiştir (p>0,05). Tedavi sonrasında baş postüründeki değişimler 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Post-

hoc analizler sonucunda; stabilizasyon grubundaki değişimin, ev egzersizi ve Mulligan 

mobilizasyon gruplarındaki değişimden daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Ayrıca, 

Mulligan mobilizasyon grubundaki değişimin de ev egzersiz grubundan daha fazla 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

 Servikal DFK enduransında meydana gelen değişimler grup içi incelendiğinde; 

tüm gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde artış olduğu 

bulunmuştur (p<0,05).  

 Tedavi öncesi DFK enduransı değerlendirmelerinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Tedavi sonrasında DFK enduransındaki değişimler 
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incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Gerçekleştirilen post-hoc analizler; Mulligan mobilizasyon ve stabilizasyon gruplarında 

kas enduransında elde edilen artışın, ev egzersiz grubundan daha fazla olduğunu 

göstermiştir (p<0,05). Stabilizasyon grubundaki katılımcıların, Mulligan mobilizasyon 

grubundaki katılımcılara kıyasla klinik olarak daha iyi bir endurans artışı elde ettiği, ancak 

bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

 

Şekil 4.3.1 Servikal propriyosepsiyon değerlerinin gruplara göre değişimi 

 

 

Şekil 4.3.2 Baş postürü (KVA) değerlerinin gruplara göre değişimi 
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Tablo 4.3.1 Servikal propriyosepsiyon, baş postürü ve endurans değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Ev Egzersiz  

Grubu (1) 

Mulligan Mobilizasyon 

Grubu (2) 

Servikal Stabilizasyon 

Grubu (3) p** Post-hoc 

X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Servikal Propriyosepsiyon  TÖ 10,32±2,31 (6,69/14,65) 9,50±2,78 (6,43/16,4) 10,21±1,49 (7,66/12,54) 0,266 (H=2,651) 
 

TS 7,89±2,86 (1,91/13,52) 5,94±1,61 (3,25/9,29) 5,34±1,57 (2,75/7,78) 0,014 (F=4,841)  

Değişim 2,43±1,18 (0,91/4,78) 3,57±1,72 (1,24/7,96) 4,87±1,32 (2,81/7,40) 0,001 (F=8,817) 1<3 

p* 0,0001 (t=7,162) 0,0001 (t=7,191) 0,0001 (t=12,797)   

Baş Postürü (KVA)               TÖ 47,16±2,94 (41,59/51,71) 45,54±3,26 (40,68/50,13) 45,34±2,59 (41,19/49,91) 0,266 (F=1,379)  

TS 48,96±2,84 (43,12/52,65) 48,91±2,72 (44,63/53,32) 50,26±2,94 (43,54/54,64) 0,424 (F=0,881)  

Değişim 1,80±0,59 (0,77/2,55) 3,37±0,87 (1,87/5,08) 4,92±1,53 (2,35/7,51) 0,0001 (F=25,285) 1<2, 1<3, 2<3 

p* 0,0001 (t=10,525) 0,0001 (t=13,369) 0,0001 (t=11,122)   

DFK Enduransı                     TÖ 14,65±7,24 (5,33/30,2) 18,86±8,99 (9,35/39,52) 16,33±4,53 (8,44/24,73) 0,438 (H=1,650)  

TS 22,80±8,93 (6,71/39,08) 34,46±14,99 (14,52/63,92) 38,04±8,52 (23,01/55,53) 0,006 (F=6,063)  

Değişim 8,15±4,45 (1,38/18,13) 15,61±10,13 (5,02/34,71) 21,71±5,72 (11,57/30,8) 0,0001 (F=10,694) 1<2, 1<3 

p* 0,0001 (t=6,338) 0,0001 (t=5,335) 0,0001 (t=13,140)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1<2: Ev egzersizi ve Mulligan mobilizasyon grupları arasında Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 1<3: Ev egzersizi ve 
Servikal stabilizasyon grupları arasında Servikal stabilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 2<3: Mulligan mobilizasyon ve Servikal stabilizasyon grupları arasında 
Servikal stabilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.4. Özür Düzeyi ve Boyun Farkındalığı Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

 Katılımcıların boyun ağrısına bağlı özür düzeyleri Boyun Özür Göstergesi ve 

boyun bölgesi farkındalıkları Fremantle Boyun Farkındalığı Anketi ile değerlendirilmiştir. 

Gruplara göre özür düzeyi ve boyun farkındalığına ait bulgular Tablo 4.4.1’de 

sunulmuştur. 

Boyun Özür Göstergesinden elde edilen sonuçlar grup içi incelendiğinde, tedavi 

sonucunda tüm gruplarda özür düzeyinde anlamlı düzeyde azalma olduğu bulunmuştur 

(p<0,05). 

 Tedavi öncesi özür düzeyi değerlendirmelerinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Tedavi sonrasında özür düzeyindeki değişimler incelendiğinde, gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-hoc 

analizler; Mulligan mobilizasyon ve stabilizasyon gruplarında özür düzeyinde elde edilen 

azalmanın, ev egzersiz grubundan daha fazla olduğunu göstermiştir (p<0,05). Mulligan 

mobilizasyon grubu ve stabilizasyon grubundaki katılımcılar arasında özür düzeyindeki 

azalma açısından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

 Fremantle Boyun Farkındalığı Anketinden elde edilen sonuçlar grup içi 

incelendiğinde, tedavi sonucunda tüm gruplarda anlamlı düzeyde azalma olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

 Tedavi öncesi boyun farkındalığı değerlendirmesinde ev egzersizi, Mulligan 

mobilizasyonu ve stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Tedavi sonrasında boyun farkındalığı anketi puanındaki 

değişimler incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Post-hoc analizler sonucunda; Mulligan mobilizasyon grubunda elde edilen 

farkındalık gelişiminin, ev egzersiz grubundaki katılımcılara kıyasla daha iyi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Yapılan diğer ikili karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.4.1 Özür düzeyi ve boyun farkındalığı değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Ev Egzersiz Grubu 

(1) 

Mulligan Mobilizasyon Grubu 

(2) 

Servikal Stabilizasyon Grubu 

(3) p** 
Post-

hoc 
X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Boyun Özür Göstergesi       TÖ 16,08±7,30 (7/30) 18,94±4,18 (12/27) 17,74±2,81 (12/21,11) 0,136 (H=3,992)  

TS 8,58±6,11 (2/21) 7,71±3,23 (2,22/12) 7,08±3,55 (1/13) 0,921 (H=0,165)  

Değişim 7,50±2,24 (5/12) 11,23±3,42 (7/18) 10,67±2,93 (4/16,66) 0,007 (F=5,755) 1<2, 1<3 

p* 0,0001 (t=11,619) 0,0001 (t=11,364) 0,0001 (t=12,626)   

Fremantle BFA-Toplam       TÖ 11,0±5,34 (4/23) 15,58±5,98 (7/24) 12,17±4,30 (2/18) 0,100 (F=2,467)  

TS 5,67±5,07 (0/18) 6,83±4,04 (2/12) 4,83±2,33 (1/8) 0,707 (H=0,694)  

