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ÖZET 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

NONSPESİFİK BOYUN AĞRILI BİREYLERDE MULLİGAN 

MOBİLİZASYON TEKNİĞİNİN ETKİNLİĞİ 

 

Gamze ŞAŞMAZ 

 

Karabük Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Tez Danışmanı: 

Doç. Dr. Tarık ÖZMEN 

Eylül 2023, 93 sayfa 

 

Bu çalışmada, nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniğinin; ağrı şiddeti, eklem hareket açıklığı (EHA), eklem pozisyon hissi, 

kinezyofobi ve özürlülük düzeyi üzerine etkilerini araştırmak amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza nonspesifik boyun ağrılı 34 kadın hasta dahil edildi. Tüm bireylerin 

ağrı şiddeti, EHA, eklem pozisyon hissi, kinezyofobi düzeyi, özürlülük seviyesi ve 

yaşam kalitesi 3 haftalık müdahale öncesinde ve sonrasında değerlendirildi. Bireyler 

rastgele olarak iki gruba ayrıldı. Deney grubuna (n=17) fizyoterapist tarafından 

Mulligan mobilizasyon uygulamasına ek olarak self Mulligan mobilizasyonu; kontrol 

grubuna (n=17) ise yalnız self Mulligan mobilizasyonu uygulandı. Hem deney grubu 

(p<0,001) hem de kontrol grubunda (p<0,001) VAS skorları anlamlı bir şekilde 

azaldı. Fakat iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,575, p=0,157). 

Birinci grupta boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), 

fleksiyon (p=0,003), ekstansiyon (p<0,001), sağ rotasyon (p=0,001), sol rotasyon 
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(p<0,001) EHA anlamlı bir şekilde arttı. Kontrol grubunda boyun sağ lateral 

fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon 

(p<0,001), sağ rotasyon (p=0,001), sol rotasyon (p<0,001) EHA anlamlı bir şekilde 

arttı. İki grup arasında boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,944), sol lateral fleksiyon 

(p=0,109), fleksiyon (p=0,731), ekstansiyon (p=797), sağ rotasyon (p=0,280), sol 

rotasyon (p=0,512) EHA ölçümlerinde anlamlı fark tespit edilmedi. Hem deney 

(p=0,123) hem de kontrol (p=0,243) grubunda yaşam kalitesinde anlamlı bir değişim 

görülmedi. Deney grubunda Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru (p=0,015) anlamlı 

olarak azalırken kontrol grubunda anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,776). Deney 

grubunda Özürlülük İndeksi skoru (p=0,001) anlamlı olarak azalırken ikinci grupta 

anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,848). Deney grubunda boyun sağ lateral fleksiyon 

(p=0,002), sol lateral fleksiyon (p=0,017), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon 

(p=0,001), sağ rotasyon (p=0,011) eklem pozisyon hissi ilk ve son ölçümleri arasında 

anlamlı farklar bulundu. Fakat sol rotasyon ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,086). İkinci grupta boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,004), sol lateral 

fleksiyon (p=0,020), fleksiyon (p=0,001), ekstansiyon (p=0,001), sağ rotasyon 

(p=0,004) pozisyon hissi değerleri ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklar 

bulundu. Fakat sol rotasyon ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p=0,141). Çalışmamızın sonucunda nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde 

boyun ağrısı, servikal EHA ve servikal eklem pozisyon hissi değerlerinde hem 

Mulligan mobilizasyon hem de self mobilizasyon uygulaması sonrası anlamlı 

gelişme gözlendi. Fakat her iki uygulama sonrası da yaşam kalitesinde herhangi bir 

anlamlı iyileşme tespit edilmedi. Bununla birlikte yalnız Mulligan mobilizasyon 

uygulaması sonrasında kinezyofobi ve boyun özürlülük düzeyinde anlamlı bir 

gelişme bulundu. 

 

Anahtar Sözcükler : Boyun Ağrısı, Mulligan Mobilizasyonu, Eklem Hareket    

Açıklığı, Eklem Pozisyon Hissi, Kinezyofobi. 

Bilim Kodu : 10105.04 
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ABSTRACT 
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EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE IN 

INDIVIDUALS WITH NON-SPECIFIC NECK PAIN 

 

Gamze ŞAŞMAZ 

 

Karabük University 
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Department of Physiotherapy and Rehabilitation  

 

Thesis Advisor:  

Assoc. Prof. Dr. Tarık ÖZMEN 

Semptember 2023, 93 pages 

 

In this study, the aim was to investigate the effects of the Mulligan mobilization 

technique on individuals with non-specific chronic neck pain in terms of pain 

intensity, joint range of motion (ROM), joint position sense, kinesiophobia, and level 

of disability. Thirty-four female patients with nonspecific neck pain were included in 

our study. Pain intensity, ROM, joint position sense, kinesiophobia level, disability 

level and quality of life of all individuals were evaluated before and after the 3-week 

intervention. Individuals were randomly divided into two groups. In the experimental 

group (n=17), the self-Mulligan mobilization in addition to Mulligan mobilization by 

the physiotherapist; In the control group (n=17), only self Mulligan mobilization was 

applied. VAS scores decreased significantly in both the experimental group 

(p<0.001) and the control group (p<0.001). However, there was no significant 

difference between the two groups (p=0.575, p=0.157). In the experimental group, 

right lateral flexion (p=0.001), left lateral flexion (p<0.001), flexion (p=0.003), 
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extension (p<0.001), right rotation (p=0.001), left rotation (p<0.001) of the neck 

ROM increased significantly. In the control group, right lateral flexion (p=0.001), 

left lateral flexion (p<0.001), flexion (p=0.004), extension (p<0.001), right rotation 

(p=0.001), left rotation (p<0.001) of the neck ROM increased significantly. No 

significant difference was found at the right lateral flexion (p=0.944), left lateral 

flexion (p=0.109), flexion (p=0.731), extension (p=797), right rotation (p=0.280), left 

rotation (p=0.512) of neck ROM measurements between the two groups. There was 

no significant change in the quality of life in both the experimental (p=0.123) and 

control (p=0.243) groups. While the Tampa Kinesiophobia Scale score (p=0.015) 

decreased significantly in the experimental group, no significant difference was 

found in the control group (p=0.776). While the Neck Disability Index score 

(p=0.001) decreased significantly in the experimental group, no significant difference 

was found in the control group (p=0.848). In the experimental group, right lateral 

flexion (p=0.002), left lateral flexion (p=0.017), flexion (p=0.004), extension 

(p=0.001), right rotation (p=0.011) of the neck joint position sense were found 

significant differences between the first and last measurements. However, there was 

no significant difference between the first and last measurements of left rotation 

