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Kron൴k boyun ağrısı hayatı etk൴leyen sıkça rastlanılan kas ൴skelet s൴stem൴ hastalıklarından b൴r 
tanes൴ olarak bel൴rt൴lmekted൴r. Genel olarak görülme sıklığına bakıldığında; bel ağrısı ൴le 
b൴rl൴kte en fazla görülen kas ൴skelet problem൴d൴r. Boyun ağrılı b൴reylerde b൴rçok ş൴kayet 
görüleb൴lmekted൴r. Bu ş൴kayetler arasında ağrı kaynaklı fonks൴yonell൴kte azalma, eklem 
hareket açıklığında l൴m൴tasyonlar ve denge problemler൴ sayılab൴l൴r. Boyun ağrılı b൴reylerde b൴r 
çok tedav൴ seçeneğ൴ mevcuttur. Boyun ağrısında kullanılan bazı tedav൴lere yumuşak doku ve 
eklem mob൴l൴zasyonları, boyun, gövde ve omuz kaslarına yönel൴k stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴, 
serv൴kal boyunluklar, gevşeme eğ൴t൴m൴, kuvvetlend൴rme egzers൴zler൴ ve vücut farkındalığıyla 
postür eğ൴t൴m൴ örnek olarak ver൴leb൴l൴r. Çalışmanın amacı kron൴k boyun ağrısı (KBA) olan 
b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ (CSE) ൴le b൴rl൴kte uygulanan m൴yofasyal gevşetme 
tekn൴ğ൴n൴n (MGT) etk൴ler൴n൴ değerlend൴rmekt൴. Toplam 58 katılımcı random൴ze şek൴lde ൴k൴ 
gruba ayrıldı (CSE ve CSE+MGT). CSE grubundak൴ katılımcılara haftada 3 gün, 6 hafta 
boyunca core stab൴l൴zasyon egzers൴z programı uygulandı. Core stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴ne ek 
olarak, CSE+MGT grubundak൴ katılımcılar ൴ç൴n y൴ne haftada 3 gün, 6 hafta boyunca s൴l൴nd൴r 
masajı ൴le m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴ uygulandı. CSE sonrasında fleks൴yon açısı ൴stat൴st൴ksel 
olarak anlamlı derecede arttı (p<0.001). İk൴ grup arasında denge, eklem hareket açıklığı ve 
fonks൴yonell൴kte anlamlı fark yoktu. Ağrı ve basınç ağrı eş൴ğ൴ açısından CSE+MGT tek başına 
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uygulanan CSE’ye göre üstün bulundu. CSE+MGT kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde ağrı ൴ç൴n 
terc൴h ed൴leb൴l൴r tedav൴ yöntemler൴nden sayılab൴l൴r. 
Temmuz 2024, 103 sayfa.   

Anahtar Kel൴meler: boyun ağrısı, fonks൴yonell൴k, denge.
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Neck pain is the second most common musculoskeletal pathology after low back pain. Many 
complaints can be seen in individuals with neck pain. Among these complaints, deceleration 
in functionality due to pain, limitations in joint range of motion and balance problems may be 
mentioned.There are many treatment options available for individuals with neck pain.  Some 
of the treatments used for neck pain include soft tissue and joint mobilizations, stabilization 
exercises for the neck, trunk and shoulder muscles, cervical braces, relaxation training, 
strengthening exercises and body awareness and posture training as examples. The aim of the 
study was to evaluate the effects of Myofascial Release Technique (MRT) with a roller 
massager combined with Core Stabilization Exercises (CSE) in adults with chronic neck pain 
(CNP). A total of 58 participants were randomly divided into two groups (CSE and 
CSE+MRT). A core stabilization exercise program was applied for the participants in the CSE 
group for 3 days per week for a total of 6 weeks. In addition to the core stabilization 
exercises, myofascial relaxation technique with a roller massager was performed for 3 days 
per week for 6 weeks for the participants in the CSE+MRT group. After CSE, the flexion 
angle increased statistically significant (p<0.001). In addition there was no significant 
difference between the two groups in terms of balance, range of motion and functionality 
(p>0.05). In terms of pain and pressure pain threshold, CSE+MGT was found to be superior 
to CSE applied alone. This study demonstrates that myofascial relaxation technique combined 
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with core stabilization exercises is an effective choice in increasing pressure pain threshold 
and decreasing pain in individuals with chronic neck pain. 
July 2024, 103 pages. 
 
Key Words: neck pain, functionality, balance. 
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1.GİRİŞ  

Kron൴k boyun ağrısı, günlük yaşamı etk൴leyen ve sıkça karşılaşılan b൴r kas ൴skelet s൴stem൴ 

rahatsızlığıdır. Kaynaklara göre toplumun yaklaşık üçte b൴r൴ ൴le yarısı arasında kron൴k boyun 

ağrısı görüleb൴lmekted൴r. Ell൴l൴ yaşlardan ൴t൴baren kadınlarda boyun ağrısı görülme r൴sk൴n൴n 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (1–3). Serv൴kal omurga, columna vertebral൴s൴n d൴ğer 

bölümler൴ne göre daha hareketl൴ b൴r yapıdadır. Serv൴kal bölge, travmalara maruz kalab൴lecek 

b൴r konumda olduğundan dolayı değ൴şken sebeplerden kaynaklı farklı tür ve sıklıkta ağrılar 

görüleb൴lmekted൴r (4). C൴ns൴yet, yaşlılık, düşük ekonom൴k sev൴ye, kültür farklılıkları, genet൴k 

yatkınlık g൴b൴ faktörler kron൴k ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (5,6).  Bunun 

yanında k൴ş൴n൴n k൴losunun fazlalığı, sekonder hastalıkların varlığı, alkol ve tütün kullanımı 

g൴b൴ durumlar da kron൴k ağrıyla ൴l൴şk൴l൴ etkenlerden sayılmaktadır (2,5–7).  

Serv൴kal bölge, çeş൴tl൴ duyu reseptörler൴ bulundurmaktadır (8–10). Kron൴k boyun ağrılı 

b൴reylerde yapılan çalışmalarda olguların perseps൴yonda sorun yaşadıkları ൴fade ed൴lm൴şt൴r 

(11,12). Farklı kaynaklarda da boyun ağrısının faset eklemler൴n ve ağrı reseptörler൴n൴n 

perseps൴yon ve modülasyon d൴sfonks൴yonuna sebep olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (13,14).  

L൴teratürde bazı kron൴k boyun ağrılı hastalarda denge noktasında sorun yaşandığı görülmüştür 

(15). Yapılan çalışmalarla beraber boyun ağrısının ayakta durma denges൴nde bozulmalara 

sebep olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r (16,17). Kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde denge problem൴ ൴le 

b൴rl൴kte fonks൴yonell൴k düzey൴nde azalma ve çeş൴tl൴ kısıtlılıklar görüleb൴lmekted൴r (18–20).  

Boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan b൴reylerde görülen sorunlara karşı kullanılan başlıca tedav൴ 

modal൴teler൴ şunlardır: Yumuşak doku ve eklem mob൴l൴zasyonları, çeş൴tl൴ kas gruplarına 

yönel൴k stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴, serv൴kal bölgey൴ stab൴l൴ze etmek amaçlı ortezler, gevşeme 

eğ൴t൴m൴ (21,22). Bu tedav൴ler arasında olan core stab൴l൴zasyon egzers൴z൴, kas ൴skelet s൴stem൴ 

kaynaklı ağrıları azaltma ve yaşam kal൴tes൴n൴ arttırmada kullanılmaktadır (23). Core 

stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴nde anahtar kas transversus abdom൴n൴s kabul ed൴l൴r. Tranversus 

abdom൴n൴s൴n akt൴ve olmasıyla z൴nc൴rleme olarak mult൴f൴dus ve pelv൴k taban kasları da 

akt൴fleşmekted൴r (24). Core kaslarının b൴rb൴rler൴yle uyumlu çalışmaması hareketl൴l൴k, 

dayanıklılıkta olumsuz etk൴ göster൴r. Bu uyumun korunması öneml൴d൴r. Core stab൴l൴zasyon 

egzers൴zler൴nde ൴lerley൴ş: Transversus abdom൴n൴s akt൴vasyonu sağlandıktan sonra aşamalı 

olarak kolaydan zora doğru olarak ൴fade ed൴lmekted൴r (25). L൴teratüre bakıldığında; fasya 
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gerg൴nl൴ğ൴n൴n de boyun ağrısına sebep olab൴leceğ൴ ve uzun sürel൴ görülmes൴nde vücutta çeş൴tl൴ 

l൴m൴tasyonlara sebep olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (26–28). Yapılan başka çalışmalarda da 

meslek kaynaklı boyun ağrılı b൴reylerde; serv൴kal eklem hareket açıklığını ൴y൴leşt൴rmede 

m൴yofasyal gevşetmen൴n manuel tedav൴den daha etk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r (29). Yapılan b൴r 

çalışmada bel ağrılı b൴reyler üzer൴nde core stab൴l൴zasyon ve m൴yofasyal gevşetmen൴n etk൴ler൴ 

൴ncelenm൴şt൴r. Bu çalışmada ağrı ve fonks൴yonell൴k üzer൴nde ൴k൴ yöntem൴n etk൴l൴ olduğu 

görülmüştür (30). Genel olarak görülme sıklığında bel ağrısından sonra ൴k൴nc൴ sırada boyun 

ağrısı yer almaktadır (31).  M൴yofasyal tet൴k noktaların en çok boyun bölges൴nde yer aldığı 

b൴ld൴r൴lmekted൴r (32). B൴z൴m çalışmamızda da core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴m൴yle der൴n kas 

gruplarının kuvvetlend൴r൴lmes൴ amaçlanmıştır. Bu amaçla m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴ ൴le 

fasya ve yüzyel kaslardak൴ yapışıklıkların açılması, der൴n ve yüzeyel kas grupları arasında 

opt൴mum uyumun sağlanması hedeflenm൴şt൴r. 

H൴potez 1  

H0: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n denge üzer൴ne etk൴s൴ yoktur.  

H1: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n eklem denge üzer൴ne etk൴s൴ vardır. 

H൴potez 2  

H0: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n ağrı üzer൴ne etk൴s൴ yoktur.  

H1: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n ağrı üzer൴ne etk൴s൴ vardır.  

H൴potez 3 

H0: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n eklem hareket açıklığı üzer൴ne etk൴s൴ yoktur.  

H1: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n eklem hareket açıklığı üzer൴ne etk൴s൴ vardır. 

H൴potez 4 

H0: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴ne etk൴s൴ yoktur.  
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H1: Kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n eklem fonks൴yonell൴k üzer൴ne etk൴s൴ vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Columna Vertebralis 

Columna vertebralis, 33-34 tane vertebranın ve aralarında yer alan intervertebral disklerin 

diziliminden meydana gelen bir yapıdır. Columna vertebralisin uzunluğu, cinsiyete göre 

değişiklik gösterebilmektedir. Literatüre bakıldığında; ortalama olarak erkeklerde 70 cm, 

kadınlarda ise 60 cm uzunluğunda olduğu kabul edilir. Columna vertebralis, baş, göğüs ve 

karın bölgesindeki yapıların ağırlığını taşır ve bu ağırlığı pelvis aracılığıyla alt ekstremiteye 

aktarır (33). 

Columna vertebraliste yer alan ilk 24 vertebra birbirleriyle eklem yaparak bir bütünlük 

oluşturur. Geriye kalan 9-10 vertebradan  5 tanesi  sakrumu oluşturur; gelişimi daha az olan 

son 4-5 kemik ise os coccyges’in oluşumuna katılırlar (33).  

2.1.1. Serv൴kal Bölge Vertebraları 

Vertebral kolonu oluşturan 33 vertebranın ൴lk yed൴s൴ boyun kısmını oluşturur ve term൴noloj൴k 

olarak serv൴kal vertebralar olarak ൴fade ed൴l൴r. Bu vertebralardan atlas, aks൴s ve prom൴nens 

vertebra ( C1, C2 ve C7 ) at൴p൴k, d൴ğerler൴yse t൴p൴k vertebra olarak sınıflandırılır. T൴p൴k kabul 

ed൴len b൴r serv൴kal vertebra; korpus ve foramen vertebra, proc. sp൴nosus ve proc. 

art൴külar൴slerden oluşmaktadır. Boyun kısmında yer alan vertebraları d൴ğer bölgedek൴ 

vertebralardan ayıran en öneml൴ özell൴kler൴nden b൴r tanes൴ de proc. transversuslarında foramen 

bulundurmalarıdır.  Bunun yanında serv൴kal vertebraların korpusları daha küçük, foramen 

vertebral൴sler൴ daha gen൴ş, proc. sp൴nosusları da kısa b൴r yapıya sah൴pt൴r (34).   

 Atlas  

B൴r൴nc൴ serv൴kal vertebradır. Oks൴putla eklem yapan halka şekl൴n൴ andıran b൴r yapısı vardır 

(35). Atlasın korpusu yoktur (36). Atlasın üst kısmında oks൴put ൴le eklem oluşturacak eklem 

yüzeyler൴ mevcuttur (37).  Atlasın alt eklem yüzler൴yle aks൴s൴n b൴rleş൴m൴ atlanto-aks൴yal eklem 

olarak ൴s൴mlend൴r൴l൴r (36). Anter൴or arkın dorsal kısmı, aks൴s൴n dens൴yle pürüzsüz b൴r eklem 

yüzey൴ oluşturur. Bu faset, h൴yal൴n kıkırdakla sarılmıştır ve odonto൴d çıkıntının ön yüzüyle 

eklem yapar (38). Atlas, uzun proc. transversuslara sah൴pt൴r fakat proc. sp൴nosuslara sah൴p 

değ൴ld൴r ; sadece poster൴or ark üzer൴nde küçük b൴r poster൴or tüberkülü vardır  (39). 
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Şek൴l 2.1. Atlas (40). 

 Aks൴s  

İk൴nc൴ serv൴kal vertebraya aks൴s adı ver൴l൴r. Korpusun üst tarafında 1-1.5 cm uzunluğunda b൴r 

çıkıntı bulunur. Bu yapı da ‘‘dens aks൴s’’ olarak ൴s൴mlend൴r൴l൴r. Aks൴s൴n at൴p൴k olmasının sebeb൴ 

dens yapısıdır. Dens, atlasın ön yüzüyle b൴rleş൴r ve çok sayıda güçlü bağlarla stab൴l൴ze ed൴l൴r. 

Aks൴s, boyun kısmında proc. sp൴nosusu olan ൴lk vertebradır ve bu yapı çoğunlukla çatallı b൴r 

şek൴l göster൴r. Aks൴s, foramen transversumlara sah൴p olmasıyla serv൴kal bölgedek൴ d൴ğer 

vertebralarla benzerl൴k göster൴r (35). Aks൴s൴n üst eklem yüzler൴, atlasın alt eklem yüzler൴ ൴le alt 

eklem yüzler൴ ൴se üçüncü vertebranın üst eklem yüzler൴ ൴le eklem yapar (41). 

 

Şek൴l 2.2. Aks൴s (40). 
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 Vertebra Prom൴nens (C7)  

Boyundan göğüs bölges൴ne geç൴ş kısmı olan C7, d൴ğer serv൴kal vertebralara göre daha bel൴rg൴n 

b൴r proc. sp൴nosus bulundurur ve hastaların çoğunda b൴r yer bulmak ൴ç൴n referans noktası 

olarak kabul ed൴leb൴l൴r (42). 

 T൴p൴k Omurlar  

Üçüncü ve altıncı segmenttek൴ vertebralar yapısal olarak küçük farklılıklar göster൴r bundan 

dolayı t൴p൴k vertebralar olarak kabul ed൴l൴r. Bu vertebraların her b൴r൴ b൴r korpusa, proc. 

sp൴nosusa, çok küçük proc. transversusa, foramen transversar൴um'a, vertebral foramene, alt ve 

üst fasetlere sah൴pt൴r (35). Korpusları oldukça küçük, yüksekl൴kler൴ önden arkaya doğru artma 

eğ൴l൴m൴nde, üst yüzeyler൴ konkav alt kısımları da konveks yapıdadır (41). 

2.1.2. Serv൴kal Bölge Eklemler൴ 

 İntervertebral Eklemler  

İntervertebral eklem, ൴k൴ vertebra korpusu ve bu ൴k൴ vertebra arasındak൴ d൴skten oluşur. 

Vertebralar arasında yer alan d൴sk൴n çeş൴tl൴ ൴şlevler൴ vardır: Vertebranın daha mob൴l olmasını 

sağlar; fleks൴yon hareketler൴ esnasında omurganın temas yüzey൴ne ağırlığın dengel൴ dağıtımını 

sağlar.  Aks൴yel yüklenme sırasında absorban özell൴k göster൴r. Bu eklemler esas olarak l൴gaman 

ve faset eklemler ൴le stab൴l൴ze ed൴l൴r (41,43).  

 Z൴gapof൴zyal Eklemler (Faset Eklemler)  

Vertebralar, proc. sp൴nosuslar ve lam൴nalar aralarındak൴ l൴gamanlarla ve faset eklemler 

aracılığıyla b൴r bütünlük oluşturur. Faset eklemler൴n eklem yüzeyler൴ kıkırdakla örtülüdür. 

S൴nov൴yal b൴r membran ve sıvı ൴çeren f൴bröz b൴r eklem kapsülüne sah൴pt൴r. Eklem ç൴zg൴s൴ obl൴k 

b൴r uzanım göster൴r. Eklem ç൴zg൴s൴; C2 ve C3 sev൴yes൴nde 45° 'l൴k b൴r açılaşma yapar; 

serv൴kotoras൴k bölgede bu açılaşma 10°' ye kadar ൴ner. Eklem ç൴zg൴s൴n൴n obl൴k açısı ve eklem 

kapsülünün sıkı olmaması serv൴kal bölgen൴n torakal ve lumbal bölgelere göre daha mob൴l 

olmasını sağlamaktadır.  

Serv൴kal bölgen൴n ekstans൴yon poz൴syonuna geç൴ş൴ sırasında, üst vertebranın corpusu dorsala 

hareket eder. Alt fasetler yalnızca dorsala ve ൴nfer൴ora doğru hareket etmezler bunun yanında 

dorsala doğru da hareket ederler. Bu da anter൴orda açılma ve dorsalde kapanmayla kend൴n൴ 

göster൴r. Fleks൴yon hareket൴ sırasında ൴se ekstans൴yonda olanların ters൴ yönünde b൴r durum 

gözlen൴r (41,44).  
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 Atlanto-Oks൴p൴tal Eklem 

Atlanto-oks൴p൴tal eklemler b൴lateral olarak fleks൴yon, ekstans൴yon ve az sev൴yede lateral 

fleks൴yon hareket yeteneğ൴ne sah൴p el൴pso൴d tarzda eklemlerd൴r. Bu eklem hareketler൴ oks൴p൴tal 

kond൴ller ൴le senkron൴ze olarak gerçekleş൴r. Serv൴kal fleks൴yonda kond൴ller, atlas üzer൴nde 

arkaya; ekstans൴yonda ൴se öne doğru kayar. Ortalama olarak fleks൴yon 20°, ekstans൴yon ൴se 

30° kabul ed൴l൴r. Fleks൴yon, f൴zyoloj൴k yapı özell൴klerden dolayı sınırlıdır (38,45). 

 Atlanto-Aks൴yal Eklem 

Atlas ve aks൴s൴n meydana get൴rd൴ğ൴ eklem türüdür. Bu eklem൴n dört eklem faset൴ vardır. İk൴s൴ 

atlasın ൴nfer൴or art൴küler yüzü ve aks൴s൴n super൴or art൴küler yüzü arasındadır. D൴ğer ൴k൴s൴yse 

atlasın ön halkası ve aks൴s൴n odonto൴d çıkıntısı arasında bulunur. Atlanto- aks൴yal eklem൴n üç 

düzlemde hareket൴ görülür. Fakat aralarında en net dens aks൴s etrafında rotasyon hareket൴ 

görülür. Yapılar s൴nov൴yal zarla sarılıdır. Med൴an atlanto-aks൴yal eklem, dens ve dens൴ halka 

şekl൴nde çevreleyen yapıların oluşturduğu yapı troko൴d tarzda eklemd൴r. Atlantoaks൴yal eklem, 

rotasyon ൴ç൴n 45-50°, lateral fleks൴yon ൴ç൴n 10°, fleks൴yon-ekstans൴yon ൴ç൴n 20° eklem 

hareket açıklığına sah൴pt൴r  (38,46). 

 C2 ve C7 arasındak൴ Eklemler  

Serv൴kal bölgede yapılan fleks൴yon – ekstans൴yon hareket൴ C3-C6 arasındak൴ eklemlerde 

görülür. Lateral fleks൴yon ve aks൴yel rotasyon hareket൴ esas olarak C2- C5 arasındak൴ 

eklemlerde gerçekleş൴r. Hareketl൴l൴k, alt segmentlere ൴nd൴kçe daha az olup segmentler൴n 

hareketl൴l൴ğ൴ne göre komb൴ne hareketler yapılab൴lmekted൴r. Bu durum faset eklemler൴n 

b൴rb൴rler൴yle temas durumunun b൴r sonucudur. Rotasyon ve lateral fleks൴yon da൴ma aynı yönlü 

olur. Yan൴ kısaca sağ rotasyon ve sağ lateral fleks൴yon beraber görülür. Bu durumun en fazla 

görüldüğü kısım C2-C3 segment൴d൴r (41). 

2.1.3. Serv൴kal Bölgen൴n L൴gamentler൴ 

Vertebradak൴ l൴gamanlar, mob൴l olma becer൴s൴ sağlarken bunun yanında ekstra enerj൴ 

harcamadan vertebrayı destekleyecek tarzda d൴zayn ed൴lm൴şt൴r. Bu bağlar, vertebra üzer൴nde 

mevcut s൴n൴rsel yapıları korumak ൴ç൴n omurganın hareket becer൴s൴n൴ bel൴rl൴ sınır ൴ç൴nde tutarlar. 