Değişim 5,33±1,56 (3/8) 8,75±3,44 (4/13) 7,33±2,99 (1/12) 0,018 (F=4,566) 1<2 

p* 0,0001 (t=11,866) 0,0001 (t=8,809) 0,0001 (t=8,482)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1<2: Ev egzersizi ve Mulligan mobilizasyon grupları arasında Mulligan mobilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık; 1<3: Ev egzersizi ve 
Servikal stabilizasyon grupları arasında Servikal stabilizasyon grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızın sonucunda, üç çalışma grubumuzda (ev egzersizi grubu, Mulligan 

mobilizasyon grubu ve servikal stabilizasyon grubu) incelenen tüm parametreler (ağrı 

şiddeti, eklem hareket açıklığı, servikal propriyosepsiyon, baş postürü, servikal kas 

enduransı, özür düzeyi ve boyun farkındalığı) açısından tedavi sonrasında anlamlı 

düzelme sağlanmıştır. Tedavi sonrasında elde edilen değişim miktarları gruplar arasında 

karşılaştırılarak hangi tedavi yaklaşımının daha etkili olduğu araştırılmıştır. Mulligan 

mobilizasyon ve servikal stabilizasyon uygulamalarının ağrı şiddeti, DFK enduransı ve 

özür düzeyi parametrelerinde ev egzersizinden daha etkili oldukları, ancak birbirlerine 

üstünlüğünün bulunmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Mulligan mobilizasyon tekniği ve 

servikal stabilizasyon eğitiminin birbirleri ile karşılaştırması; EHA artışında Mulligan 

mobilizasyonunun, baş postürünü düzeltmede servikal stabilizasyon eğitiminin daha 

etkili olduğunu göstermiştir. 

Kas iskelet sistemi ağrıları, kişilerin yaşam kalitesini, fonksiyonelliğini ve genel 

iyilik halini olumsuz yönde etkileyen bir toplum sağlığı problemidir. En sık karşılaşılan 

ikinci kas iskelet sistemi patolojisi olan boyun ağrısı kişileri sadece biyolojik açıdan değil 

psikososyal açıdan da etkilemektedir. Aynı zamanda, oluşturduğu özür sebebiyle 

hastaneye başvuru oranının yüksek olması, işgücü kayıpları oluşturması ve tedavisi için 

yüksek maliyetler gerektirmesi sebebiyle ekonomik bir yük oluşturmaktadır. Ciddi 

düzeyde biyopsikososyal ve ekonomik etkileri bulunan bu toplum sağlığı problemine 

yönelik tedavi yaklaşımlarının etkinliğinin araştırılması önem taşımaktadır. Çalışma 

sonuçlarımız, bu açıdan literatüre katkı sağlayacaktır. 

 Ağrı kişilerin günlük yaşamında çok fazla probleme yol açarak genel iyilik halini 

azaltmaktadır. Çalışma sonuçlarımız, kronik boyun ağrısında uyguladığımız üç tedavi 
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yaklaşımının da (ev egzersiz programı, Mulligan mobilizasyon tekniği ve servikal 

stabilizasyon eğitimi) etkili ağrı azalması sağladığını göstermiştir. GAS için en küçük 

klinik önemli değişim değeri (minimal clinically important difference-MCID); ağrı 

şiddetinin 3,4 cm’den az olduğu durumlarda 1,3 cm / ağrı şiddetinin 3,4 ile 6,6 cm 

arasında olduğu durumlarda 1,7 cm / ağrı şiddetinin 6,7 cm’den daha fazla olduğu 

durumlarda 2,8 cm olarak bildirilmiştir (Bird ve Dickson 2001). Tedavi gruplarımızdaki 

ağrı şiddeti değişimleri incelendiğinde her üç grupta da bu değerlerin oldukça üzerinde 

bir gelişme sağlanmıştır. Bu durum elde edilen gelişmenin sadece istatistiksel olarak 

değil klinik olarak da önemli olduğunu göstermektedir. Gruplar arası incelemelerde, ev 

egzersizine ek olarak uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniği ve servikal stabilizasyon 

eğitiminin ağrı şiddetini azaltmada daha fazla etkinlik gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. 

Ev egzersiz programının ağrı şiddetini azalttığına yönelik bulgumuz literatürdeki 

çalışmalara benzerlik göstermektedir (Cramer vd 2013, Karlsson vd 2014, Özer vd 2021, 

Özel ve Ciddi 2022). Ayrıca, sonuçlarımıza benzer şekilde Mulligan mobilizasyon 

tekniğinin boyun ağrılı hastalarda ağrı şiddetini azalttığını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (Gautam vd 2014, Ahmed vd 2019, Manzoor vd 2021, Ganesh vd 2014). 

Servikal stabilizasyon eğitiminin de bu hasta grubunda ağrı şiddetini azaltmada etkin 

olduğu gösterilmiştir (Ghaderi vd 2017, Kuo vd 2020). 

 Cramer ve arkadaşları, 51 kronik boyun ağrılı hasta üzerinde gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında yoga ve ev egzersiz uygulamasının etkinliğini karşılaştırmışlardır. Sonuç 

olarak, her iki uygulamanın da aktivite ağrısını azalttığını ancak gruplar arasında fark 

bulunmadığını bildirmişlerdir (Cramer vd 2013). Başka bir çalışmada ise kronik boyun 

ağrılı katılımcılar kuvvetlendirme ve germe egzersizleri şeklinde iki farklı ev egzersiz 

programına dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda, boyun ağrı şiddetinin 

kuvvetlendirme egzersizi grubunda %47 ve germe egzersizi grubunda %41 oranında 

azaldığı rapor edilmiştir (Karlsson vd 2014). Özer ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

34 boyun ağrılı hasta telerehabilitasyon ve ev egzersizi programlarına dahil edilmiştir. 

Telerehabilitasyon grubunda hastalar fizyoterapistle eşzamanlı olarak egzersizleri 

yaparken, ev egzersizi grubunda hastalara verilen egzersizleri kendilerinin yapması 

istenmiştir. Ağrı şiddetini azaltamada her iki uygulama arasında fark bulunmamakla 

birlikte, ev egzersizi uygulamasının ağrı şiddeti üzerinde olumlu gelişme sağladığını 

bildirmişlerdir (Özer vd 2021). Uzaktan süpervize edilen ve süpervize edilmeyen ev 

egzersizi programlarının etkinliğini inceleyen başka bir çalışmada ise süpervize edilen 

grupta daha fazla olmakla birlikte her iki grupta da ağrı şiddetinde azalma elde edilmiştir 

(Özel ve Ciddi 2022). Bu çalışmalara benzer şekilde, bizim çalışma sonuçlarımız da ev 

egzersizi programının kronik boyun ağrılı hastalarda ağrı rahatlaması sağladığını ortaya 
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koymuştur. Çalışmamızda haftalık olarak görüntülü arama ile hastaların süpervize 

edilmesi etkili sonuçlar elde etmemize katkı sağlamış olabilir. Ulaşım sorunları, çalışma 

saati yoğunluğu ve ekonomik sorunlar gibi özel nedenlerden dolayı klinik ortamda 

fizyoterapi alamayacak olan hastalar için ev egzersiz programı iyi bir tedavi seçeneği 

olabilir. 