(p=0.086). In the control group, the right lateral flexion (p=0.004), left lateral flexion 

(p=0.020), flexion (p=0.001), extension (p=0.001), right rotation (p=0.004) of the 

neck position sense values were found significant differences between the first and 

last measurements. However, there was no significant difference between the first 

and last measurements of left rotation (p=0.141). As a result of our study, a 

significant improvement was observed in neck pain, cervical ROM and cervical joint 

position sense values after both Mulligan mobilization and self mobilization in 

individuals with nonspecific chronic neck pain. However, no significant 

improvement in quality of life was detected after either application. However, a 

significant improvement was found in the level of kinesiophobia and neck disability 

only after the Mulligan mobilization application. 

 

Keywords : Neck Pain, Mulligan mobilization, Range of Motion, Joint Position 

of Sense, Kinesiophobia                              

Science Code  : 10105.04 
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BÖLÜM 1 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1. PROBLEMİN TESPİTİ VE ÖNEMİ 

 

Ağrı duyusu, her bireyin hayatının bir parçasıdır ve hayatta kalmak için çok önemli 

bir uyarandır (Løseth vd. 2013). Ayak parmağını biryere çarpmak kadar küçük bir 

travmadan oluşabileceği gibi cerrahi operasyon gibi daha büyük bir müdahale 

sonrasında da ortaya çıkabilir. Kaynağı ne olursa olsun, ağrı kişinin yaşam kalitesini 

önemli ölçüde değiştirebilmekte ve genellikle düşürmektedir (McCarberg vd. 2008). 

Ağrı anksiyete veya depresyona yol açabilir aynı zamanda sakatlığa neden 

olabilmektedir (Von vd. 1996; Prkachin vd. 2007). 

 

Boyun ağrısı; özürlülüğe neden olabilen, yüksek prevalans oranına sahip modern 

toplumdaki en önemli kas-iskelet sorunlarından biridir (Cohen vd. 2015; Safiri vd. 

2020). Tıbbi hizmet talebini ve ağrı nedeni ile işe devamsızlığın ekonomik yükünü 

büyük ölçüde arttırır. Nüfusa zdayalı araştırmalar, hayat boyu yaygınlığın %70'in 

üzerinde olduğunu öne sürmektedir (Cagnie vd. 2007). 

 

Akut boyun ağrısı ataklarının çoğu tedaviyle veya herhangi bir tedaviye gerek 

kalmaksızın düzelir. Ancak bireylerin büyük bir kısmı bir dereceye kadar veya sık 

sık ağrı yaşamaya devam eder ve semptomlarında tam bir düzelme görülmez (Goode 

vd. 2011; Cohen vd. 2015) Bir kişide boyun ağrısı oluştuğunda, 6 aydan fazla süren 

kronik semptomlar gelişme olasılığı %33’tür (Mintken vd. 2012). 

 

Kronik boyun ağrısı; oksiput ile üçüncü torasik vertebra arasında yer alan ve 3 aydan 

fazla devam eden ağrı olarak tanımlanır (Côté vd. 1998). Toplumda giderek 

yaygınlaşmaktadır. Artan hareketsiz nüfusla, özellikle işyerinde bilgisayar 
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teknolojisine bağlı olarak, yaygınlık oranının artmaya devam edeceği tahmin 

edilmektedir (Falla, 2004). 

 

Ağrı, boyunda bulunan herhangi bir yapıdan kaynaklanabilir. Bu yapılar 

intervertebral diskleri, bağları, kasları, faset eklemleri, dura ve sinir köklerini içerir 

(Bogduk, 1988). Boyun ağrısının çok sayıda olası sebebi bulunmaktadır. Fakat pek 

çok durumda semptomların altında yatan herhangi bir sistemik hastalık saptanamaz. 

Bu grup, dejeneratif değişiklikleri içeren ve nonspesifik boyun ağrısı olarak 

isimlendirilebilen başlıca mekanik bozuklukları olan hastalardan oluşmaktadır 

(Bogduk, 1984). Servikal vertebra ve disklerdeki dejeneratif değişiklikler, 

asemptomatik kişilerde de sık görülür ve ileri yaşla birlikte artar. Bu sebeple, 

radyografiler veya manyetik rezonans görüntüleme kullanılarak yapılan inceleme 

çoğu durumda ağrının kaynağını aydınlatmaz (Ylinen vd. 2003) 

 

Boyun ağrısı tedavisi için çeşitli yaklaşımlar bulunmaktadır. Elektroterapi, traksiyon, 

akupunktur, sıcak/soğuk uygulamaları, servikal ortezler ve kronik ağrı/bilişsel 

davranışçı terapi manuel terapi ve egzersiz tedavisi bu yaklaşımlardandır. Yapılan 

çalışmalar sonucunda pasif ve aktif mobilizasyonları içeren tedavi modalitelerinin 

aynı zamanda uygulanan egzersiz tedavisi ile birlikte nispeten olumlu sonuçlar 

ortaya koyduğu belirtilmektedir (Gross vd. 2000, 2002; Kroeling vd. 2005; Ylinen 

vd. 2006,2007; Díaz-Pulido vd. 2021). 

 

Manipülasyon ve mobilizasyon uygulamaları genellikle boyun ağrısını tedavi etmek 

amacıyla tek başına ya da diğer tedavi yaklaşımları ile birlikte kullanılır (Gross vd. 

2010). Çeşitli segmental mobilizasyonlar ve manipülatif teknikler bir arada bulunur 

ve bu tekniklerde amaç, yapı ve uygulama bakımından farklı şekillerde 

tanımlanmıştır (Dewitte vd. 2014). Pasif aksesuar kaymaları yani mobilizasyonları 

aktif hareketle birleştiren Mulligan Mobilizasyon Tekniği (MWM) tedavi 

yaklaşımının, kas-iskelet ağrısı ve/veya işlev bozukluğunu tedavi ederken eklem 

hareket aralığını artırdığı, ağrıyı azalttığı belirtilmiştir (Exelby, 1996; Paungmali vd. 