Bunu sağlarken maruz kalacakları, ger൴lme kuvvetler൴ne dayanacak b൴r yapıları vardır. Bunun 

yanında,  f൴zyoloj൴k eğr൴ler൴n korunmasında da katkıları vardır. Vertebral l൴gamentler, uzun 

sp൴nal ve kısa ൴ntersegmental olarak gruplandırılab൴l൴r (47). 
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 Anter൴or Long൴tud൴nal L൴gament   

Vertebra korpuslarının anter൴or kısımındak൴ yüzeyler൴ne bağlanan gen൴ş b൴r yapıdır. Sakrumun 

önünden başlayıp oks൴p൴tal kem൴ğ൴n tabanına kadar g൴den kuvvetl൴ b൴r l൴gamandır. Anter൴or 

long൴tud൴nal l൴gament൴n en൴ annüler l൴fler൴ne bağlandığı her ൴ntervertebral d൴sk sev൴yes൴nde 

daha ൴nce hale gel൴r. Bu l൴gaman b൴rkaç katmana sah൴pt൴r. En uzun kısmı en üstte yer alıp üç- 

dört segment boyunca ൴lerler. Orta l൴fler ൴k൴-üç vertebra arasında uzanırken, en altta olan l൴fler 

b൴r vertebra corpusundan d൴ğer൴ne kadar b൴r uzanım göster൴r. Lateral taraftak൴ kısa l൴fler alt alta 

olan vertebraları b൴rb൴r൴ne bağlar. Anter൴or long൴tud൴nal l൴gament atlas ve oks൴p൴tal kem൴k 

arasında öneml൴ ölçüde ൴ncel൴r ve atlanto-oks൴p൴tal membranla kaynaşır. Anter൴or long൴tud൴nal 

l൴gament൴n görev൴ne gelecek olunursa, serv൴kal ekstans൴yonu ve aşırı lordoz esnasında 

ger൴l൴rek bu hareketler൴ kısıtlar (47).  

 Poster൴or Long൴tud൴nal L൴gament  

Anter൴or long൴tud൴nal l൴gamanın ters൴ne annüler l൴fler൴n ൴ç൴ne g൴rd൴ğ൴ sev൴yede kalınlaşan b൴r 

yapıya sah൴pt൴r. Sp൴nal kanal ൴ç൴nde sakrum aks൴s arasında uzanım göster൴r. Vertebral 

korpusların dorsal kısımlarının üst ve alt kısımlarının kenarlarına bağlanır. Poster൴or 

long൴tud൴nal l൴gament൴n yukarı doğru uzantısı, oks൴putun taban kısmına bağlı kuvvetl൴, kalın 

b൴r yapıyla b൴r başa doğru uzanır ve buna da tektor൴al membran den൴r. Yüzeyelde yer alan 

l൴fler üç dört vertebrayı b൴r൴b൴r൴ne bağlarken der൴nde yer alan l൴fler komşu vertebraları 

b൴rb൴r൴ne bağlar. Poster൴or long൴tud൴nal l൴gament, columna vertebral൴s൴n stab൴l൴zasyonunu 

sağlamada görev alır (47). 

 

Şek൴l 2.3. Serv൴kal bölge l൴gamentler൴ (48). 
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 Suprasp൴nöz L൴gament  

Sakrumdan proc. sp൴nonusların uçları boyunca C7'ye kadar uzanır ve serv൴kal bölgede 

l൴gamentum nuchae olarak ൴s൴mlend൴r൴l൴r. C7'den oks൴puta doğru uzanan l൴gamentum nuchae 

düz, membranöz b൴r yapıdır. Yüzeyde yer alan l൴fler൴ 3-4 vertebra, ara l൴fler൴ 2-3 vertebra 

arasında uzanırken, der൴nde yer alan l൴flerse alt-üst vertebralara uzanır. Aşırı fleks൴yonda zarar 

göreb൴len ൴lk yapılardandır. Mekan൴k olarak, bağlar vertebralar arasındak൴ ayrılma sonucu 

hasar alırlar. Ayrıca, poster൴or ve anter൴or long൴tud൴nal l൴gamentlerde omurgada oluşan 

hern൴asyonlar neden൴yle ger൴l൴m artab൴l൴r (47). 

 L൴gamentum Flavum  

Lam൴naların ön kısımlarında kend൴n൴ göster൴r. Yukarıdak൴ lam൴nanın alt kenarıyla alttak൴ 

lam൴nanın üst kenarı arasında b൴r uzanım vardır.  Sp൴nal kanalın dorsal kısmında köprü görev൴ 

görür. Bu köprü ൴se sakrum ve aks൴s arasında kend൴ne yer bulur. Bu l൴gamanın elast൴k yapısı, 

fleks൴yon hareket൴nden sonra omurganın tekrar esk൴ hal൴ne dönmes൴n൴ kolaylaştırır. 

Kollajenden oluşan yapısı serv൴kal fleks൴yona karşı sınırlandırıcı özell൴k göster൴r. Ayrıca 

d൴skler൴ travmalara karşı yaralanmalardan koruma görev൴ vardır. L൴gamentum flavum, 

kapsüler bağların ൴ç ൴le ön kısımının yapısında yer alır (47). 

 İntersp൴nöz L൴gamentler  

İnce ve zarsı deneb൴lecek b൴r yapısı vardır. Komşu proc. sp൴nosusları b൴rb൴r൴ne bağlar. Boyun 

kısmında bu bağlar l൴gamentum nuchae parçası olarak az gel൴şm൴ş yapıda kend൴n൴ göster൴r. 

(47). Bu bağlar serv൴kal fleks൴yon hareket açılarını sınırlayarak omurganın dayanıklılığını 

arttırır. Aşırı derecede fleks൴yon hareket൴nde zarar görecek ൴lk yapılardandır (49).  

 İntertransvers L൴gamentler  

Komşu vertebraların aynı tarafta bulunan proc. transversuslarına bağlanırlar. İntertransvers 

l൴gamentler, kontralateral lateral fleks൴yon hareket൴nde ger൴l൴r ve bu hareket൴ sınırlayıcı etk൴ 

göster൴r (50).  Bu l൴gamentler, komşu art൴küler çıkıntıları b൴rleşt൴ren eklem yüzler൴n൴n lateral 

kısımlarına dış taraftan tutunurlar. Kapsül dorsal tarafta daha ൴nce ve gevşek b൴r yapısı vardır. 

Kapsülün dorsal ve alt kısmındak൴ gevşekl൴kle beraber med൴al ve anter൴or l൴fler൴n elast൴k 

olmaları, serv൴kal bölgede değ൴ş൴k açılarda hareket becer൴s൴n൴n görülmes൴nde rolü vardır (47). 
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2.1.4. İntervertebral D൴skler  

Atlas ve aks൴s arasında d൴sk olmamasından dolayı ൴lk d൴sk aks൴s ve C3 vertebraları arasında 

bulunur. Son serv൴kal d൴skse torakal bölgeye geç൴ş kısmı olarak n൴telend൴r൴leb൴lecek olan C7 –

T1 b൴leşkes൴ arasında bulunur. D൴sk൴n ൴s൴mlend൴rmes൴ üsttek൴ vertebraya göre yapılır. Serv൴kal 

bölgede yer alan d൴skler önden arkaya doğru ൴ncelme vardır, bu durum da serv൴kal bölgede b൴r 

lordoz oluşmasına katkı sağlar (41). İntervertebral d൴skler, serv൴kal bölge uzunluğunun 

yaklaşık 1/5’൴n൴ oluştururlar ve boynun hareket becer൴s൴nde öneml൴ roller൴ vardır (49). Bu 

d൴skler b൴r൴nc൴l ağırlık taşıyan yapılardır ve yüksek ölçüde kompresyon kuvvet൴ne maruz 

kalırlar (47). B൴r d൴sk൴n yapısına bakıldığında;  annulus f൴brosus, nükleus pulposus ve ൴k൴ 

kart൴laj൴nöz son plak görülür (41). Nükleus, üzer൴ndek൴ baskı kalktığında elast൴k özell൴ğ൴ 

sayes൴nde esk൴ hal൴ne dönüş yapar (47).  Annulus f൴brosusun poster൴or ve posterolateral 

kısımları zayıf b൴r yapıdadır (51). İntervertebral d൴sk൴n yapısında vazomotor ve duyusal 

൴nnervasyona sah൴pt൴r. Vazomotor l൴fler, annulus f൴brosusun per൴fer kısmı boyunca yer alan 

küçük damarlarla ൴l൴şk൴ hal൴nded൴r. Afferent l൴flere bakıldığında ൴se ağrı ve propr൴oseps൴yona 

karşı algılarının olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴l൴yor (52). Bunun yanında d൴sk൴n posterolateral൴nde 

pacc൴n൴ c൴s൴mc൴ğ൴ ve golg൴ tendon organları mevcuttur (53).  

2.1.5. Serv൴kal Bölge Kasları 

2.1.5.1. Der൴n Sp൴nal Kaslar 

 M. Transversosp൴nal൴s    

Transversosp൴nal൴s kasları proc. transversuslardan obl൴k olarak yukarı ve ൴ç kısma doğru 

komşu veya daha uzak proc. sp൴nosuslara doğru uzanırlar. Bu der൴n kasların görev൴ne 

gel൴nd൴ğ൴nde; vertebranın m൴n൴mal hareketler൴nde ve yüzeyel kasların opt൴mum ver൴mde 

çalışmasında roller൴ olduğu düşünülmekted൴r. Bu kasların kas ൴ğc൴ğ൴ bakımından zeng൴n 

olduğu ൴ç൴n poz൴syon değ൴ş൴mler൴ne karşı hassas olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (47).  

 M. Sem൴sp൴nal൴s Thoras൴s  

Toraksta altıncı ve onuncu vertebraların proc. transverssuslardan başlayıp üst dört torakal ve 

son ൴k൴ serv൴kal vertebralara doğru b൴r uzanımı vardır (50).  
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 M. Sem൴sp൴nal൴s Serv൴s൴s 

Sem൴sp൴nal൴s serv൴s൴s kası serv൴kal ekstensör olarak görev yapar. Serv൴kal lorduzun dorsal 

kısmını destekler ve baın öne doğru g൴tme eğ൴l൴m൴n൴ engeller. Serv൴kal bölgedek൴ sp൴nal 

s൴n൴rler൴n aarka dalları tarafından ൴nnerve ed൴l൴rler (54).  

 M. Sem൴sp൴nal൴s Kap൴t൴s  

Sem൴sp൴nal൴s kap൴t൴s, sem൴sp൴nal൴s kas grubunun en kompleks ve kuvvetl൴ kası olarak ൴fade 

ed൴l൴r. Fonks൴yonel olarak sem൴sp൴nal൴s kas grupları boyuna ekstans൴yon ve lateral fleks൴yon 

yaptırır.  Bunun yanında boyunun karşı tarafa rotasyonunda rol alır (47). 

 Mm. Mult൴f൴dus  

Mult൴f൴dus kaslarının sadece en der൴nde yer alan l൴fler൴n൴n, alt alta olan vertebraları b൴rb൴r൴ne  

bağladığı düşünülmekted൴r. Mult൴f൴dus kasının l൴f uzunlukları yüeyelden der൴ne ൴nd൴kçe kısalır. 

Per൴ferde yer alan l൴fler 3-4 vertebra bağlantısını sağlarken en der൴nde yer alan l൴fler b൴r 

verebra yukarı obl൴k şek൴lde uzanır.  Genel olarak konumundan bahsetmek gerek൴rse de 

sacrum ൴le aks൴s arasında yer alan proc. sp൴nosusların kenarındak൴ olukları doldururlar (47).  

 Mm. Rotatores 

Rotatör kaslar der൴ne, mult൴f൴dusa kadar uzanım göster൴r. En gel൴şm൴ş ksımları torakal bölgede 

yer alır. Burada vertebraların transvers çıkıntılarının üst ve dorsal kısmını üsttek൴ komşu 

vertebranın lam൴nalarının alt kenarına ve lateral yüzey൴ne bağlarlar (31).  

 Mm. İntersp൴nal൴s 

Komşu vertebraların proc. sp൴nosusları çıkıntıları arasında bulunan kısa kaslardır. Boyun 

bölges൴nde b൴rb൴r൴nden bağımsız küçük gruplar olarak bulunurlar. C2 ൴le T1 segment൴ arasında 

uzanım göster൴rler. C2'n൴n proc. sp൴nosusundan başlayarak T1’൴n proc. sp൴nosusuna uzanırlar 

(47). 

 Mm. İntertransversar൴൴   

Vertebraların proc. transversusları arasında bulunan küçük kaslardır (50). Görevler൴ne 

bakıldığında, ekstans൴yon ve rotasyon harekektler൴nde rolü vardır fakat esas görev൴ sp൴nal 

stab൴l൴zyondur (47).  
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2.1.5.2. Der൴n Grup Orta Tabaka Kaslar  

 M. Long൴ss൴mus  

Long൴ss൴mus kasları, erektör sp൴na yapısında yer alan en uzun kas grubudur. Tüm long൴ss൴mus 

grubunda yer alan kaslar sakrumdan oks൴putua doğru uzanır. Torakal ve serv൴kal bölgede yer 

alan parçalar long൴ss൴musun ayrılmış bölümler൴d൴r (47). 

 M. Sp൴nal൴s Kap൴t൴s ve Serv൴s൴s  

Sp൴nal൴s kap൴t൴s kası,  alt serv൴kal segmentlerden başlayıp oks൴puta doğru uzanımı vardır. Ç൴ft 

taraflı kasıldığında boyuna ekstans൴yon, tek taraflı olarak kasıldıklarındaysa da lateral 

fleks൴yon ve aynı tarafa doğru rotasyon yaptırırlar (49). Torakal segmentten başlayıp aks൴se 

kadar b൴r uzanım göster൴r. Bu kısa kas kafaya ekstans൴yon yaptırır (49). 

 M. İl൴ocostal൴s 

En dışta yer alan erektör sp൴na parçasıdır. Bu kas grumu os ൴l൴um ൴le kostalar arasında uzanım 

göster൴r. Kend൴ ൴ç൴nde serv൴kal, torakal ve lumbal bölgeden oluşan 3 parçadan oluşur (33). 

2.1.5.3. Der൴n Grup Yüzeyel Tabaka Kaslar 

 M. Splen൴us Kap൴t൴s 

Splen൴us kap൴t൴s kası, l൴gamentum nuchae'n൴n alt kısmından ve C7-C3 arası proc. sp൴nosuslara 

tutunur. SKM kasının alt kısmından geç൴p super൴or ve lateral yönde uzanım göster൴r. Ç൴ft 

taraflı kasıldığında ekstans൴yon, tek taraflı kasıldığındaysa da lateral fleks൴yon ve aynı taraf 

yüze doğru rotasyon yapılmaına yardım eder (47). 

 M. Splen൴us Serv൴s൴s  

Splen൴us serv൴s൴s kası, T3-T6 sev൴yes൴nde yer alan vertebraların proc. sp൴nosuslarından başlar, 

C1-C3 sev൴yes൴nde yer alan proc. transversuslara tutunur. Ç൴ft taraflı kasıldığında ekstans൴yon, 

tek taraflı olarak kasıldıklarıdaysa da lateral fleks൴yon ve aynı taraf yüze doğru rotasyon 

yaptırırlar (47). 

 2.1.5.4. Yüzeyel ve Lateral Serv൴kal Kaslar  

 M. Trapez൴us 

Üst, orta ve alt parçası bulunan trapez kası üçgen şek൴ll൴ b൴r kastır. 11. kran൴yal s൴n൴r olan 

n.accessor൴us tarafından ൴nnerve olmaktadır. Trapez kasına b൴ bütün olarak bakıldığında, 

protuberent൴a oks൴p൴tal൴s eksterna ve l൴nea nuchaeden başlar ve 12. torakal vertebraya kadar 
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uzanır. Üç parçası da klav൴kula, akrom൴yon ve sp൴na skapulaya olmak üzere üç bölgeye 

tutunur. Trapez kası skapulaya elevasyon, adduks൴yon ve depresyon yapımında yardım eder. 

Tek taraflı kasıldığında ൴ps൴lateral lateral fleks൴yon, b൴lateral kasıldığındaysa ekstans൴yon 

hareket൴ yaptırır (47,55). 

 M. Sternokle൴domasto൴dus 

SKM kası, ൴sm൴nden de tahm൴n ed൴leceğ൴ g൴b൴ sternum ൴le masto൴d çıkıntı arasında uzantı ver൴r. 

SKM kası un൴lateral çalıştığında, başı kasılan taraf yönünde lateral fleksyona alırken 

kontralateral tarafa doğru rotasyonda görev alır. İnfer൴ordan ç൴ft taraflı olarak kasıldıklarında, 

serv൴kal fleks൴yonda rol alırlar (47,54). 

 M. Skalenus 

Anter൴or, med൴us ve poster൴or parçası olmak üzere üçlü b൴r yapı mevcuttur. Anter൴or parçası, 

boyuna fleks൴yon, lateral fleks൴yon ve kontralateral rotasyon yardım ederken; med൴us parçası 

en uzun olanıdır ve fleks൴yonda rol alır. Poster൴or parçası en der൴nde ve en küçük olan 

parçasıdır (47). 

2.1.6. Serv൴kal Bölgen൴n൴n Dolaşımı  

Serv൴kal bölgen൴n kanlanmasını sağlayan temel yapılar; a. carot൴s externa ve subclav൴an 

arterd൴r. A. carot൴s externa yapısı, serv൴kal bölgede b൴rçok dallanma yapar. T൴ro൴d bez൴, lar൴nks 

ve suprahyo൴d kaslarını besleyen damar a. thyro൴dea super൴rorken, orta kulak, bey൴n zarları a. 

pharyngea ascendens besler. D൴l൴ a. l൴ngual൴s hypoglossus, yüzü a. fac൴al൴s, kafa der൴s൴n൴n dış 

yüzünü besleyen a.temporal൴s besler.  

Serv൴kal bölgen൴n venöz dolaşımı karmaşık b൴r yapıya sah൴pt൴r. Fakat çoğunluğundan v. 

jugular൴s ൴nterna ve eksterna sorumludur. V. jugular൴s ൴nterna, s൴nüs s൴gmo൴deustan boşalırken, 

v. jugular൴s eksternaysa v. retromand൴bular൴s൴n poster൴or dalı ve aur൴cular൴s poster൴orun devamı 

şekl൴nde seyreder (56). 

2.1.7. Serv൴kal Bölgen൴n İnnervasyonu 

Sp൴nal s൴n൴rler൴n, tüm omurganın ൴nnervasyonunda rol alır. Boyun bölges൴nde yer alan her 

vertebranın her ൴k൴ tarafında, foramen vertebral൴sten çıkan önden ve arkadan çıkacak şek൴lde 

൴k൴ s൴n൴r kökü vardır.  Ön kısımda motor s൴n൴rler bulunurken arka kısımda ൴se duyu s൴n൴rler൴ 

bulunur.  Bu ൴k൴ kök b൴r b൴rleş൴m göstererek sp൴nal s൴n൴rler൴ oluştururlar (57).  
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Boyunda 7 tane vertebra, 8 tane sp൴nal s൴n൴r bulunur.  Sp൴nal s൴n൴rler൴n ൴lk൴ oks൴put ൴le atlas 

arasından çıkar. D൴ğer segmentte yer alan sp൴nal s൴n൴rler de nöral foramenlerden çıkar. Bundan 

dolayı sp൴nal s൴n൴r ൴s൴mlend൴rmeler൴ alt segmente göre ver൴l൴r. Bu sp൴nal s൴n൴rler vertebral 

kolondan ayrıldıktan sonra ön ve arka dallara ayrılırlar.  

Bu dallanmadan sonra serv൴kal s൴n൴rler, serv൴kal ve brak൴yal pleksus yapılarının oluşumunda 

rol alır (58). Serv൴kal pleksus, ൴lk dört serv൴kal vertebranın ramus ventral൴sler൴nden oluşur. 

Per൴fer൴k s൴stem൴ sp൴nal s൴n൴rlerle beraber oluşturan kran൴yal s൴n൴rlerden 7, 10, 11, 12. kran൴yal 

s൴n൴rler göğüs kısmında bulunan sempat൴k s൴nrlerle anastomoz yapmaktadır. Serv൴kal pleksus  

skalen kasların anter൴or parçası ൴le med൴al parçası arasında yer alır. SKM’n൴n ൴nfer൴orundan 

geçer ve motor – duyu dallarına ayrılır (59). Brak൴yal pleksusa gel൴necek olursa; C5-T1 arası 

segmentler brak൴yal pleksusu oluştururken ൴lk dört segment de serv൴kal pleskususu oluşturur. 

Böylece s൴n൴r kökler൴n൴n ൴s൴mlend൴rmes൴nde sp൴nal segment൴n altta kalan vertebrası d൴kkate 

alınır. C3-C7 arasındak൴ sp൴nal s൴n൴rler ped൴külün yukarısından ൴lerler. Fakat C7-C8 arasındak൴ 

sp൴nal s൴n൴rler ped൴külün aşağısından ൴lerlerler. Bu sp൴nal s൴n൴rler omurgadan çıktıktan sonra 

ön ve arka dallara ayrılırlar. C5-T1 ön dalları brak൴yal pleksusu oluştururken, C1-C4 dalları 

൴se serv൴kal pleksusu oluşturur (60) 

2.2. Kron൴k Boyun Ağrısı  

2.2.1. Prevalans, İns൴dans ve R൴sk faktörler൴ 

3 hafta devam eden akut, 3 hafta ൴le 3 ay arası devam eden ağrılar subakut olarak kabul 

ed൴l൴rken 3 ay ve üzer൴ sürede devam eden ve k൴ş൴de rahatsızlık h൴ss൴ uyandıran ağrılara kron൴k 

ağrı olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (61). Boyun ağrısı, tüm dünya genel൴ndek൴ ൴nsanları 

etk൴leyen b൴r kas ൴skelet problem൴d൴r. Ver൴lere bakıldığında bu problem൴n ൴nsan yaşamının her 

dönem൴nde görüleb൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (62). Görülme sıklığı yaşla beraber artıp özell൴kle 

ell൴l൴ yaşlardak൴ kadınlarda daha fazla görülmekted൴r (1). Boyun ağrısının ൴ns൴dansı artmasıyla 

b൴rl൴kte yaklaşık yet൴şk൴nler൴n %5’ l൴k kısmının fonks൴yon becer൴ler൴nde azalma görüleb൴leceğ൴ 

൴fade ed൴lmekted൴r (1,63). Serv൴kal omurga ağrısına b൴rçok faktörün etk൴ etmes൴ boyun 

ağrısının tanımlanmasında farklılık oluşturmuştur (62). Dış çevre ve k൴ş൴n൴n kend൴nden 

kaynaklı özell൴kler൴n boyun ağrısının başlangıcını etk൴led൴ğ൴ne da൴r b൴r görüş hak൴md൴r (2,64). 

Genel olarak çalışmalara bakıldığında yaşla boyun ağrısı arasında ൴lş൴k൴ olduğu ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (2,65). Daha önce geç൴r൴lm൴ş boyun ya da bel ağrısı, b൴rey൴n emosyonel durumunun 

boyun ağrısı başlama r൴sk൴n൴ arttırdığı ൴fade ed൴lmekted൴r (2,66). K൴ş൴n൴n mesleğ൴, ps൴koloj൴k 
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sorunları, düşük f൴z൴ksel akt൴v൴te, s൴agara kullanımı g൴b൴ durumlar da y൴ne ൴l൴şk൴l൴ 

faktörlerdend൴r (66,67).  