 Mulligan mobilizasyon uygulamasının ağrı şiddetini azalttığına dair bulgularımız 

literatürdeki birçok çalışma tarafından desteklenmektedir. Boyun ağrılı 60 hastanın dahil 

edildiği bir çalışmada katılımcılar üç gruba ayrılmıştır. Çalışmada uygulanan tedavilere 

göre gruplar Maitland mobilizasyonu+egzersiz, Mulligan mobilizasyonu+egzersiz ve 

egzersiz olarak isimlendirilmiştir. Yapılan çalışmanın bulguları, tüm gruplarda ağrı 

şiddetinin önemli düzeyde azaldığını ancak gruplar arasında farklılık olmadığını ortaya 

koymuştur (Ganesh vd 2014). Çalışmamızın sonuçları, bu çalışmanın bulgularına benzer 

şekilde Mulligan mobilizasyon uygulamasının boyun ağrılı hastalarda ağrı şiddetini 

azaltmada etkili olduğunu ortaya koymuştur. Ağrı şiddetini değerlendirmede 

kullandığımız GAS için en küçük klinik önemli değişim değeri ağrı şiddetinin 6,7 cm’den 

yüksek olduğu durumlarda 2,8 cm olarak bildirilmiştir (Bird ve Dickson 2001). Mulligan 

mobilizasyonu grubumuzda elde ettiğimiz 5,51 cm’lik gelişme bu klinik değerin oldukça 

üzerindedir. Mulligan mobilizasyon uygulaması eklemde meydana gelmiş olan 

pozisyonel hatayı düzelterek daha rahat ve ağrısız hareketi fasilite edebilmektedir. 

Ayrıca, bu uygulama kronik boyun ağrılı hastalara ağrısız eklem hareketini 

yapabildiklerini göstererek gelişmiş olabilecek santral hassasiyetin azalmasına yardımcı 

olabilmektedir. Literatürde Mulligan mobilizasyonunun etkinliğini farklı manuel tedavi 

yaklaşımları ile karşılaştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar ağrı şiddetini 

azaltmada Mulligan mobilizasyon uygulamasının diğer manuel tedavi yaklaşımlarından 

daha etkili olduğunu bildirmiştir. Gautam ve arkadaşlarının 30 boyun ağrılı hasta ile 

gerçekleştirdikleri çalışmada, konvansiyonel fizyoterapi, Maitland mobilizasyonu ve 

Mulligan mobilizasyonunun etkinliği incelenmiştir. Numerik ağrı skalası ile 

değerlendirdikleri ağrı şiddeti üzerinde en fazla iyileşmeyi Mulligan mobilizasyon 

uygulamasının sağladığını bildirmişlerdir (Gautam vd 2014). Başka bir çalışmada, 40 

boyun ağrılı hasta Kalterborn ve Mulligan mobilizasyon grupları olacak şekilde iki gruba 

yerleştirilmiştir. Çalışmanın birincil sonuç ölçümlerinden olan ağrı şiddeti numerik ağrı 

skalası ile değerlendirilmiştir. İki haftalık süreçte uygulanan 6 seanslık tedaviler 

sonrasında her iki grupta da ağrı şiddetinin azaldığını ancak ağrı şiddetindeki azalmanın 

Mulligan mobilizasyon grubunda, Kalterborn mobilizasyon grubundan daha fazla 

olduğunu bildirmişlerdir (Ahmed vd 2019). Manzoor ve arkadaşları 56 non-spesifik boyun 

ağrılı hasta üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında, Mulligan mobilizasyon 
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uygulamasının etkinliğini kas enerji tekniği ile karşılaştırmışlar. Çalışmamıza benzer 

olarak ağrı şiddetini değerlendirmek için GAS kullanmışlardır. Çalışmalarının bulguları, 

Mulligan mobilizasyon uygulamasının ağrı şiddeti üzerinde daha etkili olduğunu 

göstermiştir (Manzoor vd 2021). 

  Servikal stabilizasyon egzersizleri boyun ağrılı hastalarda ağrının azaltılması ve 

fonksiyonun artırılması için sıklıkla kullanılmaktadır. Çalışmamızın sonuçları, servikal 

stabilizasyon eğtiminin ağrı şiddetini azaltmada ev egzersiz programına göre daha etkili 

olduğunu göstermiştir. Kuo ve arkadaşları, boyun ağrılı kemancılar üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında, haftada 3 gün ve günde 20 dk olacak şekilde 6 haftalık 

ev temelli servikal stabilizasyon eğitiminin etkinliğini incelemişlerdir. Bizim sonuçlarımızla 

benzer şekilde servikal stabilizasyon eğitiminin ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğunu 

göstermişlerdir (Kuo vd 2020). Servikal stabilizasyon egzersizlerinin klinik ve 

elektromiyografik değerlendirmeler üzerindeki etkisini inceleyen ve 40 kronik boyun ağrılı 

hasta ile gerçekleştirilen randomize kontrollü bir çalışma, servikal stabilizasyon eğitiminin 

ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğunu ortaya koymuştur (Ghaderi vd 2017). 

Literatürdeki çalışmaların büyük kısmı servikal stabilizasyon eğitiminin ağrı şiddetini 

azalttığını göstermektedir. Rodriguez-Sanz ve arkadaşlarının gerçekleştirdikleri 

çalışmada servikal stabilizasyon egzersizlerinin anlık etkisi incelenmiş ve ağrı şiddetini 

azaltmada etkili olmadığı belirtilmiştir (Rodríguez-Sanz vd 2022). Tek seans uygulanan 

tedavinin derin stabilizör kaslarda yeterli bir etki sağlamaması bu durumu açıklayabilir. 

Çalışma sonuçlarımız ve literatürdeki veriler ışığında, kronik boyun ağrılı hastalarda ağrı 

şiddetini azaltmak için tedavi programına servikal stabilizasyon eğitiminin eklenmesinin 

faydalı olacağını düşünmekteyiz. 

Eklem hareket açıklığında kısıtlanma boyun ağrılı hastalarda sıklıkla 

görülmektedir. Bu kısıtlılık, kişilerin günlük hayatlarında fonksiyon kayıplarına sebep 

olmakta ve yaşam konforunu azaltmaktadır. Çalışmamızda, eklem hareket açıklığı 

ölçümleri, Bubble inklinometre kullanılarak servikal bölgenin sagittal, frontal ve transvers 

düzlem hareketleri sırasında gerçekleştirilmiştir. Elde ettiğimiz bulgular, kronik boyun 

ağrısında uyguladığımız üç tedavi yaklaşımının da  EHA artırılmasında etkili sonuçlar 

sağladığını göstermiştir. Gruplar arası incelemeler, Mulligan mobilizasyon tekniğinin 

EHA’yı ev egzersizi ve servikal stabilizasyon eğitimi gruplarından çok daha fazla 

artırdığını ortaya koymuştur. 

