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ÖZET 

KRONİK BOYUN AĞRILI HASTALARDA MİYOFASYAL İNDÜKSİYON TEKNİĞİNİN 
VE EKLEM MOBİLİZASYON TEKNİĞİNİN AĞRI ŞİDDETİ, FARKINDALIK,  

FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ANLIK VE KISA SÜRELİ ETKİLERİNİN 
KARŞILAŞTIRILMASI 

Rabia ÖZ 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon  AD 
Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Ocak 2023, 107 Sayfa 

Çalışmamız kronik boyun ağrılı hastalarda miyofasyal indüksiyon tekniği ve 
eklem mobilizasyon tekniğinin etkilerini karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirilmiştir.  

Kronik boyun ağrılı 61 hasta randomize olarak miyofasyal indüksiyon tedavisi 
(MİT) (ortalama yaş: 45,26 ± 10,46 yıl) ve eklem mobilizasyon tedavisi (EMT) (43,6 ± 
10,74 yıl) tedavisi alan grup olarak ikiye ayrılmıştır. İki gruptaki katılımcılar tek seans 
(ortalama 30 dk) tedavi almıştır. Çalışmamızda sonuç ölçümleri olarak ağrı şiddeti, 
boyun farkındalığı, özür ve fonksiyonel aktivite düzeyi, eklem hareket açıklığı (EHA), 
derin boyun fleksör kas enduransı (DFKE) değerlendirmeleri göz önüne alınmıştır. 
Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir hafta sonra gerçekleştirilen 
tüm sonuç ölçümleri tedaviyi uygulayan fizyoterapist tarafından gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmamızda uyguladığımız iki tedavi yaklaşımı da (EHA hariç) değerlendirilen 
diğer tüm parametrelerde anlamlı gelişme sağlamıştır (p<0,05). EHA değerleri ise MİT 
grubunda sağ lateral fleksiyon değerinde, MOB grubunda ise fleksiyon ve rotasyon 
(sağ ve sol) değerinde anlamlı gelişme sağlamıştır (p<0,05). İki uygulamanın da kronik 
boyun ağrılı hastalarda ağrı şiddeti, boyun farkındalığı, özür ve fonksiyonel aktivite 
düzeyi ve DFKE değerlendirmelerinde birbirlerine üstünlüğünün bulunmadığı 
belirlenmiştir (p>0,05). 

Çalışmadan elde ettiğimiz bulgular MİT ve MOB uygulamalarının boyun ağrılı 
hastalarda etkin olduğunu göstermiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda iki tedavi 
şeklinin EHA hariç birbirine üstünlüğü olmadığı görülmüştür. EHA da ise MİT’in sağ 
lateral fleksiyonu MOB’un ise fleksiyon ve rotasyonu (sağ-sol) artırmada daha etkili 
olduğu görülmüştür. Çalışmamız, kronik boyun ağrılı hastalara uygulanan tek seans 
uygulama sonrasında ağrı, farkındalık ve fonksiyonel düzey üzerinde iyileştirici etkiye 
sahip olduğunu göstermiştir. Bu etkilerin bir hafta boyunca devam etmesi, manuel 
terapi uygulamalarının kronik boyun ağrısında etkili bir tedavi yaklaşımı olduğunu 
düşündürmüştür.  

Anahtar kelimeler: Boyun ağrısı, fasya, mobilizasyon, farkındalık, fizyoterapi 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE IMMEDIATE AND SHORT-TERM EFFECTS OF 
MYOFASCIAL INDUCTİON TECHNIQUE AND JOINT MOBILIZATION TECHNIQUE 

ON PAIN INTENSITY, AWARENESS, FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH 
CHRONIC NECK PAIN 

OZ, Rabia 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

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

January 2023, 107 Pages 

Our study was carried out to compare the effectiveness of myofascial induction 
technique and joint mobilization technique in patients with chronic neck pain. 

Sixty-one patients with chronic neck pain were randomly separated to 
myofascial induction therapy (MIT) (mean age: 45.26 ± 10.46 years) and joint 
mobilization therapy (JMT) (43.6 ± 10.74 years) groups. Participants in both groups 
received treatment in a single session (average 30 minutes). In our study, pain 
intensity, neck awareness, disability and functional activity level, joint range of motion 
(ROM), deep neck flexor muscle endurance (DFME) were considered as outcome 
measures. All outcome measurements before, immediately after treatment, and one 
week after treatment were performed by the treating physiotherapist. 

Both treatment approaches in our study provided significant improvement in all 
parameters except ROM (p<0.05). ROM values improved significantly in the right 
lateral flexion value in the MIT group, and in the flexion and rotation (right and left) 
values in the JMT group (p<0.05). It was determined that both treatments were not 
superior to each other in terms of pain severity, neck awareness, disability and  
functional activity level, DFME in patients with chronic neck pain (p>0.05). 

Results obtained from our study showed that MIT and JMT approaches are 
effective in patients with neck pain. Comparisons between groups, showed that the two 
treatment modalities were not superior to each other except ROM. In ROM, it was 
observed MIT was more effective in increasing right lateral flexion and JMT in 
increasing flexion and rotation (right-left). Our study showed that a single session 
treatment applied to patients with chronic neck pain had a healing effect on pain, 
awareness and functional level immediately after treatment. The continuation of these 
effects for one week suggested that manual therapy applications are an effective 
treatment approach in chronic neck pain. 

Key words: Neck pain, fascia, mobilization, awareness, physiotherapy 
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MİT ……………………Miyofasyal indüksiyon tedavisi 
MOB…………………...Pasif eklem mobilizasyonu  
n..................................Denek sayısı  
p ……………………....İstatitiksel Önemlilik Düzeyi  
PA……………………..Posteroanterior  
sn................................Saniye  
SPH…………………...Servikal Proprioseptif Hata  
SS...............................Standart sapma  
SS……………………..Servikal Spondiloz  
TÖ……………………..Tedavi Öncesi  
TS……………………..Tedavi Sonrası  
vd ……………………..ve diğerleri  
VKİ…………………….Vücut Kütle İndeksi  
%................................Yüzde  
>……….................…..Büyüktür  
<……….................…..Küçüktür  
X.................................Aritmetik ortalama 
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1. GİRİŞ  

 

 

Boyun ağrısı posteriorda superior nukhal hat ile spina scapula arasında, lateralde 

klavikulanın superioruna ve anteriorda suprasternal çentiğe uzanan; baş, gövde ve 

kollara yayılım gösterebilen ağrı olarak tanımlanmıştır (Aggarwalve vd 2010). Kişinin 

yaşadığı ağrıyı süresine göre akut (7 günden daha az), subakut (7 gün-3 ay arası) ve 

kronik boyun ağrısı (3 aydan daha uzun süreli) olmak üzere üç grupta sınıflandırılır 

(Misailidou 2010).  

Kronik ağrıda, duyusal süreç anormal hale gelir. Bu durum merkezi sinir 

sistemimizin veri işleme, motor kontrolü ve ağrının kendisinin deneyiminde tespit 

edilebilir değişikliklere yol açmaktadır. Kronik boyun ağrısı ise cilt palpasyonu, aktif ve 

pasif hareket sırasında, ligamanlar ve kaslarda oluşan hiperaljezi hissidir (Ylinen 2007). 

Yapılan çalışmalarda, mekanik boyun ağrısının saptanabilir veya spesifik bir etiyolojisi 

(iltihaplanma veya enfeksiyon gibi) olmadığı ve prokovatif uyaranlarla artabileceği 

saptanmıştır. Bunların yanı sıra ağrıyı bölgesel olarak incelediğimizde tek bir spesifik 

bölgeden bahsetmek mümkün olmamaktadır. Servikal bölge, üst torakal bölge ve 

interskapular bölge arasındaki yakın ilişki nedeniyle boyun ağrısına sıklıkla üst torasik 

bölge ağrısı eşlik eder. Torasik bölge ağrılarının görülme prevelansı %10-15 arasında 

değişmektedir. Torasik bölge ağrıları servikal ve lumbal bölge ağrılarına göre daha 

düşük oranda görülmesine rağmen eşit derecede özüre neden olmaktadır (Linton vd 

1998).  

Küresel olarak 2017’de her 100.000 kişide boyun ağrısı insidansı 806,6 (713,7- 

912,5), yıllardır boyun ağrısının sebep olduğu özür ile yaşayan kişi sayısı ise her 

100.000 kişide 352,0 (245,6 to 493,3) olarak belirlenmiştir (Safiri vd 2020). Kronik 

boyun ağrısı 3 ay boyunca küresel nüfusun yaklaşık %4,8'ini etkilemektedir. Bu durum 

göz önünde bulundurulduğunda kronik boyun ağrısının dünya genelinde dördüncü en 

yaygın kısıtlayıcı kas-iskelet sistemi bozukluğu olduğu saptanmıştır. (Global Burden 

Disease Study 2013). Ayrıca boyun rahatsızlıklarının yol açtığı ekonomik yük oldukça 

yüksektir; Yapılan çalışmalar boyun ağrısının Amerika Birleşik Devletleri’nde bel ağrısı 

harcamalarından sonra ikinci sırada yer aldığını göstermektedir.(Wright 1999).  
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Boyun ağrılı hastalar azalmış eklem hareket açıklığı (Stenneberg vd 2017), azalmış 

postür kontrolü (Ruhe vd 2011), servikal eklem pozisyon hissi keskinliğinde azalma 

(Stanton vd 2016) gibi farklı bozukluklar göstermektedirler. Bu bozuklukların 

tedavisinde fizyoterapistler tarafından manuel terapi, kinezyotape, elektrofiziksel 

ajanlar, klinik masaj, egzersiz, konnektif toku tedavisi, miyofasyal indüksiyon tedavisi 

gibi farklı yöntemler kullanılmaktadır.   

Kullanılan birçok yöntemin arasında, manuel terapi, sıklıkla artiküler disfonksiyon 

bozuklukları, kas spazmı ve ağrılı eklemle ilişkili yumuşak doku ve iç organ 

etkilenimlerinde endikedir. Manuel terapide sık kullanılan kavramlar, mobilizasyon, 

manipulasyon ve blokajdır. Spinal eklem mobilizasyonunun veya manipülasyonunun 

mobilize edilen yapılarda proprioseptörleri ve mekanoreseptörleri aktive ettiğine 

inanılmaktadır (Bulbian vd 2002). Spinal eklem mobilizasyonu, mevcut anormal 

duyusal girdiyi geçersiz kılabilecek ve dolayısıyla segmental seviyedeki yolları 

etkileyebilecek bir duyusal girdi sağlamaktadır. Eklem mobilizasyonu ile ortaya çıkan 

afferent girdi, kas inhibisyonunu veya rahatlatılmış segmentin diğer belirtilerini 

düzeltmeye yardımcı olabilmektedir. (Suter vd 2002). Manuel terapinin anlık ve kısa 

dönemde ağrı üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada ekleme yönelik uygulanan 

manuel terapinin mekanik boyun ağrısının tedavisinde, tedaviden hemen sonra ve kısa 

dönemde ağrıyı azaltmada etkili olduğunu ancak yapılan bu çalışma ile bir manuel 

terapi tekniğinin diğerinden daha üstün olduğunun kanıtlanmadığını göstermiştir (Gross 

vd 2010).  

Boyun ağrısının tedavisinde fasyanın değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi de 

oldukça önemlidir. Fasya değerlendime ve tedavi etme yöntemlerinden biri ise 

Miyofasyal indüksiyon tedavisidir (MİT). Bu tedavi şekli ile daha verimli hareket etme ve 

daha düşük enerji harcamasıyla daha iyi işlevsellik elde etme yeteneğini eski haline 

getirebileceği varsayılmaktadır (Useros Olmo vd 2008). Asemptomatik bireylerde 

yapılan bir çalışma tek seanslık miyofasyal indüksiyon tedavisi’nin, C5-C6 seviyesinde 

servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sol lateral fleksiyonda artış sağladığını göstermiştir. 

Ancak aynı çalışmada rotasyonda ve basınç ağrı eşiğinde ise bir farklılık 

bulunamamıştır (Saiz Llamosas vd 2009).  

Yapılan literatür taramasında kronik boyun ağrılı hastalarda manuel terapinin 

etkinliğinin araştırıldığı çalışmalar olmasına rağmen kronik boyun ağrılı bireylerde 

miyofasyal indüksiyon tedavisi ve eklem mobilizasyonunun anlık ve kısa süreli 

etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Buna ek olarak çalışmalarda 

propriosepsiyon, denge ve bunların boyun eklemi üzerinde yarattığı farkındalıktan 

bahsedilmiş olmasına rağmen, kronik boyun ağrılı hastalarda farkındalığın 

değerlendirildiği çalışmalar oldukça kısıtlı sayıdadır. Ayrıca kronik boyun ağrılı 
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bireylerin tedavisinde, tedavinin sadece semptomatik bölgelerde uygulanmaması 

gerektiği ve hastalara bütünsel yaklaşılması gerektiği belirtilmiştir. 

 

 

1.1. Amaç   

  

Bu çalışmanın amacı kronik boyun ağrılı hastalarda servikal ve üst torakal 

vertebralara uygulanacak olan miyofasyal indüksiyon tedavisi ve pasif eklem 

mobilizasyonu tedavisinin etkinliğinin kanıtlanmasıdır. Ayrıca bu çalışmada kronik 

boyun ağrılı hastalarda uygulanacak olan miyofasyal indüksiyon tedavisi ve eklem 

mobilizasyonunun ağrı şiddeti, farkındalık ve fonksiyonellik üzerine etkilerinin de 

incelenmesi amaçlanmıştır.  
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2. KURUMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI  

 

 

2.1. Servikal Bölge Anatomisi  

 

Kolumna vertebralis 33 tane vertebradan oluşan, 5 farklı anatomik bölgeye sahip 

bir sütundur. Beş farklı bölge omurganın servikal, torasik, lomber sakral ve koksigeal 

bölümleridir. Servikal bölge, öne doğru konveksitesi olan lordotik bir yapıya sahiptir. 

Servikal bölge oksipital kemik ile 1. torakalvertebra arasında yer alır ve 7 adet 

vertebradan oluşan bir omurga segmentidir (Swartz vd 2005).  

 

2.1.1. Servikal vertebralar   

 

Atlas ve aksis olarak isimlendirilen ilk 2 servikal vertebranın ve vertebra prominens 

olarak isimlendirilen 7. servikal vertebranın yapıları diğer vertebralardan farklıdır. Bu 

vertebralar atipik olarak isimlendirlirken diğer boyun omurları tipik olarak isimlendirilir 

(Walker vd 2002) .  

Atlas’ın (C1) korpusu ve spinöz çıkıntısı yoktur, axisin (C2) ise korpusunun üst 

tarafında dens adı verilen bir çıkıntı vardır. Vertebra prominensin (C7) spinöz çıkıntısı 

deri üzerinden görülebilir ve palpe edilebilir. Atlasın temel görevi başa destek 

sağlamakdır. Atlasın gövdesi axisin bir uzantısı olan dens ile eklem yapar. C7 ise 

torasik omurların birçok özelliğine sahip olan en büyük servikal omurdur (Borenstein vd 

2004).    

 

2.1.2. Eklemler  

 

2.1.2.1. Atlanto-oksipital eklem 

 

Atlanto-oksipital eklem, atlasın superior konkav eklem yüzleri ile oksipital 

kemiğin kondilleri arasında yer alır. Atlas ve oksiput arasında intervertebral disk yapısı 

yoktur. Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar, alar ligamentler ve bunları en 
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arkadan örten tektorial membran bu eklemdeki stabilizasyonu sağlar (Magee 2002, 

Borenstein vd 2004).  

 

2.1.2.2. Atlanto-aksiyal eklem 

 

 Atlas ile aksis arasında intervertebral disk bulunmamaktadır. Bu bölgedeki 

eklemler iki gruba ayrılır: Atlanto-aksiyalis lateralis; atlasın massa lateralis’lerinin alt 

yüzü ile aksisin prosesus artikularis superior’ları arasında her iki yanda kurulu plana tip 

eklemdir; Atlanto-aksiyalis mediana; Dens aksis ile atlas ve lig. transversum arasında 

kuruludur. Trokoid tip eklemdir. Başın rotasyon hareketlerinin yapıldığı eklemdir (Tağıl 

2019). Bu eklemde stabilizasyonu sağlayan ligamentler apikis dentis, transversum 

Atlantis ve membrana tectoriadır (Tağıl 2019).  

 

2.1.2.3. Simfizis intervertebralis  

 

Vertebra korpusları arasındaki simfizis tip eklemlerdir. Gövdeler arasında, 

diskus intervertebralis denilen fibröz kıkırdak yapıda oluşumlar bulunur.  

- Diskus intervertebralis: toplam 23 tane olup, aksisten sakruma kadar mevcuttur. 

Sadece atlas ile aksis arasında yoktur. Diskus intervertebralisin orta bölümüne nucleus 

pulposus, bunu çevreleyen daha sert yapıdaki periferik bölüme de annulus fibrosis adı 

verilir. Nucleus fibrosis, notokord’un kalıntısıdır (Tağıl 2019). Bu eklemde 

stabilizasyonu sağlayan ligamentler longitudinale anterius ve longitudinale posteriusdur 

(Tağıl 2019).   

 

2.1.2.4. Art. Zygapophysiales (faset eklemler)  

 

Komşu vertebraların arkuslarının proc. artikularis superior’ları ile inferiorları 

arasında kurulu plana tip eklemlerdir (Tağıl 2019). Bu eklemde stabilizasyonu sağlayan 

ligamentler Ligg. flava (sarı ligaman), Ligg. Supraspinalia, lig. Nuchae, Lig. İnterspinalia 

(Tağıl 2019).  

 

2.1.3. Kaslar  

 

Servikal bölgede omurga stabilitesi için büyük öneme sahip olan ve omurgayı 

çevreleyen küçük kaslar bulunmaktadır. Küçük kaslar birbirini izleyen spinöz ve 

transvers prosesusları birbirine bağlar. Omurgayı etkili bir şekilde hareket ettirmek için 

çok küçük olan bu kaslar, omurga için propriyoseptör görevi görür. (Bastide vd 1989)  
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Prevertebral kaslar yalnızca servikal omurgada bulunur (Standring 2008). 

Longus cervicis, vertebra gövdelerini ve servikal vertebraların prosesus 

transversuslarını birbirine bağlar. Kafatasını servikal omurlara tutturan longus capitis ile 

çevrelenmiştir. Bu kas oksiputa yapışan kaslardan biri olduğu için atlanto-oksipital 

eklemin pozisyonunu ve hareketini etkiler. Her iki taraf da bilateral kasıldığında baş ve 

boynun fleksörüdür, unilateral kasıldığında ise karşı tarafa rotasyon yaptırır.  Bu kaslar 

servikal bölgenin stabilizasyonunda önemli bir yere sahip olan kalın kaslara (multifidus) 

ek bir stabilizasyon sağlamaktadır (Neuman 2017).  

Suboksipital kaslar, atlas ve aksise göre başın hareketlerini kontrol eder. Bunlar 

anteriorda rektus anterior ile rektus lateralis, posteriorda oblikus inferior ile oblikus 

superior'un eşlik ettiği rektus kapitis posterior major ve minördür (Standring 2008). 

Toplu olarak bu kaslar, kafanın atlas ve aksis üzerindeki yönünü kontrol etmektedir.  

Postvertebral kaslar sistematik olarak yan yana ve katmanlar halinde dizilir 

(Standring 2008). Multifidus, en derin ve en medial kastır. Multifidus kasının fasyası 

prosesus spinözden çıkar ve kaudal olarak bir veya birkaç segmentin prosesus 

spinözüne ve transversus prosesus üzerine yapışan kasların çeşitli insersiolarına iner. 

Bu kaslar posteriorda sakroiliak ligamandan başlayarak servikal vertebraların prosesus 

transversuslarına bağlanan longissimus kasları ile çevrilidir. Lateralde ise iliocostalisler 

bulunmaktadır. Semispinalis cervicis, servikal prosesus spinözden çıkar ve multifidusu 

uzun fasyalar ile kaplar. Semispinalis capitis, oksiputtan çıkar ve servikal prosesus 

transversus’a bağlanır. Arka boyun kaslarının en büyüğüdür. Boynun diğer tüm arka 

kaslarını sarmak için ligamentum nuchae'nin önünden kraniyal ve lateral olarak geçen 

splenius kası ile kaplıdır. Splenius cervicis üst servikal prosesus transversislere 

ulaşırken, splenius capitis ise superior nukhal hata ulaşmaktadır. Servikal postvertebral 

kaslar, başı ve servikal omurgayı ekstansiyona getirmek için hareket ederler (Van 

Huizen 2015).  

Diğer kaslar, omurgaya bağlı olmayan yapılar üzerinde hareket etmek için bir 

temel olarak, vertebral kolunu kullanırlar. Boyunda bunlar kaburgalara etki eden skalen 

kasları ve omuz kuşağına etki eden levator scapula ve trapeziusu içerir. 

Sternokleidomastoid, baş ve boynun ana fleksörü ve rotatörüdür, ancak servikal 

omurga ile bağlantısı olmadan doğrudan manibrium sterni ve klavikuladan kafatasına 

geçer. Atlanto-oksipital eklemler yoluyla kafatasına kilitlenen atlas, sternokleidomastoid 

kafayı döndürdüğünde onunla birlikte hareket eder (Van Huizen 2015).  
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2.1.4. Sinirler  

 

C1 spinal siniri, suboksipital aralıktan çıkması nedeniyle diğer spinal sinirlerden 

farklı konumda bulunmaktadır. Bu sinir tipik bir dorsal kök gangliyonundan yoksundur 

(Lazorthes vd 1956). Bu sinir, servikal pleksusa girmeden önce atlanto-oksipital eklemi 

innerve eder (Lazorthes vd 1956). 

C2 spinal siniri, lateral atlanto-aksiyal eklemin arkasında yer alır ve daha 

yüzeysel arka boyun kaslarını besleyen büyük bir dorsal ramus oluşturarak oksiput 

üzerinde daha büyük oksipital sinir olarak kutanöz hale gelmektedir (Bogduk 1982). C2 

ventral ramus ise servikal pleksusa katılmadan önce lateral atlantoaksiyal eklemi besler 

(Lazorthes vd 1956). 