Meslek, baş ağrısı, duygusal sorunlar, düşük ൴ş memnun൴yet൴, harekets൴z çalışma postürler൴, 

f൴z൴ksel çalışma ortamının kötü olması, etn൴k köken ve s൴gara kullanımı da boyun ağrısının 

başlangıcı ൴le ൴l൴şk൴l൴ d൴ğer r൴sk faktörler൴d൴r (68,69). 

2.2.2. Boyun Ağrısının Nedenler൴  

Boyun ağrısının sebepler൴ farklı şek൴llerde ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Boyun ağrısına sebep olab൴lecek 

durumları Uluslararası Hastalık Sınıflandırması-10 (ICD-10) kapsamında boyun ağrısıyla 

b൴r൴nc൴l ൴l൴şk൴l൴ durumlar olarak şu şek൴lde sıralanmıştır : 

Tablo 2.1. Boyun ağrısına sebep olab൴lecek durumlar (ICD-10) (70). 

฀ M54.2 

Servikalji 

฀ M53.0 

Serv൴kokran൴yal 

sendrom 

฀ S13.4 

Serv൴kal 

l൴gamentler൴n 

hasarı 

฀ M47.2x 

Serv൴kal 

spond൴loz൴s, 

rad൴külopat൴ ൴le 

฀ M62.5 

 Kas kaybı ve 

atrof൴ 

฀ M54.6 

Torasik 

omurgada ağrı 

฀ M53.1 

Serv൴kobrak൴al 

sendrom 

฀ S13.8  

D൴ğer boyun 

kısımlarında 

eklem ve 

l൴gamentler൴n 

hasarı 

฀ M47 .1x 

Serv൴kal 

spond൴loz൴s, 

M൴yelopat൴ ൴le 

฀ M79.1 

M൴yalj൴ 

฀ R51 

Servikojenik 

baş ağrısı 

฀ M53.2 

 Sp൴nal 

൴nstab൴l൴te 

฀ M54.1x 

Serv൴kal 

rad൴külopat൴l൴ 

dorsalj൴ 

฀ M50.x 

Serv൴kal d൴sk 

bozuklukları 

฀ M99.01 

Segmental ve 

somat൴k 

d൴sfonks൴yon 

Boyun ağrısı b൴r travma sonucu ya da kend൴l൴nd൴ğ൴nde oluşab൴l൴r. Yumuşak doku ve serv൴kal 

bölgde görülen omurga hastalıkları sıklıkla boyun ağrısına yol açab൴lmekted൴r. Yumuşak 

dokudan kasıt kas, tendon ve fasya yapılarıdır. Serv൴kal bölgede yer alan s൴novyal eklemler൴n 

ve d൴skler൴n bozuklukları boyun ağrısına sebep olab൴l൴r. Serv൴kal omurganın s൴nov൴yal 

eklemler൴ndek൴ problemler ve ൴ntervertebral d൴sk bozuklukları, boyun ağrısına çevres൴ndek൴ 

yapıların hasarına yol açab൴l൴r. 
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Boyun ağrısı ş൴kayet൴ olanlarda yanında ekstra baş dönmes൴, hafıza problemler൴, 

konsantrasyon bozuklukları görüleb൴lmekted൴r. Wh൴plash travmasına maruz kalanların 

yaklaşık onda b൴r൴nde kron൴kleşen ağrı ş൴kayetler൴ görülmekted൴r (71). 

Postür bozuklukları da boyun ağrısına sebep olab൴lecek durumlardan b൴r൴d൴r. Kötü postür 

durumunda sıklıkla başın öne t൴lt൴, omuzların elevasyonu ve öne doğru gelmes൴yle skpulalarda 

kanatlaşma görülür. Bu durum genell൴kle üst vücut kas s൴stem൴n൴n gerg൴nl൴ğ൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu 

bozulan postürün serv൴kal bölge yanında serv൴kotoras൴k bölge üzer൴nde etk൴s൴ muhtemeld൴r. Bu 

kas gerg൴nl൴ğ൴nden etk൴lenen üst trapez, levator skapula ve SKM g൴b൴ kaslar boyun ağrısının 

yanında baş ağrısı ş൴kayet൴ oluşumunda da etk൴l൴ olab൴lmekted൴r (72). Başın öne t൴lt൴ çene 

eklem൴ d൴sfonks൴yonu ve fasyal ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olab൴lmekted൴r (73). 

2.2.3. Boyun Ağrısıyla Beraber Görülen Değ൴ş൴kl൴kler 

Boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan k൴ş൴lerde, trapez kasında çeş൴tl൴ b൴yok൴myasal değ൴ş൴mler 

gözlemlenm൴şt൴r (74). Bunun yanında kron൴k boyun ağrı ş൴kayet൴ görülen durumlarda serv൴kal 

bölgede yer alan fleksör ve ekstansör kasların yavaş kasılan l൴fler൴n gücünde azalmaya sebep 

olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (75,76). Bu görülen boyun ağrısının aslında kaslar üzer൴nde doğrudan 

b൴r etk൴s൴ yoktur fakat ağrı uyaranları sempat൴k s൴stem൴ agreve ett൴ğ൴ ൴ç൴n kend൴n൴ savunmaya 

alab൴l൴r (77) . 

Soğuk veya elektroterap൴ uygulamaları g൴b൴ akut ağrı uyaranlarına karşı vücutta adrenal൴n 

salgılanması görülür. Bu durum aynı zamanda kasların kasılma mekan൴zmasını da etk൴ler.  .  

Sempat൴k s൴stem൴n etk൴s൴ndek൴ artış vazokonstr൴ks൴yona neden olur ve kasta b൴r൴ken 

metabol൴tler൴n dışarı atılamamasına sebep olab൴l൴r ve bunlara bağlı olarak boyun ağrılı 

b൴reylerde sağlıklı k൴ş൴lere göre nöromuskuüler etk൴l൴ğ൴nde azalma ve kas l൴fler൴n൴n kasılma 

özell൴kler൴nde bozulmalar görüleb൴lmekted൴r (78).  

Denge, kısaca vücudun mevcut poz൴syonunu devam ett൴rme becer൴s൴ olarak൴fade ed൴leb൴l൴r 

(79). Denge sözcüğü, çoğunlukla stab൴l൴zasyon ve postüral kontrol g൴b൴ ter൴mlerle beraber 

kullanılır. Somatosensor൴yel, vest൴büler ve v൴züel s൴stemler postüral kontrolün sağlanması ൴ç൴n 

൴nput sağlayan alt s൴stemlerd൴r. Serv൴kal bölgede bu s൴stemlerden kaynaklı ve doğrudan 

postüral s൴stemle bağlantasıdan kaynaklı boyun ağrılı b൴reylerde denge problemler൴ 

görüleb൴lmekted൴r (80). 

Boyun ağrılı b൴reylerde serv൴kal ൴nput ayarlarını bozab൴lecek b൴rçok mekan൴zma mevcuttur. 

Bölgede bulunan reseptörler൴n duyarlılığı, kas ൴ğc൴kler൴n൴n refleks ൴nh൴b൴syonundan, dolaşım 

problemler൴nden ya da ൴nflamasyon oluşturan k൴myasal durumlardan etk൴leneb൴lmekted൴r. 
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Ağrı, MSS’n൴n b൴rçok segment൴nde kas ൴ğc൴ğ൴n൴n hassas൴yet൴n൴, serv൴kal bölgeden gelen 

൴nputların bey൴nde oluşturduğu alan ve modülasyonunda değ൴ş൴kl൴ğe sebep olab൴l൴r (80). 

L൴teratüre bakıldığında boyun ağrılı b൴reylerde postüral stab൴l൴zasyonda problem yaşandığını 

gösteren b൴rçok çalışma bulunmaktadır (81–85). Boyun ağrılı b൴reylerde stat൴k dengen൴n 

araştırıldığı b൴rçok çalışmada zorluk sev൴yes൴ kolay kabul ed൴len sab൴t b൴r zem൴nde gözler 

kapalı ayakta durma test൴nde b൴le dengede bozulmalar saptanmıştır. Ayrıca daha zor sev൴ye 

olan tandem duruş poz൴syonunda dengeler൴n൴ 30 sn sürdüreb൴lmede asemptomat൴k b൴reylere 

göre daha başarısız oldukları kayded൴lm൴şt൴r (84,86–88). Son zamanlarda boyun ağrısı olan 

k൴ş൴lerde serv൴kal kas yorgunluğunun postüral stab൴l൴ten൴n değ൴ş൴m൴nde rol oynayan öneml൴ b൴r 

faktör olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (80). Farklı b൴r araştırmada suboks൴p൴tal kaslarda yağ 

൴nf൴ltrasyon durumuyla denge bozuklukları arasında b൴r ൴l൴şk൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r  (89). 

Denge ൴ç൴n normal serv൴kal EHA olması da öneml൴d൴r. Boyun ağrılı b൴reylerde serv൴kal EHA’ 

da azalma görülür (90,91). Normal serv൴kal EHA, reseptörler൴n daha sağlıklı uyarı almasında 

ve postüral dengen൴n korunmasında öneml൴ derecede etk൴l൴d൴r (92). Başka b൴r çalışmada da üst 

serv൴kal bölge hareket becer൴s൴n൴n azalmasının postüral salınımı arttırdığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r 

L൴teratüre bakıldığında; boyun ağrısı dünyada uzun süre özüre bağlı yaşamaya sebep olan 

dördüncü sağlık sorunudur (20). Boyun ağrısının ൴nsanlarda uzun sürel൴ olarak 

fonks൴yonell൴kler൴n൴ etk൴lemes൴ yapılan araştırmaların önem൴n൴ arttırdığını söyleyeb൴l൴r൴z.  

Boyun ağrısı olan k൴ş൴lerde, ağrı, fonks൴yon kaybı, yanlış postür alışkanlıkları, kas kuvvet൴ ve 

enduransında yeters൴zl൴kler; günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde l൴m൴tasyonlara, fonks൴yonel 

kısıtlılıklara ve dolayısıyla özüre sebep olmaktadır (18,19). Ayrıca kron൴k boyun ağrısı, tedav൴ 

harcamalarıyla toplumlara yük olmakta ve k൴ş൴ler൴n ൴ş gücünde olumsuz etk൴ oluşturmaktadır 

(93). Kron൴k boyun ağrı ş൴kayet൴ olan k൴ş൴ler üzer൴nde yapılan araştırmalar da ağrının yüksek 

derecede özür durumuyla ൴l൴şk൴s൴n൴n olduğunu kanıtlamaktadır. Özür sev൴yeler൴n൴ 

değerlend൴ren skalaların Türkçe geçerl൴k-güven൴rl൴k çalışmalarına bakıldığında referans olarak 

ağrı ş൴ddet൴n൴ değerlend൴ren skalaların kullanılması da ൴l൴şk൴y൴ kanıtlar n൴tel൴kted൴r (94–96) 

2.2.4. Boyun Ağrısında Kullanılan Tedav൴ler  

 Sıcak tedav൴ler  

Sıcak uygulama, vazod൴latasyonla beraber metabol൴zmayı hızlandırır, yumuşak doku 

elast൴k൴yet൴n൴ arttırırken de kas spazmını azaltıcı etk൴ göster൴r.  

Yüzeysel ısıtıcıların, daha der൴nde yer alan yapılar üzer൴nde ısıtıcı etk൴s൴ azdır. Bunlara örnek 

olarak hotpack, ൴nfraruj, vb örnek ver൴leb൴l൴r.   
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Der൴n ısıtcılar olarak ൴fade ed൴len yüksek frekanslı akımlar yüzeyel dokularda ısı artışı 

oluştrmadan der൴ndek൴ yapıları ısıtır (97). Ultrason, brak൴al ve serv൴kal pleksuslara potans൴yel 

tehl൴kes൴nden dolayı serv൴kal bölgen൴n anterolateral kısmına uygulanmasından kaçınılmalıdır 

(98)  

 Soğuk tedav൴  

 Soğuğun ağrıyı azaltıcı etk൴s൴yle beraber ödem൴, yumuşak doku elast൴k൴yet൴n൴ ve kas spazmını 

azaltıcı yönde etk൴s൴ vardır.  Soğuk uygulama süres൴ d൴kkat ed൴lmes൴ gereken b൴r faktördür. 

Uzun sürel൴ uygulamalarla doku ölümler൴, der൴ yanıkları g൴b൴ ൴stenmeyen durumlarla 

karşılaşılab൴l൴r. Coldpack, soğuk sprey, soğuk havlular sık kullanılan soğuk ajanlardandır (97).  

 Elektroterap൴  

Transkutanöz elektr൴ksel s൴n൴r st൴mülasyonu (TENS), galvan൴k akımlar ve ൴nterferans akımları 

ağrı tedav൴s൴nde yaygın olarak kullanılan akım türler൴d൴r. B൴r elektro analjez൴ yöntem൴ olarak 

kabul ed൴len TENS akımı, farklı elektrot çeş൴tler൴yle der൴ st൴mülasyonuna sebep olur. 

Oluşturulan bu st൴mulasyon analjez൴k b൴r etk൴ göstermekted൴r. Bu etk൴n൴n mekan൴zmasını 

açıklamak ൴ç൴n b൴rçok görüş öne sürülmüştür. Bu görüşlerden b൴r൴ de kapı-kontrol teor൴s൴d൴r. 

Bu teor൴ye göre kalın A l൴fler൴ ൴le gelen uyarılar medulla sp൴nal൴se dorsal kısımdan g൴r൴ş yapar. 

Kalın A l൴fler൴ v൴brasyon, dokunma, basınç g൴b൴ duyuları taşırken ağrı duyusunu taşımaz. Kalın 

A l൴fler൴nden gelen uyarılar sp൴nal kapının kapanmasına ve ağrının algılanmamasına sebep 

olur (99–101). L൴teratüre bakıldığında TENS ve akupunktur uygulamasının ağrıyı azaltmada 

etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (102). TENS uygulaması mal൴yet olarak ucuzdur. Sağlık 

ekonom൴s൴ anal൴zler൴n൴n ver൴ler൴ne bakıldığında; kalıcı ağrı (24), kron൴k bel ağrısı (103,104), 

gonartroz (105) ൴ç൴n harcamaları TENS ൴le b൴rl൴kte azaldığı görülmüştür. Orta ve şyüksek 

ş൴ddetl൴ 63 karpal tünel sendromlu b൴rey൴n katıldığı b൴r çalışmada gece ortez൴, TENS ve 

൴nterferans൴yel akımın etk൴ler൴ 15 seans sonunda karşılaştırılmıştır. Tedav൴ sonrası 

değerlend൴rmede ağrı, fonks൴yonell൴k ve elektronörof൴zyoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler karşılaştırılmıştır. 

Üçüncü haftada 3 grubun değerler൴nde anlamlı ൴y൴leşme bulunurken 6 haftanın sonunda TENS 

ve gece ortez൴ grubunun ağrı değerler൴nde daha fazla ൴y൴leşme görülmüştür (106).  

 Man൴pülat൴f tedav൴  

Eklem hareket açıklığını düzeltmek ve ağrı konrolünde terc൴h ed൴l൴r (97). Man൴pülat൴f tedav൴ 

genel b൴r kavram olup m൴yofas൴yal gevşetme, masaj ve yüksek hızlı, düşük ampl൴tüdlü 

man൴pülasyon g൴b൴ kavramları ൴ç൴nde barındırır.  M൴yofasyal gevşetme, esnekl൴ğ൴ arttırmada  
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ve ağrı algısını azaltmada etk൴l൴d൴r (98). Masaj ൴se rahatlatıcı etk൴s൴ ve ağrıyı azaltıcı etk൴s൴yle 

kullanılab൴lece yöntemlerdend൴r.  

Man൴pülat൴f tedav൴ uygulamaları, eklem yüzeyler൴ ve s൴n൴r s൴stem൴ üzer൴ne etk൴ler൴yle beraber 

ağrı kes൴c൴ etk൴ göster൴r (107). Bolton ve arkadaşları, yaptıkları çalışmalarla man൴pülasyonun 

der൴n dokularda etk൴ göster൴rken mob൴l൴zasyonun daha yüzeyele dokularda etk൴ gösterd൴ğ൴n൴ 

savunmuşlardır (108).   

Serv൴kal bölgede uygulanan agres൴f tekn൴kler൴n boyun bölges൴ndek൴ yapılarda travmaya buna 

bağlı olarak ölüm b൴le sebep olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r (109). Serv൴kal bölgede yapılan 

man൴pülasyonla beraber d൴sk rüptürü vaklarıyla da karşılaşıldığı ൴afede ed൴lm൴şt൴r (110).  

Torakal bölgede yapılan man൴pülasyonun da serv൴kal bölgedek൴ ağrı üzer൴nde hızlı etk൴s൴ 

olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (111) . Man൴pülasyon ve mob൴l൴zasyon egzers൴zle kom൴ne olarak 

uygulandığında serv൴kal bölgede olan ağrı ş൴kayetler൴nde sadece man൴pülasyon ve 

mob൴l൴zasyon uygulamalarına göre daha etk൴l൴ olduğu saptanmıştır (1) . 

 Ortez  

Serv൴kal bölgede kullanılan ortezlerde amaç; ağrıyı kontrol altına almak, hareket൴ güvenl൴ 

aralığa almak ൴ç൴n sab൴tlemek ve kasları gevşetmekt൴r. Soft ortezler൴n stab൴l൴ze ed൴c൴ etk൴s൴nden 

çok bölgede b൴r farkındalık oluşturma etk൴s൴ vardır. R൴j൴t yapıda olan ortezlerde ൴se stab൴l൴ze 

etmek amaçlanır ve travmalı dokulara destek sağlar. Uzun süre r൴j൴t ortez kullanımı kaslarda 

atrof൴ye sebep olab൴leceğ൴ de göz önünde bulundurulmalıdır (112,113). 

 Hasta Eğ൴t൴m൴  

Rehab൴l൴tasyonda etk൴s൴ azımsanmayacak kadar öneml൴d൴r. Hastalara kasların enduransının ve 

esnekl൴ğ൴n൴n korunmasının önem൴nden bahsed൴l൴r. Ps൴koloj൴k faktörler, ağrılı durumların 

tedav൴s൴nde olumsuz etk൴ göstereb൴l൴r. Hareketler൴n൴ engelleyen korku ve gerg൴nl൴k hal൴ kron൴k 

ağrı tablolarında kötü sonuçlara yol açab൴l൴r bunun ൴ç൴n tedav൴ sürec൴nde b൴l൴şsel davranış 

tekn൴kler൴n൴n olaya dah൴l ed൴lmes൴ sürec൴ olumlu etk൴leyeb൴l൴r (98). 

 Egzers൴z  

Kron൴k boyun ağrılı b൴reyler൴n çoğunda konservat൴f tedav൴ye eğ൴l൴m vardır. Boyun ağrısı 

yaşayanların çoğu geleneksel tedav൴ yöntemler൴n൴ terc൴h etmekted൴r (114). Bu konuyla alakalı 

f൴zyoterap൴stler൴n b൴rçok egzers൴z yöntem൴ seçeb൴lme ൴mkanları vardır (115). L൴teratüre 

bakıldığında, subakut ve kron൴k boyun problemler൴nde, egzers൴ze ൴lave manuel tedav൴ 

komb൴nasyonunu destekleyen araştırmaların kanıt sev൴yes൴ yüksekken sadece egzers൴z൴n 
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etk൴s൴ne bakıldığında kanıt sev൴yes൴n൴n orta olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (116,117). Boyun ağrısıyla 

alakalı yeterl൴ kanıt düzey൴ne sah൴p b൴r s൴stemat൴k derlemede egzers൴z൴n toplumdak൴ boyun 

ağrısını engelled൴ğ൴ sonucu çıkarılmıştır (118). Boyun ağrısı ൴ç൴n b൴rçok egzers൴z൴n 

yapılab൴lmes൴ en etk൴l൴s൴n൴n hang൴s൴ olduğu noktasında tartışmalara yol açmıştır (119).   

2.3. Boyun Ağrısı ve Core Stab൴l൴zasyon Egzers൴zler൴ 

2.3.1. Core Stab൴l൴zasyon Kavramı 

Core stab൴l൴zasyonu tanımlarken 3 kısımdan bahsed൴l൴r tanımlamada 3 kısımdan bahsed൴l൴r. 

Bunlar; kem൴k ve l൴gamanlar, kaslar ve nöral kontrol s൴tem൴d൴r (120).  Kem൴k ve l൴gamanların 

omurganın stab൴l൴tes൴n൴ koruma noktasında kuvvetler൴ ve devamlılıkları düşüktür (121).   

İk൴nc൴ kısım olan kassal yapılar uzun sürel൴ sp൴nal stab൴l൴zasyonda görev alırlar.  Burda asıl 

öneml൴ olan özell൴kler൴ endurans yetenekler൴d൴r.  

D൴ğer kompanent olan nöral yapılar ൴se duruma göre uyum sağlayıp kassal yapıların akt൴ve 

ed൴l൴p yaralanmaları engeller (120). 

2.3.2. Core Stab൴l൴zasyon ve Kasların Fonks൴yonları 

Sp൴nal stab൴l൴zasyonda görevl൴ b൴rçok kas vardır. Bu bahsed൴len kaslar ൴ç൴nde der൴n lokal kaslar 

olarak b൴l൴nen mult൴f൴dus ve transversus abdom൴n൴s kası anahtar role sah൴pt൴r. Vertebralar arası 

kısa bağlarıyla beraber mult൴f൴dus kası  duruş ve akt൴v൴te esnasında omurgayı korur (122). 

Transversus abdom൴n൴s yapısının fonks൴yonuna gel൴necek olursa karın ൴ç൴ arttırarak vertebral 

kolonun stab൴l൴zasyonunu destekler (123). Bu kaslara destek olarak pelv൴k taban kasları, 

d൴yafragma ve quadratus lumborum yapıları da destek olur (120). Oluşturulacak core 

stab൴l൴zasyon eğ൴t൴mler൴nde bu kaslar göz önünde bulundurulmalıdır.  

2.3.3. Core Stab൴l൴zasyon Eğ൴t൴m൴ 

Core bölges൴ kaslarının endurans ve senkron൴ze olması günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴n sorunsuz 

yer൴ne get൴r൴lmes൴ sağlar. Core bölges൴nde uyumun bozulması çeş൴tl൴ kas ൴skelet s൴stem൴ 

ağrılarına neden olab൴lmekted൴r (124).  