2003; Mulligan, 2004; Collins vd. 2004; DeSantis vd. 2006; Vicenzino vd. 2007; 

Teys vd. 2008). 
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En önemli MWM tekniklerinden biri, Brian Mulligan'ın öncülüğünü yaptığı, hasta eş 

zamanlı olarak aktif hareket yaparken ilgili vertebraya aksesuar pasif kayma 

uygulamasını içeren SNAG (sürekli doğal apofizeal kayma) olarak tanımlanmaktadır 

(Moutzouri vd. 2008; Waqqar vd. 2016). SNAG'ın klinik yönetimin temel ilkeleri 

arasında, ağrının uygulama anında azaltılması veya kesilmesine ek olarak eklem 

hareket açıklığının artması yer alır (Wilson, 2001; Exelby, 2002; Mulligan, 2004). 

SNAG uygulamalarının servikal omurga işlev bozukluğunun neden olduğu baş 

dönmesini, boyun ağrısını ve sakatlığı azaltmada ani ve sürekli bir etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir (Reid vd. 2014). 

 

Toplumda sıklıkla gözlenen nonspesifik kronik boyun ağrısının tedavisine yönelik 

birçok müdahale çalışması bulunmasına rağmen Mulligan Mobilizasyon Tekniğinin 

etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda daha çok ağrı 

ve fonksiyonelliğin değerlendirilmesi üzerine odaklanılmıştır. 

 

1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI 

 

Çalışmamızın amacı nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin; ağrı, eklem hareket açıklığı, eklem pozisyon hissi, boyun 

özürlülük düzeyi, kinezyofobi ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmaktır. 

 

1.3. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

 

Çalışmamıza ait hipotezler şunlardır; 

 

Hipotez 1: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği boyun ağrısını azaltır. 

 

Hipotez 2: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği eklem hareket açıklığını artırır. 

 

Hipotez 3: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği servikal bölge pozisyon hissini iyileştirir. 
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Hipotez 4: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği boyun özürlülük düzeyini azaltır. 

 

Hipotez 4: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği kinezyofobiyi azaltır. 

 

Hipotez 5: Nonspesifik kronik boyun ağrısı olan bireylerde Mulligan mobilizasyon 

tekniği yaşam kalitesini artırır. 
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BÖLÜM 2 

 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1. SERVIKAL BÖLGENIN FONKSIYONEL ANATOMISI 

 

Vertebral kolon; servikal bölgede 7, torakal bölgede 12, lomber bölgede 5, sakral 

bölgede 5 ve koksigealde 3-4 tane olmak üzere toplamda 33 adet vertabradan 

oluşmaktadır. (Henry vd. 1989) Bu vertebralardan servikal, torakal ve lomber 

bölgede bulunan 24 tanesi mobildir ve bu sebeple gerçek vertabra, hareketli vertebra 

ya da presakral vertabra olarak adlandırılırlar. Sakral ve koksigeal bölgede bulunan 9 

tanesi füzyon halinde olup immobil vertebralardır ve yalancı vertabra veya sabit 

vertebra olarak adlandırılırlar.  (Moore vd. 1992; Dere vd, 1994; Ege vd, 2002) 

 

 

Şekil 2.1. Columna vertebralis (Netter, 2014).
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2.1.1. Servikal Bölgenin Vertebra Yapilari 

 

Servikal vertebralar hareket edebilen vertebralar arasındaki en küçük ve mobil 

bölgedir. 3-6. vertebralar hemen hemen aynı özellikleri göstermekte ancak 1, 2 ve 7. 

vertebralar atipik vertebralardır (Neumann, 2017). 

 

2.1.1.1. Atlas (C1) 

 

Atlasın temel fonksiyonu başı desteklemektedir. Korpusu, pedikülü, laminaları veya 

spinöz prosesi yoktur. Temel olarak anterior ve posterior arklarla birbirine bağlanan 

iki büyük lateral kütleden oluşur. Atlas, palpe edilebilen ve servikal vertebralar 

arasında genellikle en çıkıntılı olan transvers proseslere sahiptir (Neumann 2017). 

 

 

Şekil 2.2. Atlas (Netter, 2014). 

 

2.1.1.2. Aksis (C2) 

 

Spinöz prosesi çok geniş ve çatal şeklindedir. Bu palpe edeilebilir spinöz proses 

semispinalis cervicis kası gibi birçok kas için yapışma yeridir (Neumann, 2017). 
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Şekil 2.3. Aksis (Netter, 2014). 

 

2.1.1.3. Vertebra prominens (C7) 

 

Torasik vertebraların birçok özelliğini taşır ve tüm servikal vertebralar arasında en 

büyük olanıdır. Tipik olarak büyük ve palpe edilebilir bir spinöz prosese sahiptir. 

(Neumann, 2017). 

 

2.1.2. Servikal Bölgenin Eklem Yapıları 

 

2.1.2.1. Atlantooksipital eklem 

 

Atlasın (C1) lateralindeki konkav eklem yüzeyi ile oksiputun kondilleri arasında 

bulunan bir eklemdir. Sinovyal ve kondiller tipte bir eklem olan atlantooksipital 

eklem 25 derece fleksiyon-ekstansiyon ve 5 derece aksiyal rotasyon imkân oluşturur. 

(Tubbs et al. 2010, 2011; Yıldırım vd. 2014; Neuman 2017; Hurley et al. 2021) 

Servikal omurganın toplam fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yaklaşık yarısı 

atlontooksipital eklemde meydana gelmektedir. Toplam rotasyon hareketinin 

yarısından fazlası da C1 ve enine bağlarla eklem yapmakta olan C2’nin densleri 

tarafından sağlanmaktadır (Klimo et al. 2007; Wasserman et al. 2011). 

 

2.1.2.2. Atlantoaksiyal eklem 

 

Trokoid tipte olan bir median atlanyoaksiyal eklem ve plana tipte iki 

lateralatlantoaksial eklemden oluşmaktadır (Yıldırım vd. 2014; Neumann, 2017). 
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Kafayı stabilize etmek için yeterli gücü sağlamakla birlikte servikal omurganın 

karmaşık hareketlerine izin vernektedir (Yang et al. 2014). Servikal eklem 

rotasyonunun %60’ı bu eklemde meydana gelmektedir (Roche et al. 2002). 