C3–7 servikal spinal sinirler, aynı şekilde numaralandırılmış omurlarının 

üzerinde, ilgili intervertebral foraminalarından çıkar. Bunlar, C7 – T1 intervertebral 

foramende bulunan C8 spinal sinire katılırlar. C3 ve C4'ün ventral ramisi servikal 

pleksusa, alt servikal ventral rami ise brakiyal pleksusa katılır. Tipik servikal spinal 

sinirlerin dorsal ramisi, splenius, longissimus ve iliokostalis'i besleyen lateral dalları ve 

servikal zygapophysial eklemleri ve daha derin medial posterior boyun kaslarını 

besleyen medial dalları oluşturur (Bogduk 1982). 

 

2.1.5. Servikal bölgeyi besleyen arterler  

 

 Vertebral kolon ve içeriği, segmental medüller arterlerden kan alır. Bu arterler, 

servikal omurgadaki vertebral arterlerden ve en sonunda aorttan çıkan omurganın 

torasik ve lomber bölümlerindeki posterior intrakostal ve lumbar arterlerden köken 

alırlar. Dallar foraminadan omuriliğe girer. Adamkiewicz'in büyük ön segmental 

medüller arteri gibi bazı ön dallar büyüktür ve kordun yüzeyinde bir pial pleksus 

oluşturmak için uzunlamasına omurilik damarları ile anastomoz yaparlar. Segmental 

spinal arterler, ventral ve dorsal kökler boyunca ön ve arka radiküler dalları omuriliğe 

gönderirler. Omurilikte segmental arteriyel kan beslemesinin önemi, aort diseksiyonu 

olan hastalarda, omurilik ve kordun segmental dallarını besleyen çift dalların tıkanması 

ve bunun sonucunda bu hastalarda kordda iskemik hasar ile sonuçlanmasıyla 

fazlasıyla gösterilmiştir (Devereaux 2007). 

 

2.1.6. Servikal bölge biyomekaniği 

 

Servikal bölgenin hareket açıklığı yaklaşık 80-90⁰ fleksiyon, 70⁰ ekstansiyon, 

20- 45⁰ arası lateral fleksiyon ve her iki taraf için 90⁰ rotasyondur. Bununla birlikte 
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servikal omurgadaki hareket karmaşıktır. Çünkü tek düzlemli hareket servikal seviyeler 

arasındaki hareketi tanımlayamaz ve herhangi bir açıklıktaki hareket bir omurdan 

diğerine eşit hareketin basit toplamı değildir.  

İlk servikal vertebra, atlas, genellikle beşik olarak isimlendirilir, çünkü oksiput ile 

eklemleşmesi, kafayı desteklemek için bir beşik görevi görür (Bogduk vd 2000). Atlas, 

oksipital kondiller ile eklemleşir ve birincil hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. 

Atlanto-oksipital eklemde normal fleksiyon ve hiperekstansiyon yaklaşık 15⁰ ile 20⁰ 

arasında değişir (Bogduk vd 2000, Windle 1980). Oksipital kondillerin yerleştiği atlantal 

soketlerin derinliği nedeniyle oksiput ve atlas arasında rotasyon ve lateral fleksiyon 

mümkün değildir. 

Başın ağırlığı, aksisin lateral atlanto-aksiyal artikülasyonları aracılığıyla servikal 

omurgaya aktarılır. Aksisin gövdesinden yukarıya doğru uzanan odontoid, atlasın 

anterior arkının üzerinde bulunan bir faset içinde yer alır ve atlas ile başın bir bütün 

olarak bir yandan diğer yana dönmesini sağlar. Atlasın aksis üzerindeki normal 

rotasyonunun her iki taraf için 50⁰ olduğu bildirilmiştir (Windle 1980). Atlanto-aksiyal 

eklemin bu dönme kabiliyeti, densi atlasın dönebileceği şekilde “sabit bir direk '' olarak 

tutan 3 ana bağın (transvers, alar ve apikal) stabilize etme işlevi nedeniyle mümkündür 

(Clark vd 1998).  

Atlanto-oksipital eklemden farklı olarak atlanto-aksiyal eklemde rotasyon 

mümkündür. Çünkü, atlasın ve aksisin lateral superior ve inferior eklem yüzleri bir çift 

konkav yüzey oluşturur. Her eklemli yüzeyin konkavlığı, alt ve üst fasetlerin eklem 

kıkırdağına bağlıdır ve bu bir radyografide görünmemektedir (Bogduk vd 2000). 

Atlanto-aksiyal artikülasyonun bikonkav yapısı, servikal omurga fleksiyonu ve 

ekstansiyonunun genellikle atlasta ters yönde hareket oluşturduğu anlamına gelir. (Van 

Mameren vd 1990, Penning 1995, Bogduk vd 2000). Bunu atlasın bir sandviç gibi 

occiput ve aksis arasında hareket ettiğini düşünebiliriz.  Bu nedenle, servikal omurga 

fleksiyon halindeyken, atlas ekstansiyondadır ve servikal omurga ekstansiyondayken, 

atlas fleksiyondadır.  

C2'den C3'e birleşim noktasında, üst servikal omurga, daha tipik servikal 

kolonla buluşur. Aksisin gövdesi, C3 içinde bir '' kök '' görevi görerek, kalan servikal 

kolondaki üst servikal omurgayı sağlamlaştırır (Bogduk vd 2000). Orta ve alt servikal 

kolonun servikal gövdelerinin bu oryantasyonu rotasyon ve fleksiyon hareketlerine izin 

verir, ancak lateral fleksiyona dirençlidir. Lateral fleksiyon, sadece her segmentteki o 

tarafa bağlı rotasyonel hareket nedeniyle servikal kolonda kombine bir hareket olarak 

mümkündür (Penning vd 1987).  Boynun genel fleksiyon ve ekstansiyon hareketi, 

servikal omurgadaki omurlar arasındaki hareketi tam olarak yansıtmaz. Servikal 

segmentlerden fleksiyona ve ekstansiyona katkı sırası da seviyeye göre değişir. Van 
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Mameren ve arkadaşları, yüksek hızlı sineradyografi yoluyla, alt servikal omurgada 

(C4'ten C7'ye) fleksiyonun başlatıldığını, ardından C0'dan (oksiput) C2’ye, C2'den C3'e 

ve ardından C3'ten C4'e hareketin geldiğini belirlediler (Van Mameren vd 1992).   

 

2.1.7. Konnektif doku (bağ dokusu)  

 

Vücutta bulunan dört ana doku epitel, kas, sinir ve konnektif dokudur. Konnektif 

doku, vücudun ve organların formunu korur, doku ve organları birleştirir ve yapısal 

destek sağlar. Bağ doku, adını hücreleri ve dokuları bağlama işlevinden alır. Vücutta 

her yerde bulunur ve vücut parçalarını bir arada tutan "yapıştırıcı" olarak düşünülebilir.  

1956 yılında George Snyder bağ dokusunu: “Bağ dokusu sadece vücudun çeşitli 

yerlerini bağlamakla kalmaz; aslında tıbbın her bölümünü birbirine bağlar” şeklinde 

tanımlamıştır. Bu bağlamda bağ dokusu bedenimizin önemli bir iletişim ağıdır. 

Konnektif doku yapısı olan fasya ise vücudumuzdaki en hassas, bütün vücuttaki 

sistemlerle bağlantılı, kan kadar hayati, en az sinirler ve damarlar kadar önemli bir 

yapıdır (Thomas 2016, Nazlikul 2010, Pischinger 2007). 

  Doku ve organları oluşturan ve destekleyen bir yapı olması sebebi ile bedenin 

temel mimarisini, toplam vücut ağırlığının %16’sını, vücutta bulunan suyun %23’nü 

oluşturmaktadır. Kıkırdak, tendon, ligaman, disk ve fasya yoğun bağ dokusundan 

oluşur. Bağ dokusu, nöronal yapısıyla, dinamik, yarı geçirgen kristal bir kafestir. 

İntersellüler aralığa çok sayıda sekresyonunun olması, fibröz ve interfibriler elemanları 

üretmesi en önemli özelliklerindendir. Diğer önemli görevleri ise bilgi aktarımı, 

savunma, destek, yenilenme, bariyer oluşturma ve depolamadır (Pischinger 2007, 

Acarkan 2011). 

  

2.1.7.1. Fasya  

 

Fasya; kas, kas fibrilleri, damar, sinir gibi yapıları saran ve insan vücudundaki 

bağ dokularında bulunan tüm lifsel dokulardır. Lokal gerilim ihtiyacına uygun olarak lif 

yoğunluğu bulunmaktadır  (Thomas 2016, Stecco 2015, Paoletti 2009).  

Baş ve boyun fasyası önemli bir propriyoseptif organ olarak vücudumuza hizmet 

etmektedir. Bu özelliğinden dolayı fasyanın sıklıkla gerilim tipi baş ağrısı, 

temporomandibular eklem ağrısı, akut, kronik boyun ve omuz ağrısı, çiğneme veya 

yutma ağrısı, kulak çınlaması, sinüsler, baş dönmesi ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu 

nedenle, anatomi ve devamlılık bilgisi fasyal tedavileri yönetebilmek için oldukça 

önemlidir. Boyun ağrısı semptomlarına katkıda bulunabilecek en önemli yapılardan 

birisi, tipik olarak boynun arka bölgesinin kaslarını sağ ve sol kompartmanlara ayıran 
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üçgen şeklinde, medyan fibröz septum olarak tanımlanan ligamentum nuchae'dir 

(Williams vd 1995). Anatomik bir çalışma, ligamentum nuchae'nin fasyal septumunun, 

interspinöz ligamanlar ve atlanto-aksiyal veya atlanto-oksipital membranlarla birleşecek 

şekilde orta hattan ventral olarak uzanan yoğun bağ dokusundan oluştuğunu bulmuştur 

(Mercer vd 2003). Ek olarak, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal seviyelerde posterior 

spinal duraya yapışıktır (Dean vd 2002). Humphreys ve arkadaşları oksiput ekseni ile 

ligamentum nuchae arasında 3 bağ dokusu köprüsünden oluşan tutarlı bir bağ 

dokusunun varlığını bildirmişlerdir (Humphreys vd 2003). Derin servikal fasyaların üç 

tabakası da altta yatan kaslara güçlü bir şekilde yapışır. Bu özellikle trapezius kasının 

fasyasında belirgindir. Bu fasya, iç yüzeyinden uzanan ve kası birçok demete bölen bir 

dizi kas içi septaya sahiptir. Bu fasyaların işlevleri, altta yatan kasların kendi 

işlevlerinden ayrılamamaktadır. Böylece, kas kontraksiyonu sırasında boyun fasyası, 

bitişik miyofasiyal gerilmelere gerek kalmadan daima gergindir (Stecco 2015). Bu 

nedenle, bu ligamanın boyundaki semptomların potansiyel nedeni olabileceği öne 

sürülmektedir (Alix vd 1999).  

 

2.1.7.2. Boyun ağrısı ve fasya  

 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, miyofasiyal ağrının tanımlanması ve 

sınıflandırılması için objektif ve klinik olarak uygulanabilir yöntemleri tanımlayan çok az 

sayıda çalışma yapıldığı görülmektedir: Shultz ve arkadaşları (2007) elektrodermal 

aletlerle en ağrılı bölgelerin miktarını tespit etmişlerdir. Arokoski ve arkadaşları (2005) 

çalışmalarında yüzeysel yumuşak dokuda artan sertliği göstermişlerdir. Ağrılı olduğu 

bildirilen alanlardaki termografik çalışmalar ise değişken sonuçlar vermektedir 

(Giamberardino vd 2011). Stecco ve arkadaşları (2014) sağlıklı denekler ve non-

spesifik kronik boyun ağrılı hastalar arasında sternokleidomastoid fasya ve skalen 

fasya kalınlığında önemli farklılıklar olduğunu göstermiştir. Alt tabakaların kalınlığının 

analizi, fibröz tabakalardan ziyade gevşek bağ dokusu tabakalarının kalınlığında önemli 

bir artış olduğunu göstermiştir. Yazarlar, fasya içindeki gevşek bağ dokusunun kronik 

boyun ağrısının (KBA) patogenezinde önemli bir rol oynadığını öne sürmüşlerdir. 

Kronik boyun ağrısında, bu bölgenin fasyası için 0.15 cm'lik bir kalınlık değeri, 

klinisyenlerin KBA'lı bir denekte miyofasiyal hastalık tanısı koymasına olanak tanıyan 

bir kesme değeri olarak düşünülmektedir. Bu nedenle, derin fasyanın kalınlığı, üzerini 

örten yoğun bağ dokusundan çok, gevşek bağ dokusu miktarındaki artıştan 

kaynaklanmaktadır. Artan viskozitenin olası nedeni, gevşek bağ dokusunda bulunan 

hyaluronan (HA) ile ilgilidir. Piehl-Aulin ve arkadaşları (1991) egzersizden sonra HA'nın 

tutulduğunu göstermiştir. Aşırı kullanım durumlarında, muhtemelen fasya içinde ve 
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yüzeyinde HA miktarında bir artış meydana gelmekte ve yüksek konsantrasyonlarda, 

HA olmayan bir sıvı gibi davranarak daha viskoz hale gelmektedir. Bu reaksiyon, lifli 

katmanlar arasındaki kayma etkisindeki azalmayı açıklayabilmektedir (Knepper vd 

1995). Bu durumun fasya içindeki gevşek bağ dokusunun viskozitesinin artmasına ve 

bu artışın hastalar tarafından sertlik olarak algılanabilen derin fasyadaki kollajen 

liflerinin katmanları arasında kaymanın azalmasına neden olabileceği saptanmıştır. Bu 

durum göz önüne alındığında artmış viskozitenin fasya içindeki mekanoreseptörlerin 

dinamik tepkisini değiştirdiği ve propriyosepsiyonda ağrıya ve değişikliğe neden olduğu 

varsayılmaktadır (Stecco vd 2014).  

 
2.1.8. Propriosepsiyon  

 
Propriosepsiyon terimi genel olarak, kişinin kendini hissetmesi ve fark etmesi 

anlamına gelir. Ayrıca vücut ve ekstremitelerin üç boyutta hareket, pozisyon ve 

konumunun algılanması olarak da tanımlanmaktadır (Balke vd 2011). Propriyosepsiyon 

duyusunun 3 ana kavramından biri olan servikal eklem pozisyon hissi, servikal kas, 

kapsül ve ligaman reseptörlerinden alınan afferent girdileri algılar. Periferal reseptör, 

eklem kapsülü, ligaman ve eklemlerden alınan ve efferent reseptörlerle merkezi sinir 

sistemine iletilen bilgi ile hareketin etkin nöromusküler kontrolüne ve eklem stabilitesine 

destek olur (Alahmari vd 2017).  

Eklem pozisyon hissi, servikal propriyoseptörler, görsel uyaran ve vestibüler 

sistem aracılığıyla oluşmaktadır. Mekanoreseptör ve eklem çevresindeki yapılardan 

elde edilen duyusal girdiler, servikal eklem stabilitesinde önemli rol oynamaktadır 

(Balke vd 2011). Anormal servikal girdiler, bozulmuş servikal pozisyon hissine sebep 

olmaktadır.  

Bu konuda yapılan çalışmaların bazıları, boyun ağrısı olan kişilerde servikal 

eklem pozisyon hissinin sağlıklı kişilere göre daha az olduğunu ortaya koymuştur ve bu 

durum anormal servikal afferent girişiyle ilişkilendirilmiştir (De Vries vd 2015, Beinert vd 

2015, Kristjansson vd 2009). Servikal eklem pozisyon hissinin, yaşlılık ve kas 

yorgunluğu gibi faktörlere bağlı olarak da azaldığını gösteren çalışmalar da mevcuttur 

(Vuillerme vd 2008, Pinsault vd 2010).  

 

2.1.8.1. Vücut farkındalığı  

 

Vücut farkındalığı proprioseptif ve interoseptif duyu ile ilgilidir (Dragesund vd 

2010). Kişinin bir hareketi yaparken bu hareketin hızı ve bölgenin konumuyla ilgili bilgi 

sahibi olması, bu bölgeyi algılayarak hareketlerini yapması zihin ve vücut arasındaki 
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bağlantıyı sağlayarak vücut içi ve dışı farkındalığı sağlamaktadır. Beyin vücudun 

içerisinden ve dışarıdan gelen uyarıların farkına varmaktadır. Bu uyarılar zamanla 

vücudun deneyimlediği, öğrendiği ve alışkanlık haline getirdiği olağan bilgiler haline 

gelmektedir. Bilgiler ilk başta bilinç düzeyinde piramidal sistemde öğrenme yoluyla 

gelişmektedir, daha sonra bu bilgiler zamanla öğrenilip alışkanlık haline geldiğinde 

bilinç dışı olarak ekstrapiramidal sistemde farkında olmadan yapılan davranışlar haline 

dönüşmektedir. Tüm bu duyular bilinç düzeyinde algılanırsa, örneğin kişi hareketi nefes 

kontrolü ile ağrı çerçevesinde uygularsa hareketin bilinçli olarak farkında olacaktır. 

Fakat alışkanlık haline gelmiş fonksiyona yönelik olmayan, ağrı ortaya çıkaran, nefes 

kontrolü olmadan yapılan bir hareket bilinç dışıdır ve kişi o hareketin farkında değildir 

(Dragesund vd 2010, İnal vd 2017). Dolayısıyla vücut farkındalığı vücut bilinci, vücut 

yönetimi ve vücut deneyimlerini içeren bireyin vücudunu ve çevresini iç ve dış 

uyaranlarla algılamasını sağlayan bir kavramdır (Dragesund vd 2010, Roxendal vd 

1985).  

 

2.2. Boyun Ağrısı   

 
Ağrı, "gerçek veya potansiyel doku hasarıyla ilişkili hoş olmayan, duyusal ve 

duygusal bir deneyimdir" (Merskey vd 1994). Kronik ağrıda, duyusal süreç anormal 

hale gelir ve merkezi sinir sistemi veriyi işlemede, motor kontrolde ve ağrı deneyiminin 

kendisinde saptanabilir değişikliklere neden olur (Farina vd. 2003). Ağrı, bir kişinin 

çalışmayı veya egzersiz yapmayı bırakmasına neden olabilmektedir (Hakkinen vd 

2007).  

Durasyonuna göre boyun ağrısı akut (7 günden daha az), subakut (7 gün-3 ay 

arası) ve kronik boyun ağrısı (3 aydan daha uzun süreli) olmak üzere üç grupta 

sınıflandırılır (Misailidou vd 2010). Akut dönemde mekanik boyun ağrısı oluşabilir. 

Mekanik boyun ağrısının saptanabilir veya spesifik bir etiyolojisi (iltihaplanma veya 

enfeksiyon gibi) olmadığı açıklanmıştır ve prokovatif uyaranlarla yeniden 

oluşabilmektedir. Genellikle mekanik boyun ağrısı oksipital bölge ile birinci torasik omur 

arasındaki alt boyun bölgesinde hissedilmektedir (Bogduk vd 1988). Kronik boyun 

ağrısı ise hem aktif hem de pasif hareket sırasında deri palpasyonu, bağlar ve kaslarda 

oluşan hiperaljezi hissi olarak tanımlanmaktadır (Ylinen vd 2007).   

Anatomik lokalizasyonuna göre incelendiğinde ise boyun ağrısı posteriorda 

superior nukhal hat ile spina skapula arasında, lateralde klavikulanın superioruna ve 

anteriorda suprasternal çentiğe uzanan; baş, gövde ve kollara yayılım gösterebilen ağrı 

olarak tanımlanmıştır (Aggarwalve vd 2010). Servikal bölge, üst torakal bölge ve 
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interskapular bölge arasındaki yakın ilişki nedeniyle boyun ağrısına sıklıkla üst torasik 

bölge ağrısı eşlik etmektedir. (Linton vd 1998).  

Boyun ağrısı diğer morbiditeleri de beraberinde getirir. Bu ağrının iki veya daha 

fazla omur arasındaki mekanik kısıtlanma nedeniyle eklem hareket açıklığı azalmasına 

neden olduğu gözlemlenmiştir (Hanten vd 2000, Lee vd 2004). Barnsley'e göre böyle 

bir kısıtlamaya ağrı, lif kontraktürü, kemik ankilozu veya kas spazmı neden 

olabilmektedir (Barnsley vd 1998). Boyun ağrısı olan bir hastada ayrıca suboksipital, 

sternokleidomastoid, üst trapezius, pektoralis ve rotator manşet kaslarının kısalması ve 

artmış aktivasyonundan kaynaklanan bir duruş dengesizliği görülebileceği bildirilmiştir 

(Wang vd 2003).  

 
2.2.1. Epidemiyoloji  

 
Kronik boyun ağrısı, dünya çapında dördüncü en yaygın sakatlık yaratan kas-

iskelet sistemi bozukluğudur ve 3 aydan uzun süre boyunca küresel nüfusun yaklaşık 

%4,8'ini etkilemektedir (Global Burden of Disease Study C, 2015). Yapılan 

araştırmalara göre, Almanya'da kronik boyun ağrısının yaşam boyu yaygınlığı %33 ile 

%42 arasında değişmekte (Wolf vd 2011) ve tüm pratisyen hekim ziyaretlerinin %4'ünü 

oluşturmaktadır (Scherer vd 2016). Ayrıca yapılan araştırmaların sonucu kadınların 

kronik boyun ağrısından erkeklerden daha fazla etkilendiği (Hogg-Johnson vd. 2008) 

ve tüm çabalara rağmen, genellikle net bir teşhis konulamadığı yönündedir (Malfliet vd 

2015).  

Servikal bölge ağrılarına genellikle torasik bölge ağrıları eşlik etmektedir. 

Torasik bölge ağrılarının görülme prevelansı %10-15 arasında değişmektedir. Torasik 

bölge ağrıları servikal ve lumbal bölge ağrılarına göre daha düşük oranda görülmesine 

rağmen eşit derecede özüre neden olmaktadır (Linton vd 1998).    