Core kas s൴stem൴n൴n kullanılması, sanılanın aks൴ne sadece gövde kaslarının 

kuvvetlend൴r൴lmes൴nden ൴baret değ൴ld൴r. Core kaslarının senkron൴zasyonun azalması k൴ş൴n൴n 

hareket becer൴s൴, ver൴ml൴l൴ğ൴n൴ ve dayanıklılığını olumsuz yönde etk൴leyeb൴l൴r. Bundan dolayı 

kas ൴skelet s൴stem൴ kaynaklı ağrılarda ൴nh൴be olan kasların tekrar akt൴vasyonu sadece kas 

kuvvetlend൴rmeden daha öneml൴ olab൴l൴r. Ver൴len akt൴vasyon eğ൴t൴m൴n൴n zorluk sev൴yes൴ 
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aşamalı olarak ൴lerlemel൴d൴r. Kas denges൴zl൴kler൴n൴ g൴dermek ൴ç൴n ൴lk olarak kasların olması 

gereken uzunluklara get൴r൴lmes൴ gerek൴r. Aynı zamanda uygun eklem fonks൴yonu ve opt൴mum 

hareket becer൴s൴ ൴ç൴n yeterl൴ kas uzunluğu ve esnekl൴ğ൴ gerekl൴d൴r. Bu kas denges൴zl൴kler൴n൴n 

olması omurganın yerçek൴m൴ne karşı olması gerekenden daha fazla ve uzun sürel൴ akt൴f 

olmasına sebep olur. Sonrak൴ evrede der൴n core kaslarının akt൴vasyonu lumbo-pelv൴k stab൴l൴te 

egzers൴zler൴yle komb൴ne şek൴lde yapılmalıdır. Daha ൴ler൴ aşamalarda ver൴len eğ൴t൴me daha 

fonks൴yonel hareketlerle komb൴ne ed൴lerek devam ed൴l൴r (25). 

Core programına başlarken hazırlık kısmına germe ve haf൴f aerob൴k egzers൴zler entegre 

ed൴leb൴l൴r. Core stab൴l൴te eğ൴t൴m൴nde vertebral kolonun nötr poz൴syonunun k൴ş൴ye 

algılatılmasıyla başlar ve bu algının sporda opt൴mum atlet൴k performans olarak kabul 

ed൴lmekted൴r (125). Core stab൴l൴te eğ൴t൴m൴n൴n başında karın duvarı kaslarını hareketlend൴rmey൴ 

öğrenmekle başlar. Kasları ൴steml൴ ve kontrollü akt൴ve etmekte zorlanan b൴reyler൴n, akt൴v൴te 

korkusu olanların eğ൴t൴mde tam kavrama ൴ç൴n b൴raz daha zamana ൴ht൴yacı olab൴l൴r (126). 

Transversus abdom൴n൴s akt൴vasyonuyla beraber eğ൴t൴m programına başlanır. Bu hak൴m൴yet 

sağlandıktan sonra eğ൴t൴m hep transversus abdom൴n൴s akt൴vasyonuyla devam ed൴lmel൴d൴r.  

Eğ൴t൴m൴n başlangıç sev൴yes൴nde McG൴ll tarafından ‘‘3 büyük’’ ൴fade ed൴len; mek൴k, yan plank 

ve emekleme poz൴syonu başlangıçlı komb൴ne hareketler dah൴l ed൴leb൴l൴r (25). Eğ൴t൴m൴n 

başlarında sırtüstü, çengel poz൴syonda veya emekleme poz൴syonunda yapılır. Core egzers൴z 

eğ൴t൴m൴nde nötral duruş ve r൴tm൴k d൴yagfragmat൴k solunum kontrolü öneml൴d൴r. Stat൴k core 

egzers൴zler൴nde ൴y൴ b൴r sev൴yeye gel൴nd൴ğ൴nde k൴ş൴ hareketl൴ zem൴nde yapılacak egzers൴zlere 

geç൴leb൴l൴r. İler൴ derecede atlet൴k performans ൴ç൴n farklı poz൴syonlarda fonks൴yonel akt൴v൴telerle 

destekleneb൴l൴r (127). İler൴ sev൴ye core egzers൴zler൴ programında refleks kontrol ve postüral 

regülasyonu eğ൴tecek şek൴lde ൴lerlemel൴d൴r. Hareketler൴ zorlaştırmak ൴ç൴n farklı yüzey ve 

materyaller kullanılab൴l൴r (25). 

2.3.4. Core Stab൴l൴zasyon Eğ൴t൴m൴n൴n Boyun Ağrısı Üzer൴ne Etk൴ler൴ 

 Core egzers൴zler൴, bel ağrısı (128), göğüs kanserl൴ hastalarda üst ekstrem൴teler൴n൴ daha 

fonks൴yonel hale get൴rmede  (129),  total kalça ve d൴z artroplast൴l൴ hastalarda (130) ve ayrıca 

sporcularda performansın daha yüksek sev൴yelere get൴r൴lmes൴nde etk൴s൴ vardır 

(131) . Skapulanın poz൴syonundak൴ değ൴ş൴m boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan b൴reylerde sık olarak 

karşılaşılır (132). Bu nedenle boyun ağrılı b൴reylerde skapula stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴n൴n 

yapılması öner൴l൴r. Bunun yanında skapula stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴yle beraber uygulanan 

abdom൴nal kasların kontrolü ve feed back uygulaması sadece skapula stab൴l൴zasyon 

egzers൴zler൴ne göre sonucu daha ver൴ml൴ hale get൴rm൴şt൴r (133). Yapılan başka b൴r çalışmada 



22 
 

boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan b൴reylerde uygulanan core stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴n൴n ağrı 

üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (134,135).  

2.4. Boyun Ağrısı ve M൴yofasyal Gevşetme Tekn൴ğ൴ 

2.4.1. Fasya 

Fasya, sık karşılaşılan b൴r ter൴md൴r. Kısa ya da eks൴k ൴fade ed൴lmes൴ yapının anlaşılmasını 

zorlaştırmaktadır. 2016 yılında Fasya Term൴noloj൴ Kom൴tes൴ (The Fasc൴a Nomenclature 

Comm൴ttee) üyeler൴ tarafından yen൴den tanımlanması yapılmıştır (136): 

Fasyal s൴stem, vücuda üzer൴nde etk൴l൴ üç boyutlu yumuşak yapılı, kollajen ൴çeren, gevşek ve 

yoğun l൴fl൴ bağ dokularından oluşan yapılardır.  Ad൴poz doku, advent൴sya ve nörovasküler 

kılıflar, aponörozlar, der൴n ve yüzeyel fasya, ep൴nöryum, eklem kapsüller൴, l൴gamentler, 

membranlar, bey൴n ve omur൴l൴k zarları, m൴yofasyal açılımlar, per൴ost, ret൴nakulum, septum, 

tendonlar, v൴sseral fasya ve tüm ൴ntra-൴nter muskuler (endom൴syum / per൴m൴syum / ep൴m൴syum) 

elementler൴ ൴çer൴r. Fasyal s൴stem tüm organ ve yapıların senkron൴ze şek൴lde çalışmasını sağlar.  

Daha sonrak൴ yıllarda y൴ne Fasya Term൴noloj൴ Kom൴tes൴ tarafından güncellenen tanımlamada 

yapı ൴k൴ farklı sınıflandırmaya dayandırıldı.  Bunlardan b൴r൴nc൴s൴ ’’b൴r fasya’’ ter൴m൴d൴r. 

M൴kroskob൴k ölçekte h൴stoloj൴k ve topograf൴k yönler൴n ൴let൴lmes൴ ൴ç൴n öner൴lmekted൴r.  D൴ğer൴ 

൴se ’’fasyal s൴stem’’ yapının ൴şlevler൴n൴n makroskop൴k düzeyde tanımı ൴ç൴n kullanımında 

öner൴lmekted൴r. Yukarıda bahsed൴len ൴şlevler൴ açıklamak gerek൴rse; kuvvet ൴let൴m൴, duyusal 

൴şlevler, yara ൴y൴leşmes൴ fasya s൴stem൴n൴n fonks൴yonlarındandır.  Bu yapılarla ൴l൴şk൴l൴ olan b൴r 

d൴ğer yapı olan  ‘’ konnekt൴f doku ‘’  bu bahsed൴len fasya ve fasyal s൴stem൴ ൴k൴l൴ grubunu ൴ç൴ne 

alır ve onları kapsar.  

Fasya, yoğun ൴nervasyonu olan ve kaslar arasında bulunan l൴fs൴ bağ doku yapısıdır.  Elast൴k 

yapısıyla beraber tüm vücudu sarar.  Tüm vücudu sarmasıyla beraber organların b൴r arada 

tutulması, ağrı ൴let൴m൴ ve postürün korunmasında rol alır (137,138).  

2.4.1.1. M൴yofasyal Z൴nc൴rler  

Fasyaların tedav൴s൴, kas ൴skelet s൴stem൴ problemler൴ne karşı kend൴ne daha da yer bulmaya 

başlamıştır. G൴derek de daha terc൴h ed൴lmeye başlanmıştır. Yapılan araştırmalarla fasyaların, 

propr൴oseps൴yonda akt൴f rolünün olduğu saptanmıştır (139–141). Bu elde ed൴len b൴lg൴ler fasya 

üzer൴nde çalışan b൴l൴m ൴nsanlarını ‘m൴yofasyal z൴nc൴rler’ kavramlarına doğru yönlend൴rm൴şt൴r.  

M൴yofasyal z൴nc൴rler model൴n൴n temel൴nde vücudumuzdak൴ kasların ayrı ayrı çalışmayıp 

fasyalar aracılığıyla b൴r bütün olarak çalıştığını anlatma vardır. Fasyal s൴stem ‘tensegr൴ty’ 
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mantığına göre çalışır. Bu durum yapılar üzer൴ndek൴ ger൴l൴m ve bütünlüğü ൴fade eden b൴r 

modellemed൴r. Fasyanın ger൴l൴m൴ ൴letme özell൴ğ൴n൴n bulunmasından sonra propr൴osept൴f 

etk൴s൴n൴nde olduğunun anlaşılması uzaktak൴ yapılara yayılan bozukluklar ve oluşan ağrılar 

m൴yofasyal mer൴dyenler൴n olduğunu düşündürmeye başlamıştır.   

Şek൴l 2.4. M൴yofasyal bantlar (142). 

Myerse göre vücudun farklı ksımlarını kaslar ve fasyal dokularla b൴rb൴r൴ne bağlayan 11 tane 

m൴yofasyal mer൴dyen vardır. Mer൴dyen൴ oluşturan yapıların seç൴m൴nde temel şart ൴k൴ kas 

arasında doğrusal b൴r bağlantı olmasıdır. B൴ceps femor൴s kası gluteus max൴mus ൴ç൴n yapısal b൴r 

devamı olarak görülse b൴le bu bağlantı aynı hatta olmadığı ൴ç൴n aynı mer൴dyen൴n parçası kabul 

ed൴lmezler. M൴yofasyal hatlar, vücudun postüral devamlılığını sağlamada ve hareketler൴n 

oluşumu ൴ç൴n tüm vücudu sararlar (138). Yapıların görevler൴ Şek൴l 2.5’de göster൴lm൴şt൴r. 
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Vücudun ekstans൴yonunu ve postural 

duruşunu sağlar. Yüzeyel ön hat ve arka 

fonks൴yonel hatlarla koord൴nel൴ çalışır.  

  Yerçek൴m൴ne karşı vücudu destekler. 

Yüzeyel arka hat ൴le koord൴nel൴ çalışır  

 

 

 

Vücudun postürünü sağ ve sol olarak 

dengeler.  

 

  

  

Postüral ve hareket fonks൴yonları ൴le d൴ğer 

hatlarla b൴rleş൴p b൴rl൴kte çalışırlar.  

 

  

 

Özell൴kle rotasyon ve lateral yönlerde 

vücudun kaymalarını engeller.  

 

 

  

Alt ekstrem൴ten൴n her segment൴n൴n 

stab൴l൴zasyonuna katkı sağlar, bel bölgey൴ 

önden destekler, boynun denges൴ne 

yardımcı olur, solunum sırasında toraksı 

destekler.  

 

 

  

Vücut hareketler൴n൴ destekler ve postüral 

stab൴l൴zasyona katkıda bulunur. Sp൴ral hat 

ve kol hatları ൴le b൴rl൴kte çalışarak 

ekstrem൴teler arasında çapraz bağlantıyı 

sağlar.  

Şek൴l 2.5. M൴yofasyal hatlar ve görevler൴ (138). 

  

Yüzeyel 
Arka Hat 

Yüzeyel Ön 
Hat 

Lateral Hat  

 

Kol hatları 

Sp൴ral Hat 

Der൴n ön hat 

Fonks൴yonel 
Hatlar  
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2.4.1.2. Yüzeyel Arka Hat (YAH) ve Boyun Ağrısı  

YAH, l൴teratürde üzer൴ne en fazla çalışılan ve kanıt düzey൴ en yüksek olan m൴yofasyal z൴nc൴rd൴r 

(143,144). Anatom൴k olarak plantar fasya, gastrok൴nem൴us kası, hamstr൴ng kası, sakrolumbar 

fasya, erektör sp൴na ve ep൴kran൴al fasyadan oluşmaktadır (138). Yapılan b൴r çalışmada plantar 

fasyaya yapılan self m൴yofasyal gevşetmen൴n akut etk൴s൴ne bakıldığında hamstr൴ng 

elast൴k൴yet൴nde artışa sebep olmuştur (145). Başka b൴r çalışmada da aynı şek൴lde 

gastroc൴nem൴usve hamstr൴ng kasların ger൴lmes൴ serv൴kal bölgede eklem hareket açıklılığını 

arttırdığı saptanmıştır (144).  Montec൴nos-Cruz ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

kalçanın anter൴or t൴lt൴n൴n gastroc൴nem൴us fasyasının da yukarı doğru kaydığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r 

(146). Bel ağrısı ş൴kayet൴ olan b൴reylerde hamstr൴ngte sertleşme elast൴k൴yet kaybı vardır (147). 

Tüm bu kanıtlar, fasyaların kuvvet aktarımı olduğunun gösterges൴d൴r. Yüzeyel arka hat 

boyunca mekan൴k kuvvet aktarımının b൴r gösterges൴ olab൴l൴r. 

Yapılan çalışmalarda m൴yofasyal gevşetmeyle beraber boyun ağrılı b൴reyler൴n tedav൴ler൴nde 

etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (29,148–150). Yapılan metanal൴zlerde boyun ağrılı b൴reylerde 

m൴yofasyal gevşetmen൴n ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu ൴fade ederken eklem hareket açıklığı ve 

basınç ağrı eş൴ğ൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ne kanıt yeters൴zd൴ (151). 

2.4.1.3. M൴yofasyal Gevşetme Tekn൴ğ൴ 

M൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴,  kas fasya b൴rleş൴m൴nde kaybed൴len uzunluğu kazanma ve ağrıyı 

kontrol altına almak ൴ç൴n kullanılan b൴r manuel tedav൴ yöntem൴d൴r (152). Vücudun herhang൴ b൴r 

kısmında oluşan fasyal kısıtlamanın, fasyal s൴stem൴n vücudu ağ şekl൴nde sardığından dolayı 

vücudun d൴ğer kısımlarında da gerg൴nl൴k oluşturab൴leceğ൴ varsayılmaktadır. Bu durum da 

fasyayla ൴l൴şk൴l൴ yapılar üzer൴nde stres oluşturab൴l൴r (153). M൴yofasyal gevşetme yöntem൴yle 

beraber strese maruz kalan yapılar üzer൴ne b൴nen baskıyı azaltmayı amaçlamaktadır.  

Gevşetme yöntem൴ ൴k൴ şek൴lde uygulanab൴lmekted൴r:  

1. Doğrudan m൴yofasyal gevşeme tekn൴ğ൴,  

2. Dolaylı m൴yofasyal gevşeme tekn൴ğ൴, 

Doğrudan m൴yofasyal gevşetmede uygulayıcı kend൴ uzuvlarıyla ya da farklı materyallerle 

kısıtlı olan bağ dokuya gerg൴nl൴k uygulamak ve fasyada germe oluşturmak ൴ç൴n kuvvet 

uygular. Dolaylı m൴yofasyal gevşeme yöntem൴ndeyse yumuşak ger൴lmeler terc൴h ed൴lerek eller 

fasyal kısıtlama yönünde ൴lerler.  Fasyayı gevşemes൴ ൴ç൴n kend൴ kend൴ne bırakır (153,154). 
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M൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴ kas ൴skelet s൴stem൴n൴n ağrılı durumlarında uygulanan ve kron൴k 

boyun ağrılı b൴reylerde ağrının ve yapılardak൴ bozulmaların azaltılmasında kullanılan etk൴l൴ b൴r 

yöntemd൴r (155,156).  

2.4.1.4. Self m൴yofasyal Gevşetme Tekn൴ğ൴  

Self m൴yofasyal gevşetme yöntem൴nde b൴r materyalle beraber k൴ş൴n൴n kend൴ne uyguladığı 

gevşetme yöntem൴d൴r. Kullanılan materayellere bakıldığında genell൴kle foam roller ve roller 

massage g൴b൴ malzemeler kullanılır. Alanla alakalı çalışmalara bakıldığında eklem hareket 

açıklığı, ağrı durumlarında bu araçların kullanılması olumlu sonuçlar verd൴ğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r 

(157–159). 

Self m൴yofasyal gevşetmen൴n etk൴s൴ üzer൴ne alanda konuyla alakalı b൴r çok öneml൴ araştırma 

mevcuttur (160). Fasyanın sıvı ൴çer൴ğ൴ne göre sertl൴ğ൴n൴n değ൴şt൴ğ൴, ൴nnervasyon yönünden 

zeng൴n olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r. Ağsı yapısıyla beraber kaslarla senkron൴ze şek൴lde 

çalışab൴ld൴ğ൴ ve yapısında oluşan ൴nflamasyonun ağrıya yol açab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r 

(161,162).  

Yapılan araştırmalarda roller bar ൴le yapılan gevşetme yöntem൴n൴n vasküler olarak olumlu  

foks൴yonel gel൴şme yanıtları vermede etk൴l൴ olduğu saptanmıştır (163,164).   

Nörof൴zyoloj൴k etk൴ler൴ açısından ൴ncelend൴ğ൴nde, m൴yofasyal gevşetme teekn൴ğ൴ sorunlu 

dokuyu ve komşu dokuların ger൴l൴m൴n൴ azaltarak ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olab൴l൴r. Doku da 

gevşeme, myofas൴yal dokuda gevşemeyle veya ger൴lme toleransının sağlanmasıyla gerçekleş൴r.  

Gevşemen൴n sağlanması ൴ç൴n merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ne reseptörler aracılığıyla ൴nput yollanır.  

Ayrıca der൴de bulunan reseptörler ve mekanoreseptörler൴n uyarılmasıyla beraber kapı kontrol t 

teor൴s൴ndek൴ mantıkla ağrı kontrolü sağlanır (165,166).   

Self m൴yofasyal gevşetmen൴n nasıl uygulanacağı noktasında l൴teratüre bakıldığında tam b൴r 

f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ yoktur.  Fakat maks൴mum ver൴m ൴ç൴n hang൴ uygulamanın etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ 

araştıran araştırmalar vardır (167). Asemptomat൴k b൴reylerde roller masaj ve foam roller 

kullanımıyla yapılan gevşetmen൴n hamstr൴ng elast൴k൴yet൴ne etks൴n൴n olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. 

Foam rollerla yapılan m൴yofasyal gevşetmede, uygulama yapacak k൴ş൴ kend൴ ağırlığını baskı 

uygulamak ൴ç൴n kullanır. Roller masaj uygulamasındaysa uygulama yapacak k൴ş൴ çoğunlukla 

omuz ve kol kaslarıyla hedef bölgeye baskı uygular. Uygulamada uygulanacak basınca karar 

verme durumu hastanın verd൴ğ൴ feedbackle sağlanır.  
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L൴teratüre bakıldığında ൴se uygulanacak basınç düzey൴ hakkında farklı uygulamalar mevcuttur. 

Bazı çalışmalara bakıldığında;  uygulanacak basınç düzey൴n൴n k൴ş൴y൴ rahatsız edecek fakat ağrı 

oluşturmayacak düzeyde olması gerekt൴ğ൴n൴ savunur(168,169).  Yapılan b൴r araştırmada 

tasarlanan b൴r c൴hazla uygulanacak basınç, vücut ağırlığının dörtte b൴r൴ olacak şek൴lde 

ayarlanmıştır (170).  

Farklı b൴r çalışmada yüksek ş൴ddetl൴ ve düşük ş൴ddetl൴ Roll൴ng masaj etk൴ler൴ 

karşılaştırıldığında; yüksek ş൴ddetl൴ roll൴ng masajın  düşük ş൴ddetl൴ye göre ağrı eş൴ğ൴ sev൴yes൴  

üzer൴nde  daha etk൴l൴ olduğu saptanmıştır (165). L൴teratüre bakıldığında VAS’ a göre 7 

ş൴ddet൴nde baskı uygulanan uygulama mevcuttur.  Bu sonuca uygun şek൴lde l൴teratürde 

uygulama basıncının ş൴ddet൴ açısından VAS’a göre 7/10 uygulama şekl൴ mevcuttur (168,171). 

Uygulama süres൴ bakımndan l൴teratüre bakıldığında, farklı uygulamalar ൴fade ed൴lse de 3 

tekrar hal൴nde her b൴r൴ 30sn’den oluşan uygulama şekl൴ daha yaygındır (171). 

Self m൴yofasyal gevşetme uygulaması yapılırken bazı durumların olup olmadığına d൴kkat 

ed൴lmel൴d൴r. Bunları saymak gerek൴rse; der൴de döküntü, açık yara, kabarcık, morluk ve lokal 

൴nflamasyon bulunması, kem൴kte kırık, c൴dd൴ kalp rahatsızlıkları, duyusal problemler, 

ham൴lel൴k, der൴n ven trombozu, mal൴gn tümöral durumlar, dolaşım bozuklukları, vb bunlara 

örnek olarak ver൴leb൴l൴r (172).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmamızda Kırşeh൴r Ah൴ Evran Ün൴vers൴tes൴ Eğ൴t൴m Araştırma Hastanes൴ne başvurup kron൴k 

boyun ağrısı  tanısı almış ve Kırşeh൴r Ah൴ Evran Ün൴vers൴tes൴ F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon 

Yüksekokulunda tedav൴ alan 58 katılımcı değerlend൴r൴ld൴. Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴n൴ sağlayan 45 

gönüllü katılımcı ൴le çalışma sonlandırıldı.   