 

Alt servikal omurganın aksine C1-2 fasetleri eksenel düzlemde yönlendirilirler ve 

aralarında dislokasyonu önleyen kemikli bir yapı bulunmamaktadır. C1’in anteriora 

çıkığını önlemek için enine bağ bütünlüğüne, posterior çıkığı önlemek adına ise 

atlasın ön kemerine bitişik olan odontoid çıkıntıya dayanmaktadır (Yang et al. 2014). 

 

Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler servikal omurga içerisinde benzersizdir. 

Bu eklemler baş ve orta servikal omurga arasında önemli bir eklem hareket 

açıklığına izin vermektedir. Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler sırası ile C1 

ve C2’nin ventral dalları ile innerve edilmektedir (Bogduk et al. 1981; Alix et al. 

1999; Yin et al. 2008). 

 

Çizelge 2.1. Eklem hareket açıları (Schafer, 1989). 

HAREKET ÜNİTESİ HAREKET AÇI 

Atlantooksipital eklem Fleksiyon 10 

 Ekstansiyon 15 

 Lateral fleksiyon 7 

 Rotasyon 3 

Atlantoaksiyal eklem Fleksiyon 11 

 Ekstansiyon 1 

 Lateral fleksiyon 2 

 Rotasyon 45 

 

2.1.2.3. Luschka Eklemi 

 

C2-3’den C6-7’ ye kadar intervertebral kavşaklarda bulunan bir eklemdir. Üstteki 

vertabranın semiulnar eklem yüzeyi ile bir alttaki vertebranın unkusu birleşerek 

oluşmaktadır (Yıldırım vd, 2014; Neumann, 2017). 

 

2.1.2.4. Diğer Eklemler 

 

C2’den S1’e kadar korpus vertebralar arasında ‘simfisis intervertebralis’ olarak 

isimlendirilen sekonder kartilajinöz eklemler mecvuttur. Vertebra kemerlerinin 
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eklem çıkıntıları arasında sinovyal plana tipte faset eklemler (zigapofisyal eklem) 

bulunmaktadır (Yıldırım vd, 2014; Neumann, 2017).  

 

Zigapofizyal eklem olarak da bilinen servikal faset eklemleri kronik boyun ağrısı 

olan hastaların %26-70’inde ağrının birincil kaynağı olarak kabul edilmektedir. 

Servikal 2-3 ve servikal 5-6 eklemleri boyun ağrısında klinik olarak en yaygın ağrı 

görülen eklemlerdir (Hurley et al. 2021). 

 

2.1.3. Servikal Bölgenin Ligament Yapıları 

 

Servikal bölgedeki hareketlerin %20’si bölgedeki kemik ve ligamnet yapıları ile 

stabilize edilir (Brotzman et al. 2011; Yıldırım vd, 2004). lig. longitudinalis 

posterior, lig. flavum ve lig. interspinale fleksiyon hareketini sınırlanmada görev 

almaktadır.  Ekstansiyon hareketini sınırlandırmada görev alan ligament ise lig. 

longitudinalis anteriordur (Beyazova vd, 2011).  

 

Yaşamsal bakımdan önemli yapıları içeren bir bölge olan servikal bölgeyi stabilize 

eden ligamentler; üst bölge ve alt bölge ligamentleri olarak ikiye ayrılmaktadırlar. 

Üst servikal bölge ligamentlerine örnek olarak aksesuar atlanto-aksiyal ligament, 

krusiform ligament, alar ligament, odontoid prosesin apikal ligamenti, alt servikal 

bölge ligamentlerine örnek olarak ise; anterior longitudinal ligament, posterior 

longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinöz ligament, ligamentum nukha, 

intertransvers ligament verilebilmektedir (Cramer et al. 2005). 

 

2.1.3.1. Üst Servikal Bölge Ligamentleri 

 

Apikal ligament 

 

Atlas ile densin temasında görev almaktadır. Kafaya traksiyon yapıldığında 

gerginleşmektedir (Özdinçler, 2015). 
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Alar Ligament 

 

Atlantooksipital eklemde olan lateral fleksiyon hareketini kontrol etmektedir. Üst 

servikal bölgenin stabilizasyonunu sağlamaktadır (Hertling and Kessler, 2006). 

 

Krusiform Ligament 

 

C1’in C2 üzerinde anterior yönde yer değiştirmesini engellemek en önemli görevidir 

(Levangie and Norkin, 2011). 

 

 

Şekil 2.4. Oksipitoaksiyal ligamentler: apikal ligament (1), cruciform ligament (2), 

alar ligament (3) (Ombregt et al. 2020). 

 

Transvers Ligament 

 

Oldukça kuvvetli bir ligamenttir. Yırtıldığı zaman denste kırık oluşması oldukça 

muhtemeldir. Atlas halkası içinde boydan boya uzanmaktadır (Çağlı vd, 2000). 

 

Nuchal Ligament  

 

Boynu hiperfleksiyondan korumaktadır (Hertling et al. 2006). 
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Şekil 2.5. Nuchal ligament (Ombregt, 2013). 

 

 

Şekil 2.6. Atlantoaksiyal ligamentler: cruciform ligamentin longitudinal bileşeni (1), 

cruciform ligamentin lateral bileşeni (transvers ligament (2)), accessory 

atlantoaksiyal ligamentler (3), ligamentum flavum (Ombregt, 2013). 

 

2.1.3.2. Alt Servikal Bölge Liamentleri 

 

Anterior Longitudinal Ligaman 

 

Görevi servikal ekstansiyonu limitlemektir (White et al. 1975). 
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Şekil 2.7. Anterior longitudinal ligament (ALL) (Ombregt, 2013). 

 

Posterior Longitudinal Ligament 

 

İntervertebral eklemlerin posterior kısımlarını desteklemekte ve diskin posteriora 

kaymasını engellemektedir (White et al. 1975). 

 

 

Şekil 2.8. Posterior longitudinal ligament (PLL) (posterior görüntü) (Ombregt, 2013) 

 

Ligamentum Flavum 

 

Servikal bölgede fleksiyon hareketinden sonra boynun dik duruş pozisyonuna tekrar 

dönmesine yardımcı olmaktadır (White et al. 1975). 
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İnstertransvers Ligament 

 

Transvers prosesler arasında uzanmaktadır (White et al. 1975). 