Hemşireler üzerinde gerçekleştirilen bir çalışma, 8 hafta boyunca devam eden ev 

egzersiz programının servikal bölge EHA değerlerini tüm yönlerde anlamlı düzeyde 

artırdığını bildirmiştir (Freimann vd 2015). Bunun aksine Cramer ve arkadaşlarının 
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uygulamış olduğu 9 haftalık ev egzersizi sonunda EHA değerlerinde gelişme olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır (Cramer vd 2013). Cramer ve arkadaşlarının çalışmasında 

hastaların egzersiz günlüğü tutması istenmiş ancak son ölçüme kadar hastalar herhangi 

bir şekilde kontrol edilmemiştir. Çalışmamızda hastalarla haftalık olarak yaptığımız 

görüntülü konuşmalar sayesinde hastaların egzersizleri yapma şekli kontrol edilmiş ve 

hastaların soruları cevaplanmıştır. Bu farklılık, Cramer ve arkadaşlarının sonuçlarının 

aksine EHA’da etkili sonuçlar elde etmemizi açıklayabilir. Literatürde boyun ağrılı 

hastalarda ev egzersizi programının EHA’ya etkisini inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. 

Birbiri ile çelişen sonuçlar rapor edilmesine rağmen çalışmamızın sonuçları, ev egzersiz 

programının 3 haftalık uygulama sonrasında toplam servikal bölge EHA’sında 31,83 

derecelik artış sağladığını göstermiştir. Rehabilitasyon programına devam etmekte farklı 

sebeplerden dolayı zorluk yaşayan boyun ağrılı hastalar için ev egzersiz programının 

uygulanması EHA artışına katkı sağlayabilir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar Mulligan mobilizasyon tekniğinin EHA 

artışı sağlamakta etkili olduğunu göstermiştir. Aynı zamanda gruplar arasında yapılan 

karşılaştırmalarda diğer iki gruptan çok daha etkili EHA gelişimi sağladığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Sonuçlarımıza benzer şekilde, literatürde Mulligan mobilizasyonunun boyun 

ağrılı hastalarda EHA artışı sağlamada etkili olduğu bildirilmektedir. Mulligan ve 

Kaltenborn mobilizasyon tekniklerinin boyun ağrılı hastalarda etkinliğini inceleyen 

çalışma her iki uygulamanın da EHA’yı artırdığını, ancak Mulligan mobilizasyonunun 

özellikle lateral fleksiyon yönünde olmak üzere tüm servikal bölge hareketlerinde daha 

fazla artış sağladığını bildirmiştir (Ahmed vd 2019). Başka bir çalışmada Mulligan 

mobilizasyon uygulaması konvansiyonel fizyoterapi ve Maitland mobilizasyonu ile 

karşılaştırılmış ve EHA değerlerinde Mulligan mobilizasyonunun diğer uygulamalardan 

daha etkili olduğu bulunmuştur (Gautam vd 2014). Boyun ağrılı 42 yaşlı üzerinde 

gerçekleştirilen bir çalışmada ise; bir gruba konvansiyonel fizyoterapi, diğer gruba ise 

konvansiyonel fizyoterapi ve Mulligan mobilizasyonu kombinasyonu uygulanmıştır. 

Uygulanan 10 seanslık tedavilerin sonunda EHA her iki grupta da EHA gelişimi olduğunu 

ancak Mulligan mobilizasyon tekniğinin daha etkili olduğu bildirilmiştir (Buyukturan vd 

2018). Mulligan tekniğinde mobilizasyonun aktif hareket boyunca ağrısız şekilde 

uygulanması ve eklemdeki bozulmuş artrokinematiği düzeltmeyi sağlaması bu durumun 

sebeplerinden birisidir. Ayrıca, Mulligan mobilizasyonunda tüm uygulamaların ekleme 

yük binen fonksiyonel pozisyonlarda uygulanması ve ağrısız eklem hareketinin sonunda 

basınç (overpressure) uygulanması daha etkili EHA artışını sağlanmasını 

açıklayabilecek faktörler arasındadır (Mulligan 2010). Elde ettiğimiz bulgular, EHA 
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kısıtlılığı bulunan kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon uygulamasının 

güvenli ve etkili olduğunu ortaya koymuştur.   

 Uyguladığımız yöntemlerden bir diğeri olan servikal stabilizasyon eğitim 

grubunda EHA’nın arttığı belirlenmiştir. Sonuçlarımıza benzer şekilde, non-spesifik 

boyun ağrılı 20 hasta ile gerçekleştirilen bir çalışmada uygulanan 6 haftalık servikal 

stabilizasyon eğitiminin EHA’yı artırmada etkili olduğu belirtilmiştir (Kuo vd 2020). Lee ve 

arkadaşlarının çalışmasında servikal stabilizasyon eğitiminin etkinliği kuvvetlendirme 

egzersizleri ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada her iki uygulamanın da EHA gelişiminde 

etkili olduğu ancak stabilizasyon egzersizi uygulamasının daha fazla EHA gelişimi 

sağladığı belirtilmiştir (Lee vd 2019). Çalışmamızın sonuçları bu çalışmalara paralel 

olarak servikal stabilizasyon eğitiminin EHA artırmada etkili olduğunu göstermiştir. 

Propriyosepsiyon yeteneğindeki azalma; artiküler yüzeydeki bozulmalara, kas 

dokusundaki ağrı ve tonus değişikliklerine, kapsül ve ligament gibi yapılardaki 

değişikliklere bağlı olarak açığa çıkmaktadır. Eklem pozisyon hissi değerlendirmesi 

servikal bölgenin propriyosepsiyon yeteneğini değerlendirmede sıklıkla kullanılan geçerli 

ve güvenilir bir yöntemdir. Eklem pozisyon hissi hatasının derece cinsinden 

değerlendirildiği çalışmamızda; tüm tedavi uygulamalarımız servikal propriyosepsiyon 

yeteneğini geliştirme yönünden etkili bulunmuştur. Gruplar arası yapılan incelemeler, 

servikal stabilizasyon eğitiminin servikal propriyosepsiyon yeteneğini geliştirmede ev 

egzersizi programından daha fazla etkili olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca, servikal 

stabilizasyon eğitimi Mulligan mobilizasyon tekniğine göre daha fazla artış sağlamasına 

rağmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Literatürde ev egzersiz uygulamasının servikal bölge propriyosepsiyonu üzerine 

etkisini inceleyen bir çalışmaya ulaşılmamıştır. Çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar 

servikal bölge aktif eklem hareketleri, postüral düzgünlük, solunum, kuvvetlendirme ve 

germe egzersizlerini içeren ev egzersiz programının eklem pozisyon hatasını azalttığını, 

yani servikal propriyosepsiyonu artırdığını göstermiştir.  

Çalışmamızın sonuçları Mulligan mobilizasyon tekniğinin propriyosepsiyon 

yeteneğini geliştirmekte etkili olduğunu göstermiştir. Diğer gruplarla karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak fark olmamakla birlikte, ev egzersiz programına oranla daha yüksek 

gelişme sağladığı bulunmuştur. Sonuçlarımıza benzer şekilde, literatürde Mulligan 

mobilizasyonunun boyun ağrılı hastalarda servikal propriyosepsiyonu artırmada etkili 

olduğu bildirilmektedir. Said ve arkadaşları 87 kronik boyun ağrılı hasta ile 

gerçekleştirdikleri çalışmalarının sonucunda Mulligan SNAGS uygulamasının servikal 

propriyosepsiyon göstergesi olan eklem pozisyon hatasında gelişme sağladığını 
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bulmuşlardır (Said vd 2017). Mulligan mobilizasyonu ile konvansiyonel fizyoterapinin 

etkinliğini karşılaştıran başka bir çalışma benzer şekilde Mulligan uygulamasının servikal 

propriyosepsiyon yeteneğini artırmada daha etkili olduğunu ortaya koymuştur (Tachii vd 

2015). Lee ve arkadaşları 4 hafta boyunca 8 seans uyguladıkları Mulligan uygulamasının 

propriyosepsiyon üzerinde etkili gelişme sağladığını bildirmişlerdir (Lee 2020). 