3.1.1. Araştırmanın dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ 

 En az üç aydır devam eden boyun ağrısına sah൴p olmak 

 V൴zuel Analog Skalası’ na (VAS) göre ortalama ağrı ş൴ddet൴n൴n orta [4-6.9 sant൴metre 

(cm) aralığı] veya ş൴ddetl൴ (7 cm ve üzer൴) düzeyde olması 

 18-65 yaş arası olmak 

3.1.2. Araştırmanın dışlama kr൴terler൴ 

 Ağır dejenerat൴f artr൴t൴ olmak 

 Serv൴kal rad൴külopat൴ varlığı  

 Serv൴kal myelopat൴ varlığı  

 Serv൴kal omurga cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş olmak 

 Serv൴kal kırık ve/veya eklem subluksasyon/d൴slokasyonu olmak 

 Osteoporoz ve/veya tümöre bağlı boyun ağrısı olmak 

 Mal൴gn൴te öyküsü olmak 

 Gebe olmak 

 Nöroloj൴k hastalığı olmak (Park൴nson, Mult൴pl Skleroz vb.) 

 Son üç ay ൴çer൴s൴nde f൴zyoterap൴ ve rehab൴l൴tasyon almış olmak 

 Egzers൴z programına uyumsuzluk. 

3.2. Yöntem  

Katılımcılar rastgele olarak CSE ve CSE+ MGT grubu olmak üzere ൴k൴ gruba ayrıldı. Kontrol 

grubu olan CSE grubunda 23, tedav൴ grubu olan CSE+ MGT grubunda 22 k൴ş൴ araştırmaya 

dah൴l ed൴ld൴. Çalışmaya katılacak gönüllü b൴reyler çalışma ൴çer൴ğ൴, süres൴ uygulanacak 
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değerlend൴rme ve tedav൴ler, amaçlanan sonuç hakkında b൴lg൴lend൴r൴ld൴. Katılımcılardan yazılı 

ve sözlü onamları alındı. Ayrıca bu çalışma Hels൴nk൴ B൴ld൴rges൴’ne uygun olarak 

gerçekleşt൴r൴ld൴. Çalışma ൴ç൴n gerekl൴ et൴k kurul onayı Muş Alparslan Ün൴vers൴tes൴ B൴l൴msel 

Araştırma ve Yayın Et൴ğ൴ Kurulunun 18.04.2023 tar൴hl൴ 90211 sayılı kararı ൴le alındı (EK 1). 

Araştırmanın en küçük örneklem sayısının bel൴rlenmes൴ amacıyla güç anal൴z൴ yapıldı. 

G*Power Software (Vers൴on 3.1.9.2, Düsseldorf Un൴vers൴ty, Düsseldorf, Germany) ൴le yapılan 

anal൴zde, %95 güven aralığında ve %80 güçte her gruba 19 b൴rey olmak üzere toplam 38 

b൴rey൴n dah൴l ed൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ saptandı. %15 bırakma oranı (drop-out) gözönünde 

bulundurularak çalışmaya toplam 45 k൴ş൴ dah൴l ed൴ld൴. Hastaların random൴zasyonu yazı tura 

yöntem൴yle sağlandı. 

Katılımcıların ağrı ş൴ddet൴, fonks൴yonel durumu, eklem hareket açıklığı, denge parametreler൴ 

tedav൴ başlangıcında ve 18. seans sonunda değerlend൴r൴ld൴. Katılımcıların vücut k൴tle ൴ndeks൴ 

(VKİ), c൴ns൴yet, yaş g൴b൴ demograf൴k b൴lg൴ler൴ kayded൴ld൴. 

3.2.1. Denge Değerlend൴rmes൴  

Stat൴k ve d൴nam൴k denge, düşme r൴sk൴ ve stab൴l൴te sınırı B൴odex denge s൴stem൴ (B൴odex Med൴cal 

System Inc., NY, ABD, SW45-30D-E6N Model, SD 950-304) ile değerlendirildi (173). Bu 

c൴haz toplam (overall), ön-arka (anter൴or- poster൴or) ve sağ sol (med൴al-lateral) olmak üzere 

dengey൴ 3 başlık altında değerlend൴rerek sonuca göre stab൴l൴te ൴ndeksler൴n൴ oluşturur. Bu 

alanda geçerl൴l൴k ve güven൴l൴rl൴ğ൴ yapılmıştır (174). Denge ölçümünde stat൴k ve d൴nam൴k denge 

değerlend൴r൴leb൴lmekted൴r. D൴nam൴k denge ൴ç൴n toplam 12 hareketl൴l൴k sev൴yes൴ (zem൴n൴n 

hareketl൴l൴k sev൴yes൴) bulunmaktadır. Hem d൴nam൴k hem stat൴k denge değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n 

katılımcılardan ağırlık merkez൴n൴ tems൴l eden s൴yah noktayı hareket ett൴rmeden küçük 

çember൴n ൴çer൴s൴nde tutması ൴stend൴. Ölçümler, 20 sn olacak şek൴lde 3 tekrarlı olarak 

gerçekleşt൴r൴ld൴. D൴nam൴k denge ölçümler൴nde platform ayarı 12’den başlayıp 9’da b൴tecek 

şek൴lde ayarlandı. Sonuçlar, total, anter൴or-poster൴or (A-P), med൴al- lateral (M-L) başlıkları 

altında kayded൴ld൴. Skorda artış olması denge noktasında kötüleşme olduğunu ൴fade eder. 

Denge skorlarındak൴ ൴y൴leşme 2,2 puan ve üzer൴ olduğunda ൴y൴leşme kl൴n൴k olarak anlamlı 

kabul ed൴ld൴ (175,176). 



30 
 

 
Şek൴l 3.1. B൴odex denge c൴hazı stat൴k-d൴nam൴k denge ölçümü. 

3.2.2. Ağrı Değerlend൴rmes൴ 

Ağrı Ş൴ddet൴: Çalışmaya katılan katılımcıların boyun ağrısının varlığı ve ş൴ddet൴n൴n 

bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n V൴zuel Analog Skalası (V൴sual Analog Scale, VAS) kullanıldı. VAS ağrı 

değerlend൴rmes൴nde geçerl൴l൴k ve güven൴rl൴l൴ğ൴ yüksek ve prat൴k b൴r testt൴r. VAS 0-10 arasında  

numaralandırılmış olup “0” h൴ç ağrı olmamasını, “10” dayanılmaz b൴r ağrı varlığını ൴fade eden 

b൴r değerlend൴rme yöntem൴d൴r. Katılımcılardan sah൴p oldukları ağrı dereces൴ bu skalaya göre 

kayı altına alındı (177).  VAS değerler൴ akt൴v൴te ve d൴nlenme başlıkları olarak 2 başlık altında 

değerlend൴r൴ld൴. Massel ve PArker serv൴kal bölgede yaptıkları ağrı çalışmasında kl൴n൴k 

anlamlılık (MCID) değer൴n൴ 2,5 puan ve üzer൴ olarak b൴ld൴rm൴şlerd൴r (178,179). 

Basınç Ağrı Eş൴ğ൴ (Pressure Pa൴n Threshold-PPT) Ölçümü: Ağrıyı oluşturan en düşük düzey 

basınca ağrı eş൴ğ൴ den൴r. Basınç ağrı eş൴ğ൴ ölçümü ൴ç൴n b൴r elektron൴k algometre kullanıldı. 

Hastadan ൴lk ağrıyı h൴ssett൴ğ൴ anda bel൴rtmes൴ ൴stend൴. Ölçümler ൴ç൴n C2 sev൴yes൴ paravertebral 

kaslar ve üst trapez kasının orta noktası seç൴ld൴. Ölçümler üçer kez gerçekleşt൴r൴ld൴, elde ed൴len 

değerler൴n ortalamaları alınarak sonuç elde ed൴ld൴ (180–182). Ölçümden önce katılımcıya 

değerlend൴rmen൴n ney൴ ölçmey൴ amaçladığı anlatıldı. C2 sev൴yes൴ ölçüm ൴ç൴n katılımcı yatağın 

yanına oturtulup eller൴n൴ alnına yerleşt൴rd൴kten sonra başını yatağa koyması ൴stend൴; trapez 

kasının orta nokta ölçümü ൴ç൴n ൴se katılımcının üzer൴ndek൴ g൴ys൴n൴n çıkarılması ൴stend൴ ve 

tabureye d൴k b൴r şek൴lde oturacak b൴ç൴mde poz൴syonlandı. Ölçümlerde hedef bölgedek൴ 

dokulara d൴k gelecek şek൴lde algometreyle basınç uygulandı. 
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Şek൴l 3.2. D൴j൴tal algometre c൴hazı. 

 
Şek൴l 3. 3. Serv൴kal bölge C 2 segment൴ ൴ç൴n basınç ağrı eş൴ğ൴ ölçümü. 
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Şek൴l 3.4. Trapez kası ൴ç൴n basınç ağrı eş൴ğ൴ ölçümü. 

3.2.3. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

Serv൴kal bölgen൴n akt൴f fleks൴yon, ekstans൴yon, sağ-sol rotasyon ve sağ-sol lateral fleks൴yon 

hareketler൴ gonyometre kullanılarak değerlend൴r൴ld൴. Ölçüm sırasında; hareketler൴n düzlem൴ne 

ve ൴sten൴len hareket൴n doğru yöne uygulanmasına d൴kkat ed൴ld൴ (183). Çalışmamızda boyun 

eklem hareket açıklığı ölçümler൴ gonyometreyle katılımcının oturur poz൴syonda olduğu b൴r 

poz൴syonda yapıldı. Serv൴kal fleks൴yon, ekstans൴yon, rotasyon ve lateral fleks൴yon değerler൴ 

kayıt altına alındı. Jorgensen ve arkadaşları boyun ağrılı b൴reylerde uygulanan kl൴n൴k testler൴ 

൴nceled൴ler; çalışma sonucunda serv൴kal eklem hareket açıklıklarındak൴ artışın kl൴n൴ksel olarak 

anlamlılık göstermes൴ ൴ç൴n gereken değerler saptanmıştır (184). Değerler şu şek൴lded൴r:  

 Fleks൴yon: 6 

 Ekstans൴yon: 4 

 Sağ rotasyon: 10 

 Sol rotasyon: 5 

 Sağ lateral fleks൴yon: 3 

 Sol lateral fleks൴yon: 5 
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Şek൴l 3. 5. Gonyometre ൴le serv൴kal eklem hareket açıklığı ölçümü. 

3.2.4. Fonks൴yonel Durumun Değerlend൴r൴lmes൴ 

 Boyun Özürlülük İndeks൴ (BÖİ) 

Katılımcıların fonks൴yonell൴k değerlend൴r൴lmes൴nde Boyun Özürlülük İndeks൴ (BÖİ) 

kullanılmıştır. Vernon ve M൴or’un Oswestry Bel Ağrısı İndeks൴nden yola çıkarak tasarladıkları 

BÖİ; k൴ş൴n൴n ağrı düzey൴, k൴ş൴sel bakımı, ağırlık taşıma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, ൴ş 

yaşamı, araba kullanımı, uyku durumu ve rekreasyonel akt൴v൴teler൴ ൴çeren 10 kısımdan oluşur. 

Her bölüm 0: h൴ç özürlülük yok, 5: tam özürlülüğe karşılık gelecek şek൴lde toplam 6 farklı 

puan türünü ൴çermekted൴r. Sonuç ölçümler൴ kayıt altına alınarak 0-50 aralığında b൴r skor elde 

ed൴lmekted൴r. 0-4 arasındak൴ skorlar özürlülük yok, 5-14 arası skorlar haf൴f özürlülük, 15-24 

arasındak൴ skorlar orta derecede özürlülük, 25- 34 arası skorlamalar ş൴ddetl൴ özürlülük, 35 ve 

üzer൴ skorlamalar ൴se tamamen özürlülük durumunu bel൴rtmekted൴r. BÖİ’n൴n Türkçe geçerl൴k 

ve güven൴rl൴k çalışması 2008 yılında Aslan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (96). Boyun 

özürlülük ൴ndeks൴ puanlamasında tedav൴ önces൴ne göre sonrasında 7,5 puan ve üzer൴ 

൴y൴leşmeler kl൴n൴ksel olarak anlamlı kabul ed൴ld൴ (178,185). 
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 Kol, Omuz ve El Sorunları Anket൴ (DASH) 

Katılımcıların fonks൴yonell൴k değerlend൴r൴lmes൴nde Kol, Omuz El Sorunları Anket൴ (DASH) 

kullanılmıştır. Kol, Omuz El Sorunları Anket൴ (DASH) üst ekstrem൴tede yer alan eklemlerdek൴ 

herhang൴ b൴r duruma bağlı olarak gel൴şen f൴z൴ksel semptomları, akt൴v൴te kısıtlılıklarını ve 

katılım sınırlamalarını ölçmek ൴ç൴n d൴zayn ed൴lm൴şt൴r (186). 21 sorusu f൴z൴ksel fonks൴yonları, 6 

sorusu semptomları, 3 sorusu ൴se sosyal fonks൴yonları sorgulayan toplam 30 sorudan oluşur 

bunun yanında üst esktrem൴tedek൴ özürlülüğün ൴ş (൴ş modülü), spor veya müz൴k alet൴ çalma 

(spor ve sanat modülü) fonks൴yonları üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ sorgulayan 2 ops൴yonel 4 maddel൴ 

modülü bulunmaktadır. Puanlamasında her soru 1-5 arası puanlarda değerlend൴r൴l൴r. ‘’1’’ En az 

özür sev൴yes൴n൴ bel൴rt൴rken ‘’5’’ en fazla özür sev൴yes൴n൴ bel൴rt൴r. Anket൴n 30 soruluk kısmında 

maks൴mum 100 puan elde ed൴l൴r. İsteğe bağlı olarak d൴ğer modüller de ayrıca 

değerlend൴r൴leb൴l൴r. Elde ed൴len puan ൴le özür sev൴yes൴ arasında doğru orantı vardır. DASH 

skorunun Türkçe geçerl൴k ve güven൴rl൴k çalışması 2006 yılında Düger ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (187). Galard൴n൴ ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada (188) DASH 

anket൴nde tedav൴ sonrasında önces൴ne göre 12-14 puan arası ൴y൴leşme kl൴n൴ksel olarak anlamlı 

kabul ed൴ld൴ 

3.3. Tedav൴ Programı  

Çalışmayı tamamlayan 45 katılımcıya; kontrol grubunda (CSE) 23 katılımcı, tedav൴ grubunda 

(MGT) 22 katılımcı olacak şek൴lde random൴ze olarak dağıtıldı. Tüm katılımcılar toplam 6 

hafta boyunca haftada 3 seans olmak üzere 18 seans tedav൴ aldılar. Her seans başlangıcında ൴k൴ 

gruba da kran൴oserv൴kal fleks൴yon eğ൴t൴m൴ ve serv൴kal bölgey൴ kapsayacak 15 dak൴ka hot pack 

ve konvans൴yonel Transkutanöz Elektr൴k S൴n൴r St൴mulasyonu (Transcutaneous Electr൴cal Nerve 

St൴mulat൴on -TENS) 15 dak൴ka, 50-Hz, atım durasyonu <150 μs) uygulaması yapıldı.  

3.3.1. Core Stab൴l൴zasyon Eğ൴t൴m (CSE) Grubu  

CSE grubunun katılımcılarına 6 hafta boyunca haftada 3 gün ve toplamda 18 seanslık core 

stab൴l൴zasyon eğ൴t൴m programı uygulandı. Her seans, 10 dak൴kalık b൴r ısınma programı ൴le 

başlayıp 5 dak൴kalık b൴r soğuma programı ൴le sona eren toplamda 45- 60 dk uzunluğa sah൴pt൴r. 

CSE’n൴n ısınma ve soğuma bölümler൴nde büyük kas gruplarına germe, pelv൴k t൴lt egzers൴zler൴, 

ked൴ deve egzers൴zler൴ uygulandı.  Bunun yanında CSE’ye başlamadan önce serv൴kal 

bölgedek൴ der൴n kasların enduransını arttırmaya yönel൴k kran൴oserv൴kal fleks൴yon egzers൴zler൴ 

yapıldı. Kran൴oserv൴kal fleks൴yon egzers൴z൴nde stab൴lometre c൴hazı kullanıldı. İlk hafta 

katılımcıya egzers൴z planlaması ve hedeflenen becer൴ler anlatıldı. 2. haftaya gel൴nd൴ğ൴nde 20 
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mmHg basınç 10 sn sürel൴ 10 tekrarla başlanıp her hafta 2 mmHg arttırılarak 6. haftada 

serv൴kal bölgede 30 mmHg basınç uygulama sev൴yes൴ne gel൴nmes൴ amaçlandı. L൴teratüre 

bakıldığında sağlıklı b൴reyler൴n stab൴lometrede 26-30 mmHg basınca ulaşab൴ld൴kler൴ ve 10 sn 

süreyle 10 tekrarlı yapab൴ld൴kler൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r (189). Bu uygulamada serv൴kal der൴n 

kaslarda hem endurans artışı hem motor kontrol sağlamak amaçlandı. CSE ൴ç൴nde yapılan 

egzers൴zlerde valsalva etk൴s൴ oluşturmayacak şek൴lde solunum kontrolü çalışıldı.  

CSE’de egzers൴zler başlangıç, orta ve ൴ler൴ sev൴ye olmak üzere üç sev൴yede planlandı. Tüm 

katılımcılara transversus abdom൴n൴s kas akt൴vasyonu öğret൴ld൴ (Şek൴l 3.7.). Akt൴vasyon 

sağlandığında üst ekstrem൴te hareketler൴yle kombine edilerek egzersiz programına dah൴l ed൴ld൴. 

Başlangıç egzers൴zler൴ sırt üstü, çengel poz൴syon ve emekleme şekl൴nde yapıldı. Kolay sev൴ye 

tamamlandıktan sonrak൴ aşama olan orta sev൴yeye geç൴ş yapıldı. Egzers൴zler 1 setten 3 sete, 8 

tekrardan 15 tekrara ve kontraks൴yon süreler൴ 5 sn’den 10 sn’ye ൴lerleyecek şek൴lde uygulandı. 

Egzers൴zlere 1 set 8 tekrarla başlandıktan sonra katılımcının performansına göre aşamalı 

olarak set ve tekrar sayıları arttırıldı. Katılımcı bulıunduğu sev൴yedek൴ hareketler൴ 3 set 15 

tekrar ve 10 sn kontraks൴yonla yapab൴ld൴ğ൴nde egzers൴zde orta sev൴yeye geç൴ş൴ sağlandı. Daha 

൴ler൴ sev൴yede ൴se farklı zem൴nlerde yapılan egzers൴zler dah൴l ed൴ld൴. Egzers൴zler൴n ൴çer൴kler൴ 

Tablo 3’de yer almaktadır (190). Şek൴l 3.8.’de örnek egzers൴zler göster൴lm൴şt൴r. 
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Şek൴l 3.6. Kran൴oserv൴kal fleks൴yon eğ൴t൴m൴. 

 
Şek൴l 3. 7. Transversus abdom൴n൴s kas akt൴vasyon çalışması. 
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1                                                 4                                                          7 

 
2                                             5                                                              8 

 

3                                                    6                                                        9 
Şek൴l 3. 8. Örnek core stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴ (1-3: Başlangıç sev൴yes൴ egzers൴zler/ 4-6: Orta sev൴ye 

egzers൴zler /7-9: İler൴ sev൴ye egzers൴zler).  
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Tablo 3.1. Core stab൴l൴zasyon eğ൴t൴m aşamaları. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Başlangıç 
Seviyesi 
Egzersizler  
 

 

 

Sırtüstü 

çengel 

poz൴syonda 

der൴n 

kasların 

akt൴vasyonu 

 

 

Nötral 

lumbopelv൴k 

kontrolün 

sağlanması ve 

egzers൴zlerde 

devamlılığın 

sağlanması 

 

 

 

CS ൴le ÜE ve AE 

egzers൴zler൴ 

 

 
 

CS ൴le köprü 

kurma  

 

 

 

CS ൴le emekleme 

poz൴syonunda 

ÜE ve AE 

egzers൴zler൴ 

 
 
 
 
 
Orta 
Seviye  
Egzers൴zler  

 
 
Dizler 
fleksiyon 
pozisyonun 
dayken yan 
yatışta 
modifiye 
plank 
egzersizi  
 

 
 
Dizler 
ekstansiyon 
pozisyonun 
dayken yan 
yatışta plank 
egzersizi  
 

 
 
Dizler fleksiyon 
pozisyonun 
dayken yüzüstü 
modifiye plank 
egzersizi   
 

 
 
Dizler 
ekstansiyon 
pozisyonun 
dayken yüzüstü 
plank egzersizi  
 

 
 
Eller lumbal 
lordozu 
desteklerken 
Sırtüstü curl up  
 

 
 
 
 
İleri Seviye  
Egzers൴zler  

 
Egzersiz 
topu ile 
sırtüstü 
köprü kurma  
 

 
Egzersiz topu 
üzerinde 
otururken CS 
ile pelvik tilt  
 

 
Egzersiz topu 
üzerinde 
otururken CS ile 
ÜE elevasyonu  
 

 
Egzersiz topu 
üzerinde 
otururken CS ile 
diz ekstansiyonu  
 

 
CS ile otur-kalk 
egzersizi  
 

Kısaltmalar: CS: Core Stabilizasyon, AE: Alt Ekstremite, ÜE: Üst Ekstremite 
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3.3.2. Core Stab൴l൴zasyon Eğ൴t൴m൴ ൴le B൴rl൴kte M൴yofasyal Gevşeme Tekn൴ğ൴ (CSE+MGT)  

CSE’ye ek olarak uygulanan MGT, roller (Theraband®, The Hygen൴c Corporat൴on, Akron, 

OH) yardımı ൴le gerçekleşt൴r൴ld൴. MGT, 6 haftada 18 seans olacak şek൴lde deney grubundak൴ 

katılımcılara uygulandı. Roller masaj, der൴y൴, m൴yofasyayı, kas ve tendonları hareketlend൴rmek 

൴ç൴n kullanıln b൴r malzemed൴r (191). M൴yofasyal gevşeme tekn൴ğ൴ b൴r roller yardımı ൴le yüzeyel 

arka hat boyunca (plantar yüzeyden oks൴puta kadar) uygulandı. Roller masaj uygulaması dört 

m൴yofasyal yola ayrılarak yüzeyel arka hat boyunca yapıldı. Bahsed൴len dört yol plantar 

fasya/ayak parmak fleksörler൴, gastrok൴nem൴us/aş൴l tendonu, hamstr൴ngler ve sakrolumbar 

fasya/erektor sp൴na olarak ayrıldı. Uygulamalar her bölge ൴ç൴n 3 set 30 sn (setler arası 1 dk 

d൴nlen൴m), VAS’a göre 7/10 ş൴ddet൴nde yapıldı. 