 

Supraspinal Ligaman 

 

 C7’den sakruma kadar bütün spinöz presesler arasında bulunmaktadır. (White et al. 

1975). 

 

2.1.4. Servikal Bölgenin Kas Yapıları 

 

2.1.4.1. Platisma 

 

Fasial sinir tarafından inervasyonu sağlanmaktadır. Ağzın köşe kısımları ve dudağın 

alt kısımlarını aşağı doğru çeken bu kas derin inspirasyonda da görev almaktadır 

(Ozan 2005). 

 

2.1.4.2. Multifidus 

 

Servikal bölgede yer alan derin tabaka kaslarındandır. Ekstansiyon ve lateral 

fleksiyon hareketini sağlamaktadır (Anderson et al. 2005). 

 

2.1.4.3. Suboksipital Kaslar 

 

Tek taraflı kasıldığında rotasyon, çift taraflı kasılmalarında ise oksiputa ekstansiyon 

yaptırmaktadırlar (Cramer et al. 2003; Levangie et al. 2011). 

 

2.1.4.4. Sternokleidomastoid 

 

Aksesorius siniri ve C2-C3 spinal sinirler tarafından inervasyonu sağlanmakta olan 

yüzeyel bir kastır. Tek taraflı kasıldığında ipsilateral yöne lateral fleksiyon ek olarak 

karşı tarafa rotasyon hareketini yaptırmaktadır. Çift taraflı kasıldığında ise kafaya 

fleksiyon yaptırmaktadır (Levangie et al. 2011). 
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2.1.4.5. Trapez 

 

Aksesorius siniri ve C4-5 spinal sinirlerin ön dalları tarafından inervasyonu 

sağlanmaktadır. Üçgen şeklindeki bu kas boynun yüzeyel kaslarındandır. Asıl görevi 

skapula stabilizasyonudur. Ek olarak skapula sabit olduğunda boyna ekstansiyon, 

lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinde yardımcı olur. (Yıldırım, 2006; Fehrenbach 

et al. 2012). 

 

2.1.4.6. Levator Skapula 

 

Dorsal skapular sinir ile inervasyonu sağlanmaktadır. Servikal bölge stabilse 

skapulanın elevasyonunu ve aşağı doğru rotasyonunu sağlamaktadır. Aynı zamanda 

servikal bölgeye lateral fleksiyon yaptırmakta görev almaktadır (Levangie et al. 

2011). 

 

2.1.4.7. Longisimus Kapitis ve Servisis 

 

Orta tabakada yer alan bu kaslar unilateral kasıldıkları zaman servikal bölgeye lateral 

fleksiyonla birlikte rotasyon, bilateral kasıldıklarında ise ekstansiyon 

yaptırmaktadırlar (Levangie et al. 2011). 

 

2.1.4.8. Skalen Kaslar 

 

Anterior, orta ve posterior olmak üzere 3 parçadan oluşan bu kaslar boynun 

lateralinde yer almaktadır. İkinci kostanın lateraline ve birinci kostanın lateral ve 

medialine yapışarak dallara ayrılmaktadır. Bu dallanma anterior parçanın baş ve 

boyna fleksiyon ve rotasyon yapmasına, diğer parçalarının lateral fleksiyon 

yapmasına olanak sağlamaktadır. Ek olarak baş ve boyun sabit olduğunda ilk ve 

ikinci kostayı eleve ederek zorlu solunumda görev almaktadır (Christy, 2017). 
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2.1.4.9. Splenius Servisis ve Kapitis Kasları 

 

Birbirine sinerjist olan bu kaslar bilateral çalıştıklarında baş ve boyna ekstansiyon, 

unilateral çalıştıklarında baş ve boyna lateral fleksiyon ve aynı tarafa baş ve boyun 

rotasyonu yaptırmaktadırlar (Christy, 2017). 

 

 

Şekil 2.9. Servikal bölgenin posterior grup kasları (Gatterman, 2011). 

 

2.1.5. Servikal Bölgenin İnnervasyonu 

 

2.1.5.1. Büyük Aurikuler Siniri 

 

İkinci ve üçüncü servikal sinirlerden oluşmaktadır. Sternokleidomastoidin arka 

kısmından gelir ve parotis bezine doğru yükselmektedir. Akabinde ön ve arka dallara 

ayrılmakatadır. Büyük aurikuler sinirin zarar görmesi durumunda mastoid çıkıntı, 

parotis bezi ve kulak üstü bölgede uyuşma görülebilmektedir. (Kohan & Wirth, 

2014). 

 

2.1.5.2. Kutanöz Servikal Sinir 

 

İkinci ve üçüncü servikal sinirlerden oluşmaktadır. Boyun ön ve yan bölgesini 

innerve etmektedir. (Kohan and Wirth, 2014). 
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2.1.5.3. Büyük Oksipital Sinir  

 

Bu sinir suboksipital üçgenden gelmektedir. Kafa derisini besler. (Kohan and Wirth, 

2014). 

 

2.1.5.4. Küçük Oksipital Sinir 

 

C2-3’ten kaynaklanmaktadır. Kulak arkasındaki kafa derisinin lateral kısımlarını 

beslemektedir. (Kohan and Wirth, 2014). 

 

2.1.5.5. Marjinal Mandibular Sinir 

 

Alt dudak ve çene kaslarını innerve eder (Kohan & Wirth, 2014). 

 

 

Şekil 2.10. Servikal bölge sinirleri (https://www.fahal-tecno.xyz/, Erişim tarihi: 22 

Ekim 2021) 
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2.1.6. Servikal Bölgenin Kan Dolaşımı 

 

Vertebral arterler vertebraların lateral foramenlerinden ilerleyip kafatasına giriş 

yapmaktadırlar. Başın ekstansiyonu ve rotasyonunda arterde bası oluşsa da diğer 

arter bunu kompanse etmektedir. Spinal venöz drenaj görevini ise ekstrinsik ve 

intrinsik venöz sistemler üstlenmiştir (Borenstein et al. 2004). 

 

Başın konumu ve hareketleri, her bir atardamardaki kan akışını etkiler. Örneğin başın 

döndürülmesi karşı vertebral arterde kan akımının azalmasına neden olurken 

fleksiyon ve ekstansiyon herhangi bir değişiklik yaratmaz (Levangie et al. 2011). 