Literatürdeki verilere benzer sonuçlar elde ettiğimiz çalışmamız, servikal 

propriyosepsiyonu geliştirmek için Mulligan mobilizasyon tekniğinin etkili bir şekilde 

kullanılabileceğini göstermiştir. 

Çalışmamızın sonuçları , servikal stabilizasyon eğitiminin boyun ağrılı hastalarda 

propriyosepsiyonu geliştirdiğini göstermiştir. Literatür incelendiğinde, servikal 

stabilizasyon eğitiminin propriyosepsiyona etkisini inceleyen az sayıda çalışmaya 

ulaşılmıştır. Bu çalışmalardan birisi sağlıklı genç yetişkinler üzerinde gerçekleştirilmiş ve 

5 haftalık servikal stabilizasyon eğitiminin etkisi incelenmiştir (Lee vd 2016). Bizim 

çalışmamızda kullandığımız eklem pozisyon hissi testi bu çalışmada değerlendirme 

yöntemi olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonucunda, 5 haftalık servikal stabilizasyon 

eğitiminin eklem pozisyon hatasını azaltarak propriyosepsiyonu artırdığı bildirilmiştir. 

Literatürde ulaşılan bir diğer çalışmada ise servikal stabilizasyon egzersizinin 

propriyosepsiyon üzerine anlık etkisi incelenmiştir (Rupesh vd 2017). Bu çalışmada 

eklem pozisyon hata testinde ulaşılan sapma mesafeleri yatay ve dikey eksenlere göre 

sunulmuştur. Yatay eksen üzerindeki değerler propriyosepsiyonun geliştiğini, dikey 

eksendeki değerler propriyosepsiyonda kötüleşme olduğunu göstermiştir. Yazarlar 

servikal propriyosepsiyonu geliştirmede stabilizasyon uygulamasının etkili olabileceği 

birdirmişlerdir. Ancak, bu çalışmada servikal stabilizasyon için hastalardan basınç 

biofeedback cihazında 20 mmHg’dan 30 mmHg’ya çıkmaları istenmiştir. Çalışmamızda, 

basınç kademeli olarak artırılmış ve hastanın toleransına göre ilerleme sağlanmıştır. 

Tedavi uygulamamız sırasında boyun ağrılı hastaların 30 mmHg’lık basınca ulaşmaları 

zaman almış ve kolay bir şekilde yapılamamıştır. Rupesh ve arkadaşlarının 

çalışmasında hastalardan tek seansta 30 mmHg’lık basınca ulaşmalarının istenmesi 

servikal stabilizasyon eğitiminin etkisini doğru şekilde ortaya koymamış olabilir. Çünkü, 

bu eğitimde servikal bölge stabilitesinde önem taşıyan derin boyun kaslarının 

fonksiyonunun geliştirilmesi hedeflenmektedir. Ancak, tek seanslık bir uygulamanın 

kaslarda istenilen etkiyi sağlayamayacağı açıktır. Literatürde bulunan çalışmalardan 

birisinin sağlıklı genç yetişkinlerde yapılmış olması, diğer çalışmanın da anlık etkiyi 

incelemiş olması sebebiyle çalışmamızın sonuçları önem kazanmaktadır. Sonuçlarımız 

düzenli ve progresif olarak uygulanan servikal stabilizasyon eğitiminin boyun ağrılı 

hastalarda propriyosepsiyonu artırdığını ortaya koymaktadır. 
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Kas iskelet sistemi ağrılarında postüral bozukluklar çok sıklıkla karşılaşılan bir 

durumdur. Hastanın hissettiği ağrının şiddeti ve lokalizasyonu, kas tonus değişikliği ve 

emosyonel durum gibi faktörler postürde normalden sapmalara sebep olabilmektedir. 

Baş ve boyun bölgesinde en sık karşılaşılan postüral hatalardan birisi anterior baş 

postürüdür. Çalışmamızda, baş postürü hastanın lateralden çekilen bir fotoğrafı 

üzerinden kraniovertebral açının hesaplanması ile değerlendirilmiştir. Bu açıda meydana 

gelen artış anterior baş postüründeki düzelmeyi işaret etmektedir. Baş postürünü 

değerlendiren kraniovertebral açı değerleri incelendiğinde, uyguladığımız tüm tedavi 

yaklaşımlarının anlamlı düzeyde artış sağladığı yani anterior baş postürünü düzeltmede 

etkili oldukları belirlenmiştir. Mulligan mobilizasyon ve servikal stabilizasyon gruplarının 

baş postürünün düzeltilmesinde ev egzersiz grubuna göre daha etkili olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bu iki grubun baş postürü üzerindeki etkinlikleri karşılaştırıldığında ise, 

servikal stabilizasyon eğitiminin daha etkili bir gelişme sağladığı görülmüştür. 

Ev egzersiz programımızın, kraniovertebral açı değerinde 1,8 derecelik bir artış 

sağladığı ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Ev egzersiz 

grubumuzun egzersiz programında yer alan postüral düzgünlük ve aktif servikal bölge 

hareketleri anterior baş postüründe gelişmeye katkı sağlamış olabilir. Literatür 

incelendiğinde, günde 2 kez ve 10 gün boyunca uygulanan postüral egzersizlerin baş 

postürünü geliştirdiği belirtilmiştir (Gurudut vd 2020). Diğer uygulamalarımıza göre çok 

daha az gelişim sağlasa da rehabilitasyon programına katılamayan hastalarda baş 

postürünü düzeltmek için ev egzersizleri önerilebilir. 

Hareketle birlikte mobilizasyon uygulaması olan Mulligan tekniğinin, literatürde 

baş postürü üzerine etkisini inceleyen sadece bir yayınlanmış çalışmaya ulaşılmıştır. Bu 

çalışma, anterior baş postürü olan 30 kişi ile gerçekleştirilmiş ve katılımcılar Mulligan 

SNAGS ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmıştır. Haftada 3 gün 4 hafta boyunca 

uygulanan Mulligan uygulamasının kraniovertebral açıyı artırdığını; yani baş postürünü 

düzelttiğini bildirmişlerdir (Kim vd 2015). Bizim sonuçlarımız da bu çalışmanın 

sonuçlarına benzer şekilde Mulligan mobilizasyonunun baş postürünü düzeltmede etkili 

olduğunu göstermiştir. Mulligan mobilizasyon uygulaması, eklemdeki bozulmuş 

artrokinematiklerin düzeltilmesi, ağrı şiddetinin azalması ve fonksiyonun gelişmesi gibi 

etkileri sayesinde kişilerin postüral bozukluğunu düzeltmeye katkı sağlamış olabilir. 