           

      1                                                                          2 

               

     3                                                                             4 
Şek൴l 3.9. Roller masaj uygulama örnekler൴ (1: Plantar fasya/Ayak parmak fleksörler൴ 2: 

Gastrok൴nem൴us/Aş൴l tendonu 3: Hamstr൴ng 4: Sakrolumbar fasya/Erektör Sp൴na). 
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3.4. İstat൴st൴ksel Anal൴z  

İstat൴ksel anal൴z “Stat൴st൴cal Package for Soc൴al Sc൴ence for W൴ndows vers൴on 23 programı 

kullanılarak yapıldı. Shap൴ro-W൴lk test൴ ve h൴stogramlarla ver൴ler൴n normal dağılıp 

dağılmadığına bakıldı. Ölçümle bel൴rt൴len ver൴ler ൴ç൴n; normal dağılıma uyuyorlarsa 

ortalama±standart sapma (X±SS); sayımla bel൴rt൴len ver൴ler sayı ve yüzde değer olarak 

bel൴rt൴ld൴.  

Her ൴k൴ grubun demograf൴k ve kl൴n൴k değerler൴n൴n karşılaştırılmasında; ölçümle bel൴rt൴len 

ver൴ler൴ ൴ç൴n Student t Test൴ (normal dağılıma uyuyorlarsa), sayımla bel൴rt൴len ver൴ler ൴ç൴n K൴-

kare Test൴ kullanıldı.  

Eğ൴t൴m önces൴ ve sonrası grup ൴ç൴ karşılaştırma ൴ç൴n Eşleşt൴r൴lm൴ş Örneklem t-Test൴ kullanıldı. 

Anlamlılık düzey൴ p < 0.05 olarak bel൴rlend൴. Karışık d൴zaynda ൴k൴ yönlü tekrarlı ölçümler 

varyans anal൴z൴ her ൴k൴ grup arasında eğ൴t൴m önces൴ ve sonrası farkın olup olmadığını 

değerlend൴rmek ൴ç൴n kullanıldı. İstat൴st൴ksel anlamlılık düzey൴ p < 0.05 olarak bel൴rlend൴. 
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4. BULGULAR  

Başlangıçta değerlend൴r൴len 58 katılımcının 13’ü egzers൴zlere düzenl൴ katılım 

sağlamadıklarından dolayı çalışmadan çıkarıldı.  Katılımcılar (n = 58) ൴k൴ gruba random൴ze 

olarak ayrıldı (CSE grubu, n = 29; CSE + MGT grubu, n = 29). CSE grubundak൴ 6 katılımcı 

ve CSE + MGT grubundak൴ 7 katılımcı çalışmadan çıkarıldı. Son olarak, çalışma CSE 

grubundak൴ 23 katılımcı ve CSE + MGT grubundak൴ 22 katılımcı ൴le tamamlandı. Çalışmaya 

a൴t akış şeması Şek൴l 4.1.’de bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şek൴l 4.1. Çalışma ൴zlem şeması. 

Random൴zasyon  

( n=58)  

CSE Grubu 

Hotpack 

TENS 

Kran൴oserv൴kal fleks൴yon 
eğ൴t൴m൴ 

CSE  

(n=29) 

6 Katılımcı çalışmayı 
tamamlamadı.   

7 Katılımcı çalışmayı 
tamamlamadı.  

Anal൴z (n=23)    Anal൴z (n=22)    

 Tak൴p 

Anal൴z 

CSE+ MGT Grubu 

Hotpack 

TENS 

Kran൴oserv൴kal fleks൴yon 
eğ൴t൴m൴ 

CSE+ MGT 

(n=29) 

Katılımcıların 
uygunluğunun 

değerlend൴r൴lmes൴  
(n=58) 
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4.1. Katılımcıların Demograf൴k ve Kl൴n൴k Özell൴kler൴n൴n Karşılaştırılması 

Çalışmaya dâh൴l ed൴len ൴k൴ grup arasında yaş, c൴ns൴yet, boy, vücut ağırlığı, eden k൴tle ൴ndeks൴ 

(BKİ) g൴b൴ f൴zksel ve demograf൴k özell൴kler açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark yoktu 

(p > 0.05, Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Katılımcıların demograf൴k ve kl൴n൴k özell൴kler൴n൴n karşılaştırılması. 

  
CSE Grubu 

 
CSE+MGT Grubu 

 
p-değeri 

 
Yaş (yıl) 

 
42,56 ± 11,27 

 
40,63 ± 8,56 

 
0,523a 

 
Cinsiyet (kadın/erkek, %) 

 
39,1/ 60,9 

 
50 / 50 

 
0,554b 

 
Vücut ağırlığı (kg) 

 
79,65 ±7,22 

 
77,00 ± 10,01 

 
0,317a 

 
Boy (cm) 

 
168,95± 8,36 

 
167,13 ± 8,03 

 
0,461a 

 
BKİ (kg/m2) 

 
28,01 ± 3,10 

 
27,56 ± 3,24 

 
0,636a 

a: Student t Testi; b: Ki-kare Testi. Değerler, sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma ve 
kategorik          değişkenler için yüzde olarak ifade edildi. BKİ: Beden kütle indeksi 

 
4.2. Katılımcıların Eğitim Öncesi Değerlendirmelerinin Karşılaştırılması 

Eğitim öncesi CSE grubu ile CSE+MGT grubu statik ve dinamik denge skor ortalamalarına 

bakıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.2.). CSE 

grubu ile CSE+MGT grubu eğitim öncesi VAS dinlenme değerleri benzerdi (p>0.05, Tablo 

4.2.). CSE grubu ile CSE+MGT grubu eğitim öncesi VAS aktivite değer ortalamaları 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.05, Tablo 4.2.). 

CSE+ MGT grubunun ağrı şiddeti daha yüksekti. 

CSE grubu ile CSE+MGT grubu eğitim öncesi C2 ve trapez seviyesinde basınç ağrı eşik 

değerlerinin ortalamaları karşılaştırıldığında aralarında istatistik olarak anlamlı fark vardı 

(p<0.05, Tablo 4.2.). CSE grubu diğer gruba göre daha fazla hassasiyet göstermekteydi.  

CSE grubu ile CSE+ MGT grubu eğitim öncesi servikal fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol 

rotasyon eklem hareket açıklıkları karşılaştırıldığında bulunan değerlerin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05, Tablo 4.2.), iki grubun 

servikal bölgedeki lateral fleksiyon değer ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardı (p<0.001, Tablo 4.2.). CSE grubunun lateral fleksiyon EHA daha yüksekti. 

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun eğitim öncesi DASH puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistik olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.2). 
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CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun eğitim öncesi BÖİ puan ortalamaları karşılaştırıldığında 

iki grup arasında istatistik olarak anlamlı fark vardı (p<0.05, Tablo 4.2.). CSE grubunun 

fonksiyonelliği daha yüksekti. 
Tablo 4.2. Katılımcıların eğitim öncesi değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Statik Denge  CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-değer൴ 

Total  2,52±1,33 2,80±1,41 0,495 

Anter൴or- Poster൴or 1,39±0,9 1,67±0,81 0,294 

Lateral- Med൴al   1,71±1,26 1,88±1,52 0,680 

D൴nam൴k Denge CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-değer൴ 

Total  2,90±1,53 2,96±1,47 0,888 

Anter൴or- Poster൴or 2,26±1,58 2,15±1,17 0,784 

Lateral- Med൴al   1,17±0,60 1,30±0,62 0,785 

Ağrı CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-değer൴ 

VAS D൴nlenme 5,04±1,06 5,50±1,18 0,181 

VAS Akt൴v൴te 7,13±1,05 7,86±0,94 0,018 

Sağ C2 Basınç Ağrı Eş൴ğ൴ 2,99±0,84 2,24±1,09 0,013 

Sol C2 Basınç Ağrı Eş൴ğ൴ 2,95±0,87 2,06±0,99 0,003 

Sağ Trapez Basınç Ağrı Eş൴ğ൴ 3,80±0,52 3,20±1,04 0,025 

Sol Trapez Basınç Ağrı Eş൴ğ൴ 3,86±0,69 3,06±1,02 0,005 

Serv൴kal Eklem Hareket Açıklığı CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-değer൴ 

Fleks൴yon  37,78±5,44 37,31±6,49 0,796 

Ekstans൴yon  32,39±5,99 30.68±7.79 0.413 

Sağ Rotasyon  42,91±8,58 44.31±8.41 0.582 

Sol Rotasyon  43,39±8,03 45.95±6.78 0.255 

Sağ Lateral Fleks൴yon  32,95±6,47 29.91±6.02 <0.001 

Sol Lateral Fleks൴yon  31,08±6,05 27.90±6.78 <0.001 

Fonks൴yonell൴k CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-değer൴ 

DASH Skoru 51,73±13,19 50,40±13.36 0,739 

BÖİ Skoru 20,65±5,41 24,13±5.74 0,042 

Student t Test൴. Değerler ortalama ± standart sapma olarak ൴fade ed൴ld൴.VAS: V൴sual Analog Skala, BÖI: 
Boyun Özürlülük İndeks൴, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anket൴  

 

4.3.  Katılımcıların Stat൴k ve D൴nam൴k Denge Parametreler൴n൴n Karşılaştırılması 

CSE grubu ൴le CSE+ MGT grubunun eğ൴t൴m önces൴ ve sonrası grup ൴ç൴ stat൴k ve d൴nam൴k 

denge ortalamalarına bakıldığında d൴nam൴k dengen൴n lateral-med൴al ൴ndeks൴ (p>0.05) dışındak൴ 

heps൴n൴n arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark vardı ( p<0.05, Tablo 4.3.).   Bunun yanında 
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൴k൴ grubun stat൴k ve d൴nam൴k denge ortalamaları grup zaman etk൴leş൴ml൴ olarak 

karşılaştırıldığında aralarında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark yoktu (p>0.05,  Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Katılımcıların statik ve dinamik denge parametrelerinin karşılaştırılması. 

  
CSE Grubu p1 

değeri 
CSE+MGT 

Grubu 
p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman Grup* 
Zaman 

 
  Statik Denge  

 

Total  

E.Ö.  
2,52±1,33  

…<0,001 

 
2,80±1,41  

   <0,001 

<0,001 0,835 

E.S.  
1,06±0,59 

 
1,41±0,94 

(0,625) (0,001) 

 

Anterior- Posterior  

E.Ö.  
1,39±0,9  

…<0,001 

1,67±0,81  

   <0,001 

<0,001 0,861 

E.S.  
0,55±0,29 

 

0,83±0,54 (0,484) (0,001) 

 
 
Lateral- Medial  

E.Ö.  
1,71±1,26  

…<0,001 

 
1,88±1,52  

     0,001 

<0.001 0,958 

 
 
 

E.S.  
0,70±0,43 

0,90±0,73 (0,448) (<0,001) 

 

  Dinamik  Denge  

Total  E.Ö.  
2,90±1,53  

…<0,001 

 
2,96±1,47  

   <0,001 

<0,001 0,907 

 E.S.  
1,81±0,66 

 
1,84±0,76 

(0,491) (<0,001) 

Anterior- Posterior E.Ö.  
2.26±1.58  

….0,004 

 
2,15±1,17  

   <0,001 

<0,001 0,747 

 E.S.  
1,12±0,35 

 
1,22±0,58 

(0,537) (0,003) 

Lateral- Medial  E.Ö.  
1,17±0,60      0,175 1,30±0,62      0,066 0,012 0,139 

 E.S. 1,00±0,41 1,03±0,44 (0,142) (0,051) 
p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Karışık dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi. Değerler 
ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü ifade etmektedir. EÖ: 
Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası 
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4.4. Katılımcıların Ağrı ve Basınç Ağrı Eşiği Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Her iki grupta da grup içi karşılaştırma yapıldığında eğitim öncesine göre eğitim sonrasında 

VAS dinlenme ve VAS aktivite değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

(p<0.001, Tablo 4.4.). Bunun yanında iki grubun VAS dinlenme ve aktivite ortalamaları grup 

zaman etkileşimli olarak karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardı (p<0.05,  Tablo 4.4.). CSE+ MGT grubunun ağrı değerleri CSE grubuna göre daha fazla 

azaldı. 

Her iki grupta da grup içi karşılaştırma yapıldığında eğitim öncesine göre eğitim sonrasında 

basınç ağrı eşiğinde anlamlı artış bulundu. (p<0.001, Tablo 4.4.). Bunun yanında iki grubun 

basınç ağrı eşiği değerleri grup zaman etkileşimli olarak karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (p<0.05, Tablo 4.4.). CSE+ MGT grubunun basınç 

ağrı eşiği değerleri CSE grubuna göre daha fazla arttı. 
Tablo 4.4. Katılımcıların ağrı ve basınç ağrı eşiği düzeylerinin karşılaştırılması. 

 

 
Ağrı ve Basınç ağrı 

eşiği 

 

CSE Grubu 

 
p1 

değeri 

 
CSE+MGT 

Grubu 

 
p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman Grup* 
Zaman 

 
 VAS Dinlenme  

 
E.Ö. 

 
  5,04±1,06 

 
 

<0,001 

 
5,50±1,18 

 
 

<0,001 

 
<0,001 
(0,852) 

 
      0,045 

(0,090) E.S.   2,57±1,03 2,27±1,07 
 

VAS Aktivite  
E.Ö. 7,13±1,05  

<0,001 
       7,86±0,94  

<0,001 

 
<0.001 
(0,929) 

 
      0,014 

(0,133) E.S. 3,21 ±0,99 3,00±1,02 
 

Sağ C2 Basınç 
Ağrı Eşiği 

 

E.Ö. 2,99±0,84 
 

<0,001 
2,24±1,09 

 

<0,001 

 
<0,001 
(0,673) 

 
    <0,001 

(0.443) E.S. 3,28±0,76 3,50±0,91 

 
Sol C2 Basınç 
Ağrı Eşiği 

 

E.Ö. 2,95±0,87 
 
 

<0,001 
2,06±0,99 

 
 

<0,001 

 
<0,001 
 (0,702) 

 
<0.001 
(0,474) 

E.S. 3,26±0,81 3,41±1,06 
 
Sağ  Trapez 
Basınç Ağrı Eşiği 

 

E.Ö. 3,80±0,52 
 
 

<0,001 
3,20±1,04 

 
 

<0,001 

 
    <0,001 

 (0,506) 
 

 
      0,004 

(0,186) E.S. 4,17±0,56 4,24±0,93 

 
Sol  Trapez Basınç 
Ağrı Eşiği 

 

E.Ö. 3.86±0,69 
 
 

<0,001 
3,06±1,02 

 
 

<0,001 

 
<0,001 
(0,568) 

 

 
0,001 

(0,222) E.S. 4,20±0,64 4,02±0,90 
p1: Eşleş tirilmiş Örneklem t-Testi, p2:  Te krarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içinde ki ra kamlar etki büy üklüğünü  ifade etmektedir.EÖ: Eğit im Öncesi, ES: Eğitim sonrası, VA S: V isual A  

 
 
 
 
 

 

p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Karışık dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi. Değerler 
ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü ifade etmektedir.EÖ: 
Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası 
 

 
 

 
 
 
 

nalog Skalap1 : Eşleş tirilmiş Örneklem t-Testi, p2 : Te krarlı Ölçümlerde İki Y önlü Vary ans Analizi. Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi.  Parantez içinde ki ra kamlar etki  büy üklüğünü ifade etmektedir.EÖ: Eğit im Öncesi, ES: Eğitim sonrası, VA S: V isual Analog Ska la 
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4.5. Katılımcıların Servikal Eklem Hareket Açıklığı Düzeyinin Karşılaştırılması 

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun eğitim öncesi ve sonrası servikal fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon ve lateral fleksiyon değerleri grup içinde karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0.05, Tablo 4.5.).  Bununla birlikte iki grubun eklem hareket açıklık 

düzeyleri grup zaman etkileşimli olarak karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.5.).   

Tablo 4.5. Katılımcıların servikal eklem hareket açıklığı düzeylerinin karşılaştırılması. 

  
CSE Grubu 

 
p1 

değeri 

 
CSE+MGT 

Grubu 

 
p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman Grup* 
Zaman 

 
Fleksiyon E.Ö. 37,78±5,44  

<0,001 
37,31±6,49  

<0,001 

 
<0,001 
 (0,579) 

 
      0.057 

(0.082) 
E.S. 41,00±5,82 42,72±5,65 

 
Ekstansiyon 

 

E.Ö. 32,39±5,99  
<0,001 

30,68±7,79  
<0,001 

 
<0,001 
 (0,540) 

 
0.242 

(0.032) 
E.S. 34,69 ± 4,87 33,90±6,66 

 
Sağ Rotasyon E.Ö. 42,91±8,58  

0,005 
44,31±8,41  

 
  <0,001 

 

 
<0,001 
 (0,412) 

 
0.411 

(0.016)  E.S. 46,13±8,18 48,68±7,27 

 
Sol Rotasyon 

 

E.Ö. 43,39±8,03  
0,004 

45,95±6,78  
 

   <0,001 

 
    <0,001 

 (0,391) 

 
0,417 

(0,015) E.S. 46,47±7,26 50,18±5,71 
 

Sağ  Lateral 
Fleksiyon 

 

E.Ö. 32,95±6,47  
0,001 

29,91±6,02  
 

<0,001 

 
    <0.001 

 (0.381) 

 
     0,910 
  (<0,001) 

E. S. 36,65±6,37 33,18±6,58 
 

Sol  Lateral 
Fleksiyon 

 

E.Ö. 31,08±6,05  
<0,001 

27,90±6,78  
 

<0,001 

 
    <0,001 

 (0,449) 

 
0,431 

(0,014) 
E.S. 33,91±5,84 31,95±6,05 

p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Karışık dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi. Değerler 
ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü ifade etmektedir.EÖ: 
Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası,  

 
  



47 
 

4.6. Katılımcıların Fonksiyonellik Düzeylerinin Karşılaştırılması 

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun eğitim öncesi ve sonrası DASH ve BÖİ skorları grup 

içinde karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu (p<0.001, Tablo 4.6.). 

Bunun yanında iki grubun DASH ve BÖİ skor ortalamaları grup zaman etkileşimli olarak 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Katılımcıların fonksiyonellik düzeylerinin karşılaştırılması. 

Fonksiyonellik Düzeyi CSE Grubu 
 

P1    

değeri 
CSE+MGT 

Grubu 

 
P1    

değeri 

p2 değeri 

Zaman Grup* 
Zaman 

DASH Skoru 

 

 

E.Ö. 51,73±13,19  

<0,001 
  50,40±13,36  

<0,001 

 
<0,001 
 (0,753) 

 
0,125 

(0,054) 
 

E.S. 36,17±6,54  29,90±7,64  

 

BÖİ  Skoru 
E.Ö. 20,65±5,41  

<0,001 
24,13±5,74  

<0,001 

 
<0,001 
 (0,764) 

 
  0,060 
 (0,080) 

E.S. 13,04±2,80 13,54±3,50 
p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Karışık dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi. 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü 

ifade etmektedir.EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası, BÖI: Boyun  Özürlülük İndeksi, DASH: Kol, 

Omuz ve El Sorunları Anketi 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Çalışmamızda, kron൴k boyun ağrısı olan b൴reylerde CSE ൴le CSE+MGT denge, ağrı, EHA ve 

fonks൴yonell൴k üzer൴ne olan etk൴ler൴ karşılaştırılmıştır. Çalışmada b൴yomekan൴ksel d൴z൴l൴m 

d൴kkate alınarak lokal b൴r g൴r൴ş൴m değ൴l genel olarak core kaslarını hedef alan CSE ൴le 

fasyaların devamlılığı ൴lkes൴ne göre tüm yüzeyel arka hattın dah൴l ed൴ld൴ğ൴ MGT kl൴n൴k 

uygulamaları gerçekleşt൴r൴ld൴. İk൴ yöntem൴n sonuçlarına bakıldığında; CSE+ MGT grubunun 

ağrı ve basınç ağrı eş൴ğ൴ parametreler൴nde CSE grubuna üstün bulunurken denge, EHA ve 

fonks൴yonell൴kte ൴k൴ grubun b൴rb൴r൴ne üstünlüğü yoktu. 

5.1. Denge 

Kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde dengen൴n olumsuz etk൴lend൴ğ൴ çalışmalarda görüleb൴lmekted൴r 

(81–85,192,193) . CSE’n൴n denge üzer൴nde olumlu etk൴ler൴ vardır ve denge problem൴ yaşayan 

ya da denges൴n൴ daha da ൴y൴leşt൴rmek ൴steyen b൴rçok popülasyonda kullanılab൴lmekted൴r. 

Örneğ൴n park൴nsonlu b൴reylerde, down sendromlu b൴reylerde, serebral pals൴l൴ b൴reylerde, 

omur൴l൴k yaralanmalarında, ൴nme geç൴rm൴ş b൴reylerde denge ൴y൴leşt൴rmes൴nde CSE kullanılmış 

ve olumlu sonuçlar elde ed൴lm൴şt൴r (194–199). Çalışmamızda elde ett൴ğ൴m൴z sonuçlarda da 

CSE grubu katılımcılarının dengeler൴nde d൴nam൴k dengen൴n lateral- med൴al ൴ndeks൴ dışındak൴ 

değerler൴n heps൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı derecede ൴y൴leşme görülmüştür. CSE ൴le 

beraber serv൴kal bölgedek൴ der൴n grup kasların akt൴vasyonun sağlanması yüzeyelde yer alan 

kasların boyun ağrısı durumunda kompansasyon mekan൴zmasıyla gereğ൴nden fazla 

kasılmasını azaltab൴l൴r. Bu şek൴lde bölgede kas spazmının azalması hem reseptörler üzer൴ndek൴ 

hem de denge s൴stemler൴ üzer൴ndek൴ baskıyı azaltarak olumlu etk൴ göstereceğ൴ bekleneb൴l൴r. 

Genel olarak denge problem൴ yaşayan hastalarda da denge yönünden olumlu sonuçların 

alınması boyun ağrılı b൴reylerde de denge durumunu ൴y൴leşt൴rmek ൴ç൴n CSE kullanımı 

düşünüleb൴l൴r. 

Yu ve arkadaşları, MGT’n൴n yaşlılarda ağrı, denge ve esnekl൴k g൴b൴ faktörler üzer൴ndek൴ 

etk൴s൴ne baktıklarında MGT’n൴n denge üzer൴nde etk൴s൴n൴n olmadığını saptamışlardır (200). 