Boyun ağrısı birçok ülkede iş ve günlük yaşamda morbidite ve özrün ana 

nedenidir. Bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik refahı üzerinde olumsuz etkisi olabilir. Bu 

durum toplumlarda ekonomik açıdan artan yük anlamına da gelmektedir. Buna ek 

olarak, orta ve düşük gelirli ülkelerin artan nüfusu ile birlikte, boyun ağrısı prevalansının 

önümüzdeki yıllarda önemli ölçüde artacağı düşünülmektedir (Genebra vd 2017).  

 
2.2.2. Risk faktörleri  

 
Boyun ağrısı bir dizi faktörü içeren karmaşık bir etiyolojiye sahiptir. Bunlar; ileri yaş, 

cinsiyet, yüksek vücut kitle indeksi, yorucu fiziksel aktivite, işe bağlı vibrasyona maruz 

kalmak, ağır kaldırmak, duruş bozukluğu, aşırı kullanıma bağlı yaralanma, genetik 

yatkınlık, kas-iskelet ağrısı geçmişi gibi bireysel; sigara içme, fiziksel aktivite düzeyi gibi 
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davranışsal ve iş memnuniyeti, stres seviyesi, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal 

faktörlerden oluşmaktadır (Malchaire vd 2001, Cimmino vd 2011). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde boyun ağrısı, bazı morbiditelerden (solunum, kardiyovasküler ve 

gastrointestinal hastalıklar) ve psikolojik değişikliklerden (depresyon, uykuya dalmada 

zorluk ve uykusuzluk) müzdarip, evlenmiş boşanmış kadınlarla ilişkili bulunurken; 

yüksek eğitim düzeyi ve düzenli fiziksel aktivite ise koruyucu faktörler olarak kabul 

edilmiştir (Sitrine vd 2007, Hush vd 2009).  

 

 

2.3. Kronik Boyun Ağrısında Değerlendirme  

 

2.3.1. Subjektif değerlendirme (hasta hikayesi) 

 

Hasta hikayesi, hasta odaya girdiği anda, ifade, duruş ve yürüyüş gibi dış 

görünüşün gözlemlenmesi ile başlar. Subjektif değerlendirme için hem aileden hem de 

hastanın kendisinden detaylı bilgi alınmalıdır. Bu değerlendirme demografik veriler, 

hasta dosyası, hastanın temel şikayet ve yakınması, mevcut durumun hikayesi, 

semptomlar, özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri, kullandığı ilaçlar, sosyal hayatı, hastalığa 

ait risk faktörleri gibi bilgileri içermelidir (Karaduman ve Tunca Yılmaz 2016) 

 
2.3.1.1. Ağrı değerlendirmesi  

 
Ağrıyı nesnel bir biçimde değerlendirmek oldukça zordur. Bunun nedeni ağrının 

sadece onu hisseden kişinin bir parçası olması ve onun dışında herkese yabancı ve 

tam bilinemez olmasıdır. Ağrıyı değerlendirmek, neyin tedavi edileceğini ve nasıl tedavi 

edileceğini belirlemek yani tedavi programını oluşturabilmek için önemlidir. Ayrıca 

tedavideki ilerlemeyi gözlemlemek için de belirli aralıklarla değerlendirmeler yapılabilir.  

Klinik araştırmalarda ağrı değerlendirmesine yönelik araçlar sıkça kullanılır. 

Bunlardan en sık kullanılanı kendini ölçme olarak nitelendirilen Görsel Analog Skala 

(GAS)’dır. Yapılan birçok çalışma 100mm GAS’nın çeşitli terapilerin analjezik etkilerini 

değerlendirmek ve analjezik uygulama sırasında çok küçük ağrı değişikliklerini 

saptamak için açık ara en sık kullanılan değerlendirme aracı olduğunu kanıtlamıştır 

(Willams vd 2000, Hirschfeld vd 2013, Hjermstad vd 2011). Yapısal olarak, GAS 

parametreleri anlama ve klinisyen talimatlarına yanıt verme konusunda bilişsel olarak 

yetenekli herkes tarafından kullanılabilecek basit bir ölçüm metodu olarak 

görülmektedir. GAS'ın popülaritesi sıklıkla yoğun tempolu bir klinik ortamda kolaylıkla 

ve rahatlıkla uygulanabilmesine bağlıdır (Younger vd 2009).  
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Ağrı için kullanılan diğer değerlendirme anketleri ise; Sayısal Ağrı Puanlama 

Skalası, Sözel Ağrı Skalası, Mc Gill Ağrı Anketi, Ağrı Puanlama Skalası olarak 

sıralanabilir.  

 
2.3.2.  Objektif bilgi- fiziksel değerlendirme  

 
Fiziksel değerlendirmenin amacı; hastanın ihtiyaçlarını, hastanın 

semptomlarından sorumlu yapıları ve faktörleri belirlemek, vücut fonksiyon ve 

yapısının, aktivite kısıtlanmasının, bakım planının değerlendirilmesini sağlamak, ayrıca 

bu değerlendirmelerin ışığında prognoz ve bakım planı oluşturmaya yardımcı olmaktır 

(American Physical Therapy Association 2014, Ryder vd 2014). Fiziksel değerlendirme 

sübjektif değerlendirmenin devamıdır ve sübjektif değerlendirme sonucu oluşturulan 

hipotezler test edilir.   

Objektif Değerlendirmeler; 

- vital bulgular,  

- mental durum,  

- inspeksiyon (gözlem):  postürün değerlendirilmesi, kas spazmı, deri durumu, 

omurga ve ekstremite çevresinin gözlemlenmesi, yürümenin, genel vücut 

hareketlerinin, hastanın davranış ve duygularının gözlemlenmesi,  

- palpasyon,  

- eklem hareket açıklığının (EHA) değerlendirilmesi: pasif EHA, aktif EHA eklem 

bütünlüğü testleri  

- Kas performansının (kuvvet, güç, endurans) değerlendirilmesi 

- Nörolojik değerlendirme gibi farklı değerlendirme yöntemleri içerir.  

 

 

2.4. Fizyoterapide Tedavi Yöntemleri  

 

2.4.1. Ağrının inhibisyonunda kullanılan elektro-fiziksel ajanlar  

 
Kronik ağrının inhibisyonunda kullanılan elektro-fiziksel ajanlar; ağrıyı azaltmak, 

hastanın günlük yaşam kalitesini artırmak ve diğer tedavi yöntemlerine destek olmak 

amacıyla kullanılmaktadır. En sık kullanılan elektro-fiziksel ajanlar şunlardır:  

- Yüzeysel ısı ajanları (sıcak- soğuk),  

- Düz akımlar (galvanik akım)  

- Alçak frekanslı akımlar (TENS, diadinamik akım) 

- Orta frekanslı akımlar (enterferansiyel akım)  

- Yüksek frekanslı akımlar (ultrason, kısa dalga diatermi, lazer) 
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Fiziksel ajanların ağrıyı azaltmadaki etki mekanizmaları şunlardır: 

inflamasyonun azalması, doku onarımının hızlanması, sinir iletim hızını artırarak geçici 

olarak analjezi sağlanması, kas ve kollajen dokunun elastikiyetinin arttırılması, kronik 

ağrının gelişmesinde etkili olan maladaptif santral nöropatik iletimi azaltıp ağrı hissinde 

palliatif bir rahatlama sağlanmasıdır (Cavlak vd 2017).   

2009 yılında mekanik boyun ağrısına elektroterapinin etkilerinin araştırıldığı 

sistematik derlemenin sonuçlarına göre galvanik akım (doğrudan veya darbeli), 

iyontoforez, TENS, EMS, PEMF ve kalıcı mıknatıslar hakkındaki mevcut kanıtlar eksik, 

sınırlı ya da çelişkilidir. Bu müdahalelerle ilgili olası yeni denemeler daha büyük hasta 

örneklerine sahip olmalı ve tüm tedavi özelliklerinin daha kesin standardizasyonunu ve 

tanımını içermelidir (Kroeling vd 2009).  

 
2.4.2. Manuel tedavi 

 
Bir başka fizik tedavi modalitesi olan manuel terapi ise fizyoterapide kullanılan 

cihazlar ya da makineler olmaksızın sadece fizyoterapist tarafından elle uygulanan bir 

tedavi şeklidir. Manuel terapi çeşitli durum ve semptomlarda cerrahi olmayan 

konservatif bir yaklaşım becerisi olarak, uygulayıcının el ve/veya parmaklarıyla bireyin 

vücudu üzerinde değerlendirme, tanı ve tedavi amacıyla kullanılmasıdır (Ergun 2017). 

Manuel terapi, manuel teknikler olan yüksek hız, düşük amplitüdlü trust teknikleri, orta 

hızlı, orta amptitüdlü trust teknikleri, spinal manipülasyon, yumuşak doku germe, 

yuvarlama ve basınç teknikleri, miyofasiyal germe ve gevşetme teknikleri, miyofasiyal 

ağrılı nokta tedavisi (counterstrain), pozisyonel tedavi ve kas enerji teknikleri, visseral 

teknikler veya egzersiz reçetelerini içermektedir (Altınbilek vd 2016). Manuel terapi 

lumbosakral, servikal ve torakal bölgeler başta olmak üzere vücudun birçok doku ve 

bölgelerine uygulanabilir. 

Boyun ağrısının tedavisi için spinal mobilizasyon ve manipulasyon gibi manuel 

terapi tekniklerini içeren sistematik derlemelerin bulguları çelişkilidir. Bazı derlemeler 

spinal manipülasyonun diğer tedavilere bir üstünlüğü olmadığını vurgularken daha 

güncel veriler hem kronik boyun ağrısında hem de kronik bel ağrısının tedavisinde 

ağrının ve disabilitenin azaltılmasında spinal manipülasyon ve mobilizasyonun geçerli 

bir seçenek olduğunu öne sürmektedirler (Bronfort vd 2004) 

Spinal eklem mobilizasyonunun veya manipülasyonunun mobilize edilen 

yapılarda proprioseptörleri ve mekanoreseptörleri aktive ettiğine inanılmaktadır 

(Bulbilian vd). Spinal eklem mobilizasyonu, mevcut anormal duyusal girdiyi geçersiz 

kılabilecek ve dolayısıyla segmental seviyedeki yolları etkileyebilecek bir duyusal girdi 
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sağlar. Eklem mobilizasyonu ile ortaya çıkan afferent girdi, kas inhibisyonunu veya 

rahatlatılmış segmentin diğer belirtilerini düzeltmeye yardımcı olabilir (Suter vd 2002). 

Bir sistematik derlemede boyun ağrılı hastalarda servikal ve torasik bölgelere 

uygulanan manuel terapinin etkileri karşılaştırılmış ve kronik boyun ağrılı hastalarda 

iyileşme sağlamak için manuel terapinin sadece semptomatik bölgelere 

uygulanmaması gerektiği gösterilmiştir (Hidalgo vd 2017).  

Kronik boyun ağrısının tedavisi için Guideline’lar eğitim, güvence ve konservatif 

tedaviyi (yani egzersiz ve manuel terapi) vurgular (Chou vd 2018). Manuel tedavi 

hakkında son zamanlarda yapılan sistematik bir derleme, bu tedavi şeklini kronik boyun 

ağrısına karşı etkili bir müdahale olarak kabul etmiştir (Wong vd 2016). Kas gücünü 

(Ylinen vd 2007) veya kas aktivitesini (Amiri Arimi vd 2017) hedefleyen egzersizler de 

ağrı ve sakatlığı azaltmada etkilidir. Ek olarak, denge egzersizleri (Beinert vd 2013) 

veya proprioseptif egzersizler gibi sensörimotor müdahaleler de ağrıyı azaltabilir (Jull 

vd 2007), kas aktivitesini artırabilir (Gallego Izquierdo vd 2016) ve boyun ağrısını etkili 

bir şekilde tedavi edebilir (McCaskey vd 2014). 

Manuel Tedavide en çok kullanılan tedavi yöntemleri; terapatik masaj, 

mobilizasyon ve manipülasyon olarak özetlenebilir.  

 
2.4.2.1. Terapatik masaj  

 
Kas iskelet sisteminden kaynaklanan ağrıların tedavisinde kullanılmaktadır. 

Yüzeydeki kassal kitlelere kalbe doğru olan kan akımı yönünü izleyerek stroking, 

kneading, friksiyon, perküsyon ve vibrasyon teknikleri ile uygulanır. Dokularda genel bir 

gevşeme oluşturur, dolaşımı arttırır ve kas gerginliğini azaltmaktadırlar. Dokularda 

genel bir gevşeme oluşturmakta, dolaşımı arttırmakta ve kas gerginliğini azaltmaktadır. 

 
2.4.2.2. Manipulasyon 

 
Manipülasyon, eklemdeki fonksiyon bozukluğundan kaynaklanan ağrının 

giderilmesi ve fonksiyonu bozulan bir ekleme normal hareketliliğinin yeniden 

kazandırılmasını amaçlamaktadır. Manipülasyon ile artiküler yüzeyler birbirinden ayrılır. 

Eklem manipülasyonu sinovyal sıvının basıncını azaltır, nörofizyolojik döngüye etki 

eder ve kısa bir zaman içinde patolojik afferent uyarıyı kesintiye uğratır. Bu süre 

Merkezi Sinir Sistemi’nin yeniden organize olması için yeterlidir.  

Spinal manipülatif tedavi, omurganın kas-iskelet sistemi semptomlarını bildiren 

hastalarda egzersiz, mobilizasyon ve yumuşak doku teknikleriyle birlikte yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Hurwitz 2012). Bu tedavi şekli kas inhibisyonu, nöromüsküler 

uyarılabilirlik ve fonksiyonel performans üzerinde potansiyel bir klinik etkinlik 



18 
 

göstermiştir (Suter vd 2002, Dishman vd 2002, Haavik vd 2012 ). Servikal veya torasik 

spinal thrust tekniklerinin kullanımı, spesifik olmayan mekanik boyun ağrısında ağrı 

şiddetinin azalması, servikal hareketlilik ve kişinin bildirdiği işlev üzerinde olumlu 

sonuçlar bildirmiştir (Camargo vd 2011, Mansilla vd 2009, Cross vd 2011, Puentedura 

vd 2011). Bununla birlikte, son sistematik incelemeler, boyun ağrısı olan hastalar için 

kontrol müdahalesine karşı torasik veya servikal manipülasyon veya mobilizasyon 

kullanımını desteklemek için hala yetersiz ve tutarsız kanıt olduğu sonucuna varmıştır 

(Huisman vd 2013, Gross vd 2015).  

 
2.4.2.3. Mobilizasyon  

 
Mobilizasyon normal eklem hareket sınırı içinde, bu sınırı aşmadan yapılan 

düşük hızda değişen amplitüdde tekrarlı pasif hareketlerdir. Amaç immobilizasyona 

bağlı olarak gelişen konnektif doku değişikliklerini eski haline çevirmektir. Ayrıca bu 

yöntem eklem kısıtlılıklarında, ağrı ve kas spazmı tedavisinde etkili bir yaklaşımdır.  

Grade A Mobilizasyon: Ağrısız eklem hareket sınırı içinde yapılır. Akut 

inflamasyon ve ağrıda kullanılır.  

Grade B Mobilizasyon: Konnektif doku uzamasına neden olan dermal germe 

tekniğidir. Eklem hareket açıklığının sonunda uygulanır. Tedavideki amaç kapsüler 

adezyonu, ağrıyı azaltmak ve fonksiyonu artırmaktır.  

Grade C Mobilizasyon: Fizyolojik sınır ile anatomik sınır arasında uygulanan 

düşük amplitüdlü yüksek hızlı itme şeklinde yapılan pasif harekettir.  

Spinal mobilizasyon, kronik boyun ağrısı olan hastalarda yaygın olarak 

kullanılan bir tedavi yöntemidir ve bu yöntemin ilgili popülasyonda ağrı ve sakatlığı 

azalttığı ispatlanmıştır (Gross vd 2002, Häkkinen vd 2007, Vernon vd 2008). Spinal 

mobilizasyon ile ilişkili boyun ağrısındaki gelişmeleri açıklayan kesin etki mekanizması 

hala belirsizdir. Servikal mobilizasyonun, üst ekstremite motonöron uyarılabilirliğinde 

geçici azalma ve üst ekstremite kas elektromiyografisi (EMG) aktivitesinde iyileşme ile 

ilişkili olduğu bulunmuş olsa da, bu konu ile ilgili boyun kası iyileşmesiyle ilgili elde 

edilen veriler azdır (Dishman vd 2003, Dunning vd 2009, Suter vd 2002). Spinal 

mobilizasyonun potansiyel olarak servikal fleksör kas iyileşmesindeki olası 

değişikliklerle ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (Sterling vd 2001). Sterling ve ark. 

(2001) kronik boyun ağrısı olan hastalarda üst servikal fleksiyon görevi sırasında 

servikal mobilizasyonun etkilerini araştırmıştır. Bu çalışmaya göre servikal 

mobilizasyon grubunda plasebo veya kontrol gruplarına göre ağrıda anlamlı derecede 

azalma, cilt iletkenliği, basınç ağrı eşiği ve sempa-eksitatör etkilerde artma, ayrıca 
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servikal superficial fleksör kası sternocleidomastoideus aktivitesinde de azalmaya 

sebep olduğu gözlemlenmiştir.  

Manuel terapinin kas kuvveti üzerine anlık etkilerinin araştırıldığı bir diğer 

çalışmada ise C5-C6 vertebralara mobilizasyon uygulanmış, tedaviden hemen sonra, 

10 dakika ve 20 dakika sonra tedavinin etkinliği değerlendirilmiştir. Değerlendirmeye 

göre tedaviden hemen sonra ve tedaviden 10 dakika sonra omuz eksternal rotatörlerin 

kas kuvvetinde artış bulunurken, tedaviden 20 dakika sonra bu tedavi etkinliğini 

yitirmiştir (Gross vd 2010).  

Pasif eklem mobilizasyonunun ekonomik boyutuna bakıldığında ise boyun 

ağrısı hastalarının günlük yaşantılarındaki verimlilik kaybından kaynaklı yaşadıkları 

maddi sıkıntılar göz önüne alındığında bu tedavi şeklinin özellikle egzersiz ile kombine 

edildiğinde diğer tedavilerden daha uygun maliyetli olduğu görülmektedir (Gross vd 

2010, Hurwitz vd 2008, Lewis vd 2007).  

Pasif eklem mobilizasyonu ve manipülasyonu sırasında eklem hareket 

açıklığının sonunda meydana gelen pozisyonlarda uygulanan tekniklere odaklanarak 

servikal omurga bölgesinin değerlendirilmesi ve tedavisine rehberlik etmek için 

uluslararası çerçeveler geliştirilmiştir (Rushton vd 2014). Üst servikal traksiyon spinal 

mobilizasyon teknikleri, uluslararası kriterleri karşılayan güvenli bir alternatif olarak 

önerilmiştir. Buna göre spinal mobilizasyonda kullanılan traksiyon, tek bir vertebral 

eklem veya hareket segmentine paralel veya dik bir yönde iletilen düz çizgi kuvvetlerini 

kullanan manuel teknikler sistemi olarak tanımlanır (Krauss vd 2006)  

Traksiyon dışında diğer pasif mobilizasyon ve manipülasyon tekniklerinin 

etkinliği sorgulandığında ise her iki yöntemin de yalnızca kısa vadede olsa da eşit 

derecede ağrı şiddetini azalttığı ispatlanmıştır (Gross vd 2007- 2010, Leaver vd 2010). 

  

2.4.3. Yumuşak doku tedavileri 

 
Kronik kas-iskelet sistemi ağrılarının tedavisinde yaygın olarak kullanılan 

yumuşak doku tedavileri; özel germe teknikleri, post-izometrik relaksasyon teknikleri, 

miyofasyal gevşetme teknikleri, nöromüsküler germe, strain counterstrain tekniği ve 

tetik nokta gevşetme teknikleridir. 

Konnektif dokunun tedavisinde başlangıçta, cildin etkilenen bölgesi terapiste 

sert, sıkı ve soğuk gelir. Derinin bu bölgede hareket etmesi kolay değildir ve düzensiz 

bir yapıya sahiptir. Deri kıvrım kalınlığı daha fazladır. Hasta, etkilenen bölge tedavi 

edilirken (çok) ağrılı hisseder ve tedavi sırasında kullanılan basıncı çok güçlü olarak 

algılar. Hastalar bu basıncın gücünü abartabilirler. Sağlıklı bir bölgede ise aynı basıncın 

gücü daha hafif algılanır. Ek olarak, etkilenmeyen bölgelerde tedavi ağrılı değildir ve 
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etkilenen bölgede basınca aşırı duyarlılık vardır. Birkaç dakikalık tedaviden sonra 

terapist dokunun daha yumuşak, daha sıcak ve hareket etmesi daha kolay hale 

geldiğini hisseder ve deri kıvrımı incelir. Bu gevşeme tepkisi genellikle çok ani olabilir. 

Gevşeme anında hastalar tedavinin daha az ağrılı olduğunu bildirir ve basıncın belirgin 

şekilde azaldığını hissederler. Hastanın hissettiği aşırı duyarlılık ortadan kalkmış gibi 

görünür ve böylece bu bölgedeki tedavinin tamamlanmış olduğu kabul edilir. Tedaviden 

hemen sonra hasta, tedavi edilen bölgeyi daha sıcak, daha canlı ve önceki ağrı veya 

rahatsızlığı kaybolmuş gibi hisseder. Tedavi edilen bölgede, diğer kalıcı ödem belirtileri 

olmaksızın bir kızarıklık ve bazen biraz şişlik görülebilir. Bu alanda harekette daha fazla 

stabilite ile birlikte daha geniş bir hareket aralığı da vardır (Pohl vd 2010).   

 
2.4.3.1. Miyofasyal indüksiyon tedavisi  

 
Fasya disfonksiyonlarının düzeltilmesinde birçok teknik kullanılmaktadır. 