Alan bol miktarda anastomozla (Arterlerin, venlerin, sinirlerin ve vücudun birçok 

bölgesindeki kılcal damarların birleşerek ağ meydana getirmesi) beslendiğinden, 

genellikle bunun klinik bir önemi olmayacaktır. (Holck et al. 2010). 

 

2.2. SERVİKAL BÖLGENİN BİYOMEKANİĞİ VE HAREKETLERİ 

 

7 adet vertabradan oluşan servikal bölge; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve 

rotasyon hareketlerine izin vermektedir. Bu bölgede yer alan atlas (C1) ve aksis (C2) 

vertabraları atipik bir özellik göstermektedir (Buckwalter et al. 2000; Feng et al. 

2006). 

Servikal bölge omurganın en mobil bölgesini oluşturmaktadır. Bu hareket yeteneğini; 

7 adet servikal vertabra, 5 adet discus intervertabralis, 14 adet faset eklem, 12 adet 

luschka eklemi ve çeşitli ligament ve kaslarla sağlamaktadır. (Waldman et al. 2006). 

Servikal bölgenin mobilite çeşitliliği vertebra seviyesine göre değişmektedir. 

Fleksiyon için ilk C6 vertebrası hareket etmekte ve hareket C5-C4 ile devam 

etmektedir. Devam eden süreçte fleksiyon oksiputtan C1-C2 ve C3’e yönelmektedir. 

C2 ve C3 fleksiyonu esnasında C6’da minimal ekstansiyon görülmektedir. Servikal 

fleksiyon C4-5-6’ nın fleksiyonu ve atlas ekstansiyonu ile tamamlanır. Ektansiyon 

için alt servikal vertabralar başlatıcı görev görmektedir ve oksiputtan C2’ye uzanan 

bir hareket ile ekstansiyon hareketi görülmektedir. Aksiyal rotasyon hareketinde ise 

C1-2 vertebraları ön planda olup yaklaşık 43 derecelik bir hareket meydana getirirler. 

Alt servikal vertabralar ise aksiyal rotasyon için her iki tarafta da 28 derecelik bir 
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hareket meydana getiriler. Böylece toplamda 70-80 derecelik servikal rotasyon 

meydana gelmiş olur (Beyazova vd, 2011; Şirikçi vd, 2011).  

 

C2’den C7’ye kadar olan vertebralarda; fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sırasında 

üst ve alttaki vertebra aralığında gliding yani kayma denilen hareket meydana 

gelmektedir. Gliding olması için intervertebral diskte, kompresyon kuvvetinden 

kaynaklı bükülme gerçekleşmektedir. Fleksiyon hareketi sırasında bir üstteki 

vertebrada öne doğru gliding gerçekleştiğinde diskin ön kısmında bası ile birlikte 

posterior aralıkta genişleme görülmektedir. Ekstansiyon hareketinde bu tam tersidir. 

Baş protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinde ise baş fleksiyondayken vertebralar 

kayar ve intervertebral foramen genişler. Ekstansiyonda ise foramen daralmaktadır. 

Osteofit, hiperfleksiyon ya da disk dejenerasyonu gibi durumlarda ise foramen fazla 

daralmaktadır (Cailleet, 1981).  

 

Servikal vertebralar hareket edebilen vertebralar arasındaki en küçük ve mobil 

bölgedir. 3-6. Vertebralar hemen hemen aynı özellikleri göstermekte ancak 1, 2 ve 7. 

Vertebralar atipik vertebralardır. 

 

2.3. AĞRI 

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları 2004 yılında ağrıyı “Gerçek veya potansiyel doku 

hasarı ile ilişkili, bu tür hasarlar açısından tarif edilen, hoş olmayan bir duyusal ve 

duygusal deneyim” şeklinde tanımlamaktadır (Cansız vd, 2021).  

 

Nörobiyolojik açıdan ağrı tam olarak nedir? Ağrı aslında oldukça farklı üç şeydir 

(Woolf et al. 2010) Fizyolojik koruyucu ağrı; Çok sıcak/soğuk, keskin vb. bir şeye 

dokunulduğunda hissedilen, zararlı uyaran temasının algılanıp en aza indirgemek için 

gerekli olan ağrı türüdür. Nosiseptif ağrı olarak da adlandırılmaktadır. Uyarıların 

yoğunlaşıp eşik değerini aştığı durumlarda etkinleşen ağrı türüdür (Basbaum vd, 

2009) İnflamatuar ağrı; Yaşanan doku hasarından sonra duyusal hassasiyeti arttırıp 

fiziksel temas ve hareketi engelleyen bir ağrı türüdür. Bu sayede vücut iyileşmesine 

yardımcı olmaktadır. Doku yaralanması ya da enfeksiyon ile aktive olduğu için 

inflamatuar ağrı olarak isimlendirilir. Patolojik ağrı; Herhangi bir bozukluk kaynaklı 
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olmayıp sinir sisteminin bir çeşit hastalık halidir. Sinir sistemi hasarlandıktan sonra 

ortaya çıkabilmektedir (nöropatik ağrı). Herhangi bir hasar olmadığı durumlarda da 

hissedilebilir ve disfonksiyonel ağrı olarak adlandırılır. Fibromiyalji, irritabl bağırsak 

sendromu, gerilim tipi baş ağrısı, temporomandibular eklem rahatsızlıkları 

disfonksiyonel ağrıya sebep olabilir. Patolojik ağrı düşük eşik değerine sahip bir 

ağrıdır (Woolf et al. 2010). 

 

2.3.1. Kronik Ağrı 

 

Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği'ne göre kronik ağrı, normal doku iyileşme 

süresinin ötesinde devam eden ağrıdır. Diğer faktörlerin yokluğunda genellikle 3 ay 

süren ağrı kronik olarak kabul edilir (Merskey et al. 1994). 

 

2.3.2. Nonspesifik Kronik Boyun Ağrısı 

 

Boyun ağrısı oldukça yaygın görünen bir semptomdur ve dünya genelinde ortalama 

prevalansı %23'tür. Tüm bireylerin yaklaşık yarısı, hayatları boyunca klinik olarak 

önem arz eden bir boyun ağrısı yaşayacaklardır. Küresel olarak boyun ağrısı, genel 

engellilik bakımından dördüncü sırada yer almaktadır. İş verimliliğinin azalmasına 

ve işe devamsızlıkta artışa sebebiyet vermektedir (Murray et al. 2013; Barreto et al. 