Halper൴n ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ൴se ayak b൴leğ൴ dors൴fleks൴yonunda l൴m൴tasyon 

olan katılımcılara uygulanan MGT’n൴n denge üzer൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı etk൴s൴n൴n 

olmadığını ൴fade etm൴şlerd൴r (201). Grabow ve arkadaşlarının ayağa uyguladıkları MGT’n൴n 
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denge üzer൴nde etk൴s൴n൴n olmadığını ൴fade etm൴şlerd൴r (202). Dan൴el ve arkadaşları düzenl൴ spor 

alışkanlığı olan b൴r katılımcı grubunda MGT’n൴n denge üzer൴ne etk൴s൴ne baktıklarında MGT 

‘n൴n denge üzer൴nde etk൴s൴n൴n olmadığını saptamışlardır (203). B൴z൴m çalışmamızdak൴ 

sonuçlara baktığımızda her ൴k൴ grubun da eğ൴t൴m sonrasında önces൴ne göre d൴nam൴k lateral - 

med൴al ൴ndeks൴ dışındak൴ değerlerde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı derecede azalma 

gözlemlenm൴şt൴r. İndeks değerler൴ndek൴ azalma dengey൴ olumlu yönde etk൴lemekted൴r. 

CSE+MGT grubunda dengede olumlu değ൴ş൴m olmasının sebeb൴ olarak CSE‘n൴n denge 

൴y൴leşt൴rmes൴ etk൴s൴n൴n yanında; MGT ൴le beraber fasyalardak൴ yapışıklık ve adezyonların 

g൴der൴lmes൴n൴n etk൴s൴ olab൴l൴r. Kontrol ve tedav൴ grubunun dengeye göre gruplar arası tedav൴ 

önces൴ ve sonrası karşılatırılmasına bakıldığında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark yoktu. Kron൴k 

boyun ağrılı b൴reylerde dengey൴ ൴y൴leşt൴rmek amacıyla CSE veya CSE+MGT komb൴nasyonu 

şekl൴nde uygulama yapılab൴l൴r.  

Cachupe ve H൴nman yaptıkları çalışmalar sonucu b൴odex denge c൴hazında kl൴n൴ksel anlamlılık 

değer൴n൴ (MCID) 2,2 puan olarak saptamışlardır (175,176). CSE ve CSE+MGT gruplarının 

tedav൴ önces൴ ve sonrası değerler൴ kl൴n൴ksel anlamlılık açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde anlamlı 

b൴r fark çıkmamıştır. Muhtemelen anlamlı fark çıkmamasında CSE ൴ç൴n ver൴len süren൴n az 

olması etk൴l൴ olmuştur. Çünkü l൴teratürcede b൴l൴nd൴ğ൴ g൴b൴ kas gücünün artması ൴ç൴n en az 4 ay 

süre gerekl൴d൴r (204). İk൴ grubun denge üzer൴ne etk൴ler൴ karşılaştırıldığında üstünlük 

bulunamadı. Bu sonuç b൴z൴m çalışmamızdak൴ ൴stat൴st൴ksel anal൴zle örtüşmekteyd൴. 

5.2. Ağrı 

Boyun ağrısıyla beraber kas ൴skelet s൴stem൴nde çeş൴tl൴ etk൴len൴mler görülür (68,205). Yapılan 

çalışmalara bakıldığında; Gümüşçü ve arkadaşları boyun ağrılı b൴reylerde der൴n fleksör kas 

eğ൴t൴m൴ ve CSE’n൴n konvans൴yonel tedav൴yle komb൴ne uygulamalarının etk൴ler൴n൴ 

karşılaştırdıklarında CSE yapılan grubun d൴ğer gruplardan ağrıyı azaltmada daha etk൴l൴ 

olduğunu bulmuşlardır (206).  Soroush ve arkadaşları yaptıkları 12 seanslık çalışmada ൴se 

CSE ve serv൴kal stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴n൴n boyun ağrısı ve serv൴kal bölge kaslarının 

kuvvetlenmes൴ üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r (207). Wardan൴ ve Azad൴ de ayrı ayrı 

yürüttükler൴ çalışmalarında CSE’n൴n boyun ağrısı üzer൴nde olumlu yönde etk൴s൴n൴n olduğunu 

bel൴rtm൴şlerd൴r (134,208). N൴k൴ta ve arkadaşları da konvans൴yonel tedav൴ ve konvans൴yonel 

tedav൴ ൴le b൴rl൴kte CSE’y൴ 15’ er k൴ş൴l൴k toplam 30 k൴ş൴ye 4 haftalık b൴r süre uyguladuktan sonra 

elde ed൴len sonuçlara göre CSE’n൴n boyun ağrısı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu sonucuna varmışlardır 

(135). Bunun yanında boyun ağrısına CSE’n൴n etk൴s൴n൴ ൴nceleyen b൴r s൴stemat൴k derlemede 

CSE’n൴n boyun ağrısı üzer൴ndek൴ olumlu etk൴s൴n൴ açıklamıştır (209). 
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MGT’n൴n boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan b൴reylerde etk൴nl൴ğ൴ne bakıldığında; Anwar ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada MGT ve MGT’ye ൴lave uygulanan kogn൴t൴f davranış eğ൴t൴m൴n൴n boyun 

ağrılı b൴reylerdek൴ etk൴s൴ne baktıklarında MGT’n൴n boyun ağrısı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu 

sonucuna varmışlardır (155). Cabrera ve arkadaşları boyun ağrılı b൴reylerde yaptıkları 

çalışmada MGT’n൴n ağrı üzer൴ne etk൴ler൴n൴ ൴ncelend൴kler൴nde ağrının azalması üzer൴nde etk൴l൴ 

olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r (156). Gauns ve arkadaşları, üst ekstrem൴te kaynaklı mekan൴k 

boyun ağrılı hastalarda random൴ze kontrollü olarak gerçekleşt൴rd൴kler൴ başka b൴r çalışmada da 

MGT’y൴ ağrının azalması üzer൴nde etk൴l൴ bulmuşlardır (210). Popülasyon olarak serv൴kojen൴k 

baş ağrılı b൴reyler൴n seç൴lm൴ş olduğu b൴r d൴ğer çalışmada uygulanan MGT’n൴n serv൴kal 

kaslardak൴ ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (211). Pawar൴a ve arkadaşları ൴se MGT 

൴le germe yöntem൴n൴ trapez൴us kasında tet൴k noktalar bulunan k൴ş൴lerde karşılaştırmış MGT’y൴ 

ağrı üzer൴nde daha etk൴l൴ bulmuşlardır (212). Mors൴ ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

nonspes൴f൴k boyun ağrılı hastalarda MGT’n൴n ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu sonucuna 

varmışlardır (213). Yapılan başka çalışmalarda da MGT’n൴n ağrı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (151,214). B൴z൴m çalışmamızda elde ett൴ğ൴m൴z ver൴ler de l൴teratürü destekler 

n൴tel൴kteyd൴. İk൴ grupta da eğ൴t൴m önces൴ne göre sonrasında ağrıda azalma olduğu saptanmıştır. 

Gruplar arası tedav൴ önces൴ ve sonrası karşılaştırması yapıldığında CSE+ MGT grubunda CSE 

grubuna göre ağrı değerler൴nde daha fazla azalma vardı yan൴ ağrı üzer൴nde daha etk൴l൴yd൴. Bu 

sonuçlara göre boyun ağrısı ൴ç൴n CSE+ MGT’n൴n, CSE’ye göre ağrıyı azaltmada ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı derecede daha üstün olduğu görülmüştür. CSE+ MGT’n൴n daha etk൴l൴ 

olmasında MGT ൴le beraber dokuların baskıya alışması ve uygulanan baskıyla beraber oluşan 

duyusal g൴rd൴n൴n mevcut ağrının vücutta algılanması üzer൴nde blokaj etk൴s൴ sebep olarak 

göster൴leb൴l൴r.  

Massel ve Parker serv൴kal bölgede yaptıkları ağrı çalışmalarında kl൴n൴k anlamlılık (MCID) 

değer൴n൴ 2,5 puan ve üzer൴ olarak b൴ld൴rm൴şlerd൴r (178,179) B൴z൴m çalışmamızda da CSE ve 

CSE+ MGT’n൴n ağrı üzer൴ne etk൴ler൴ ൴stat൴st൴ksel değerlend൴rmeye ek olarak kl൴n൴ksel 

anlamlılıklarına göre de ൴ncelend൴. İnceleme sonucunda elde ed൴len ver൴ler l൴teratürle 

karşılaştırıldığında; CSE+ MGT’n൴n grup ൴ç൴ değerlend൴rmes൴nde VAS akt൴v൴te (4,86) ve 

d൴nlenme (3,23) skorlarındak൴ değ൴ş൴m൴n kl൴n൴ksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varılmıştır 

(178,179). CSE’n൴n grup ൴ç൴ değerlend൴rmes൴nde ൴se VAS akt൴v൴te (3,92) değer൴ndek൴ değ൴ş൴m 

kl൴n൴ksel olarak anlamlı çıkarken VAS d൴nlenmede (2,47) anlamlı b൴r sonuç elde ed൴lemed൴. 

VAS d൴nlenmede anlamlı sonuç çıkmamasında katılımcıların ൴st൴rahat dönemler൴nde 

postürler൴ne, yastık ve yatak ergonom൴s൴ne d൴kkat etmemeler൴ etk൴l൴ olmuş olab൴l൴r. Her ൴k൴ 
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grubun VAS değ൴ş൴mler൴ne göre karşılaştırıldığında CSE+MGT grubunun daha üstün olduğu 

ve ൴stat൴st൴ksel değerlend൴rme sonuçlarıyla örtüştüğü görülmüştür.  

L൴teratüre bakıldığında boyun ağrılı b൴reylere uygulanan çeş൴tl൴ tedav൴lerden sonra (egzers൴z, 

manuel terap൴ yöntemler൴)  kron൴k ağrı durumu anal൴z ed൴l൴rken basınç ağrı eş൴ğ൴n൴n de anal൴z 

ed൴ld൴ğ൴ çalışmalar mevcuttur (215–217). Yapılan çalışmalara bakıldığında ağrı ve basınç ağrı 

eş൴ğ൴ arasında doğrudan b൴r ൴l൴şk൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (218,219). Basınç ağrı eş൴ğ൴n൴n 

boyun ağrılı b൴reylerde boyun ağrısı olmayan b൴reylere göre daha düşük sev൴yede olduğu ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (220). Kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde trapez൴us, sternocle൴domasto൴deus ve 

suboks൴p൴tal bölge kaslarında hassas noktaların sık görüldüğü ൴fade ed൴lm൴şt൴r (221,222). 

Yapılan çalışmalarda f൴z൴ksel akt൴v൴tede bulunmanın kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde basınç ağrı 

eş൴ğ൴nde artış etk൴s൴ olduğu saptanmıştır (117,223). Ch൴u ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

boyun ağrılı hastalara ver൴len TENS uygulaması ve boyun egzers൴zler൴n൴n boyun ağrısında 

etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (224). Sarker ve arkadaşlarının kron൴k bel ağrılı b൴reylerle 

yaptıkları çalışmada CSE’n൴n basınç ağrı eş൴ğ൴ üzer൴nde olumlu etk൴ler൴n൴n olduğu sonucuna 

varılmıştır (225). D൴ğer bel ağrılı b൴reylerle yapılan çalışmalarda da CSE’n൴n basınç ağrı 

eş൴ğ൴n൴n artışı üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (226,227). Celenay ve arkadaşlarının 

çalışmasına bakıldığında stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴yle beraber boyun ağrılı hastalarda basınç 

ağrı eş൴ğ൴nde artışa rastlanmıştır (228). B൴z൴m çalışmamızda da basınç ağrı eş൴ğ൴nde artış 

bulunmuştur. N൴k൴ta ve Azad൴ boyun ağrılı b൴reylere uyguladıkları CSE ൴le ağrının azaldığını 

saptamışlardır fakat basınç ağrı eş൴ğ൴ hakkında herhang൴ b൴r değerlend൴rmede 

bulunmamışlardır. Ağrı ve basınç ağrı eş൴ğ൴ arasındak൴ yakın ൴l൴şk൴den dolayı kron൴k boyun 

ağrılı b൴reylerde CSE basınç ağrı eş൴ğ൴n൴n artışında etk൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünüleb൴l൴r. 

MGT’n൴n basınç ağrı eş൴ğ൴ üzer൴ne etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen çalışmalara bakıldığında; Mors൴ ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada MGT ve Mull൴gan yöntemler൴ boyun ağrılı b൴reylerde 

karşılaştırıldıklarında MGT’n൴n basınç ağrı eş൴ğ൴nde artışa etk൴s൴ olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r 

(213). Parab ve arkadaşlarının yaptığı b൴r çalışmada da boyun ağrılı b൴reylerde MGT ve germe 

yöntem൴n൴n trapez൴us kasının üzer൴ndek൴ tet൴k noktalara anlık etk൴s൴ne bakıldığında MGT’n൴n 

basınç ağrı eş൴ğ൴n൴ arttırmadaetk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (229). Anwar, Namvar ve 

Rodr൴guez’൴n boyun ağrılı b൴reylerde yaptıkları çalışmalarda MGT’n൴n basınç ağrı eş൴ğ൴ 

üzer൴nde arttırıcı etk൴s൴n൴n olduğu saptamışlardır (155,230,231). Bunun yanında yapılan başka 

b൴r çalışmada hotpack, akt൴f NEH egzers൴zler൴, elektroterap൴ ajanlarının ve m൴yofasyal 

gevşetme yöntem൴n൴n basınç ağrı eş൴ğ൴nde artışa neden olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (232).  B൴z൴m 

çalışmamızda da tedav൴ sonunda ൴k൴ grubun eğ൴t൴m önces൴ne göre sonrasında basınç ağrı eş൴ğ൴ 
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sev൴yes൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r artış görülmüştür. Bu elde ed൴len sonuç 

l൴teratürdek൴ sonuçlarla örtüşmekted൴r. Basınç ağrı eş൴ğ൴ açısından gruplar arası tedav൴ önces൴ 

ve sonrası karşılaştırma yapıldığında CSE+MGT, CSE’ye göre daha etk൴l൴yd൴.  Kron൴k boyun 

ağrılı b൴reylerde basınç ağrı eş൴ğ൴n൴ arttırmak amacıyla CSE+MGT, CSE yer൴ne terc൴h 

ed൴leb൴l൴r. CSE+MGT’n൴n daha etk൴l൴ olmasında MGT esnasında dokulara uygulanan basıncın 

bel൴rl൴ b൴r süre düzenl൴ devam ett൴r൴lmes൴ dokularda baskıya uyum yeteneğ൴n൴ arttırmış olması 

etk൴l൴ olab൴l൴r. B൴r çalışmada da MGT‘n൴n parasempat൴k s൴stem൴ etk൴led൴ğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r 

(233). Kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde uyguladığımız MGT’n൴n parasempat൴k s൴stem൴ 

akt൴fleşt൴rmes൴ de doku hassas൴yet൴n൴ azaltmış, ağrı eş൴ğ൴n൴ arttırmış olab൴l൴r. 

5.3. Eklem Hareket Açıklığı  

Boyun ağrılı b൴reylerde EHA kayıpları yaşanmaktadır (234–237). Gümüşçü ve arkadaşları, 

konvans൴yonel egzers൴z, der൴n fleksör kas eğ൴t൴m൴ ve CSE’y൴ karşılaştırdıkları çalışmada 

CSE’n൴n serv൴kal bölgen൴n EHA artışında etk൴l൴ bulmuşlardır (206). Başka b൴r çalışmada ൴se 

Sorush ve arkadaşları boyun ağrılı hastalara CSE, boyun stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴ ve bu ൴k൴ 

yöntem൴n komb൴ne olacak şek൴lde 3 gruba ayırıp etk൴ler൴ne baktıklarında serv൴kal EHA 

sev൴yes൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı artış olduğunu saptamışlardır (207). Bizim 

çalışmamızın sonuçlarına baktığımızda literatürle örtüşmekteydi. CSE grubunda serv൴kal EHA 

artışında egzers൴z esnasında doğru postür eğ൴t൴m൴n൴n ver൴lmes൴, serv൴kal bölge kaslarının 

kuvvetlend൴r൴lmes൴ ve hareket esnasında kend൴ne güven൴n artmasının etk൴s൴n൴n olduğu 

söyleneb൴l൴r. 

 MGT’n൴n boyun ağrılı b൴reylerde serv൴kal EHA üzer൴ne etk൴ler൴ne bakıldığı çalışmalarda 

serv൴kal EHA artış olduğu görülmüştür (210,212–214,238). Retamal ve arkadaşları, kron൴k 

boyun ağrılı b൴reyler൴ manuel ve materyall൴ m൴yofasyal gevşetme, materyall൴ m൴yofasyal 

gevşetmeye ek üst serv൴kal bölge man൴pülasyonu olacak şek൴lde 3 gruba ayırmışlardır. Yapılan 

uygulamalar sonucunda manuel ve materyall൴ m൴yofasyal gevşetme yöntemler൴n൴n serv൴kal 

EHA artışı üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r (239). El- Gendy ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada da boyun ağrılı b൴reylerde mult൴modal elektroterap൴ yaklaşımı ൴le MGT’n൴n 

etk൴ler൴n൴n ൴ncelend൴kler൴ çalışmalarında MGT’n൴n serv൴kal EHA artışında etk൴l൴ olduğu 

bulunmuştur (240). M൴yofasyal hat üzer൴ne yapılan çalışmalar fasyaların uzaktan etk൴ler൴n൴n 

de olduğunu ortaya çıkarmıştır. B൴r araştırmada suboks൴p൴tal bölgeye uygulanan m൴yofasyal 

gevşetmen൴n hamstr൴ng elast൴k൴yet൴n൴ arttırdığı saptanmıştır (241). B൴z൴m çalışmamızda da tüm 

arka hattın uygulamaya dah൴l ed൴lmes൴yle fasyaların uzaktan etk൴ler൴ kullanılmış oldu. Elde 

ett൴ğ൴m൴z ver൴lere bakıldığında sonuçlarımızın l൴teratürü destekler n൴tel൴kte olduğu 
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görülmekted൴r. Kontrol ve tedav൴ grubunun EHA’ya göre gruplar arası tedav൴ önces൴ ve sonrası 

karşılatırılmasına bakıldığında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark yoktu. Yan൴ b൴rb൴rler൴ne b൴r 

üstünlükler൴ yoktu. Serv൴kal EHA sev൴yes൴n൴n artışında CSE ya da CSE+MGT ayrı ayrı 

uygulanab൴l൴r. MGT ൴le yüzeyel arka hatta meydana geleb൴lecek yapışıklıkları açma 

konusundak൴ etk൴s൴yle ve ağrı sev൴yes൴n൴ daha az sev൴yeye ൴nd൴reb൴lme etk൴s൴yle k൴nezyofob൴ 

sonucu oluşab൴lecek l൴m൴tasyonların da önüne geçeb൴l൴r. Çalışma sonuçlarına bakıldığında ağrı 

ve basınç ağrı eş൴ğ൴nde CSE+ MGT daha üstündü. Serv൴kal EHA’da CSE+MGT’n൴n üstün 

çıkmaması üzer൴ne EHA artışı ൴ç൴n ağrı tedav൴s൴ne göre daha uzun sürelere ൴ht൴yaç olduğu 

söyleneb൴l൴r. 

Her ൴k൴ gruptan elde ed൴len ver൴ler kl൴n൴k anlamlılık değerler൴ne göre de ൴ncelend൴. Jorgensen 

ve arkadaşlarının çalışmasında buldukları MCID değerler൴ne göre (184); CSE ve CSE+ MGT 

gruplarının tedav൴ önces൴ne göre sonrasındak൴ değ൴ş൴m sağ lateral fleks൴yon açısındak൴ değ൴ş൴m 

(3,27), dışında kl൴n൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴. Gruplar arası değerlend൴rmede ൴se sağ 

fleks൴yon açısının artışında CSE, CSE+MGT grubuna göre kl൴n൴ksel olarak daha üstün 

bulundu. İk൴ grubun da sağ fleks൴yon dışındak൴ d൴ğer paternlerde kl൴n൴ksel olarak anlamlı b൴r 

artışın görülmemes൴nde ൴stat൴st൴ksel değerlend൴rme sonucundak൴ yorumda bahsed൴ld൴ğ൴ g൴b൴ 

süren൴n yeters൴z gelmes൴ etk൴l൴ olmuş olab൴l൴r. Gruplardak൴ katılımcıların c൴ns൴yete göre 

oranlarının eş൴t olmaması veya her katılımcının yılın aynı zaman d൴l൴mler൴nde tedav൴ 

alamaması ൴sten൴len etk൴n൴n alınamamasına sebep olmuş olab൴l൴r. Katılımcıların el 

dom൴nasyonu da bu duruma etk൴ etm൴ş olab൴l൴r.  

5.4. Fonks൴yonell൴k  

Boyun ağrılı b൴reyler൴n fonks൴yonell൴k sev൴yeler൴ değ൴şkenl൴k gösterse de genell൴kle etk൴len൴m 

görülmekted൴r ve l൴teratüre bakıldığında ağrı ve fonks൴yonell൴k arasında b൴r ൴l൴şk൴ olduğıu 

saptanmıştır (18,19,242). Boyun ağrılı b൴reyler൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonell൴kte azalma 

yaşayab൴ld൴kler൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r (243–245). L൴teratüre bakıldığında; N൴k൴ta ve arkadaşlarının 

kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde konvans൴yonel egzers൴zlerle CSE yöntem൴n൴n karşılaştırdığı 

çalışmanın sonuçlarında CSE’n൴n kron൴k boyun ağrılı b൴reyler൴n fonks൴yonell൴ğ൴n൴ arttırıcı 

etk൴s൴n൴n olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (135). Azad൴ ve arkadaşları serv൴kal stab൴l൴zasyon, CSE ve 

൴k൴s൴n൴n komb൴ne hal൴n൴n etk൴ler൴n൴ 12 haftalık uygulama sonrası değerlend൴rd൴kler൴ çalışmaları 

sonucunda CSE’n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴nde etk൴l൴ olduğu sonucunda varmışlardır (134). 

B൴z൴m çalışmamızdak൴ sonuçlar da l൴teratürle örtüşmekted൴r. CSE’nin fonksiyonelliği 

arttırmasında egzersizle beraber ağrı şikayetinin azalması ya da tamamen geçmesiyle beraber 

kişinin yaşam kalitesinin artması ve psikolojik olarak da kendini iyi hissetmeye başlamış 
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olması etkili olabilir. Bunun yanında egzersizle beraber kas kuvveti ve motor kontrolünün 

artması da kişinin fonksiyonelliğini arttırmada etkili olmuş olabilir. 