Bunlardan bir tanesi bazı kronik ağrıların tedavisinde kullanılan miyofasyal indüksiyon 

tedavisidir.  

Miyofasiyal indüksiyon tedavisi (MİT), değişmiş fasiyal doku fonksiyonunun 

restorasyonuna odaklanan, uygulamalı, bütünsel bir yaklaşımdır. Uygulama sırasında, 

terapist, düşük yoğunluklu bir mekanik girdi iletmek için belirli bölgeyi uzatır veya 

sıkıştırır. Bu eylemler, fasiyal ağdaki gerilim dağılımını ayarlamak için fasiyal 

kısıtlamaları değiştirir. Bu prosedürün daha verimli hareket etme ve daha düşük enerji 

harcaması ile daha iyi işlevsellik elde etme yeteneğini geri kazanabileceği 

varsayılmaktadır (Useros vd 2008). Fasiyal kısıtlama hem makroskopik hem de 

mikroskobik fasyal organizasyon seviyelerinde, endofasiyal lifler ve interfasyal 

düzlemler arasında optimal kaymanın önündeki herhangi bir engel olarak tanımlanır. 

Bu tür bir kısıtlama, anormal gerilim ve hareket bozukluklarına neden olabilir (Fourie 

2008). 

Uzun süreli kısıtlamaların varlığında, fasiyal doku aşırı yüklenir ve işlevsiz 

durumlara maruz kalır. Bu değişiklikler ilk önce gevşek bağ dokularını etkiler, ardından 

tendonlar, bağlar veya kapsüller gibi düzenli veya düzensiz yoğun bağ dokusunun 

yeniden düzenlenmesini etkiler ve bu aşırı yoğunluk, liflerin yeniden yönlenmesine 

neden olur. Kısa süreli fasiyal kısıtlamalar dokuları lokal olarak etkilerken, uzun süreli 

kısıtlamalar daha global bir disfonksiyon paternine neden olur (Langevin 2006). Fasiyal 

doku, vücut sıvılarının değişimi ve mekanoreseptör koordinasyonu ile ilgilidir. Fasiyal 

hareketliliğin azalması kan dolaşımını değiştirebilir ve iskemiye neden olarak kas lifi 

kalitesini bozabilir. Birçok mekanoreseptör fasya içine gömülü olduğundan, değiştirilmiş 

proprioseptif ileticiler, optimal kasların tonik kasılma yeteneğini değiştirebilir (Vaticon 
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2009). Sonuç olarak, eklem hareketlerinin koordinasyonunun yanı sıra stabilize edici 

fonksiyonlarda da değişiklikler meydana gelebilir, bunun sonucunda optimal etki 

noktasında eklem kompresyonu zorlaşabilir ve muhtemelen miyofasiyal yapılarda 

eklem aşırı yüklenmesi, iltihaplanma ve / veya ağrıya yol açabilir (Lee 2001). 

MİT uygulaması, bağ dokusunda mekanik bir uyarı üretir. Etki, fasyal 

organizasyonun mikro veya makroskopik seviyelerinde meydana gelebilir ve bir grup 

hücre, doku, organ veya tüm vücudu içerebilir. 

 

MİT uygulamasının klinik prosedür ilkeleri aşağıdaki gibidir;  

• Terapist, dokunun gerilmesine neden olan yavaş, üç boyutlu bir 

kompresyon veya traksiyon uygular. Bu, ilk kısıtlama bariyeri olarak 

adlandırılır.  

• İlk 60–90 saniye boyunca uygulanan basınç sabittir. Bu, viskoelastik 

yanıta göre ilk kısıtlama bariyerini serbest bırakmak için gereken 

süredir (Chaudhry vd 2008).  

• Tekniğin ilk aşamasında, terapist dokuyu zar zor hareket ettirir.  

• İlk kısıtlama engelini aştıktan sonra, terapist her yeni engelde 

duraklayarak gevşeme yönünde harekete eşlik eder.  

• Her uygulamada, terapist arka arkaya üç ila altı engelin üstesinden 

gelebilir. Gereken süre genellikle 3 ila 5 dakikadır. Lezyonun 

ciddiyetine bağlı olarak işlem 30 dakikaya kadar sürebilir.  

• Dokuya uygulanan gerilim sabit olmalıdır, bu nedenle uygulanan 

basıncın (kuvvetin) ilk bariyer aşıldıktan sonra değiştirilmesi 

gerekebilir. Ağrıda ve / veya aşırı hareket veya aktivitede artış varsa 

basınç düşürülmelidir. 

Bu konuda yapılan çalışmalarda bu tekniğin bir miktar etkin olduğu gösterilse de 

etkileri konusunda çok az çalışma vardır. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 

miyofasiyal indüksiyon tekniklerinin uygulanmasının sağlıklı deneklerde plasebo ile 

karşılaştırıldığında anksiyeteyi ve sistolik kan basıncını düşürdüğü bulunmuştur 

(Fernandz- Perez vd 2008)  

Marshall ve arkadaşları miyofasiyal salınımın kronik yorgunluk sendromlu 

kişilerde kas ağrısının şiddetini ve yoğunluğunu azalttığı sonucuna varmıştır (Marshall 

vd 2009).  

Tek seanslık manuel terapi (Miyofasiyal İndüksiyon dahil) programının 

uygulanması, kalp atış hızı değişkenliğinde ani bir artış ve gerginlikte azalma sağlamış, 

kronik gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda öfke durumu ve algılanan ağrıda azalmaya 

sebep olmuştur (Toro vd 2009).  
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Henley ve arkadaşları kantitatif olarak servikal miyofasiyal salınımın 

sempatovagal dengeyi sempatikten parasempatik sinir sistemine kaydırdığını 

göstermiştir (Henly vd 2008). 

 

 

2.5. Hipotezler 

 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır:  

H1: Kronik boyun ağrılı hastalarda tek seans miyofasyal indüksiyon tedavisi, tedaviden 

hemen sonra ve 1 haftalık takipte ağrı şiddetini azaltmada, fonksiyonel durumu ve 

farkındalığı arttırmada etkili bir yaklaşımdır.  

H2: Kronik boyun ağrılı hastalarda tek seans eklem mobilizasyon tedavisi, tedaviden 

hemen sonra ve 1 haftalık takipte ağrı şiddetini azaltmada, fonksiyonel durumu ve 

farkındalığı arttırmada etkili bir yaklaşımdır.  

H3: Kronik boyun ağrılı hastalarda uygulanan tek seans eklem mobilizasyon tedavisi 

ağrıyı azaltmada, fonksiyonel düzey ve farkındalığı artırmada miyofasyal indüksiyon 

tedavisinden daha etkili bir tedavi yaklaşımıdır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer  

 

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Ana Bilim Dalına bağlı hizmet veren Spinal Ağrı Ünitesinde gerçekleştirilmiştir.  

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışmanın planlama, veri toplama, değerlendirme, tedavi, verilerin işlenmesi, 

istatistiksel analiz ve tez yazım aşamaları, Kasım 2020 – Aralık 2022 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir.  

 

 

3.3. Katılımcılar  

 

Çalışmaya, Pamukkale Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalında görevli uzman hekim tarafından kronik non-spesifik boyun ağrısı tanısı konulan 

bireyler alındı. Çalışmaya katılan bireyler, dahil edilme kriterlerine uygundu ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü idi. 

Gönüllüler için Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri  

Her iki çalışma gurubu için: 

- En az 3 ay süre ile boyun ağrısı şikayeti olmak 

- Görsel Analog Skalasından (0-10 cm) en az 3,5 cm’yi işaretlemek.  

- Boyun Özür Göstergesinden (0-50 puan) en az 5 puan almak  

 

Gönüllüler İçin Dışlama Kriterleri:  

Her iki çalışma gurubu için: 

- Son 6 ay içinde boyun ağrısına yönelik fizik tedavi ve/veya düzenli medikal 

tedavi almak  
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- Omurgaya uygulanan bir cerrahi müdahalenin olması  

- Değerlendirme ve tedavinin uygulanmasına engel teşkil edecek kronik 

(diabetten kaynaklanan nöropati gibi), ortopedik (omurga ve/veya üst 

ekstremiteyi kapsayan problemler) veya nörolojik (Multiple skleroz, 

serebrovasküler olay gibi) bir probleminin olması  

- Değerlendirmeleri ve/veya tedavi programını uygulamaya engel teşkil edecek 

iletişim probleminin olması  

 

Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

- Bireylerin takip değerlendirmelerine katılamaması,  

- Çalışma sürecinde medikal tedavi gibi başka tedavi yöntemlerine başvurulması,  

- Bireylerin çalışma sürecinde herhangi bir nedenle çalışmaya devam etmek 

istememesi 

- Bireylerin çalışma sürecince değerlendirme ve tedavilerin yapılmasına engel 

teşkil edecek herhangi bir durumun ortaya çıkması  

Araştırmayı sonlandırma kriterleri: Çalışmada öngörülen katılımcı sayısına ulaşılması 

 

 

3.4. Örneklem Büyüklüğü  

 

Yapılan güç analizinde; benzer tasarıma sahip olan referans çalışmada, her iki 

grubun tedavi sonrası benzer parametrelerinde, gruplar arasında meydana gelen 

değişiklikler baz alınarak, etki büyüklüğü değeri 0,65 olarak hesaplandığında, G-Power 

referansı kullanılarak yapılan örneklem büyüklüğü hesaplandığında %95 güven 

düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. Her bir grup için en az 30 olgu, 

toplam 60 olgunun gerekli olduğu bulundu (Cleland vd 2007).  Denek kaybı olabileceği 

düşünülerek her bir gruba %10 oranında daha fazla denek dahil edilerek, 

randomizasyon toplam 66 kişi (her bir grup için 33 kişi) üzerinden yapılmıştır  

Kronik boyun ağrısı problemi olan ve çalışma kriterlerine uygun olduğu belirlenen 

gönüllü toplam 66 birey çevrim içi bilgisayar randomizasyon yazılımı ile iki gruba 

ayrıldı: MİT Grubu (n:33), MOB Grubu (n:33).  Tedavi sürecinde MİT grubuna atanan 2 

bireyin tedaviye engel teşkil edecek medikal tedavi alması, MOB grubuna atanan 3 

bireyin ise takip değerlendirmelerine katılamaması nedeniyle çalışma MİT grubuna 31, 

MOB grubuna 30 birey olmak üzere toplam 61 birey ile tamamlanmıştır (Şekil 3.1).        
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Çalışmaya uygunluğu 
değerlendirilen (n=84) 

Randomize edilen (n=66)  

MİT grubuna atanan  
(n=33)  

Tedaviye engel teşkil edecek medikal 
tedavi aldı (n=2) 

MİT grubu (n=31) 

EMT grubuna atanan 
(n=33)  

Takip değerlendirmelerine 
katılmayan (n=3) 

EMT grubu (n=30) 

Elenen (n=8) 

- Dahil etme kriterlerini karşılamayan (n=6) 

- Katılmayı reddeden (n=4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1 Araştırma akış diagramı  

 

 

3.5. Etik Kurul ve İzinler 

 

Çalışmanın yapılabilmesi için, Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan izin alındı (08.09.2020 tarih ve 60116787-020/53637 

sayılı kurul toplantısı) (EK 1). Çalışma, Helsinki Bildirgesine uygun şekilde 

gerçekleştirildi.  

Bu çalışmada tüm değerlendirme ve tedavi uygulamaları manuel terapi eğitimi 

almış, 10 yıllık mesleki tecrübeye sahip bir fizyoterapist tarafından yapıldı.  

 

 

3.6. Değerlendirme  

 

Tüm değerlendirmeler çalışmaya alınan bireylerle yüzyüze görüşme yöntemi ile yapıldı. 

 

Davet  

Grup dağılımı  

Tedaviyi bırakan  

Analiz edilen  

Analiz edilen 
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3.6.1. Sosyo-demografik bilgiler  

 

Bireylerin yaş, boy, vücut ağırlığı, Vücut Kitle İndeksi (VKİ), cinsiyet, eğitim 

durumu ve mesleği daha önce hazırlanan bir forma kaydedildi.  

 

3.6.2. Ağrı şiddetinin değerlendirmesi 

 

Bireylerin boyun ağrısı şiddeti Görsel Analog Skalası (GAS) ile değerlendirildi.  

Bireylerden 10 cm’lik düz bir çizgi üzerinden son 3 aydır genellikle hissettikleri ağrının 

şiddetini işaretlemeleri istenildi (0: ağrı yok, 10: dayanılmaz şiddette ağrı). Boonstra ve 

arkadaşları, kronik kas iskelet sistemi ağrılı hastalar üzerinde gerçekleştirdikleri 

çalışmada GAS’a göre ağrı şiddetini:  

- 0 - 3,4 cm: hafif şiddette ağrı, 

- 3,5 - 7,4 cm: orta şiddette ağrı, 

- 7,5 cm ve üzeri: şiddetli ağrı şeklinde sınıflamışlardır (Boonstra vd 2014).  

Bu çalışmaya 3,5 cm ve üzeri ağrı şiddeti olan bireyler (orta ve şiddetli düzeyde ağrı) 

dâhil edilmiştir. 

 

3.6.3. Boyun farkındalığı değerlendirmesi  

 

Farkındalık değerlendirmesi için Fremantle Boyun Farkındalık Anketi (FBFA) 

kullanıldı. 2014 yılında Wand vd tarafından geliştirilen bu anketin Türkçe versiyon 

çalışması Onan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (2018). Bireye özgü değişmiş 

boyun algısını değerlendiren likert tipi (0 = Asla/Hiç böyle hissetmiyorum, 1= Nadiren 

böyle hissediyorum, 2 = Bazen, ya da bazı zamanlar böyle hissediyorum, 3 = Sıklıkla 

böyle hissediyorum, 4 = Her zaman ya da çoğu zaman böyle hissediyorum) bir ankettir.  

Uygulamasının kolay olması ve kısa sürede tamamlanması uygulayıcıya kolaylık 

sağlar. İlk üç madde boyun bölgesini inkâr ile ilgili semptomları, 4 ve 5. maddeler 

azalmış proprioseptif duyuyu, 6-9. maddeler ise algılanan vücut şekli ve büyüklüğünü 

sorgulamaktadır.  Anketten alınan tüm puanların toplanması ile total skor (0-36 puan 

arasında) elde edilir. Ankette puanın artması farkındalığın azalmasına işaret eder (Ek 

4) 

 

 

 

 

 



27 
 

3.6.4. Fonksiyonel değerlendirme  

 

3.6.4.1. Fonksiyonel aktivite düzeyi  

 

Çalışmaya katılan bireylerin fonksiyonel aktivite düzeyi Stratford ve ark. (1998) 

tarafından geliştirilen Hastaya Özgü Fonksiyonel Skala (HÖFS) ile değerlendirildi. Bu 

anketin Türkçe versiyon çalışması Yalçınkaya ve arkadaşları (2017) tarafından 

yapılmıştır. Bireyin boyun ağrısı nedeniyle en çok problem yaşadığı 3 aktiviteyi 

belirleyerek, 0 (aktiviteyi yapamayacak durumda olmak) ile 10 (boyun ağrısı 

başlamadan önceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak) arasında puanladığı bir 

skaladır. Anket sonuçları 3 aktivitenin ortalaması alınarak hesaplanır (Horn vd 2012). 

Bireyin aktivite düzeyinin HÖFS ile değerlendirilmesi hastanın fonksiyonel durumunun 

takibi ve olası tedavinin fonksiyonel durum üzerinde etkilerini takip edebilmek açısından 

avantaj sağlamaktadır (Wiitavaara vd 2009, Pietrobon vd 2002, Childs vd 2008), (Ek 4).  

 

3.6.4.2. Özür düzeyi değerlendirmesi  

 

Boyun ağrısının günlük yaşam aktivitelerine etkilerini değerlendirilmek amacıyla 

Vernon vd (1991) tarafından Oswestry Bel Ağrı Skalası'nın boyun versiyonu olarak 

geliştirilen Boyun Özür Göstergesi (BÖG) kullanıldı. Türkçe versiyon çalışması Telci vd 

(2009) tarafından yapılan gösterge toplam 10 bölümden oluşmaktadır (ağrı şiddeti, 

kişisel bakım, yük kaldırma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, iş hayatı, araba 

kullanma, uyku ve boş zaman uğraşları). Anketten alınabilecek puan 0-50 puan 

arasında değişmektedir.  

Çalışmamızda BÖG hem dâhil etme kriteri hem de özür düzeyini belirlemekte 

bir değerlendirme aracı olarak kullanıldı. Anketten elde edilebilecek 0-4 puan bireylerde 

özür olmadığının göstergesidir. Bu nedenle çalışmaya anketten en az 5 puan alan 

bireylerin dâhil edilmesine karar verildi. Anketten elde edilecek puanlara göre diğer 

sınıflandırmalar şu şekildedir: hafif şiddette özür (5-14 puan), orta şiddette özür (15-24 

puan), şiddetli özür (25-34 puan)  ve total özür (5 puan ve üzeri) (Ek 4).  

 

3.6.4.3. Eklem hareket açıklığı değerlendirmesi  

 

Bireylerin aktif eklem hareket açıklığını değerlendirmek için Hsieh ve arkadaşları 

(1986) tarafından tanımlandığı gibi basit mezura ile ölçüm yapılmıştır.  

Çalışmamızda altı aktif boyun hareketi ölçüldü: fleksiyon, ekstansiyon, sağ-sol 

rotasyon ve sağ-sol lateral fleksiyon. Bireylerin, kollar gevşek pozisyonda, eller uyluklar 
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üzerinde, omuzlar, kulaklar ve sternal çentik açıkta olacak şekilde düz arkalıklı bir 

sandalyeye, sırtları sandalyeye dayalı pozisyonda oturmaları sağlanmıştır. Başlangıçta, 

nötral pozisyonda akromion ucu, sternal çentik (en alt ucu) ve mandibula (en alt ucu) 

üzerine işaretler noktaları konulmuş ve bu noktalar arasındaki mesafeler mezura 

yardımı ile ölçülmüştür. Hareketler tamamlandıktan sonra aynı noktalar arasında ölçüm 

tekrarlanmış ve başlangıç değerinden son değer çıkarılarak hareket miktarı 

belirlenmiştir. Her ölçüm 2 kez tekrarlanıp ortalaması alınmıştır. Testlere başlamadan 

önce bireye "Tüm testler sırasında omuzlarınızı hareket ettirmeyiniz" talimatı verilmiştir. 

Hastaların hareketleri doğru bir şekilde uygulayabilmeleri, omuzları hareket ettirmeme 

davranışı sırasında vücut bölümlerini sert tutmalarını engellemek ve doğru diş sıkma 

hareketini yapmalarını sağlamak için değerlendirmeyi yapan fizyoterapist testlerden 

önce kendi üzerinde açıklamalı bir şekilde göstermiştir. 

Başlangıç ölçümlerinden sonra testler şu şekilde yapılmıştır:  

Fleksiyon. Bireylere "Dişlerinizi hafifçe sıkın ve başınızı olabildiğince eğin" talimati 

verildikten sonra sternal çentikten mandibulaya kadar olan mesafe mezura ile 

ölçülmüştür. (Resim 3.6.4.4.1) 

Ekstansiyon. Bireylere "Dişlerinizi hafifçe sıkın ve mümkün olduğunca tavana bakın" 

talimatı verildikten sonra sternal çentikten mandibulaya olan mesafe mezura ile 

ölçülmüştür. (Resim 3.6.4.4.1) 

Rotasyon. Bireylere "Dişlerinizi hafifçe sıkın ve başınızı olabildiğince sağa (test bitince 

sol tarafa tekrar edilmiştir) çevirin” talimatı verildikten sonra akromiyon ucundan 

mandibulaya kadar olan mesafe mezura ile ölçülmüştür (Resim 3.6.4.4.1). 

Lateral Fleksiyon. Bireylere "Kulağınızı omzunuza mümkün olduğunca yaklaştırarak 

başınızı sağa (test bitince sol tarafa tekrar edilmiştir) eğin" talimatı verildikten sonra 

akromiyon ucundan kulak memesinin en alt noktasına kadar olan mesafe mezura ile 

ölçülmüştür (Resim 3.6.4.4.1).                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6.4.3.1 Servikal bölge eklem hareket açıklığı fleksiyon ve ekstansiyon mezura 

ölçümü değerlendirmesi  



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6.4.3.2 Servikal bölge eklem hareket açıklığı lateral fleksiyon mezura ölçümü 

değerlendirmesi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6.4.3.3 Servikal bölge eklem hareket açıklığı rotasyon mezura ölçümü 

değerlendirmesi  

 

3.6.4.4. Servikal bölge derin fleksör kas enduransının değerlendirilmesi 

 

Servikal bölge derin fleksör kas enduransını değerlendirmek için Olson ve 

arkadaşları (2006) tarafından geliştirilen ‘Servikal Derin Fleksör Kas Endurans Testi’ 

kullanıldı. Katılımcılardan alt ekstremiteleri çengel pozisyonda olacak şekilde sırtüstü 

yatmaları sağlandı. Daha sonra elleri abdomen üzerinde gevşek olacak şekilde 

yerleştirildi. Testin doğru olarak uygulanabilmesi için test prosedürü sözel olarak 

anlatıldı ve kronioservikal fleksiyon (chin tuck) hareketi uygulamalı olarak bireylere 

gösterildi.  