Mobilizasyon uygulamaları sırasında hiçbir hastada istenmeyen bir etki ile 

karşılaşılmadı. Kraniovertebral açı üzerine Mulligan mobilizasyonunun etkisini inceleyen 

sadece tek bir çalışmanın olduğu göz önüne alındığında, çalışmamızın sonuçlarının 

literatüre önemli katkılar sağlayacağını düşünüyoruz.  
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Postüral bozuklukların ağrı ile bir kısır döngü içerisine girdiği düşünüldüğünde, 

boyun ağrılı hastalarda baş postürünün değerlendirilmesi ve bozuklukların tedavi 

edilmesi önem taşımaktadır. Çalışmamızda diğer gruplardan daha fazla kraniovertebral 

açı değişimi sağlayan servikal stabilizasyon eğitimi bölgedeki stabilizör kasların 

fonksiyonunu geliştirerek postüral hatayı azaltabilecek bir tedavi seçeneğidir. 

Sonuçlarımız, servikal stabilizasyon eğitiminin kraniovertebral açı üzerinde 4,92 

derecelik gelişme sağladığını ortaya koymuştur. Bu bulgularımız, kronik boyun ağrılı 

hastalarda servikal stabilizasyon eğitiminin baş postürünü düzeltmede etkili sonuçlar 

sağlayacağını göstermektedir. Literatürde sonuçlarımıza benzerlik gösteren birçok 

çalışma stabilizasyon egzersizlerinin baş postürü gelişimi üzerinde etkili olduğunu 

bildirmiştir (Akodu vd 2018, Kuo vd 2020, Suvarnnato vd 2019). 

Kronik boyun ağrılı hastalarda servikal bölge derin fleksör kaslarının 

aktivasyonunda bozulmalar olmaktadır. Ayrıca ağrıya ve hareket korkusuna bağlı olarak 

bu kaslar sağlıklı bir şekilde fonksiyon gösterememekte ve enduransları azalmaktadır. 

Çalışmamızın sonuçları, tüm tedavi uygulamalarımızın derin fleksör kas enduransını 

artırmada etkili olduğunu göstermiştir. Gruplar arası incelemelerde, Mulligan 

mobilizasyon tekniği ve servikal stabilizasyon eğitiminin ev egzersiz programına oranla 

daha etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu iki grubun sağladığı endurans artışı 

miktarları karşılaştırıldığında servikal stabilizasyon eğitiminin Mulligan 

mobilizasyonundan daha fazla artış sağladığı, ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur. 

Çalışmamızda, ev egzersiz programının diğer tedavi yaklaşımlarına göre daha 

az gözükse de etkili bir endurans artışı sağladığı sonucuna ulaştık. Literatür 

incelendiğinde, ev egzersizi uygulamasının kas enduransına etkisini inceleyen bir 

çalışmaya ulaşılmıştır. Özer ve arkadaşları 34 boyun ağrılı hastayı iki gruba ayırarak bir 

gruba ev egzersiz programı, diğer gruba da telerehabilitasyon ile benzer egzersizleri 

uygulamışlardır. Sonuç olarak, her iki egzersiz uygulamasının da kas enduransını 

artırmada etkili olduğunu bildirmişlerdir (Özer vd 2021).  

Literatürde Mulligan mobilizasyon tekniğinin, derin boyun fleksör kas enduransı 

üzerine etkinliğini inceleyen sadece bir çalışmaya ulaşılmıştır. Mekanik boyun ağrılı 40 

hastanın dahil edildiği bu çalışmada bir gruba Mulligan mobilizasyonu ve ev egzersizi 

uygulanırken, kontrol grubuna sadece ev egzersizi verilmiştir. Sonuç olarak, Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin derin boyun fleksör kaslarının enduransını geliştirmede daha 

etkili olduğu bildirilmiştir (Duymaz ve Yağcı 2018). Bu çalışmanın sonuçlarına paralel 
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olarak, bizim sonuçlarımız da Mulligan mobilizasyon tekniğinin ev egzersizi programına 

kıyasla derin fleksör kas enduransını daha fazla arttırdığını göstermiştir.  

Çalışmamızda uyguladığımız yöntemlerden bir diğeri olan servikal stabilizasyon 

eğitiminin derin fleksör kas enduransını en fazla artıran tedavi seçeneği olduğu 

belirlenmiştir. Sonuçlarımıza benzer şekilde; non-spesifik boyun ağrılı 20 hasta üzerinde 

gerçekleştirilen çalışma, 6 haftalık servikal stabilizasyon eğitiminin derin fleksör kas 

enduransını artırmada etkili olduğunu göstermiştir (Kuo vd 2020). Servikal stabilizasyon 

egzersizlerinin rutin egzersiz programı ile karşılaştırıldığı çalışmada, non-spesifik kronik 

boyun ağrılı 40 hasta 10 haftalık tedavi programına alınmıştır. Yaptıkları bu çalışmanın 

sonucunda, servikal stabilizasyon egzersizlerin rutin egzersiz programına göre daha 

fazla endurans artışı sağladığını bildirmişlerdir (Ghaderi vd 2017). Özellikle ağrının 

kronikleşmesi ile birlikte derin fleksör kasların enduransı azalmaktadır ve bu durum 

servikal bölgenin stabilitesini olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Servikal vertebraların 

stabilizasyonuna önemli katkısı olan derin fleksör kasların enduransını artırmak ve kas 

aktivasyonunu düzenlemek önem taşımaktadır. Sonuçlarımız, servikal stabilizasyon 

eğitiminin bölgenin primer stabilizörü olan derin fleksör kaslarda endurans artışı 

sağladığını ortaya koymuştur. 

Boyun ağrısı, kişilerin günlük hayatında çok ciddi problemlere yol açarak kişilerin 

fonksiyonelliğini azaltmakta ve özür oluşturabilmektedir. Özür oluşturma açısından 4. 

sırada yer alan bu sağlık probleminin tedavisinde özürü azaltmak için tedavi 

yaklaşımlarının etkinliğinin incelenmesi önem taşımaktadır. Boyun ağrısına bağlı gelişen 

özürü değerlendirmekte kullanılan Boyun Özür Göstergesi için en küçük klinik önemli 

değişim değeri non-spesifik boyun ağrısında 8,5 puan ile 9,5 puan arasında bildirilmiştir 

(Cleland vd 2006, Lauche vd 2013). Çalışmamız, boyun ağrısına bağlı gelişen özür 

düzeyini azaltmada tüm tedavi  uygulamalarımızın etkili olduğunu göstermiştir. Ev 

egzersiz grubunda bu değerin altında (7,50 puan) bir gelişme elde edilirken, Mulligan 

mobilizasyon grubunda (11,23 puan) ve servikal stabilizasyon grubunda (10,67) bu klinik 

anlamlılık değerinin oldukça üzerinde bir gelişme sağlanmıştır. 

Kronik boyun ağrılı 51 hasta üzerinde gerçekleştirilen ve yoga ile ev egzersiz 

uygulamasının etkinliğini karşılaştıran çalışmanın sonuçları, ev egzersizi uygulamasının 

özür düzeyini azaltmadığını göstermiştir (Cramer vd 2013). Özer ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada 34 boyun ağrılı hasta telerehabilitasyon ve ev egzersizi 

programlarına dahil edilmiştir. Telerehabilitasyon grubunda hastalar fizyoterapistle 

eşzamanlı olarak egzersizleri yaparken, ev egzersizi grubunda hastalara verilen 

egzersizleri kendilerinin yapması istenmiştir. Özür düzeyini azaltamada her iki 



55 
 

uygulamanın da etkili olduğunu bildirmişlerdir (Özer vd 2021). Uzaktan süpervize edilen 

ve süpervize edilmeyen ev egzersizi programlarının etkinliğini inceleyen başka bir 

çalışmada ise her iki grupta da özür düzeyinin azaldığı bildirilmiştir (Özel ve Ciddi 2022). 