2019). Boyun ağrısı hayatı tehdit etmemektedir ancak günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyip yaşam kalitesini düşürebilmektedir (Ariëns et al.1999). 

 

Kronik boyun ağrısı, tüm kas-iskelet problemlerinin %14.6'sını oluşturmaktadır. 

Günümüzdeki en yaygın patolojilerden biridir (Audette et al. 2010). Tüm 

yetişkinlerin %50'sinin her yıl herhangi bir zaman diliminde bu tür boyun ağrısı 

yaşadığı tahmin edilmektedir (Rodríguez-Sanz et al. 2019).  

 

Yaşanan boyun ağrısının büyük çoğunluğu organik bir patolojiye bağlı 

olmamaktadır. Bu sebeple "spesifik olmayan (nonspesifik)" ya da "mekanik" olarak 

adlandırılmaktadır.  Nonspesifik boyun ağrısı, sağlık hizmeti maliyetlerinin, sağlık 

çalışanlarına yapılan ziyaretlerin, hastalık izninin ve bu durumun yarattığı 

verimsizliğin önemli bir kısmından sorumlu olmaktadır (Coulter et al. 2019). Boyun 
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ağrısının seyri, epizotlar arasında değişen derecelerde iyileşme ile yaşamboyu 

meydana gelen tekrarlayan epizodlar olarak karakterize edilmiştir (Haldeman et al. 

2010).  

 

2.3.3. Konservatif Tedavi 

 

Boyun ağrısı tedavisi için ilk adım; istirahat, sıcak/soğuk ajanları içeren fizik tedavi 

ve ilaç tedavisinden oluşmaktadır (Schroeder et al. 2013). 

 

Mekanik boyun ağrısı tedavi yöntemlerini inceleyen bir derleme çalışmasında; boyun 

ağrısında elektro terapinin etkin oluşu ancak pleseboya göre anlamlı farkının 

olmadığı, kullanılan egzersiz tedavisi, traksiyon, akapunktur, sıcak/soğuk 

uygulamaları, servikal ortezler ve kronik ağrı/bilişsel davranışçı terapi gibi diğer 

terapilerin etkinliğini belirlemek için yeterli bilimsel test yapılmadığı 

belirtilmektedir. (Gross et al. 2000) Aynı konuda yapılan başka bir incelemede farklı 

elektroterapi yöntemlerinin etkinliğini çeşitli mekanik boyun rahatsızlıklarında 

inceleyen makaleler taranmış ve elektroterapinin etkin bir tedavi prosedürü olması 

yönündeki kanıtlar yetersiz bulunmuştur (Kroeling et al. 2005). Kronik boyun 

ağrısında elektroterapi ve manuel terapi yöntemlerini kısyaslayan bir çalışmada ise 6 

aylık takipte manuel terapinin mobilite ve dayanıklılığı TENS (Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonunu)’ten daha iyi iyileştirdiği sonucuna varılmıştır. 

(Díaz-Pulido et al. 2021). 

 

Egzersiz tedavisi, spinal mobilizasyon ve manipülasyon gibi çeşitli manuel tedavi 

yöntemlerinin kullanımı, mekanik nonspesifik ağrı için konservatif tedaviler 

hakkındaki son incelemelerle desteklenmektedir (Gross et al. 2010) Kronik boyun 

ağrısında kuvvet ve germe egzersiz kombinasyonlarının daha etkili olduğu, izometrik 

boyun ve omuz egzersizlerinin tercih edilmesi gerektiği (Ylinen et al. 2006,2007), 

boyun stabilizasyon egzersizlerinin ise tedavide herhangi bir olumlu sonuç açığa 

çıkarmadığı sonucuna varılmıştır (Griffiths et al. 2009). 

 

Manuel terapinin yöntemlerinden olan masaj, boyun ağrısında oldukça sık 

kullanılmaktadır. İncelenen derlemelerde, masajın boyun ağrısı tedavi protokolünde 



21 

önerilebilmesi için daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç olduğu sonucuna 

varılmıştır (Haraldsson et al. 2006; Ezzo et al. 2007; Patel et al. 2012). 

 

Nonspesifik boyun ağrısını tedavi etmek amacı ile egzersiz, masaj, osteopatik terapi 

gibi terapiler kullanılabileceği gibi spinal manipülasyon ve mobilizasyon gibi manuel 

terapilerden de faydanılmaktadır. (Bronfort et al. 2004; Deyo et al. 2009; Gross A et 

al. 2010; Itz et al. 2013). 

 

Yapılan bir incelenmede manuel terapinin mekanik boyun rahatsızlığı tedavisinde, 

hasta memnuniyetini arttırmak için tek seferlik manipülasyon uygulamalarındansa 

egzersizle kombine manuel terapi uygulamalarının tercih edilmesi gerektiği 

sonucuna varıldı (Gross et al. 2002). Yapılan başka bir derlemede ise çeşitli 

manüplasyon ve/veya mobilizasyon uygulamalarının diğer müdahalelere kıyasla 

kronik spesifik olmayan boyun ağrısını azaltacağı ve işlevi iyileştireceğine dair 

düşük-orta kalitede kanıt sağlanmaktadır (Coulter et al. 2019). 

 

2.4. MANİPÜLASYON VE MOBİLİZASYON  

 

Manipülasyon terimi küçük genliklerde uygulanan yüksek hızlı hareketleri 

içermektedir. Mobilizasyon terimi ise genellikle kısa veya uzun genliklerde 

uygulanan düşük hızlı ritmik hareketlerle ilişkilendirilmektedir (Maitland et al. 

2001). 