Testin uygulanması sırasında bireylerden aktif kranioservikal fleksiyon hareketini 

yapmaları ve bu hareketi kaybetmeden başlarını yaklaşık olarak 2.5 cm kadar 

kaldırmaları istenildi. Birey testi uygularken hem kranioservikal fleksiyon (mandibulanın 

altındaki cilt kıvrımı), hem oksipital pozisyon (terapist parmakları ile oksiputu kontrol 

etti), hem de boyun fleksiyonu, terapist tarafından gözlemlendi. Bireyin pozisyonu 
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bozduğu gözlemlendiğinde bir kez uyarıldı ve bireyin pozisyonu kaybetmeden testi 

sürdürme süresi saniye olarak kaydedildi (Resim 3.6.4.4.1) (Olson vd 2005). Bireyin 

ağrı hissetmesi ve teste devam edememesi, bireyin test pozisyonunu koruması ancak 

kassal enduransının sonuna ulaşdığı için teste devam edememesi, chin-tuck 

pozisyonunu kaybetmesi ve chin-tuck pozisyonunda iken boyun fleksiyonu yapması 

durumlarında süre durdurularak test tamamlandı (Olson vd 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6.4.4.1 Servikal bölge derin fleksör kas enduransı değerlendirmesi  

 

 

3.7. Tedavi Programı   

 

Tüm katılımcıların değerlendirme ve tedavi uygulamaları, Pamukkale Üniversitesi 

Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü, Spinal Ağrı Ünitesinde 

gerçekleştirildi. Her iki gruba da (eklem mobilizasyon grubu ve miyofasyal indüksiyon 

grubu) tek seans tedavi uygulandı. Tüm bireyler için tedavi seansı yaklaşık olarak 30 

dakika idi. Değerlendirmeler tedaviden önce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir 

hafta sonra uygulandı. Tedaviden bir hafta sonra yapılan değerlendirme, tedaviden 

hemen önce yapılan değerlendirme ile aynı saatte olacak şekilde ayarlandı. 

 

3.7.1. Eklem mobilizasyon grubu  

 

Eklem Mobilizasyon grubunda yer alan bireylere servikal ve üst torakal vertebra 

seviyesinde eklem mobilizasyonu uygulandı. Mobilizasyon teknikleri manuel terapi 

konusunda yurt dışında eğitim almış 10 yıl mesleki tecrübeye sahip fizyoterapist 

tarafından gerçekleştirildi. Bireylere uygulanan eklem mobilizasyonu farklı mobilizasyon 

tekniklerinin birleşiminden oluşan pasif tekniklerdir. Uygulanan tekniklerin isimleri 

şunlardır: 
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- Servikal bölgeye uygulanan traksiyon, transilasyon, ossilasyon, rotasyon ve 

lateral fleksiyon mobilizasyon tekniği (bilateral) 

- Servikal, servikotorakal ve torakal vertebralara uygulanan segmental 

posteroanterior yönünde mobilizasyon tekniği (Alonso-Perez vd 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.7.1.1 Eklem mobilizasyon tekniği uygulamaları   

 

3.7.2. Miyofasyal indüksiyon grubu  

 

Miyofasyal indüksiyon grubunda yer alan bireylere servikal ve üst torasik 

bölgeye yönelik miyofasyal indüksiyon teknikleri uygulandı. Fasiyal doku fonksiyonunun 

restorasyonuna odaklanan bu teknikte fasyaya uzatma ve sıkıştırma yöntemi ile tedavi 

uygulanmıştır (Useros vd 2008).  Bu tekniğin uygulama prensipleri aşağıda anlatıldığı 

gibidir:  

- Terapist, dokunun gerilmesine neden olan yavaş, üç boyutlu bir kompresyon 

veya traksiyon uygular. Bu, ilk kısıtlama bariyeri olarak adlandırılır.  

- İlk 60–90 saniye boyunca uygulanan basınç sabittir. Bu, viskoelastik yanıta göre 

ilk kısıtlama bariyerini serbest bırakmak için gereken süredir.  

- Tekniğin ilk aşamasında, terapistin dokuyu zar zor hareket ettirmesi beklenilir. 

- İlk kısıtlama engelini aştıktan sonra, terapist her yeni engelde duraklayarak 

kolaylaştırma yönünde harekete eşlik eder (Resim 3.7.2.1.) 

- Her uygulamada, terapist arka arkaya 3-6 arasında engelin üstesinden gelebilir. 

Gereken süre genellikle 3- 5 dakikadır. Lezyonun ciddiyetine bağlı olarak işlem 

30 dakikaya kadar sürebilir. Bizim çalışmamızda tek seanslık uygulama yaklaşık 

30 dakika sürmüştür.  
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Resim 3.7.2.1. Miyofasyal indüksiyon tekniği uygulamaları  

 

 

3.8. İstatistiksel Analiz 

 

SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)) paket 

programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, ortanca 

(en küçük – en büyük değerler) ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. 

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test 

varsayımları sağlandığında Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni 

testi); parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Friedman Testi (post hoc: 

Dunn Testi) kullanıldı. Ayrıca kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise ki- kare 

analizi ile incelenmiştir.  
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4. BULGULAR  

 

 

4.1. Tanımlayıcı Veriler  

 

Miyofasyal İndüksiyon grubunda (ortalama yaş: 45.26 ± 10.46 yıl) 19 kadın, 12 

erkek katılımcı vardı. Mobilizasyon grubunda ise (ortalama yaş: 43.6 ± 10.74 yıl) 19 

kadın, 11 erkek katılımcı yer aldı.  Her iki gruptaki bireyler yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ, 

cinsiyet dağılımı ve meslek durumu açısından benzer özelliklere sahipti (p>0,05) (Tablo 

4.1.1).  

 

 Tablo 4.1.1 Katılımcıların sosyo-demografik verilerinin karşılaştırılması  

 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon grubu, n: Hasta Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, 

SS: Standart Sapma, Med: Median Min: Minimum, Max: maksimum, VKI: Vücut Kitle İndeksi a: İki 

Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi; c: Ki-kare testi   

 

 

 

 

Değişkenler MIT (n= 31) EMT (n=30 ) p 

X ± SS            Med (Min-Max)     X ± SS              Med (Min-Max)  

Yaş (yıl) 45,26 ± 10,46 46 (25-65) 43,6 ± 10,74 45 (23-63) 0,544
a 

Boy (cm) 165,9 ± 8,94 163 (150-
183) 

164,14 ± 7,88 162 (153-180) 0,422
a 

Vücut ağırlığı (kg) 80,45 ± 19,06 78 (51-144) 72,07 ± 16,27 70 (42-123) 0,071
b 

VKİ (kg/m
2
)  29,2 ± 6,33 27,2 (20 - 47) 26,79 ± 5,92 25,8 (16 - 43) 0,120

b 

Eğitim durumu (yıl) 10,19 ± 5,5 11 (1-21) 11,03 ± 5,33 11,5 (5-21) 0,508
b 

                                   n (%)                  n (%) p 

Cinsiyet  
Kadın  
Erkek  

 
19 (61,3) 

 
19 (63,3) 

 
0,540

c 

12 (38,7) 11 (36,7) 
Meslek durumu     
Ev hanımı  11 (35,5) 7 (23,3)  

Emekli  4 (12,9) 3 (10,0)  
Doktor  2 (6,5) 0 (0,0) 0,409

c 

İşçi  6 (19,4) 10 (33,3)  
Memur  7 (22,6) 9 (30,0)  
Öğrenci 1 (3,2) 1 (3,3)  
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4.2. Gruplar Arası İlk Değerlendirmelerin Karşılaştırılması  

  

Çalışmada kullanılan tüm değerlendirme parametreleri açısından bireylerin tedavi 

öncesi aldığı değerler karşılaştırıldığında NEH ölçümlerinden birisi olan ekstansiyon 

hareketinin miyofasyal İndüksiyon grubunda mobilizasyon grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha az olduğu belirlendi (p=0,025). Değerlendirilen tüm diğer parametreler 

açısından iki grup benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2.1).  

 

Tablo 4.2.1 Gruplar arası başlangıç değerlendirme parametrelerinin karşılaştırılması 

 

Parametreler MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

p 
 

GAS (cm) 6,18 ± 2,05 6,12 ± 2,34 0,759
b 

DFKE (sn) 30,19 ± 21,49 31,67 ± 23,48 0,834
b 

BÖG  16,55 ± 4,94 17,47 ± 7,24 0,567
a 

FBFA 
HÖFS 

11,29 ± 5,58 
4,16 ± 1,45 

12,5 ± 8,21 
4,04 ± 1,80 

0,505
a 

0,785
a
 

NEH ölçümleri (cm)    
Fleksiyon 8,87 ± 2,65 7,82 ± 2,52 0,117

a 

Ekstansiyon  -5,18 ± 1,3 -6,08 ± 1,75 0,025
a
 

Sağ rotasyon 10,48 ± 2,29 10,6 ± 1,93 0,831
a
 

Sol rotasyon  10,34 ± 2,4 10,55 ± 2,18 0,721
a
 

Sağ lateral fleksiyon 5,26 ± 1,79 5,55 ± 1,75 0,423
b
 

Sol lateral fleksiyon 5,02 ± 1,99 5,3 ± 1,72 0,658
b 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı, X: Aritmetik Ortalama, SS: 
Standart Sapma, GAS: Görsel Analog Skala, DFKE: Derin Fleksör Kas Enduransı, BÖG: Boyun Özür 
Göstergesi, FBFA: Fremantle Boyun Farkındalık Anketi HÖFS: Hastaya Özgü Fonksiyonel Skala a: İki 
Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi 

  

 

4.3. Grup içi ve Gruplar Arası Ağrı Şiddeti Değerlerinin Karşılaştırması  

 

Bireylerin ağrı şiddeti değerlendirmeleri Görsel Analog Skala (GAS) ile ölçüldü.  

Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup içi 

karşılaştırmalarda her iki grupta da ağrı şiddetinin anlamlı derecede azaldığı belirlendi 

(p=0.000).  

Post hoc analiz sonuçları, MIT grubu için tedaviden hemen sonra (p=0.001) ve 

tedaviden bir hafta sonra (p=0,001) elde edilen ağrı şiddeti değerinin, tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğunu gösterdi (Tablo 4.3.1).  

Tedaviden bir hafta sonra elde edilen ağrı şiddeti değeri tedaviden hemen sonra ile 

benzerdi (p>0,05).  

Mobilizasyon grubunda post hoc analiz sonuçları ağrı şiddetinin tedaviden hemen 

sonra ve tedaviden bir hafta sonra tedavi öncesine göre daha düşük olduğunu 
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(p=0.000) gösterdi. Tedaviden bir hafta sonra belirlenen ağrı şiddeti değeri tedaviden 

hemen sonra ağrı şiddeti değeri ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.1).  

Gruplara göre ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler Şekil 4.3.1’de grafik 

şeklinde verilmiştir.  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden bir hafta sonra elde edilen değerler tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

sonuçların benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.2).  

 

Tablo 4.3.1 Grup içi ağrı şiddeti değerlerinin karşılaştırılması  

 

 
GAS 

MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 6,18 ± 2,05 6,12 ± 2,34
 

Tedavi sonrası 2,84 ± 2,17 3,57 ± 2,07
 

Tedavi sonrası1.hafta 4 ± 2,38 3,88 ± 2,05
 

p (grup içi) 0,001
a
 0,001

a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,001 0,001 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) 0,001 0,001 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) 0,056 0,905 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı, X: Aritmetik Ortalama, SS: 
Standart Sapma, GAS: Görsel Analog Skalası, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi 

 

 

Şekil 4.3.1 Ağrı şiddeti değerlerinin gruplara göre değişimi  

 

Tablo 4.3.2 Gruplar arası ağrı şiddeti fark değerlerinin karşılaştırılması  

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

GAS   3,341,8  2,551,73  0,087
a 

   2,172,2
 

  2,241,95    0,827
b 

TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu,  
n: Hasta Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, GAS: Görsel Ağrı Skalası, a: İki Ortalama 
Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi 
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4.4. Grup İçi ve Gruplar Arası Boyun Farkındalığı Değerlendirme Sonuçlarının 

Karşılaştırılması  

 

Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup içi 

karşılaştırmalarda her iki grupta da boyun farkındalığının anlamlı derecede arttığını 

gösterdi (p=0,001).  

Post hoc analiz sonuçları, MIT grubu için tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir 

hafta sonra elde edilen boyun farkındalığının tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek olduğunu gösterdi (p=0.000). Tedaviden bir hafta sonra 

elde edilen boyun farkındalığı değeri tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 4.4.1). 

Mobilizasyon grubunda post hoc analiz sonuçlarına göre, boyun farkındalığı 

tedaviden hemen sonra (p=0.001) ve tedaviden bir hafta sonra (p=0.002) tedavi 

öncesine göre anlamlı derecede daha yüksekti. Tedaviden bir hafta sonra elde edilen 

boyun farkındalığı değeri tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4.1). 

Gruplara göre boyun farkındalığı değerlerinde elde edilen değişimler Şekil 

4.4.1’de grafik şeklinde verilmiştir.  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden bir hafta sonra elde edilen boyun farkındalığı değerlerinin tedavi öncesi ile 

benzer olduğu belirlendi (p>0,05)  (Tablo 4.4.2).   

 

Tablo 4.4.1 Grup içi boyun farkındalığı değerlerinin karşılaştırılması 

 

Fremantle Boyun 
Farkındalık Anketi 

MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 11,29 ± 5,58 12,5 ± 8,21 

Tedavi sonrası 7,52 ± 5,97 8,73 ± 7,15 

Tedavi sonrası1.hafta 8,74 ± 6,27 8,63 ± 6,63 
p (grup içi) 0,001

a 
0,001

a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,001 0,001 

p 
TÖ-1.HFT

 (post-hoc) 
p

 TS-1.HFT
 (post-hoc) 

0,010 
0,147 

                  0,002 
                  1,000 

 

Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, SS: 
Standart Sapma, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi 
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Şekil 4.4.1 Boyun farkındalığı değerlerinin gruplara göre değişimi  

 

Tablo 4.4.2 Gruplar arası boyun farkındalığı fark değerlerinin karşılaştırılması  

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

FBFA  3,774,06  3,774,72  0,637
b 

 2,553,85  3,874,73 0,271
b 

TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, 
n: Hasta Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, FBFA: Fremantle Boyun Farkındalık  
Anketi, b: Mann Whitney U Testi 

 

 

4.5. Grup İçi ve Gruplar Arası Fonksiyonel Düzey ile İlişkili Parametrelerin 

Karşılaştırılması  

 

4.5.1.  Grup içi ve gruplar arası fonksiyonel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması  

 

Katılımcıların fonksiyonel aktivite düzeyleri, Hastaya Özgü Fonksiyonel Skala 

(HÖFS) ile hastanın en çok zorlandığı 3 aktivitenin ortalaması alınarak hesaplanmıştır.  

Grup içi karşılaştırmalar tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 

hafta sonra yapılan karşılaştırmalarda her iki grupta da fonksiyonel aktivite düzeyinin 

anlamlı derecede arttığını gösterdi (p=0,001). 

Post hoc analiz sonuçları, MIT grubunda tedaviden hemen sonra (p=0,001) ve 

tedaviden 1 hafta sonra (p=0,016) fonksiyonel aktivite düzeyinin tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğunu gösterdi. Tedaviden bir 

hafta sonra elde edilen fonksiyonel aktivite düzeyi tedaviden hemen sonra ile benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.5.1.1).  
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 Mobilizasyon grubunda, post hoc analiz sonuçlarına göre fonksiyonel aktivite 

düzeyi tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra tedavi öncesine göre daha 

yüksekti (p=0,000). Tedaviden bir hafta sonra belirlenen fonksiyonel aktivite değeri 

tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.1.1).  

Gruplara göre fonksiyonel aktivite değerlerinde elde edilen değişimler Şekil 

4.5.1.1’de grafik şeklinde verilmiştir.  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden bir hafta sonra elde edilen değerler tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

sonuçların benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.1.2).  

 

Tablo 4.5.1.1 Grup içi fonksiyonel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması  

 

Hastaya Özgü Fonksiyonel 
Skala 

MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 4,16 ± 1,45 4,04 ± 1,8 

Tedavi sonrası 5,95 ± 1,82 5,5 ± 2,1 
Tedavi sonrası 1.hafta 5,26 ± 1,83 5,72 ± 2,14 
 
p (grup içi) 

 
0,000

a 
 

0,000
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,001 0,001 

p 
TÖ-1.HFT

 (post-hoc) 0,016 0,001 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) 0,079 1,000 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı, X: Aritmetik Ortalama, SS: 
Standart Sapma, a: Friedman testi, Post-hoc: Dunn Testi 

 
 

 

 

Şekil 4.5.1.1 Fonksiyonel aktivite değerlerinin gruplara göre değişimi  
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Tablo 4.5.1.2 Gruplar arası fonksiyonel aktivite fark değerlerinin karşılaştırılması   

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

 
HÖFS 

 

-1,791,52 

 

-1,461,46 

  
0,249

b 
 

-1,111,44 

 

-1,671,81 

  
0,154

b 

 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, SS: Standart Sapma TÖ: Tedavi Öncesi 
TS: Tedavi Sonrası, HÖFS: Hastaya Özgü Fonksiyonel Skala, b: Mann Whitney U Testi 

 

 

4.5.2.  Grup içi ve gruplar arası özür düzeyi değerlerinin karşılaştırılması  

 

Katılımcıların özür düzeyleri Boyun Özür Göstergesi (BÖG) ile ölçüldü.  

Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup 

içi karşılaştırmalar her iki grupta da boyun özür düzeyinin anlamlı derecede azaldığını 

gösterdi (p=0,001).  

MIT grubunda post-hoc analizi sonuçlarına göre tedaviden hemen sonra 

(p=0,001) ve tedaviden 1 hafta sonra (p=0,047) elde edilen BÖG skoru, tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktü. Tedaviden bir hafta 

sonra özür düzeyinin tedaviden hemen sonraya göre artış gösterdiği belirlendi 

(p=0,047) (Tablo 4.5.2.1 

 Grup içi post-hoc sonuçlarına göre Mobilizasyon grubunda, tedaviden hemen 

sonra ve tedaviden 1 hafta sonra tedavi öncesine göre özür düzeyi daha düşüktü 

(p=0,001). Tedaviden 1 hafta sonra belirlenen boyun özür düzeyi skoru tedavi sonrası 

boyun özür düzeyi skoru ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.2.1). 

Gruplara göre boyun boyun özür düzeyi skorlarında elde edilen değişimler Şekil 

4.5.2.1’de grafik şeklinde verilmiştir.  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden 1 hafta sonra elde edilen skorlar tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

sonuçların benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.2.2). 
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Tablo 4.5.2.1 Grup içi özür düzeyi değerlerinin karşılaştırılması    

 

BÖG MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 16,55 ± 4,94 17,47 ± 7,24 

Tedavi sonrası 10,87 ± 6,3 12,13 ± 7,19 
Tedavi sonrası1.hafta 12,94 ± 6,15 11,57 ± 6,67 
 
p (grup içi) 

 
0,001

a 
 

 0,001
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,001           0,001 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) 0,001             0,001 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) 0,047             1,000 

BÖG: Boyun Özür Göstergesi MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta 
Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi 

 

    

 

Şekil 4.5.2.1 Özür düzeylerinin gruplar arası değişimi  

 

Tablo 4.5.2.2 Gruplar arası özür düzeyi fark değerlerinin karşılaştırılması 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

 
BÖG 

 

5,685,26 

 

5,335,51 

 
0,766

b 
 

3,614,26 

 

5,906,82 

 
0,190

b 

 

TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası, MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu SS: 
Standart Sapma BÖG: Boyun Özür Göstergesi  
b: Mann Whitney U Testi 
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4.5.3. Grup içi ve gruplar arası aktif eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karşılaştırılması  

 

Yapılan mezura ölçüm değerlendirmelerinde bireyin uyguladığı hareketin eklem 

hareket açıklığını belirleyebilmek için nötral boyun pozisyonunda ölçülen değer ile 

hareketin son noktasında belirlenen değer arasındaki fark alınmıştır.     

 

4.5.3.1. Grup içi ve gruplar arası fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklığı 

değerlerinin karşılaştırılması  

 

Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup 

içi karşılaştırmalar miyofasyal indüksiyon grubu için fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketinin ortalama değerlerinin benzer olduğunu gösterdi (p>0,05). Post- hoc analizi 

sonuçları, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir hafta sonra elde edilen değerlerin, 

tedavi öncesi ile benzer olduğunu gösterdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.1.1). 

 Grup içi karşılaştırmalar mobilizasyon grubu için, tedavi öncesi, tedaviden 

hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin 

anlamlı derecede arttığını gösterdi (p=0,001). Post- hoc analizi sonuçlarına göre 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketi değerleri tedaviden hemen sonra (p=0,003) ve 

tedaviden bir hafta sonra (p=0,005) tedavi öncesine göre daha yüksekti. Tedaviden bir 

hafta sonra elde edilen fleksiyon ekstansiyon hareketi değerleri tedavi sonrası ile 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.1.1).  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde mobilizasyon grubu 

fleksiyon eklem hareket açıklığı değeri miyofasyal İndüksiyon grubunda grubuna göre 

daha yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.5.3.1.2).  
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Tablo 4.5.3.1.1 Grup içi boyun fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklığı 

değerlerinin karşılaştırılması  

 

Mezura Ölçümü MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 
Fleksiyon 

8,87 ± 2,65 7,82 ± 2,52 

Tedavi sonrası 
Fleksiyon 

9,32 ± 2,74 8,95 ± 2,4 
 

Tedavi sonrası1.hafta 
Fleksiyon 

8,89 ± 2,35 8,72 ± 2,31 

 
p (grup içi) 

 
0,163

b
 

  
 0,000

b 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) - 0,003 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) - 0,005 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) - 1,000 
 
Tedavi öncesi 
Ekstansiyon 

-5,18 ± 1,3 -6,08 ± 1,75 

Tedavi sonrası 
Ekstansiyon 

-5,37 ± 1,44 -6,08 ± 1,39 

Tedavi sonrası 1. Hafta 
Ekstansiyon 

-5,56 ± 1,69 -6,25 ± 1,64 

 
p (grup içi) 

 
0,302

b
 

 
0,693

a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) - - 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) - - 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) - - 
 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı,  X: Aritmetik Ortalama, 
SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi - 
Post-hoc: Bonferroni Testi 

 

Tablo 4.5.3.1.2 Gruplar arası fleksiyon, ekstansiyon fark değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

 
Fleksiyon 

 

-0,451,35 

 

-1,131,68 

 
0,085

a 
 

-0,021,55 

 

-0,901,43 

 
0,025

a 

 
Ekstansiyon 

 

0,191,21 

 

0,001,45 

 
0,930

b 
 

-0,391,54 

 

0,171,43 

 
0,489

b 

 

TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu SS: 
Standart Sapma, a: İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi 
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4.5.3.2. Grup içi ve gruplar arası sağ ve sol lateral fleksiyon eklem hareket açıklığı 

değerlerinin karşılaştırılması  

 

Miyofasyal indüksiyon grubu için tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup içi karşılaştırmalar sağ lateral fleksiyon 

hareketinin anlamlı derecede arttığını gösterdi (p=0,002).  