Literatürdeki çalışmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Bu farklılık hastalara 

uygulanan ev egzersizi programlarının içeriği, hastaların uygulama süresi boyunca 

süpervize edilmesi, hastaların egzersiz programlarına uyumu gibi değişkenlerden 

kaynaklı olarak ortaya çıkmış olabilir. Çalışmamızda katılımcılar ile haftada bir kez 

düzenli olarak görüntülü görüşme yapılması, katılımcıların motivasyonunu ve sorumluluk 

duygularını artırarak egzersiz programına uyumu artırmış olabilir. Boyun ağrılı hastalara 

verilen ev egzersiz programının telerehabilitasyon yöntemiyle kontrol edilmesi tedaviden 

elde edilecek faydanın artırılmasına katkı sağlayabilir. 

Sonuçlarımız, Mulligan mobilizasyon tekniğinin boyun ağrısına bağlı gelişen 

özürü azaltmada etkili bir yaklaşım olduğunu ortaya koymuştur. Literatürdeki çalışmalar 

sonuçlarımıza benzerlik göstermektedir. Rezkallah ve Abdullah, 12 seans uygulanan 

Mulligan mobilizasyonunun Boyun Özür Göstergesi ile değerlendirilen özür düzeyinde 

gelişme sağladığını bildirmişlerdir (Rezkallah ve Abdullah 2018). 4 haftalık süreçte 8 

seans uygulanan Mulligan SNAGS tekniğinin özür düzeyine etkisini inceleyen bir başka 

çalışmada, sonuçlarımıza benzer şekilde boyun ağrısına bağlı gelişen özür düzeyinin 

azaldığı gösterilmiştir (Lee 2020). Mulligan SNAGS uygulaması ile self-

mobilizasyonunun etkinliğini konvansiyonel fizyoterapi ile karşılaştıran çalışmada da, 

Mulligan tekniklerinin özür düzeyini azaltmada çok daha etkili olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (Said vd 2017). Boyun ağrılı kişilerde Mulligan mobilizasyonu özür düzeyini 

azaltmak için kullanılabilecek bir tedavi seçeneğidir. 

Servikal stabilizasyon eğitiminde elde ettiğimiz özür düzeyindeki gelişmenin ev 

egzersiz grubundan daha fazla olduğu görülmüştür. Kişilerin günlük aktiviteleri (araba 

kullanma, kişisel bakım vb.) sırasında gerçekleştirdikleri servikal hareketlerde stabil bir 

vertebral kolon daha rahat ve güvenli bir harekete katkı sağlamaktadır. Vertebral kolonun 

stabilizasyonunda büyük katkısı olan derin servikal fleksörlere odaklanan servikal 

stabilizasyon eğitimini, kronik ağrıya bağlı olarak değişen kas aktivasyon paternlerini 

düzelterek özür düzeyinde azalma sağlayabilir. 6 hafta boyunca uygulanan servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin, özür düzeyini azaltmada etkili sonuçlar sağladığı 

gösterilmiştir (Kuo vd 2020). Non-spesifik kronik boyun ağrılı 40 hasta üzerinde yapılan 

başka bir çalışma da benzer şekilde özür düzeyinin anlamlı düzeyde azaldığını 

bildirmiştir (Ghaderi vd 2017). Kaka ve Ogwumike, haftada 3 gün 8 hafta boyunca 

uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini incelemişler ve özür düzeyinin 

azaltılmasında etkili bir yöntem olarak uygulanabileceğini bildirmişlerdir (Kaka ve 
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Ogwumike 2015). Bu çalışmalarla benzer şekilde, sonuçlarımız özür düzeyini azaltmak 

için servikal stabilizasyon eğitiminin etkili bir tedavi seçeneği olduğunu göstermiştir.  

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz son değişken olan boyun farkındalığını tüm 

tedavi uygulamalarımızın artırdığı bulunmuştur. Gruplar arası karşılaştırmalar, Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin boyun farkındalığını ev egzersizi programına göre daha fazla 

artırdığını göstermiştir. Gruplar arası diğer karşılaştırmalarda herhangi bir farklılık 

bulunmamıştır. Literatürde, uyguladığımız tedavi yaklaşımlarının boyun farkındalığı 

üzerine etkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya ulaşılmamıştır. Mulligan mobilizasyon 

tekniğinde, ekleme uygulanan mobilizasyon ile birlikte artiküler yüzeylerde, eklem 

kapsülünde, ligamentlerde ve çevre kas dokularında yer alan reseptörlerin uyarılması 

boyun farkındalığındaki artışı açıklayabilecek faktörler olabilir. Ayrıca, Mulligan 

mobilizasyonu tüm gruplar arasında en fazla EHA artışını sağlamıştır. Hastaların EHA 

kısıtlılıklarının giderilmesi, günlük yaşamda daha simetrik boyun hareketleri yapmalarına 

katkı sağlayarak kişilerin boyun farkındalığını geliştirmiş olabilir. Literatürde 

incelenmemiş olan boyun farkındalığını artırmak için Mulligan mobilizasyon tekniği 

kullanılabilir. 

Boyun ağrısı, kişilerin fonksiyonelliklerini azaltarak yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen genel bir toplum sağlığı sorunudur. Kişilerin yaşam kalitesini 

azaltmasının yanısıra sosyal katılıma etkileri bulunmaktadır. Tedavisinde yüksek sağlık 

harcamaları gerektirmesi, işgücü ve çalışma verimini azaltması gibi sebeplerle ekonomik 

yük oluşturmaktadır. Bu sebeple, yaygın görülen bu sağlık sorununun tedavisinde 

kullanılan tedavi yaklaşımlarının etkinliğinin incelenmesi önem taşımaktadır. Kronik 

boyun ağrılı hastalar üzerinde gerçekleştirdiğimiz çalışmamız, uygulanan üç tedavi 

yaklaşımının da etkili sonuçlar sağladığını göstermiştir. Sonuçlarımız ulaşım sorunları, 

çalışma saati yoğunluğu ve ekonomik sorunlar gibi özel nedenlerden dolayı klinik 

ortamda fizyoterapi alamayacak olan hastalar için telerehabilitasyon aracılığıyla düzenli 

olarak kontrol edilen ev egzersizi programının iyi bir tedavi seçeneği olacağını ortaya 

koymuştur. Hem düzenli olarak fizyoterapi programına katılamayan hastalarda etkili 

sonuçlar sağlaması hem de daha az sağlık harcaması gerektirmesi sebebiyle ev 

egzersizi programları boyun ağrılı hastaların tedavisinde kullanılabilecek etkili bir tedavi 

seçeneğidir. 