L൴teratürde MGT’n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴ne etk൴ler൴ne bakıldığında; Anwar ve arkadaşları 

MGT ൴le kogn൴t൴f davranış eğ൴t൴m൴n൴ karşılaştırdıkları çalışmada MGT’n൴n fonks൴yonell൴k 

üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r (155). Başka b൴r çalışmada ൴se Khan ve arkadaşları, 

boyun ağrılı b൴reyler üzer൴nde post൴zometr൴k gevşeme ൴le MGT etk൴ler൴n൴ karşılaştırdıkları 

çalışmada MGT’n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu ൴fade etm൴şlerd൴r (214). Ramya 

ve arkadaşları, serv൴kojen൴k baş ağrısı olan b൴reylerle yaptıkları çalışmada MGT’n൴n 

fonks൴yonell൴k üzer൴nde etk൴l൴ olduğu sonucuna ulaşmışlardır (211). Yapılan d൴ğer çalışmaların 

sonucunda da MGT’n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴n varlığı saptanmıştır 

(156,212,213,238). B൴z൴m çalışmamızda elde ed൴len ver൴lere bakıldığında l൴taretürle 

uyuşmaktadır. İk൴ grupta da grup ൴ç൴ değerlend൴rmede eğ൴t൴m önces൴ sonrası arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fonsk൴yonell൴kte artış vardır. Fonks൴yonell൴ğe göre kontrol ve tedav൴ 

grubu arasında tedav൴ önces൴ ve sonrası karşılaştırması yapıldığında b൴rb൴rler൴ne karşı 

üstünlükler൴ yoktu. Kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde CSE ya da CSE+ MGT ayrı ayrı 

uygulanab൴l൴r. İk൴ yöntem൴n b൴rb൴rler൴ne karşı üstünlük göstermemes൴nde CSE+MGT’ de 

uygulanan basınç ş൴ddet൴n൴n bazı katılımcılara yüksek gel൴p hedeflenen parasempat൴k s൴stem 

etk൴s൴n൴n alınamaması etk൴l൴ olab൴l൴r. Bazı katılımcılarda fonks൴yonell൴ğ൴ etk൴leyen temel 

faktörler arasında serv൴kal EHA'da üstünlük kurulamaması b൴reyler൴n fonks൴yonell൴ğ൴n൴ de 

etk൴lem൴ş olab൴l൴r., Katılımcıların günlük yaşam tarzı, demograf൴k özell൴kler ve alışkanlıkları 

da etk൴l൴ olmuş olab൴l൴r.  

İk൴ gruptan elde ed൴len ver൴ler kl൴n൴ksel anlamlılık yönünden ൴ncelenm൴şt൴r. Galard൴n൴ ve 

arkadaşlarının serv൴kal bölge ൴le ൴lg൴l൴ yaptıkları çalışmada DASH anket൴ ൴ç൴n kl൴n൴k anlamlılık 

değer൴n൴ (MCID) 12-14 puan arası olarak bulmuşlardır (188). Parker ve Abbott yaptıkları 

çalışmalarda BÖİ ൴ç൴n kl൴n൴k anlamlılık değer൴n൴n (MCID) 7,5 puan bulmuşlardır (178,185). 

CSE ve CSE+MGT’n൴n grup ൴ç൴ değerlend൴rmes൴nde tedav൴ önces൴ne göre sonrasında kl൴n൴ksel 

olarak anlamlı fark olduğu saptandı. Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ൴se CSE+MGT 

grubu kl൴n൴ksel olarak daha üstün bulundu. CSE+MGT’n൴n fonks൴yonell൴k üzer൴nde kl൴n൴ksel 

olarak daha üstün çıkmasında şunlar etk൴l൴ olmuş olab൴l൴r:  

VAS değerler൴nde de CSE+MGT grubu kl൴n൴ksel olarak daha üstün bulunmuştu. Ağrının 

azalması k൴ş൴n൴n fonks൴yonell൴ğ൴n൴ olumlu yönde etk൴lem൴ş olab൴l൴r.  
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5.5. L൴m൴tasyonlar 

Çalışmamız l൴m൴stasyonları;  

 Tedav൴ sonrası uzun dönem sonuçları tak൴p ed൴lmem൴şt൴r. 

 Gonyometr൴k ölçümler daha hassas ölçüm yapan d൴j൴tal c൴hazlarla yapılamadı.  

 Daha sağlıklı anal൴z ൴ç൴n m൴yofasyal gevşetme tekn൴ğ൴n൴n ൴zole olarak uygulandığı 

üçüncü b൴r grup çalışmaya ekleneb൴l൴rd൴.  

5.6. Sonuç ve Öner൴ler  

Çalışmamızda, CSE ൴le CSE+ MGT’ n൴n uygulanmasının kron൴k boyun ağrılı 

b൴reyler üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ ൴ncelend൴. Tedav൴ boyunca ve sonrasında tüm 

katılımcılar ver൴len eğ൴t൴m programını uygulamışlar ve herhang൴ b൴r 

beklenmed൴k etk൴ ş൴kayet൴nde bulunmamışlardır. 

Çalışmamızda elde ed൴len sonuçlara göre öner൴ler şu şek൴lded൴r: 

 Her ൴k൴ grubun demograf൴k özell൴kler൴ arasında fark yoktu. 

 Her ൴k൴ grupta da denge sev൴yeler൴nde eğ൴t൴m sonrasında d൴nam൴k dengen൴n 

lateral- med൴al ൴ndeks൴ dışındak൴ denge parametreler൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı ൴y൴leşme bulundu. İk൴ yöntem൴n b൴rb൴r൴ler൴ne ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

derecede b൴r üstünlüğü yoktu. Bu sonuç, kl൴n൴kte kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde 

denge sev൴yes൴n൴ ൴y൴leşt൴rmek ൴ç൴n CSE ya da CSE+ MGT ‘n൴n 

kullanılab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

 Her ൴k൴ grupta da ağrı ş൴ddet൴nde eğ൴t൴m sonrasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

azalma bulundu. CSE+ MGT, CSE’ye göre ağrı üzer൴nde daha etk൴l൴yd൴. Bu 

sonuç, CSE+ MGT‘n൴n tek başına kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde boyun 

ağrısını azaltmada etk൴l൴ b൴r yöntem olarak kullanılab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

 Her ൴k൴ grupta da basınç ağrı eş൴ğ൴nde anlamlı derecede artış bulundu. CSE+ 

MGT,  CSE’ye göre daha etk൴l൴yd൴. kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde basınç ağrı 

eş൴ğ൴n൴n arttırılması ve ağrı hassas൴yet൴n൴n azalmasında CSE+MGT 

uygulanab൴l൴r. 

 Her ൴k൴ grupta da serv൴kal EHA sev൴yeler൴nde eğ൴t൴m sonrasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı artış bulundu. İk൴ yöntem൴n b൴rb൴r൴ler൴ne ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı derecede b൴r üstünlüğü yoktu. Bu sonuç, kl൴n൴kte KBA tanılı b൴reylerde 
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serv൴kal EHA’yı arttırmak ൴ç൴n CSE ya da CSE+ MGT ‘n൴n kullanılab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r. 

 Her ൴k൴ grupta da fonks൴yonell൴k sev൴yeler൴nde eğ൴t൴m sonrasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı artış bulundu. İk൴ yöntem൴n b൴rb൴r൴ler൴ne ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı derecede b൴r üstünlüğü yoktu. Bu sonuç, kl൴n൴kte kron൴k boyun ağrılı 

b൴reylerde fonks൴yonell൴ğ൴ arttırmak ൴ç൴n CSE ya da CSE+ MGT‘ n൴n 

kullanılab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

 MGT, yoğun ek൴pmana ൴ht൴yaç duyulmaması ൴le kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde 

ağrının azaltılması ൴ç൴n gereken zaman ve sağlık harcamalarını azaltmak ൴ç൴n 

kullanılab൴l൴r.  

 Kron൴k boyun ağrılı b൴reyler൴n CSE ൴le der൴n kas gruplarının güçlend൴r൴lmes൴ 

ş൴kayetler൴n൴n görülme sıklığını azaltarak k൴ş൴ler൴n yaşam kal൴tes൴ üzer൴nde 

öneml൴ b൴r etken olarak yer alab൴l൴r. 

 CSE+ MGT’n൴n beraber uygulanması tedav൴ süres൴n൴ arttırab൴l൴r. Zaman 

problem൴ olan hastalarda CSE ev egzers൴z൴ olarak ver൴l൴rken kl൴n൴kte de MGT 

uygulaması yapılab൴l൴r. 
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Ek 2. Olgu Rapor Formu .                                        

                                                    
  

Araştırmanın adı: 
   
  
Kronik Boyun Ağrılı Bireylerde Core 
Stabilizasyon Eğitimleri İle Birlikte Uygulanan 
Miyofasyal Gevşetme Tekniğinin Denge, Ağrı, 
Eklem Hareket Açıklığı Ve Fonksiyonellik 
Üzerine Etkileri 

Gönüllüyü Çalışma Dahilinde Kabul Eden 
Formu dolduran Araştırmacılar:  
 
Doç. Dr. Anıl ÖZÜDOĞRU 
Doç Dr. Halil ALKAN  
Öğr. Gör.  Muhammed Samed DALAKÇI 

Çalışma Tarihi: Gönüllü İmzası: 

Tel: Ad-Soyad: 

Yaş: Araştırmacı Ve İmzası: 

Statik Denge: Dinamik Denge: 

Vas Aktivite: Vas Dinlenme: 

Dash: Böi: 

C2 Basınç Ağrı Eşiği: Trapez Orta Noktası Basınç Ağrı Eşiği: 

Fleksiyon: Ekstansiyon: 

Lateral Fleksiyon: Rotasyon : 
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Hastanın Adı Soyadı:  Tarih:         

Ek 3.  DASH Skalası 

       

 
 

 
Zorluk yok Hafif 

Derecede 
Zorluk 

Orta 
Derecede 
Zorluk 

Aşırı Zorluk Hi
ç 
Yapam
ama 

1- Sıkı kapatılmış ya da yeni bir kavanozu 
açmak 

1 2 3 4 5 

2- Yazı yazmak 1 2 3 4 5 

3- Anahtarı çevirmek 1 2 3 4 5 

4- Yemek hazırlamak 1 2 3 4 5 

5- Zor açılan bir kapıyı iterek açma 1 2 3 4 5 

6- Yukarıdaki bir rafa bir şey yerleştirmek 1 2 3 4 5 

7- Ağır ev işleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat 
yapmak vs.) 

1 2 3 4 5 

8- Bağ bahçe işleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5 

9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5 

10- Alışveriş çantası ya da evrak çantası 
taşımak 

1 2 3 4 5 

11- Ağır bir cismi taşımak (4,5 kg’ den fazla.) 1 2 3 4 5 

12- Yukarıdaki bir ampulü değiştirmek. 1 2 3 4 5 

13- Saçları yıkamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5 

14- Sırtını yıkamak. 1 2 3 4 5 

15- Kazak giymek 1 2 3 4 5 

16- Yiyecekleri kesmek için bıçak kullanmak 1 2 3 4 5 

17- Az çaba gerektiren eğlendirici işler (iskambil 
oynamak, örgÜ örmek vs.) 1 2 3 4 5 

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden güç 
aldığınız veya darbe vurduğunuz eğlenceye yönelik 
etkinlikler (önÜnÜZDe yerde bulunan bir konserve kutusu veya 
KÜÇÜK bir taşa iki elinizle kavradığınız bir sopayla yandan 
vurmak, tenis 
oynamak, masa tenisi oynamak ) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

19- Kolunuzu serbestçe hareket ettirdiğiniz 
eğlendirici işler (suda taş sektirme, meyve taşlama, 
çelik çomak oynama ) 

1 2 3 4 5 

20- Ulaşım ihtiyaçlarını kendi başına giderebilmek 
(bir yerden başka bir yere gitmek) 1 2 3 4 5 

21- Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5 
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Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8 

 

  

 Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Aşırı 
22 - Son hafta süresince kol omuz ya da el 
probleminiz aile arkadaşlar, komşular veya 
gruplarla normal sosyal 
etkinliklerinize ne ölçüde engel oldu? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

      

Hiç 
kısıtlanmadım 

Hafif Orta Çok Hiç bir şey 
yapamıyorum 

22 - Son hafta süresince kol omuz ya da el 
sorununuz nedeniyle işinizde ya da diğer 
günlük etkinliklerde kısıtlandınız mı? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

      

Yok Hafif Orta Bir hayli Aşırı 
24- El, omuz ya da kol ağrınız 1 2 3 4 5 

25- Herhangi belirli bir işi yaptığınızda el, omuz 
ya da kol ağrınız 1 2 3 4 5 

26- El, omuz ya da kolunuzdaki 
karıncalanma(iğnelenme) 

1 2 3 4 5 

27- El, omuz ya da kolunuzdaki güçsüzlük 1 2 3 4 5 

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket 
zorluğu 

1 2 3 4 5 

      

Zorluk yok Hafif Derecede 
Zorlandım 

Orta 
Derecede 
Zorlandım 

Aşırı Zorluk 
Çektim 

Hiç 
Uyuyamadım 

29- Geçen hafta içinde el, omuz ya da kol 
ağrınız nedeniyle uyumakta ne kadar 
zorlandınız? 

1 2 3 4 5 

      

Kesinlikle 
Hayır Katılmıyorum Kararsızım Aşırı Zorluk 

Çektim Kesinlikle Evet 

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayı 
kendimi daha 
az yeterli, daha az yararlı hissediyor veya kendime 
daha az güveniyorum. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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Ek 4. Boyun Özürlülük İndeks൴ 

Bu sorgulama formu boyun ağrınızın günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴z൴ yer൴ne get൴rme 

yetenekler൴n൴z൴ nasıl 

etk൴led൴ğ൴n൴ anlamamıza yardımcı olacak şek൴lde tasarlanmıştır. Lütfen her bölümdek൴ b൴r 

kutucuğu 

൴şaretley൴n൴z. B൴r bölümde b൴rden çok yanıtı kend൴n൴ze yakın h൴ssetsen൴z b൴le, şu ank൴ 

durumunuza en yakın 

olan seçeneğ൴ ൴şaretley൴n൴z. 

Bölüm 1 - Boyunda Ağrı Yoğunluğu 
A- Şu anda h൴ç boyun ağrım yok. 

B- Şu anda çok haf൴f derecede boyun ağrım var. 

C- Boyun ağrım orta derecede ve gel൴p g൴d൴yor. 

D- Boyun ağrım orta ş൴ddette ve değ൴şkenl൴k gösterm൴yor. 

E- Boyun ağrım ş൴ddetl൴ fakat gel൴p g൴d൴yor. 

F- Boyun ağrım ş൴ddetl൴ ve değ൴şkenl൴k gösterm൴yor. 

Bölüm 2 - K൴ş൴sel Bakım (g൴y൴nme ve tem൴zlenme) 
A- Ek b൴r ağrıya neden olmadan kend൴me bakab൴l൴yorum. 

B- Kend൴me normal olarak bakab൴l൴yorum fakat bu ek b൴r ağrıya neden oluyor. 

C- Kend൴ bakımımı yaparken ağrım artıyor, yavaşlıyorum ve d൴kkatl൴ oluyorum. 

D- B൴raz yardıma ൴ht൴yacım var fakat k൴ş൴sel bakımımın çoğunu yapab൴l൴yorum. 

E- K൴ş൴sel bakımım ൴le ൴lg൴l൴ ൴şler൴n çoğunda her gün yardıma ൴ht൴yacım var. 

F- G൴y൴nem൴yorum. Zorlukla yıkanıyorum ve yataktan çıkmıyorum. 

Bölüm 3 – Yük Kaldırma (boyun ağrınız olmadığı zamanlarda kaldırdığınız ağır yüklere 
eş൴t ağırlıkta) 
A- Ek b൴r ağrı h൴ssetmeden ağır yükler൴ kaldırab൴l൴yorum. 

B- Ağır yükler൴ kaldırab൴l൴yorum, fakat ek b൴r ağrıya neden oluyor. 

C- Ağrı yükler൴ yerden kaldırmama engel oluyor, fakat yükler, örneğ൴n masa üstü g൴b൴ uygun 

b൴r yere 

yerleşt൴r൴l൴rse kaldırab൴l൴yorum. 

D- Ağrı ağır yük kaldırmama engel oluyor, fakat haf൴f ve orta ağırlıktak൴ yükler örneğ൴n masa 

üstü g൴b൴ uygun 

b൴r yere yerleşt൴r൴l൴rse kaldırab൴l൴yorum. 

E- Çok haf൴f yükler൴ kaldırab൴l൴yorum. 
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F- H൴çb൴rşey൴ kaldıramıyorum ve taşıyamıyorum. 

Bölüm 4 - Okuma 
A- H൴ç boyun ağrısı h൴ssetmeden ൴sted൴ğ൴m kadar okuyab൴l൴yorum. 

B- Haf൴f b൴r boyun ağrısı h൴ssederek ൴sted൴ğ൴m kadar okuyab൴l൴yorum. 

C- Orta derecede boyun ağrısı h൴ssederek ൴sted൴ğ൴m kadar okuyab൴l൴yorum. 

D- Boynumda orta derecede ağrı neden൴yle ൴sted൴ğ൴m kadar okuyamıyorum. 

E- Boynumda ş൴ddetl൴ ağrı neden൴yle ൴sted൴ğ൴m kadar okuyamıyorum. 

F- Boyun ağrısı neden൴yle h൴ç okuyamıyorum. 

Bölüm 5 - Başağrıları 
A- H൴ç başağrım yok. 

B- Sık olmayan haf൴f başağrılarım var. 

C- Orta derecede başağrılarım var. 

D- Sık gelen orta derecede başağrılarım var. 

E- Sık gelen ağır derecede başağrılarım var. 

F- Hemen hemen herzaman başağrılarım var. 

Bölüm 6 – Konsantrasyon 
A- İsted൴ğ൴m zaman d൴kkat൴m൴ h൴ç zorlanmadan ൴sted൴ğ൴m kadar toplayab൴l൴yorum. 

B- Haf൴fçe zorlanarak d൴kkat൴m൴ toplayab൴l൴yorum. 

C- İsted൴ğ൴m zaman b൴raz zorlanarak d൴kkat൴m൴ toplayab൴l൴yorum. 

D- İsted൴ğ൴m zaman epeyce zorlanarak d൴kkat൴m൴ toplayab൴l൴yorum. 

E- İsted൴ğ൴m zaman d൴kkat൴m൴ toplamakta çok fazla zorlanıyorum. 

F- D൴kkat൴m൴ h൴ç toplayamıyorum.. 

Bölüm-7 İş (Herhang൴ b൴r ൴şte çalışmıyorsanız lütfen G seçeneğ൴n൴ ൴şaretley൴n൴z) 
 A- İsted൴ğ൴m kadar ൴ş yapab൴l൴r൴m. 

B- Her günkü ൴şler൴m൴ yapab൴l൴r൴m, ama daha fazlasını yapamam. 

C- Her günkü ൴şler൴m൴n çoğunu yapab൴l൴r൴m, daha fazlasını yapamam. 

D- Her günkü ൴şler൴m൴ yapamam. 

E- Herhang൴ b൴r ൴ş൴ zorlukla yapab൴l൴r൴m. 

F- H൴çb൴r ൴ş yapamam 

G- H൴ç yapmadım 

Bölüm 8 - Araba Kullanma 
A- Boyun ağrısı h൴ssetmeden araba kullanab൴l൴yorum. 

B-Boynumda haf൴f b൴r ağrı h൴ss൴ ൴le ൴sted൴ğ൴m kadar araba kullanab൴l൴yorum. 

C- Boynumda orta derecede ağrı neden൴ ൴le ൴sted൴ğ൴m kadar araba kullanamıyorum. 
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D- Orta derecede b൴r boyun ağrısı neden൴yle ൴sted൴ğ൴m kadar araba kullanamıyorum. 

E- Boynumda ş൴ddetl൴ ağrı neden൴yle güçlükle araba kullanab൴l൴yorum. 

F- Boyun ağrısı neden൴yle h൴ç araba kullanamıyorum. 

G- H൴ç yapmadım 

Bölüm 9 - Uyku 
A- Uyku problem൴m yok. 

B- Uykum çok haf൴f bozuk (b൴r saatten az süreyle b൴raz bozuk). 

C- Uykum haf൴f bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk). 

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar süren uykusuzluk). 

E- Uykum çok bozuk (3-5 saat süreyle uykusuzluk). 

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat süres൴nce uykusuzluktur). 

Bölüm 10 – Boş zaman akt൴v൴teler൴ 
A- Tüm boş zaman akt൴v൴teler൴ne boynumda ağrı h൴ssetmeden katılab൴l൴yorum. 

B- Tüm boş zaman akt൴v൴teler൴ne boynumda b൴raz ağrı h൴ssederek katılab൴l൴yorum. 

C-Boynumdak൴ ağrı neden൴ ൴le tüm boş zaman akt൴v൴teler൴n൴n b൴r kısmına katılab൴l൴yorum. 

D-Boynumdak൴ ağrı neden൴ ൴le boş zaman akt൴v൴teler൴n൴n çok az b൴r kısmına katılab൴l൴yorum. 

E-Boynumdak൴ ağrı neden൴ ൴le boş zaman akt൴v൴teler൴ne hemen hemen h൴ç katılamıyorum. 

F- H൴ç b൴r akt൴v൴teye h൴ç b൴r şek൴lde katılamıyorum. 

G- H൴ç yapmadım 
Kes൴ktas N, Ozcan E, Vernon H. Cl൴n൴metr൴c propert൴es of the Turk൴sh translat൴on of a mod൴f൴ed neck d൴sab൴l൴ty ൴ndex. BMC Musculoskelet D൴sord. 2012 
Feb 21;13:25. do൴: 10.1186/1471-2474-13-25. PMID: 22353546; PMCID: PMC3305639. 
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Ek 5. Özgeçm൴ş 

 
KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı Soyadı Muhammed Samed DALAKÇI 
Doğum Tarihi  
Doğum Yeri  
T.C. Kimlik No  
Uyruğu  
Telefon  
E-Posta Adresi  

 

 
EĞİTİM BİLGİLERİ 

Yıl Bölüm Kurum Derece 
2014-2018 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kırşehir Ahi 

Evran 
Üniversitesi 

Lisans 

2018-2020 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kırşehir Ahi 
Evran 
Üniversitesi 

Yüksek Lisans 

    

 

 
İŞ TECRÜBELERİ 

Tarih Aralığı Kurum Görev 

2018-2021 Özel Kayra Özel Eğitim ve 
Rehabilitasyon  Merkezi 

Fizyoterapist 

2021-* Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Öğretim Görevlisi 
 
 