Post-hoc analiz sonuçları miyofasyal İndüksiyon grubunda, tedaviden hemen 

sonra elde edilen sağ lateral fleksiyon hareket miktarının tedavi öncesine göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğunu gösterdi (p=0,007). Tedaviden bir hafta sonra elde 

edilen değer tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

Tedaviden bir hafta sonra elde edilen sağ lateral fleksiyon hareket açıklığının tedaviden 

hemen sonraya göre anlamlı derecede daha az olduğu belirlendi (p=0,023).  

Miyofasyal indüksiyon grubu için sol lateral fleksiyon hareketi değerleri benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.1).    

Post-hoc analiz sonuçları mobilizasyon grubunda tedavi öncesi, tedaviden 

hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra sağ ve sol lateral fleksiyon hareketi 

değerlerinin benzer olduğunu gösterdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.1).       

 Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden bir hafta sonra elde edilen değerler tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

sonuçların benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.2).  

 

Tablo 4.5.3.2.1 Grup içi lateral fleksiyon eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karşılaştırılması  

 

 
Mezura Ölçümü 

MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

 
Tedavi öncesi 
Sağ lateral fleksiyon 

 
 

5,26 ± 1,79 

 
 

5,55 ± 1,75 

Tedavi sonrası 
Sağ lateral fleksiyon 

 
5,84 ± 1,94 

 
6,02 ± 2,11 

Tedavi sonrası1.hafta 
Sağ lateral fleksiyon 

 
5,35 ± 1,77 

 
5,82 ± 1,74 

 
p (grup içi) 

 
 0,002

a 
 

0,442
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,007 - 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) 1,000 - 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) 0,023 - 

             Devamı arkada 
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Tablo 4.5.3.2.1 Grup içi lateral fleksiyon eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karşılaştırılması – Devamı   

 
Tedavi öncesi  
Sol lateral fleksiyon 

 
5,02 ± 1,99 

 
5,3 ± 1,72 

Tedavi sonrası 
Sol lateral fleksiyon 

 
5,31 ± 2,06 

 
5,8 ± 1,61 

Tedavi sonrası1.hafta 
Sol lateral fleksiyon 

 
5,48 ± 1,74 

 
5,72 ± 1,56 

 
p (grup içi) 

 
 

0,099
b 

 
 

0,074
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) - - 

p 
TÖ-1.HFT

 (post-hoc) - - 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) - - 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayısı, X: Aritmetik Ortalama, SS: 
Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi - Post-
hoc: Bonferroni Testi 

 

Tablo 4.5.3.2.2 Gruplar arası lateral fleksiyon fark değerlerinin karşılaştırılması  

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

 
Sağ lateral 
fleksiyon  

 

-0,581,03 

 

-0,471,47 

 
0,252

b
 

 

-0,101,23 

 

-0,271,44 

 
0,623

a 

Sol lateral 
fleksiyon  

-0,291,36 -0,501,06 0,506
a 

-0,471,30 -0,421,22 0,870
a 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma 
TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası SS: Standart Sapma a: İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik 
Testi; b: Mann Whitney U Testi 

 

4.5.3.3. Grup içi ve gruplar arası sağ ve sol rotasyon eklem hareket açıklığı 

değerlerinin karşılaştırılması  

 

Miyofasyal İndüksiyon grubunda için tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup içi karşılaştırmalar sağ ve sol rotasyon hareketi 

değerlerinin benzer olduğunu gösterdi (p>0,05). Post- hoc analizi sonuçlarına göre de 

tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden hemen sonra, tedavi öncesine göre sağ ve sol 

rotasyon hareketi değerleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.3.1).  

 Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapılan grup 

içi karşılaştırmalar, mobilizasyon grubu için sağ rotasyon hareketi değerinin anlamlı 

derecede arttığını gösterdi (p=0,002). Post- hoc analiz sonuçlarına göre, sağ rotasyon 
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hareketi değeri tedaviden bir hafta sonra (p=0,029) ve tedavi sonrası (p=0,007),  tedavi 

öncesine göre anlamlı derecede daha yüksekti. Tedaviden 1 hafta sonra elde edilen 

sağ rotasyon hareketi değeri tedaviden hemen sonrası ile benzerdi (p>0,05). 

Mobilizasyon grubu için sol rotasyon hareketi değeri daha yüksekti (p=0,000). Sol 

rotasyon hareketi değeri tedaviden bir hafta sonra (p=0.000) ve tedavi sonrası 

(p=0.004) tedavi öncesine göre anlamlı derecede daha yüksekti. Tedaviden 1 hafta 

sonra elde edilen değer tedavi sonrası ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.3.1). 

 Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde mobilizasyon grubu sol 

rotasyon hareketi değeri Miyofasyal İndüksiyon grubuna göre tedaviden 1 hafta sonra 

tedavi öncesine göre daha yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.5.3.3.2).  

 

Tablo 4.5.3.3.1 Grup içi rotasyon hareketinin, eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karşılaştırılması  

 

Mezura Ölçümü MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

Tedavi öncesi 
Sağ rotasyon 

10,48 ± 2,29 10,6 ± 1,93 

Tedavi sonrası 
Sağ rotasyon 

10,87 ± 2,94 11,65 ± 2,04 
 

Tedavi sonrası1.hafta 
Sağ rotasyon 

11,08 ± 2,21 
 

11,57 ± 1,78 
 

 
p (grup içi) 

 
0,478

a 
  

0,002
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) - 0,007 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) - 0,029 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) - 1,000 
 
Tedavi öncesi 
Sol rotasyon 

10,34 ± 2,4 
 

10,55 ± 2,18 

Tedavi sonrası 
Sol rotasyon 

10,84 ± 2,56 
 

11,55 ± 2,39 
 

Tedavi sonrası1.hafta 
Sol rotasyon 

10,95 ± 1,98 
 

11,73 ± 2,05 
 

 
p (grup içi) 

 
0,289

a 
  

0,001
b 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) - 0,001 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) - 0,001 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) - 1,000 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon Grubu n: Hasta Sayısı, X: Aritmetik Ortalama SS: 
Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi - Post-
hoc: Bonferroni Testi 
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Tablo 4.5.3.3.2. Gruplar arası rotasyon fark değerlerinin karşılaştırılması  

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA P 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

 

 
Sağ rotasyon 

 

-0,391,54 

 

-1,051,88 

 
0,073

b 
 

-0,601,95 

 

-0,971,82 

 
0,251

b 

Sol rotasyon -0,501,57 -1,001,53 0,212
a 

-0,611,50 -1,181,35 0,037
b 

TÖ: Tedavi Öncesi TS: Tedavi Sonrası SS: Standart Sapma, a: İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik 
Testi; b: Mann Whitney U Testi 

 

4.5.4. Grup içi ve gruplar arası kas enduransı değerlendirme bulguları 

 

Katılımcıların kas enduransı, servikal bölge derin fleksör kas enduransı (DFKE) 

testi ile değerlendirildi. Değerlendirme bulguları saniye (sn) cinsinden kaydedildi.  

Grup içi karşılaştırmalar miyofasyal indüksiyon grubu için kas enduransının 

anlamlı derecede arttığını gösterdi (p=0,005). Post-hoc analiz sonuçlarına göre 

tedaviden hemen sonra ölçülen kas enduransı değeri tedavi öncesi ile benzerdi 

(p>0,05). Tedaviden bir hafta sonra ölçülen kas enduransı tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti (p=0,011). Tedaviden bir hafta 

sonra elde edilen kas enduransı değeri tedavi sonrası ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 

4.5.4.1).  

Mobilizasyon grubu için tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 

hafta sonra yapılan grup içi karşılaştırma sonuçları kas endurasının anlamlı derecede 

arttığını gösterdi (p=0.001). Post-hoc analizi sonuçları, tedaviden bir hafta sonra 

(p=0.011) ve tedavi sonrası (0.011) kas enduransı değerleri tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğunu gösterdi. Tedaviden bir 

hafta sonra belirlenen kas enduransı değeri tedaviden hemen sonra belirlenen kas 

enduransı değeri ile benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.5.4.1).  

Gruplara göre boyun fleksör kas enduransı değerinde elde edilen değişimler 

Şekil 4.5.4.1’de grafik şeklinde verilmiştir.  

Gruplar arası fark değerlendirmeleri incelendiğinde tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden 1 hafta sonra elde edilen değerlerin tedavi öncesi ile benzer olduğu belirlendi 

(p>0.05) (Tablo 4.5.4.2).  
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Tablo 4.5.4.1 Grup içi fleksör kas enduransı değerlerinin karşılaştırılması  

 

DFKE (sn) MIT Grubu (n=31) 

XSS 

EMT Grubu (n=30) 

XSS 

 
Tedavi öncesi 

 
30,19 ± 21,49 

 
31,67 ± 23,48 

Tedavi sonrası 35,26 ± 23,49 40,57 ± 26,53 

Tedavi sonrası1.hafta 37,97 ± 27,97 43,33 ± 32,8 

 
p (grup içi) 

 
0,005

b 
 

 0,001
a 

p 
TÖ-TS

 (post-hoc) 0,126 0,007 
p 

TÖ-1.HFT
 (post-hoc) 0,011 0,005 

p 
TS-1.HFT

 (post-hoc) 0,632 1,00 

MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon Grubu n: Hasta Sayısı DFKE: Derin Fleksör Kas 
Enduransı, X: Aritmetik Ortalama SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, 
b:Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi - Post-hoc: Bonferroni Testi 

 

 

Şekil 4.5.4.1 Kas enduransı değerlerinin gruplara göre değişimi  

 

Tablo 4.5.4.2 Gruplar arası fleksör kas enduransı fark değerlerinin karşılaştırılması  

 

Değişkenler  TÖ-TS p TÖ- TS 1.HAFTA p 

 MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

MİT 

ΔSS 

EMT 

ΔSS 

DFKE -5,0613,28 -8,9019,36 0,414
b 

-7,7713,73 -11,6726,39 0,908
b 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, MIT: Miyofasyal İndüksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, 
SS: Standart Sapma; b: Mann Whitney U Testi 
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5. TARTIŞMA  

 

 

Bu çalışma, kronik boyun ağrılı hastalarda tek seans miyofasyal indüksiyon 

tedavisinin (MİT) ve eklem mobilizasyon tedavisinin (EMT) tedaviden hemen sonra ve 

tedaviden bir hafta sonra tedavi öncesine göre etkinliğini belirlemek amacıyla 

planlanmıştır.  

Çalışmamızın sonucunda, her iki grupta da tedaviden hemen sonra (MİT 

grubunda fleksör kas enduransı dışında) ve tedaviden bir hafta sonra ağrı şiddeti, 

boyun farkındalığı, özür düzeyi, fonksiyonel aktivite ve servikal bölge fleksör kas 

enduransında tedavi öncesine göre iyileşme elde edilmiştir. Aktif eklem hareket açıklığı 

ölçümlerinde ise MİT grubunda sağ lateral fleksiyonun tedaviden hemen sonra tedavi 

öncesine göre ve EMT grubunda fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin tedaviden hemen 

sonra ve tedaviden bir hafta sonra tedavi öncesine göre anlamlı derecede arttığı 

belirlenmiştir. Tedavi sonrasında EMT grubunda, fleksiyon hareketinde elde edilen 

iyileşme MİT grubuna göre daha yüksekti. Diğer parametrelerde ise iki tedavi tekniğinin 

birbirine üstünlüğünün bulunmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Bir başka deyişle, 

sonuçlarımız tek seans uygulanan her iki tedavi yönteminin de genel anlamda kronik 

boyun ağrısında ağrı, farkındalık, özür ve fonksiyonel düzey üzerinde olumlu etkilerinin 

olduğunu; ancak iki yöntemin birbirine karşı herhangi bir üstünlüğü olmadığını 

göstermiştir.  

Çalışmamızda her iki grup da yaş, cinsiyet dağılımı, VKİ, meslek dağılımı ve 

eğitim durumu açısından benzerdi. Bununla birlikte kadın bireyler her iki grupta da 

daha fazlaydı. Bugüne kadar yapılan çalışmaların büyük bir çoğunluğunda, boyun 

ağrısı da dahil olmak üzere kas-iskelet sistemi ağrılarından kadın cinsiyetin daha fazla 

etkilendiği görülmektedir (McLean vd 2010). Beden kitle indeksi değerleri 

incelendiğinde her iki grubun ortalama değerinin “fazla kilolu” sınıflamasına uygun 

olduğu görülmektedir (Özenoğlu vd 2001). Literatürde normal kilo sınırlarının 

üzerindeki vücut ağırlığının, boyun ağrısı için bir risk faktörü olduğu bazı çalışmalarda 

gösterilse de; (Manderlier vd 2022, Luime vd 2004) aksini bildiren çalışmalar da (Jahre 

vd 2022)  mevcuttur. 



49 
 

Çalışmamızdaki iki grup tedavi öncesinde ekstansiyon yönündeki eklem hareket 

açıklığı dışında tüm sosyodemografik ve klinik parametrelerin dağılımı açısından 

benzerdi.  

Literatürde, boyun ağrılı hastalarda mobilizasyon tekniklerinin etkisini araştıran 

çalışmalar incelendiğinde, tek bir tekniğin anlık etkilerine bakıldığı ve tedavi grubunun 

plasebo grubu veya tedavi almayan grup ile karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur 

(Lascurain-Aguirrebeña vd 2018, Fernandez Perez vd 2008). İki farklı manuel terapi 

tekniğinin etkisinin karşılaştırıldığı çalışmalarda ise uygulanan tekniklerin birbirlerine 

üstünlüklerinin olmadığını gösteren çalışmaların yanısıra aksini gösteren çalışmalar da 

mevcuttur (Hou vd 2002, Cleland vd 2007, Dunning vd 2012). Lopez Lopez ve 

arkadaşları (2015), kronik boyun ağrılı hastalarda üç farklı manuel terapi tekniğinin ağrı 

şiddeti üzerine anlık etkilerini incelemişler ve hiçbir tekniğin diğerine göre üstün 

olmadığını göstermişlerdir. 

Kronik ağrıda, duyuların merkezi sinir sistemindeki işlenme süreçlerinde 

anormallikler meydana gelir. Bu durum, motor kontrol ve ağrının algılanmasında tespit 

edilebilir değişikliklere yol açar. Ylinen (2007), kronik boyun ağrısını palpasyon, aktif ve 

pasif eklem hareketleri sırasında, ligament ve kaslarda oluşan hiperaljezi hissi olarak 

tanımlamıştır.  

Boyun ağrısı görülme prevelansının %12.1-71,5 arasında değiştiği bildirilir iken 

torasik bölge ağrılarının görülme prevelansı, %10-15 arasında değişmektedir (Mauro 

vd 2022, Parikh vd 2019). Torasik bölge ağrıları, servikal ve lumbal bölge ağrılarına 

göre daha düşük oranda görülmesine rağmen; aynı oranda özre neden olmaktadır 

(Linton vd 1998). Hidalgo ve arkadaşları (2017) mobilizasyonun sadece semptomatik 

bölgelere uygulanmaması gerektiğini vurgulamışlardır. Torasik bölgeye uygulanan 

manuel terapinin kronik boyun ağrısı şiddeti üzerine etkinliğini araştıran çalışmalarda, 

tedavinin ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğu sonucuna varılsa da bu çalışmalarda 

manipülasyon ve mobilizasyon teknikleri karşılaştırılmış ve uygulama sadece torasik 

bölge ile sınırlı kalmıştır (Salom Moreno vd 2014, Cleland vd 2007, Suvarnnato 2013). 

Salom Moreno ve arkadaşları (2014) kronik boyun ağrılı hastalarda torakal 

manipülasyon ve mobilizasyonun etkilerini incelemiş; grup içi karşılaştırmalarda basınç 

ağrı eşiğinde ve ağrı şiddetinde her iki grupta da iyileşme elde ederken, gruplar arası 

karşılaştırmalarda manipülasyon tekniğinin özellikle ağrı şiddeti üzerine daha etkili 

olduğu sonucuna varmışlardır. Cleland ve arkadaşları (2007) da benzer şekilde 

manipülasyonun ağrı şiddeti üzerinde daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Ancak bu 

çalışmalarda çalışmamızdan farklı olarak akut boyun ağrılı hastaları dahil etmişlerdir. 

Suvarnnato ve arkadaşları (2013) ise anlık ve 24 saat sonraki takipte, torasik 

mobilizasyon ve manipülasyonun boyun ağrı şiddetini azalttığını ve servikal eklem 
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hareket açıklığını arttırdığını rapor etmişlerdir. Ayrıca, iki tedavi şeklinin de birbirine 

üstünlüğünün bulunmadığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda iki mobilizasyon tekniği olan 

miyofasyal indüksiyon ve pasif mobilizasyon tekniği daha bütüncül bir bakış açıyla hem 

servikal hem de üst torakal bölgeye uygulanmıştır.  

Kronik boyun ağrılı bireylerde farklı manuel terapi tekniklerinin etkisini araştıran 

birçok çalışma bulunmaktadır. Ancak servikal bölge ile ilişkili miyofasyal ağrı 

problemlerinde miyofasyal indüksiyon tedavisinin etkilerinin araştırıldığı çalışmalar 

oldukça kısıtlıdır (Saiz-Llamosas vd 2009, Hodgson vd 2005, Hou vd 2002).  Literatür 

incelendiğinde bizim çalışmamızda olduğu gibi kronik boyun ağrısında pasif eklem 

mobilizasyon teknikleri ile miyofasyal indüksiyon tedavisinin etkilerini karşılaştıran bir 

çalışmaya ise rastlanmamıştır. 

Kronik boyun ağrısında miyofasyal manuel terapi tekninin ağrı üzerine olan 

etkisinin basınç ağrı eşiği ölçümü ile değerlendirildiği görülmektedir. Bilindiği kadarı ile 

çalışmamızda olduğu gibi bu tekniğin ağrı şiddeti üzerine etkisini inceleyen bir çalışma 

yoktur. 

Yapılan iki ayrı çalışmada üst trapezius kasında tetik nokta ağrısı olan 

bireylerde, miyofasyal tekniğin tetik nokta hassasiyetini azaltmakta etkili olduğu 

bulunmuştur (Hou ve ark. 2002; Hodgson ve ark.2005).  

Ünal ve arkadaşlarının (2020) miyofasyal indüksiyon tekniğinin bel ağrısı 

üzerindeki etkisini ağrı nörobilim tekniği ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki 

tekniğin de kronik bel ağrılı hastalarda ağrı semptomu üzerinde iyileştirici etkisinin 

olduğunu rapor etmişlerdir. 

Saiz-Llamosas ve arkadaşları (2009), sağlıklı bireylerde C5-C6 spinöz prosesler 

üzerine uygulanan miyofasyal indüksiyon tekniğinin basınç ağrı eşiğine etkisinin 

olmadığını bulmuşlardır. Sağlıklı olgularda yapılan bir başka çalışmada ise servikal 

bölgenin basınç ağrı eşiğinde bir değişiklik olmaması, tek bir fasyal protokolün inen 

inhibitör sistemi aktive etmede yetersiz kaldığı savı ile açıklanmıştır (Fernandez de las 

Penas ve arkadaşları 2009). Çalışmaların sağlıklı bireylerde yapılmış olmasının 

uygulanan tedavinin etkili olmamasının sebebi olabileceğini düşünmekteyiz.   

Bulgularımız, tek seans miyofasyal indüksiyon tekniğinin bir haftalık kısa dönem 

sonuçlarının ağrı şiddetini azaltmakta etkili olduğunu göstermiştir. 

   Çalışmamızda araştırdığımız bir diğer tedavi şekli ise pasif eklem 

mobilizasyonuydu. Literatür incelendiğinde, pasif eklem mobilizasyon tekniklerinin 

kronik boyun ağrılı hastalarda ağrı üzerine etkili bir yöntem olduğu görülmektedir 

(Alonso-Perez vd 2016, Sterling vd 2001, Kanlayanaphotporn vd 2009, Lopez Lopez vd 

2015, Coulter vd 2019).  
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Alonso-Perez ve arkadaşları (2016) üç farklı manuel terapi tekniğinin 

(posteroanterior mobilizasyon tekniği, servikal lateral glide mobilizasyon tekniği ve 

manipülasyon tekniği) ağrı üzerine anlık etkilerini incelemişlerdir. Çalışmada her üç 

tekniğin de uygulamadan 5 dk sonra lokal ve segmental düzeyde hipoaljezik etkilerinin 

olduğu gösterilmiştir.  

Sterling ve arkadaşları (2001) boyun ağrılı hastalarda tek taraflı uygulanan 

posteroanterior (PA) mobilizasyon tekniğinin, ağrıyı iyileştirmede etkili olduğunu 

göstermişlerdir.  

Kanlayanaphotporn ve arkadaşları (2009) unilateral boyun ağrılı hastalarda, 

unilateral PA mobilizasyon tekniğinin ağrı üzerine anlık etkilerini incelemişlerdir. 

Araştırmacılar, ağrılı tarafa uygulanan PA mobilizasyon tekniğinin ağrılı taraf dikkate 

alınmadan rastgele uygulanan PA mobilizasyonuna karşı herhangi bir üstünlüğünün 

olmadığı sonucuna varmışlardır. Ayrıca, grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da 

ağrı şiddetinde anlamlı derece iyileşme olduğu görülmüştür. Araştırmacılar, 

mobilizasyonun her iki tarafa uygulanmasının ağrıyı azaltmada daha etkili olabileceğini 

belirtmişlerdir.  