Mulligan mobilizasyon tekniği ve servikal stabilizasyon eğitiminin boyun ağrısı 

tedavisindeki etkinliği literatürde çok sayıda çalışma tarafından incelenmiştir. Ancak, 

boyun ağrılı hastaların tedavisinde sık kullanılan bu tedavi yaklaşımlarının etkinliklerini 

karşılaştıran yayınlanmış herhangi bir çalışmaya ulaşmadık. Çalışmamız, Mulligan 
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mobilizasyon tekniği ve servikal stabilizasyon eğitiminin etkinliğini karşılaştıran ilk 

çalışma olması açısından önem taşımaktadır. Çalışmamızda karşılaştırdığımız bu iki 

tedavi yaklaşımından Mulligan mobilizasyon tekniğinin EHA’da, servikal stabilizasyon 

eğitimin de baş postüründe daha etkili gelişme sağladığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Çalışmamız, hastada öne çıkan semptomlara göre tedavi yaklaşımının seçilebilmesinde 

klinisyenlere yol gösterici olacaktır.  

Çalışmamızda randomizasyon yapılarak katılımcıların tedavi gruplarının 

belirlenmesi ve değerlendirici körlüğünün sağlanmış olması çalışmamızın güçlü yanları 

arasındadır. Bu şekilde yanlılık (bias) önlenerek bilimsel değeri yüksek sonuçlar 

literatüre sunulmuştur. Çalışmamızın en güçlü yanı, Mulligan mobilizasyonu ile servikal 

stabilizasyon eğitiminin etkinliğini karşılaştıran ilk çalışma olmasıdır.  

Uyguladığımız tedavilerin uzun dönem takiplerinin yapılmaması çalışmamızın 

zayıf yönü sayılabilir. Uyguladığımız tedavi yaklaşımlarının sağladığı gelişmelerin ne 

kadar süre korunduğunu ve uzun dönemdeki değişimlerini inceleyecek uzun dönem 

takipli çalışmalar literatüre katkı sağlayabilir. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

 Çalışmamızdan elde edilen bulgular incelendiğinde ulaşılan sonuçlar aşağıdaki 

gibidir: 

 

1. Kronik boyun ağrılı hastalarda, ev egzersiz programının ağrı şiddeti, eklem hareket 

açıklığı, propriyosepsiyon, baş postürü, endurans, özür düzeyi ve boyun farkındalığı 

parametrelerinde olumlu yönde gelişmeler sağladığı belirlendi (H1 hipotezimiz 

doğrulandı). 

2. Kronik boyun ağrılı hastalarda, Mulligan mobilizasyon uygulamasının ağrı şiddeti, 

eklem hareket açıklığı, propriyosepsiyon, baş postürü, endurans, özür düzeyi ve 

boyun farkındalığı parametrelerinde olumlu yönde gelişmeler sağladığı belirlendi (H2 

hipotezimiz doğrulandı). 

3. Kronik boyun ağrılı hastalarda, servikal stabilizasyon eğitiminin ağrı şiddeti, eklem 

hareket açıklığı, propriyosepsiyon, baş postürü, endurans, özür düzeyi ve boyun 

farkındalığı parametrelerinde olumlu yönde gelişmeler sağladığı belirlendi (H3 

hipotezimiz doğrulandı). 

4. “Kronik boyun ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon uygulaması diğer 

uygulamalara göre daha etkili sonuçlar sağlayacaktır” şeklinde olan H4 hipotezimiz 

doğrulanmadı, sadece eklem hareket açıklığını artırmada diğer iki gruba göre daha 

etkili olduğu belirlendi. 

5. “Kronik boyun ağrılı hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri diğer 

uygulamalara göre daha etkili sonuçlar sağlayacaktır” şeklinde olan H5 hipotezimiz 

doğrulanmadı, sadece baş postürünü düzeltmede diğer iki gruba göre daha etkili 

olduğu belirlendi. 
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6. Ağrı şiddetini azaltmada ev egzersizine ek olarak uygulanan Mulligan ve servikal 

stabilizasyon uygulamalarının tedavinin etkinliğini artırdığı belirlendi. 

7. Servikal propriyosepsiyonu geliştirme konusunda ev egzersizine ek olarak 

uygulanan servikal stabilizasyon uygulamasının daha iyi sonuç sağladığı bulundu. 

8. Baş postürü üzerinde, ev egzersizine ek olarak uygulanan servikal stabilizasyon 

uygulamasının en etkili sonucu sağladığı belirlendi. Mulligan mobilizasyon 

uygulaması, servikal stabilizasyon grubundan daha az gelişme sağlasa da sadece 

ev egzersizi uygulanan gruba göre baş postürü üzerinde daha iyi bir gelişme sağladı. 

9. Servikal derin fleksör kas enduransını ve özür düzeyini geliştirmede, ev egzersizine 

ek uygulanan Mulligan mobilizasyon ve servikal stabilizasyon uygulamalarının her 

ikisinin de etkili olduğu belirlendi. 

10. Boyun farkındalığının arttırılmasında Mulligan mobilizasyon uygulaması daha etkili 

bulundu. 

 

 Çalışmamızın sonuçları, kronik boyun ağrılı hastalarda uyguladığımız üç tedavi 

yaklaşımının da (ev egzersiz programı, Mulligan mobilizasyon uygulaması ve servikal 

stabilizasyon eğitimi) tedavi sonrasında değerlendirilen tüm parametrelerde gelişme 

sağladığını ortaya koymuştur. Kronik boyun ağrılı hastalarda öne çıkan hasta şikayetine 

uygun şekilde tedavi yaklaşımının belirlenmesi, toplumda oldukça sık görülen bu sağlık 

sorununun daha etkili bir şekilde tedavi edilmesine katkı sağlayabilir.  
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Aşağıda boyun ağrısı olan kişilerin, boyunlarını nasıl hissettiklerine dair sorular bulunmaktadır.  
Lütfen boyun ağrısı yaşıyorsanız, soruları boynunuzu son 1 hafta içinde nasıl hissettiğinize dair 
cevaplayınız. 

 0 = Asla/Hiç böyle hissetmiyorum. 

 1 = Nadiren böyle hissediyorum. 

 2 = Bazen ya da bazı zamanlar böyle hissediyorum. 

 3 = Sıklıkla böyle hissesiyorum. 

 4= Her zaman ya da çoğu zaman böyle hissediyorum. 

Asla Nadiren Bazen Sıklıkla 
Her 

zaman 

1. Boynum sanki vücudun geri 

kalanının bir parçası değil gibi 

geliyor. 

0 1 2 3 4 

2. İstediğim şekilde boynumu 

hareket ettirmek için tüm 

dikkatimi boynuma odaklamam 

gerekiyor. 
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3. Boynum bazen kontrolüm 

olmadan, istemeden hareket 

ediyor gibi hissediyorum. 
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4. Günlük görevleri gerçekleştirirken 

boynumun ne kadar hareket 

ettiğini bilmiyorum. 
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5. Günlük görevleri gerçekleştirirken, 

boynumun hangi konumda 

olduğundan tam emin değilim. 
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6. Boynumu ana hatlarıyla tam 

algılayamıyorum.  
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7. Boynum genişlemiş (büyümüş) 

gibi geliyor.  
0 1 2 3 4 

8. Boynum küçülmüş gibi geliyor. 
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9. Boynum yana eğilmiş gibi geliyor. 

(Asimetrik)  
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