2019 yılında Coulter ve arkadaşları tarafından yapılan bir sistematik derlemede, 

çeşitli manipülasyon ve/veya mobilizasyon tekniklerinin, diğer müdahalelere (sham 

tedavi, diğer aktif tedaviler veya multimodal terapötik yaklaşımlar) kıyasla kronik non- 

spesifik boyun ağrısında ağrıyı azaltmakta düşük-orta kalitede kanıta sahip olduğu 

rapor edilmiştir.  

Sonuçlarımız ağrı şiddetine etkisi açısından uyguladığımız her iki tedavi 

tekniğinin de etkili olduğunu; ancak birbirinden üstün olmadığını göstermiştir. Elde 

ettiğimiz bu sonuç kronik boyun ağrısında, ağrıya yönelik olarak her iki tedavi 

yönteminin de akut etki açısından uygulanabileceğini düşündürmüştür.  

Farkındalık; yani kendi beden algısı propriosepsiyon ile doğrudan ilişkili bir 

durumdur (Karaman vd 2022). Kronik boyun ağrılı bireylerde, farklı tedavi yöntemlerinin 

propriosepsiyon üzerine etkisini inceleyen çalışmalarda genellikle ölçüme dayalı 

değerlendirme yöntemleri kullanılmıştır (Lee 2020, Said vd 2017, Tachii vd 2015). 

Hasta bildirimli farkındalığın değerlendirildiği çalışma sayısı yetersizdir (Karan 2020). 

Bildiğimiz kadarı ile bugüne kadar kronik boyun ağrısında eklem mobilizasyon 

tekniklerinin ve miyofasyal indüksiyon uygulamalarının boyun farkındalığına etkisini 

inceleyen karşılaştırmalı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu açıdan çalışmamız 

özgündür.   

Araştırmalar, kronik ağrının bozulmuş vücut farkındalığıyla ilişkili olduğuna 

dikkat çekmektedir. Kronik ağrıda, ağrının hasar ve negatif olarak algılanması, 

sonrasında zarar verme düşüncesi ile omurga hareketlerinin kısıtlanması, bunun da 
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kortikal ve subkortikal alanlarda ve nosiseptif verimlilikte değişikliğe yol açması 

sonucunda bireylerde ağrı algısı bozulabilmektedir. Bu da kronik ağrıda algısal düzey 

ve proprioseptif farkındalığın incelenmesinin önemini ortaya koymaktadır. (Wand vd 

2016).  

Fremantle Boyun Farkındalık Anketi, kronik boyun ağrısı olan kişilerin 

boyunlarına özgü vücut algılarını yani farkındalıklarını ölçmenin hızlı ve basit bir yolu 

olarak geliştirilmiş psikometrik bir ankettir. İnkar ile ilgili semptomları, azalmış 

proprioseptif duyuyu ve algılanan vücut şekli ve büyüklüğünü sorgulamaktadır (Onan 

vd 2018).  

Propriosepsiyon, Fremantle Boyun Farkındalık Anketi’nin incelediği önemli 

parametrelerden birisidir. Pozisyon duyusu olarak adlandırılan propriosepsiyon; 

vücudun pozisyonunun, konumunun ve hareketlerinin uzayda birey tarafından 

algılamasını sağlayan altıncı duyu olarak kabul edilmektedir. Kas iğcikleri, golgi tendon 

organları gibi proprioseptörler; eklemin ve vücudun konumu, hareketi ve pozisyonu 

hakkında topladığı bilgileri, dorsal kolondan serebral kortekse iletirken, dorsal 

spinoserebellar yol ile de serebelluma iletmektedirler. Serebral kortekse iletilen 

proprioseptif bilgi, bilinç düzeyinde algılanmaktadır. Böylece, kişi yeni öğrenilen veya 

daha kompleks hareketlerde, eklemlerinin ve vücudunun konumunun, pozisyonunun ve 

hareketlerinin farkına varmaktadır. Serebelluma iletilen proprioseptif bilgi, bilinç dışı 

düzeyde algılanmaktadır. Bu sayede kişi yürüme, oturma, kalkma veya yatma gibi 

günlük yaşamı belli sınırlarda devam ettirecek hareket ve pozisyonları sürdürmektedir. 

Bilinçli pozisyon duyusunun bozulmasıyla birey vücut hareketlerinin, pozisyonunun 

farkında olmayarak koordinasyon problemi yaşamaktadır. Pozisyon duyusunun 

bozulmasında, derin servikal kasların fonksiyon bozukluğu ile proprioseptörlerin motor 

kontrolü sağlamakta yetersiz kalışı çeşitli çalışmalarla desteklenmiştir (Curtis vd 2017, 

Serap 2017). 

Servikal bölgede kas imbalansının özellikle süperior ve inferior oblik kaslar ile 

rektus kapitis posterior major ve minör kaslarından kaynaklanabileceği belirtilmiştir. Bu 

kaslardaki kas iğciği yoğunluğunun yüksek olması, koordinasyonlu baş-göz 

hareketlerinde proprioseptif girdi açısından oldukça önemlidir (Kulkarni vd 2001, 

Treleaven vd 2008, Jing Xia vd 2003). Bunun yanı sıra M. Trapezius ve M. Multifidus 

kasları ise daha yüksek kas hacmine ve daha düşük kas iğciği yoğunluğuna sahiptir. 

Boyun bölgesindeki bir bozuklukta ağrı, duyu-motor girdinin bozulması ve derin 

kasların görevini yüzeyel kaslara devretmesi sonucu ortaya çıkmaktadır (Treleaven vd 

2008). Tüm bu sorunlar, boynun asimetrik ve gergin olmasına ve büyük veya küçük 

konum ve hareketlerin anormal algılanmasına neden olabilmektedir. Stanton ve 

arkadaşları (2015), kronik idiopatik boyun ağrısı olan kişilerde, asemptomatik 
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kontrollere kıyasla boynu yeniden pozisyonlama testlerinde, orta derecede bozulmuş 

eklem pozisyon hissi olduğunu ortaya koymuşlardır. Bozulmuş bir pozisyon hissi, 

normal servikal eklem fonksiyonunun hem nöronal hem de kas kontrolünü bozar, bu da 

dengesiz kas kuvvetinin zamansız üretimine neden olur ve eklemi travma riskine sokar 

(Valergakis 1976, Revel vd 1991).   Eklem boyutuna bakıldığında ise Slosberg (1988) 

kısıtlı eklem hareket açıklığının, merkezi sinir sistemine afferent girdiyi potansiyel 

olarak değiştirebileceğini ve bunun da propriyosepsiyonun değişmesine yol 

açabileceğini bildirmiştir. 

 Eklem mobilizasyon ve/veya miyofasyal indüksiyon tedavisinin, boyun ağrılı 

hastalar üzerinde propriosepsiyon veya farkındalık üzerine etkilerini araştıran veya 

açıklayan çalışma sayısı kısıtlıdır. Servikal spondilozlu (SS) hastalarda ve kronik bel 

ağrılı hastalarda yapılan çalışmalara daha sık rastlamak mümkündür.  SS tanılı 

hastalarda boyun ağrı şiddeti ve bunun servikal proprioseptif hatalar üzerine etkilerini 

araştıran çalışmalara rastlanmıştır. (Reddy vd 2019, Gogia vd 1994). Reddy ve 

arkadaşları (2019) çalışmalarında, servikal proprioseptif hataların (SPH'lar) SS 

grubunda sağlıklı kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha büyük olduğunu 

göstermişlerdir. SS grubundaki servikal proprioseptif hatalar, boyun ağrısı yoğunluğu 

ile anlamlı ve pozitif korelasyon ortaya koymuştur. Artan boyun ağrısı yoğunluğu ile 

servikal SPH artmıştır, bu da ağrı yoğunluğundaki artışın proprioseptif işlevselliği 

bozduğunu ispatlamaktadır. Bu çalışmaya benzer olarak SS'li hastaların, 

elektromiyografideki sağlıklı deneklere kıyasla hem derin fleksör hem de dorsal boyun 

ekstansör kaslarının yüksek kuvvet seviyelerinde daha fazla yorgunluk ve güçsüzlük 

sergiledikleri gösterilmiştir (Gogia vd 1994).   

Servikal manipülasyonun nosiseptif afferent deşarjı normalleştirmesi ve eklemin 

yeniden konumlanma duyusuna katkıda bulunan kas iğciğinin duyarlılığını etkileyerek 

servikal kinestetik duyuyu güçlendirdiği varsayılmaktadır (Collaca vd 2000, Collaca vd 

2006, Proske vd 2009). Said ve arkadaşları (2017), 87 kronik boyun ağrılı hasta ile 

gerçekleştirdikleri çalışmanın sonucunda, Mulligan mobilizasyonunun servikal 

propriyosepsiyon göstergesi olan eklem pozisyon hatasında düzelmeye katkıda 

bulunduğunu rapor etmişlerdir.  

Kronik bel ağrılı hastalarda ise farkındalık, Wand ve arkadaşları (2016) 

tarafından araştırılmıştır. Bu çalışmada algısal farkındalığının bozulmasının 

psikososyal durumdan daha çok ağrı şiddeti ile güçlü bir korelasyona sahip olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bel farkındalığını artırmak için duysal girdiyi artırmak gerektiğini 

savunmuşlardır. 

Servikal propriosepsiyon yeteneği, servikal proprioseptif hata ve farkındalık ile 

ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde boyun ağrılı hastalarda Tha-Chi ve boyun 
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egzersizlerinin farkındalığa etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmıştır (Lauche vd 

2017). Her iki egzersiz şeklinin de hastaların postür farkındalığını arttırdığı rapor 

edilmiştir.  Çalışmamızda her iki grupta da boyun farkındalık düzeyinde anlamlı şekilde 

iyileşme olduğu görülmüştür. Ancak bu iki tedavi şeklinin birbirine üstünlüğü yoktur. 

Çalışmamızda uygulanan miyofasyal indüksiyon tedavisi ile özellikle yüksek tonusa 

sahip olan m. Trapezius ve m. Multifidus kaslarının tonusunun normalleştirilerek boyun 

ağrısının azaldığını ve bunun da boyun farkındalığına katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda uygulanan pasif mobilizasyon tekniklerinin ise faset eklem çevresindeki 

derin boyun fleksörlerin farkındalığını arttırdığını düşünmekteyiz. Miyofasyal indüksiyon 

tedavisinin ve eklem mobilizasyon tedavisinin fasya ve ekleme olan farklı ve 

tamamlayıcı etkileri yönünden birlikte uygulanmasının kas kuvvetini dengelemekte ve 

eklem pozisyon hissini düzeltmekte daha etkin olacağını savunmaktayız. Literatürü 

incelediğimizde boyun ağrısında bizim çalışmamızda olduğu gibi bir çalışma 

bulunamamıştır.  

 Kronik boyun ağrısının hastaların yaşam kalitesini etkileyerek fonksiyonel 

düzeylerinde azalmaya neden olduğu rapor edilmiştir (Gross vd 2015). Kronik boyun 

ağrısının hastaların fonksiyonel yaşam aktivitelerine etkilerini ve uygulanan tedavinin 

bu aktivitelere olan etkilerini belirlemek amacıyla çalışmamızda Hastaya Özgü 

Fonksiyonel Sakala (HÖFS) kullanılmıştır. Çalışmamızın sonuçları HÖFS’e göre her iki 

grupta da grup içi karşılaştırmalarda anlamlı düzelmeler olduğunu; ancak tedavilerin 

birbirlerine üstünlükleri olmadığını göstermiştir. Tedavi sonrası ve tedaviden bir hafta 

sonra elde edilen skorların karşılaştırılmalarında elde edilen farkın, tek seanslık 

tedavinin fonksiyonel aktivite üzerindeki iyileştirici etkilerinin tedaviden bir hafta sonra 

da devam ettiği şeklinde yorumlanabilir. Savva ve arkadaşları (2012) da aynı 

fonksiyonel skalayı kullandıkları çalışmalarında servikal radikülopatili bir hastada 

traksiyon ve nöral mobilizasyon tekniklerinin etkinliğini araştırmışlardır. Hastaya 4 hafta 

boyunca tedavi uygulanmış ve 2. ve 4. haftada ağrı, özür ve fonksiyonel iyileşme 

değerlendirilmiştir. Sonuçlara göre hastanın ağrısı geçmiş, günlük yaşam aktivitelerini 

ve işini kısıtlanmadan yapabilir duruma geldikleri belirlenmiştir.  

Çalışmamızda aynı zamanda hastanın fonksiyonellikle ilişkili özür durumunu 

değerlendirmek için Boyun Özür Göstergesi (BÖG)’ ni kullandık. BÖG’ün kronik boyun 

ağrılı hastalarda eklem mobilizasyonunun özür üzerine etkilerini değerlendirmek için 

güvenilir bir skala olduğu kanıtlanmıştır (Gay vd 2007). BÖG, hastanın günlük 

hayatında boyun ağrısından kaynaklanan özrü ölçer ve doğrudan hastanın ağrısı ile 

ilgilidir. BÖG puanlarındaki azalmanın ağrının azalmasına ve eklem hareket 

açıklığındaki iyileşmeye bağlı olduğu düşünülmektedir (Vernon Mior 1991).  
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Literatürde kronik boyun ağrısında fonksiyonel özrü değerlendirme metodu 

olarak BÖG’ün sıklıkla kullanıldığı görülmektedir (Valera-Calero vd 2019, Farooq vd 

2016, Lee vd 2005). Boyun özür göstergesinin kullanıldığı çalışmalarda genellikle 

mobilizasyon ile farklı terapi tekniklerinin (mobilizasyon ve konvansiyonel fizyoterapi; 

mobilizasyon ve manipülasyon; mobilizasyon ve egzersiz) fonksiyonel özür üzerine 

etkileri karşılaştırılmıştır.  

Yapılan iki farklı çalışmada kronik boyun ağrılı hastalarda konvansiyonel 

fizyoterapi programına ek olarak uygulanan mobilizasyonun sadece konvansiyonel 

fizyoterapi programına göre fonksiyonel özrü azaltmada daha etkili olduğu görülmüştür 

(Farooq vd 2016; Büyükturan vd 2018).  

Ylinen ve arkadaşları (2007) kronik boyun ağrılı hastalarda manuel terapi ve 

germe egzersizlerinin özür üzerine etkilerini araştırmışlardır. Bir gruba haftada iki kez 

manuel terapi uygulanmış, diğer gruba ise haftada 5 kez germe egzersizleri verilmiştir. 

Uygulamadan 4 hafta sonra manuel terapi grubuna germe egzersizleri, germe 

egzersizleri grubuna manuel terapi uygulanmıştır. 4. ve 12. haftada takipleri yapılmıştır. 

Buna göre her iki grupta da özür seviyesinde anlamlı olarak iyileşme görülürken gruplar 

arası bir farklılık bulunmamıştır. 

 Ganesh ve arkadaşları (2015), egzersize ek olarak iki farklı mobilizasyon 

tekniğinin (Maitland ve egzersiz grubu; Mulligan ve egzersiz grubu) ve sadece 

egzersizin özür düzeyi üzerine etkilerini araştırmışlardır. Egzersize ek olarak uygulanan 

manuel terapinin egzersize göre bir üstünlüğü bulunmamıştır. Bizim çalışmamızdan 

farklı olarak bu çalışmada akut ağrılı hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir. Ayrıca 

çalışmada özellikle mobilizasyon gruplarındaki kadın katılımcıların (dini inançlarından 

dolayı) tedaviyi yarıda bırakmasının da bu sonuçta etkili olduğu düşünülmektedir.   

 Perez ve arkadaşları (2013), kronik boyun ağrılı hastalarda 3 farklı manuel 

terapi tekniğinin (manipülasyon, mobilizasyon ve Mulligan- SNAG tekniği) fonksiyonel 

özür üzerine uzun dönem sonuçlarını incelemişlerdir. Hastalara 2 hafta boyunca 

toplamda 4 seans uygulama yapmışlar ve tedavi öncesi, tedavi sonrası, 1, 2, ve 3 aylık 

takipte hastaları değerlendirmişlerdir. Sonuçta 3 farklı manuel terapi tekniğinin de özrü 

iyileştirmekte etkili olduğu ve tekniklerinin birbirlerine karşı bir üstünlükleri olmadığı 

bulunmuştur. Bu çalışmaya benzer olarak Saavedra-Hernandez ve arkadaşları (2012) 

ile Gross ve arkadaşları (2010) da çalışmalarında kronik boyun ağrılı hastalarda 

mobilizasyon ve manipülasyonun kısa süreli etkilerini karşılaştırmışlar ve her iki 

tekniğin de fonksiyonel özür üzerine benzer etkilere sahip olduğunu belirtmişlerdir. 

Manuel terapinin fonksiyonel özür üzerine anlık etkilerini araştıran çalışma sayısı 

oldukça kısıtlıdır.  
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 Valera- Calero ve arkadaşları (2019) kronik mekanik boyun ağrılı hastalarda 

servikal mobilizasyon ve manipülasyonun anlık ve kısa süreli (1 hafta sonra) etkilerini 

araştırmışlardır. Sonuçta manipülasyon ve mobilizasyonun tedavi sonrası grup içi 

analizlerde BÖG parametresinde anlamlı derecede iyileşme sağladığı görülürken, 

gruplar arası karşılaştırmalarda herhangi bir fark yaratmadığı görülmüştür. Bu çalışma 

ile benzer olarak çalışmamızda da her iki grupta özür düzeyinde tedavi sonrası ve 

tedaviden bir hafta sonra iyileşme kaydedilirken grupların birbirine üstünlüğü olmadığı 

belirlenmiştir. 

 Literatür incelendiğinde boyun ağrısında manuel tedavi tekniklerinin 

fonksiyonellik ve özür üzerine etkisini inceleyen çalışmalarda boyun ağrısının 

durasyonu, uygulanan tedavi tekniklerinin çeşitliliği ve kombinasyonu, tekniklerin 

uygulama süresi gibi parametreler açısından açısından önemli düzeyde heterojenite 

olduğu görülmektedir. Bununla birlikte genel anlamda boyun ağrısında uygulanan 

manuel tedavi tekniklerinin kısa ve uzun süreli dönemde iyileştirici etkisinin olduğu 

söylenilebilir. Literatürde bizim çalışmamızda olduğu gibi tek seans pasif eklem 

mobilizasyonu ve miyofasyal indüksiyon tedavisinin anlık ve kısa süreli etkisini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Elde ettiğimiz sonuçlar tek seans uygulanan 

her iki tedavi yönteminin de kronik boyun ağrısında özür düzeyini azaltmakta etkili 

olduğunu göstermiştir. Tek seans uygulanan bu iki tedavi tekniğinin daha uzun süreli 

etkilerini inceleyen ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Normal, ağrısız eklem hareket açıklığı normal fonksiyon için gereklidir. 

Literatürdeki bazı çalışmalar servikal bölge eklem hareket açıklığı ile ağrı arasında ilişki 

olduğunu bildirmektedir (Saavedra-Hernandez vd 2012; Ylinen vd 2004). Servikal bölge 

eklem hareket açıklığı etkilenmiş kronik boyun ağrılı hastaların tedavisinde manuel 

terapi, konvansiyonel fizyoterapi, yumuşak doku teknikleri ve egzersiz gibi farklı tedavi 

şekillerinin etkinliği incelenmiştir (Farooq vd 2016, Lopez Lopez vd 2015, Perez vd, 

Hakinen vd 2007, Hoving vd 2004).  

Perez ve ark. (2013), üç farklı manuel terapi tekniğinin, tedaviden sonra ve takip 

değerlendirmelerinde, tüm düzlemlerde (fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral 

fleksiyon) aktif eklem hareketinde artış sağladığını göstermişlerdir. Lopez Lopez ve 

arkadaşları (2015) da kronik boyun ağrılı hastalarda üç farklı manuel terapi tekniğinin 

ağrı ve ROM üzerine anlık etkilerini karşılaştırmışlardır. Sonuçta üç farklı teknikte de 

servikal bölge eklem hareket açıklığında iyileşme sağlanmıştır. Bu iki çalışmada da ağrı 

ve ROM açısından uygulanan tekniklerin birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı 

vurgulanmıştır.  

Konvansiyonel fizyoterapi ve manuel terapinin servikal bölge eklem hareket 

açıklığına etkilerini araştıran bir çalışmada, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 
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uygulanan mobilizasyonun sadece konvansiyonel fizyoterapi programına göre boyun 

eklem hareket açıklığını iyileştirmede daha etkili olduğu gösterilmiştir (Farooq vd 2016). 

Yazarlar bu iyileşmenin uygulanan mobilizasyon sonucunda servikal bölgede 

biyomekanik etkilerin oluşmasından kaynaklandığını düşünmektedirler. Colloca ve 

arkadaşları (2006) biyomekanik etkilerin manuel terapi ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 

Hakkinen ve arkadaşları (2007) yaptıkları çalışmalarında kronik boyun ağrılı 

hastalara 8 seans mobilizasyon ve yumuşak doku tekniklerini uygulamışlardır. 

Çalışmaya katılan bireyler 12 hafta sonra değerlendirilmiştir. Hastaların fleksiyon ve 

ekstansiyon eklem hareket açıklıklarında artış sağlanmıştır. Hoving ve arkadaşları 

(2004) ise manuel terapi, yumuşak doku ve egzersiz tekniklerini uygulamış, 7 hafta 

sonra fleksiyon ve ekstansiyonda artış kaydetmişlerdir.  

 Literatürde miyofasyal indüksiyon tedavisinin servikal bölge eklem hareket 

açıklığına etkilerini inceleyen sadece bir çalışmaya rastlanmıştır. Saiz-Llamosas ve 

arkadaşları (2009) asemptomatik olgularda ligamentum nuchea’ya uygulanan 

miyofasyal indüksiyon tekniğinin servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sol lateral fleksiyon 

eklem hareket açıklığında iyileşmeler sağladığını rapor etmişlerdir. Ancak rotasyonda 

herhangi bir iyileşme görülmemiştir.  

 Çalışmamızın sonuçları incelendiğinde, miyofasyal indüksiyon tedavisi 

uygulanan grupta sadece sağ lateral fleksiyon eklem hareket açıklığında anlamlı artış 

görülmüştür.  Mobilizasyon grubunda ise fleksiyon, sağ ve sol rotasyonda, anlamlı 

derecede artış sağlanmıştır. Daha önce yapılan çalışmalar incelendiğinde manuel 

tedavi yöntemlerinin servikal bölge eklem hareket açıklığında etkili bir yaklaşım olduğu 

görülmekle birlikte her bir çalışmada farklı hareket düzlemlerinde iyileşme elde edildiği 

görülmektedir.  Bunun sebebi herbir çalışmada uygulanan tedavinin süresi, uygulanan 

tekniklerin çeşitliliği, hastaların yaş, cinsiyet, VKİ gibi farklı demografik verilere sahip 

olması gibi farklı faktörlere bağlı olabilir. Çalışmamızda iki farklı uygulama yönteminde 

farklı düzlemlerdeki eklem hareketlerinde anlamlı düzeyde iyileşme olması, bize her iki 

uygulamanın birlikte yapılmasının tedavinin etkinliğini arttıracağını düşündürmüştür. 

Servikal bölge derin fleksör boyun kaslarının, boyun ağrısı ile ilişkisini araştıran 

çalışma sonuçları çelişkilidir (Amiri Arimi vd 2017, Oliveira vd 2016, Beltran-alacreu 

2015).  Amiri Arimi ve arkadaşları (2017) zayıf boyun fleksörlerinin boyun ağrısı ile 

ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca kronik boyun ağrılı hastaların fleksör kas 

ebatlarının ve enduranslarının sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğunu ve fleksör 

kas endurans kapasitesindeki azalmanın boyun ağrısının gelişmesi için bir risk faktörü 

olabileceğini vurgulamışlardır. Lee ve arkadaşları ise boyun ağrısının boyun özrünü 

arttırdığını, boyun kas enduransını ve boyun hareketliliğini azalttığını rapor etmişlerdir 

(Lee vd 2005).   
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Kronik boyun ağrılı hastalarda fonksiyonel düzeyi değerlendirmek için 

kullandığımız bir diğer parametre kas enduransı idi. Çalışmamızda servikal bölge kas 

enduransını değerlendirmek için servikal derin fleksör kas enduransı testi kullanıldı. 

Literatürde fleksör kas enduransını değerlendiren testler uygulamada bazı farklılıklar 

içermektedir (Grimmer vd 1994, Olson vd 2005).  

Grimmer ve arkadaşları (1994) Trott tarafından uygulanan 'servikal kısa fleksör 

kas grubunun yerçekimine karşı fonksiyonunu öğretme' egzersizini temel alarak derin 

fleksör kas endurans testini geliştirmişlerdir. Olson ve arkadaşları (2005) ise Grimmer 

ve arkadaşlarının (1994) test prosedürünü standardize etmek için testin 

modifikasyonlarını araştırmışlardır. Bu araştırma sonucunda, Grimmer ve 

arkadaşlarının (1994) uyguladığı chin-tuck pozisyonuna ek olarak Olson ve arkadaşları 

test sırasındaki uygulamalara bazı eklemeler yapmışlardır; bunlardan ilki test sırasında 

chin-tuck pozisyonunun yanı sıra oksiputal pozisyonun da gözlemlenmesidir, ikincisi ise 

bireyin test pozisyonunu kaybetmeye başladığı gözlemlendiğinde, hemen uyarılarak 

pozisyonu düzeltmesi istenmesidir. Bu durumun daha yüksek endurans sürelerinin 

kaydedilmesine katkı sağladığı düşünülmektedir.  İki testin arasındaki bir diğer fark ise 

eğitimdir. Grimmer ve ark. test için daha fazla sözel komut verilmesinin faydalı 

olacağını düşündüklerini belirtmişler, Olson ve ark. ise testi açıklamalı ve uygulamalı 

olarak göstermişlerdir. Bu değişiklikler derin fleksör kas endurans testini klinisyenler 

için daha kullanışlı bir test yapmıştır (Olson vd 2005). Çalışmamızda Olson ve 

arkadaşlarının modifiye ettiği derin fleksör kas enduransı testi kullanılmıştır.   

Oliveira ve arkadaşları (2016), çalışmalarında boyun kas enduransı ile boyun 

postürü arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Çalışmaya boyun ağrısı olan ve olmayan 

adolesan bireyleri dahil etmişlerdir. Sonuçlar boyun ağrılı adolesanlarda asemptomatik 

adolesanlara göre boyun fleksör ve ekstansör kaslarının endurans kapasitelerinin daha 

düşük olduğunu göstermiştir. Yetişkinler üzerinde yapılan bir çalışmada ise kronik 

boyun ağrılı hastalarda asemptomatik bireylere göre boyun fleksör ve ekstansör kas 

kuvveti kapasitesinin daha az olduğu gösterilmiştir (Harris vd 2005).  

Boyun ağrılı hastalarda uygulanan tedavinin fleksör kas enduransına anlık 

etkilerini değerlendiren çalışmalar da bulunmaktadır (Lluch vd 2013, Sterling vd 2001). 

Lluch ve arkadaşları üst servikal bölgeye uygulanan aktif egzersiz ve pasif 

mobilizasyonun, kranio-servikal kas enduransı ve ağrı üzerine anlık etkilerini 

karşılaştırmışlardır (Lluch vd 2013). Çalışmaya katılan KBA’lı hastalara 3 dk uygulama 

yapılmıştır.  İki grupta da ağrı şiddetinde anlamlı derecede iyileşme görülürken, sadece 

aktif egzersiz grubunda servikal kas enduransında anlamlı derecede iyileşme 

görülmüştür. Bunun sebebi olarak 3 dk uygulama süresinin mobilizason için kısa 

olması ve tedavinin sadece üst servikal bölgeye uygulanması gösterilmiştir. Buna karşı, 
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bazı çalışmalar pasif mobilizasyonun servikal kas enduransı üzerine pozitif etkileri 

olduğunu göstermektedir. Örneğin C5-6’ya uygulanan 3. derece PA Maitland 

mobilizasyonunun, sternokleidomastoidin hipertonusunu anlık olarak azalttığı 

kanıtlanmıştır (Sterling vd 2001, Jezus- Moraleida vd 2011).   

Beltran-alacreu (2015) ve arkadaşları, kronik boyun ağrısında multimodal 

tedavinin boyun fleksör kas enduransı üzerine etkilerini araştırmışlardır. Birinci gruba 

sadece manuel tedavi, ikinci gruba manuel tedavi ve hasta eğitimi, üçüncü gruba ise 

manuel tedavi, hasta eğitimi ve egzersiz uygulanmıştır. 3 grupta da ağrı ve boyun 

fleksör kas enduransında anlamlı iyileşme görülmüştür. Ayrıca bu çalışma birkaç 

manuel terapi tekniğinin aynı anda kullanılmasının daha etkili olduğunu savunmaktadır. 

Çalışmamızda her iki grupta da birden fazla teknik aynı anda kullanılmıştır. 

Çalışmamızda hem MİT hem de EMT grubunda derin fleksör kas enduransında anlamlı 

derecede düzelme görülmüş ve bu düzelmenin bir hafta sonraki takip 

değerlendirmesinde de devam ettiği gözlemlenmiştir. Ancak 2 grup arasında derin 

fleksör kas enduransında herhangi bir üstünlük elde edilmemiştir.  

Boyun ağrısı, bireylerin ağrı, boyun farkındalığı ve fonksiyonel düzeylerini 

etkileyen genel bir toplum sağlığı sorunudur. Boyun ağrısı birçok ülkede iş ve günlük 

yaşamda morbidite ile özrün ana nedenidir. Bu durum hem topluma hem de işletmelere 

artan maliyetlere sebep olmaktadır (Gross vd 2015). Bu sebeple yaygın görülen bu 

sağlık sorununun tedavisinde kullanılan tedavi yaklaşımlarının etkinliğinin incelenmesi 

oldukça önemlidir. Kronik boyun ağrılı hastalar üzerinde gerçekleştirdiğimiz 

çalışmamız, her iki tedavi tekniğinin de (miyofasyal indüksiyon tedavisi ve pasif eklem 

mobilizasyon tedavisi) etkili sonuçlar sağladığını göstermiştir.  Kronik boyun ağrılı 

hastalara uygulanan tek seanslık tedavinin hemen sonrasında ağrı, farkındalık ve 

fonksiyonel düzey üzerinde olumlu etkiler göstermesi ve bu etkilerin bir hafta boyunca 

devam etmesi bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik durumları üzerinde olumlu 

yansımalara sebep olacağı kanısındayız. Çalışmamız her ne kadar iki tekniğin birbiri 

üzerine etkinliğini araştırsa da, özellikle servikal eklem hareket açıklığına ve 

propriosepsiyon üzerine olumlu sonuçları göz önüne alındığında her iki tekniğin birlikte 

uygulanmasının tedavinin etkinliğini artıracağı öngörüsündeyiz.   

Kronik boyun ağrılı hastalarda manuel terapinin etkinliğini araştıran birçok 

çalışma bulunmaktadır. Ancak literatürde kronik boyun ağrılı hastalarda miyofasyal 

indüksiyon tedavisi ve pasif eklem mobilizasyon tekniğinin etkilerini karşılaştıran bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca çalışmamız literatürde kronik boyun ağrılı hastalarda 

boyun farkındalığını değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle önem taşımaktadır.  

Çalışmamıza alınan bireylere hem servikal bölge hem de torakal bölgeyi 

içerecek uygulamalar yapılmıştır. Literatürde bu yönde çalışma sayısı yetersizdir. Bu 
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çalışmamızın güçlü yanlarından birisidir. Aynı zamanda çalışmamızda olduğu gibi tek 

seans miyofasyal indüksiyon tedavisinin etkilerine yönelik bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu da çalışmamızın bir diğer güçlü yanını oluşturmaktadır. Literatürde 

henüz yeni bir değerlendirme yöntemi olarak kabul edebileceğimiz hasta raporlu 

farkındalık değerlendirmesinin bizim çalışma metodolojimize uygun olarak yapılan 

başka bir çalışmayla karşılaştırmadık. Elde ettiğimiz sonuçlar bu açıdan da değerlidir. 

Çalışmamızın tek seans uygulanması bir limitasyon olarak görülse de 

çalışmanın amacı anlık ve kısa süreli etkileri belirlemekti. Çalışmamızın egzersiz 

programını içermemesi bir limitasyon olarak değerlendirilebilir. Ancak çalışmamızın 

metodolojisi gereği sadece manuel terapi uygulamalarının etkilerini ortaya koymaya 

çalıştık. Kas-iskelet sistemi ağrılarına yönelik yapılan sistematik taramalarda özellikle 

izole bir tedavi yönteminin kullanılmamasının sonuçları yorumlamayı zorlaştırıldığı 

bildirilmektedir. Çalışmaya katılan tüm bireylere değerlendirmelerimiz sonlandıktan 

sonra ev programı olarak egzersiz verilmiştir.  Çalışmamızda sadece bir haftalık takip 

değerlendirmesi yapılmıştır. Bu nedenle orta ve uzun dönemdeki etkileri 

bilinmemektedir. Bu çalışmamızın limitasyonu olarak değerlendirilebilir.  

Sonuç olarak, çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar servikal bölgeye ek olarak 

torakal bölgeye de yapılan tek seans manuel terapi uygulamalarının bir hafta sonra 

takip dönemini de içeren anlık ve kısa süreli etkilerinin ağrı şiddeti, farkındalık ve 

fonksiyonel durum üzerinde olumlu etkilerini göstermiştir. Özellikle eklem hareket 

açıklığı değerlerinden elde ettiğimiz sonuçlar miyofasyal indüksiyon tekniklerinin ve 

eklem mobilizasyon tekniklerinin bir arada uygulanmasının tedavinin etkinliğini 

artıracağını düşündürmüştür. Literatürde çalışmamızda olduğu gibi hem servikal hem 

de torakal bölgeye uygulanan bu iki tekniğin karşılaştırma sonuçları yetersizdir. Bu 

konu ile ilgili yapılacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Aynı zamanda bu iki 

tekniğin uzun süreli uygulandığı ve uzun dönem takip sonuçlarının da rapor edildiği 

konu ile ilgili çalışmalar klinisyenlere yol gösterici olacaktır.   
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6. SONUÇLAR  

 

 

Çalışmamızda elde edilen bulgular incelendiğinde ulaşılan sonuçlar aşağıdaki 

gibidir:  

1. Kronik boyun ağrılı hastalarda tek seans miyofasyal indüksiyon 

tedavisinin, tedaviden sonra ve 1 haftalık takipte ağrı şiddetini 

azaltmada, farkındalığı ve fonksiyonel durumu artırmada etkili bir 

yaklaşım olduğu belirlendi (p<0,05) (H1 hipotezimiz doğrulandı).  

2. Kronik boyun ağrılı hastalarda tek seans eklem mobilizasyon tedavisinin, 

tedaviden sonra ve 1 haftalık takipte ağrı şiddetini azaltmada, 

farkındalığı ve fonksiyonel durumu artırmada etkili bir yaklaşım olduğu 

belirlendi (p<0,05) (H2 hipotezimiz doğrulandı). 

3. Kronik boyun ağrılı hastalarda iki grup arasındaki fark değerlerinin 

karşılaştırılmasında ağrı şiddeti, farkındalık ve fonksiyonel durum 

açısından iki grup benzerdi (p>0,05). (Bu parametreler açısından H3 

hipotezimiz doğrulanmadı). 

4. Kronik boyun ağrılı hastalarda iki grup arasında fark değerlerinin 

kaşılaştırmalarında fleksiyon ve sol rotasyon hareketi açısından EMT 

grubunda elde edilen değer MİT grubuna göre anlamlı derecede daha 

yüksekti (p<0,05).  (Bu parametreler açısından H3 hipotezimiz 

doğrulandı).  
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Ek-4 

Tarih: 

KRONİK BOYUN AĞRILI HASTALARDA MİYOFASYAL İNDÜKSİYON TEKNİĞİ VE EKLEM 

MOBİLİZASYON TEKNİĞİNİN AĞRI ŞİDDETİ, FARKINDALIK VE FONKSİYONELLİK 

ÜZERİNE ANLIK VE KISA SÜRELİ ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

ADI-SOYADI: 

CİNSİYET: YAŞ:  KİLO:  BOY: BMI: 

TANI: 

MESLEĞİ: 

EĞİTİM YILI:  

Dominant taraf: Etkilenen taraf: 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 

AMELİYAT:  

KULLANDIĞI  İLAÇLAR: 

ANAMNEZ: 

Ne zamandır ağrısı var?  

Son 6 ay içinde fizik tedavi gördü mü?  

Düzenli olarak ağrı kesici, myorelaksan ve NSAİİ kullandı mı? 

Herhangi bir nöropatik (örn. Diabetten kaynaklanan) veya nörolojik (MS, CVA gibi) 

problemi var mı? 
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GÖRSEL ANALOG SKALA 

TÖ 

 0    10 

Hiç ağrı yok  Dayanılmaz ağrı 

hissediyorum 

THS 

T1HS 

ÖLÇÜMLER: 

Pozisyon T.Ö. T.H.S. T. 1.HF.S.

Nötral (çene – sternal 
çentik)   

Nötral Sağ - (çene - 
acromion üst ucu)  

Nötral Sol (çene - acromion 
üst ucu) 

Nötral Sağ (kulak memesi- 
akromion üst ucu)  

Nötral Sol (kulak memesi – 
akromion üst ucu)  

Fleksiyon 

Ekstansiyon 

Sağ lateral fleksiyon 

Sol lateral fleksiyon 

Sağ rotasyon 

Sol rotasyon 

CHİN TUCK ENDURANS 
TESTİ 
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BOYUN ÖZÜR GÖSTERGESİ 

Hasta adı: ........................................Dosya no:.................................... Tarih:........................................ 

Lütfen açıklamaları okuyunuz: 

Bu anket boyun ağrısının günlük yaşantınızı nasıl etkilediğine dair doktorunuza bilgi vermek için 

hazırlanmıştır. Lütfen her bölümdeki soruları cevaplayıp sadece size uyan bir kutuyu işaretleyiniz. Bir 

bölüm içerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi şekilde tanımlayan 

ifadeyi işaretleyiniz 

BÖLÜM 1- AĞRININ ŞİDDETİ 

□ Şu anda ağrım yok

□ Şu anda ağrım çok hafif

□ Şu anda ağrım orta şiddette

□ Şu anda ağrım oldukça şiddetli

□ Şu anda ağrım çok şiddetli

□ Şu anda ağrım düşünülebilenin en kötüsü

BÖLÜM 6 – KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada 

toplayabilmek) 

□ İstediğim zaman zorluk çekmeden tam olarak

konsantre olabilirim.

□ Hafif bir güçlükle istediğim zaman tam olarak

konsantre olabilirim.

□ Konsantre olmak istediğimde bir miktar zorluk

çekerim.

□ Konsantre olmak istediğimde fazla zorluk çekerim.

□ Konsantre olmak istediğimde çok fazla zorluk

çekerim.

□ Hiçbir şekilde konsantre olamam.

BÖLÜM 2 – KİŞİSEL BAKIM ( Yıkanma, giyinme, vb) 

□ Var olan ağrımda artış olmaksızın normal olarak

kişisel bakımımı yapabilirim.

□ Normal olarak kişisel bakımımı yapabilirim ancak,

var olan ağrımda artış olur.

□ Kişisel bakımımı yapmam ağrılıdır ve bu nedenle 

yavaş ve dikkatliyim.

□ Biraz yardıma ihtiyacım olmakla beraber kişisel

bakımımın büyük bir kısmını kendim yapabilirim.

□ Kişisel bakımımın pek çoğunda her gün yardıma

ihtiyaç duyarım.

□ Giyinemem, güçlükle yıkanabilirim ve yataktayım.

BÖLÜM 7 – İŞ HAYATI 

□ İstediğim kadar çok iş yapabilirim.

□ Sadece günlük işimi yapabilirim, fakat daha fazlasını

değil.

□ Günlük işimin büyük bir kısmını yapabilirim, fakat

daha fazlasını değil.

□ Günlük işimi yapamam.

□ Herhangi bir işi hemen hemen hiç yapamam.

□ Hiçbir işi yapamam.

BÖLÜM 3 – YÜK KALDIRMA 

□ Var olan ağrımda artış olmaksızın bana ağır gelen 

BÖLÜM 8 – ARABA KULLANMA 

□ Herhangi bir boyun ağrısı olmadan arabamı



91 
 

yükleri kaldırabilirim. 

□  Ağır yükleri kaldırabilirim fakat var olan ağrımda 

artış olur. 

□ Ağrım yerden ağır yükleri kaldırmama engel olur 

fakat, eğer yükler uygun şekilde yerleştirilirse örneğin, 

masanın üzerine konulursa bunu kaldırabilirim. 

□  Ağrım yerden ağır yükleri kaldırmama engel olur 

fakat eğer yükler uygun yerleştirilmişse ağır olmayan 

yükleri kaldırabilirim. 

□  Çok hafif yükleri kaldırabilirim. 

□  Hiçbir şeyi kaldıramam veya taşıyamam 

kullanabilirim. 

□  Hafif bir boyun ağrısı ile istediğim kadar arabamı 

kullanabilirim. 

□  Orta dereceli boyun ağrımla istediğim kadar 

arabamı kullanabilirim. 

□  Orta dereceli boyun ağrım nedeniyle istediğim 

kadar arabamı kullanamam. 

□  Boynumdaki ciddi ağrı nedeni ile neredeyse hiç 

araba kullanamam. 

 □  Hiçbir şekilde arabamı kullanamam. 

BÖLÜM 4 – OKUMA 

□  Boynumda herhangi bir ağrı olmadan istediğim 

kadar okuyabilirim. 

□  Boynumda hafif bir ağrı ile istediğim kadar 

okuyabilirim. 

□  Boynumda orta şiddetteki bir ağrı ile istediğim 

kadar okuyabilirim. 

□  Boynumdaki orta şiddetteki ağrı nedeni ile 

istediğim kadar okuyamam. 

□  Boynumdaki şiddetli ağrı nedeni ile neredeyse hiç 

okuyamam. 

□  Hiçbir şekilde okuyamam 

BÖLÜM 9 – UYKU 

□  Uyku sorunum yok. 

□  Uykum çok az bölünür ( 1 saatten daha az 

uykusuzluk). 

□  Uykum biraz bölünür ( 1–2 saat uykusuzluk). 

□  Uykum orta derecede bölünür ( 2–3 saat 

uykusuzluk). 

□  Uykum çok fazla bölünür ( 3–5 saat uykusuzluk). 

□  Uykum sürekli bölünür ( 5–7 saat uykusuzluk). 

BÖLÜM 5 – BAŞ AĞRISI 

□  Hiç baş ağrım yok 

□  Seyrek gelen hafif baş ağrılarım var. 

□  Seyrek gelen orta şiddette baş ağrılarım var. 

□  Sıklıkla orta şiddette baş ağrılarım var. 

□  Sıklıkla şiddetli baş ağrılarım var. 

□  Neredeyse her zaman baş ağrılarım var. 

BÖLÜM 10  - BOŞ ZAMAN UĞRAŞILARI 

□  Herhangi bir boyun ağrım olmadan tüm boş zaman 

uğraşılarıma katılabilirim. 

□  Boynumda biraz ağrı ile tüm boş zaman 

uğraşılarıma katılabilirim. 

□  Boynumdaki ağrı nedeniyle, tamamına olmamakla 

beraber, her zamanki boş zaman uğraşılarımın büyük 

bir kısmına katılabilirim. 

□  Boynumdaki ağrı nedeni ile her zamanki boş zaman 

uğraşılarımın ancak birkaçına katılabilirim. 

□  Boynumdaki ağrı nedeni ile boş zaman uğraşılarına 

hemen hemen hiç katılamam. 

□  Hiçbir boş zaman uğraşısını yapamam. 
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