 

Klinik ortamda hem mobilizasyon hem de manipülasyon uygulamaları en 

semptomatik vertebral seviye üzerinden yapılmaktadır. Maitland ve arkadaşları 

boyun ağrısı yaşamakta olan hastalar için mobilizasyon teknikleri seçiminin, ağrı 

lokalizasyonuna ve semptomların yeniden görülmesine bağlı olması gerektiğini öne 

sürmektedirler. Ek olarak tedavi edilecek vertebral seviyenin aksesuar hareket testi 

esnasında semptomları yoğun bir şekilde yeniden üreten seviye olması gerektiğini 

belirtmektedirler (Maitland et al. 2001). 
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Yapılan çalışmalar, boyun ağrısı ile birlikte yaşanan kısıtlı servikal fleksiyon-

ekstansiyon hareketliliği arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir (Alaranta 

et al. 1994; Rix et al. 2001) 

 

2.4.1. Mulligan Mobilizasyon Tekniği (MWM) 

 

Mulligan tekniği, omurgaya uygulanabilen mobilize edici bir dizi tedavi tekniğini 

kapsamaktadır. Bu teknikler arasında; doğal apofiz kaymaları (NAG), sürekli doğal 

apofiz kaymaları (SNAG) uzuv hareketleri ile spinal mobilizasyonlar (SMWLM) 

bulunmaktadır (Exelby et al. 2002). 

 

Mulligan tekniği nonspesifik ağrı durumunda kullanılabilecek mobilizasyon 

tekniklerinden biridir. Mulligan tekniğinin yararlı etkilerini savunan çok sayıda rapor 

bulunmaktadır (Vicenzino et al. 2007). Manuel terapi alanında çalışan 

fizyoterapistlerin birçoğu tarafından kullanılan bu tekniğin uygulanması akabinde 

ilgili eklemlerdeki ağrısız hareket açıklığında ani bir iyileşme, artmış fonksiyon ve 

ağrı azalması mevcuttur (Exelby et al. 2002; Mulligan et al. 2003; Vicenzino et al. 

2007). 

Çeşitli ortopedik disfonksiyon durumlarında kullanılan başarılı tekniklerden olan 

mulligan tekniğinin, diğer manuel terapi teknikleri ile kombine kullanımı da 

önerilmektedir (Exelby et al. 1995). 

 

Mulligan’ a göre olası eklem fonksiyon bozukluklarının nedeni “pozisyonel hata” dır 

(Baker et al. 2013). Mulligan eklemde meydana gelen herhangi bir yaralanmanın 

eklemde pozisyonel hataya neden olup fizyolojik eklem hareketlerinde kısıtlılığa 

neden olduğunu belirtmektedir. Eklem fizyolojik hareketini gerçekleştirirken tekrar 

pozisyonlanırsa bu pozisyonel hata düzeltilebilir (Mulligan, 2004). 

 

Mulligan tekniğinde kısıtlı eklem hareketine dik ya da paralel açılarda 

mobilizasyonlar uygulanmaktadır. Uygulanan mobilizasyon sonrasında fonksiyonel 

harekette hızlı bir iyileşme sağlanır ve ağrı sıfıra indirgenirse tedavi, hastanın aktif 

hareketi ile birlikte yapılmaya devam edilen mobilizasyonlar şeklinde devam 



23 

etmektedir. Eklem işlevinin yeniden değerlendirilmesinde mobilizasyonsuz hareketin 

gelişmiş ve ağrısız kalması gerekmektedir (Exelby et al. 1996). 

 

Mulligan mobilizasyon tekniği eklem hareketi esnasında yapılan aksesuar kayma 

uygulaması ile diğer manuel terapi tekniklerinden ayrılmaktadır. Disfonksiyonel 

hareket sırasında eklem yeniden pozisyonlanarak ağrısız hareket elde edilir. Ağrısız 

bir şekilde uygulanan bu tekniğin hasta açısından tolerasyonu yüksektir (Wilson, 

2001 

Birçok çalışma Mulligan mobilizasyon tekniklerini disfonksiyon ve nöromüsküler 

ağrıların iyileştirilmesinde etkili birer terapatik araç olarak öne çıkarmaktadır 

(Moulson and Watson 2006). 

Brian Mulligan omurga mobilizasyonları için sürekli apofiz kaymaları (SNAG) ve 

doğal apofiz kaymalarını (NAG) önerirken, ekstremite mobilizasyonları için 

hareketle mobilizasyonları (SMWLM) önermektedir. Bu mobilizasyon teknikleri 

deneysel çalışmalarda ağrı ve özürlülükte kayda değer iyileşmeler göstermektedir 

(Langevin et al. 2012; Anandkumar et al. 2015; Anwar et al. 2015; Basson et al. 

2017). 
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BÖLÜM 3 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ  

 

Araştırma ön test-son test kontrol gruplu deneysel bir çalışmadır.  

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE TARİHİ  

 

Araştırma Ocak 2023- Mayıs 2023 tarihleri arasında Fizyoterapist Gamze Şaşmaz 

Fizyoterapi Danışmanlık Merkezinde gerçekleştirildi. 

 

3.3. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ  

 

Çalışmanın etik açıdan uygunluğu Karabük Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik 

Kurul tarafından incelenmiş ve 2022/889 karar no ile kabul edilmiştir (EK G). 

Çalışma öncesi bireylere çalışmanın amacı, içeriği açıklanarak, gönüllü olarak 

katıldıklarına dair ‘Bilgilendirilmiş Onam Formu’ imzalatıldı (EK A). Çalışma 

sırasında elde edilen tüm bilgilerin gizliliğine dikkat edildi ve veriler yalnızca 

bilimsel amaçla kullanıldı. 

 

3.4. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü daha önce yapılmış benzer bir çalışmanın (Said vd, 

2017) verileri baz alınarak güç analizinde % 5 hata payı ve % 80 güç ile grup başına 

en az 10’ar kişi olarak hesaplandı 
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3.4.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

• Hekim tarafından nonspesifik boyun ağrısı tanısı almış olmak  

• 18-50 yaş arasında olmak 

• Kadın olmak 

• En az 3 aydır devam eden boyun ağrısı olması 

• İstirahat ağrı şiddetinin Vizüel Anolog Skalasına göre 3 ve üzerinde olması 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olma. 

 

3.4.2. Araştırmadan Dışlama Kriterleri 

 

• Servikal bölge için cerrahi endikasyonu olmak ve/veya cerrahi geçirmiş 

olmak 

• Boyun ağrısı nedeniyle son bir yıl içinde fizyoterapi veya başka bir tedavi 

almış olmak 

• Servikal ve torakal bölgeye ait travma öyküsü ve ek olarak kas-iskelet sistemi 

hastalığı bulunması 

 

3.5. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI VE VERİLERİN TOPLANMASI 

 

Verilerin toplanmasında; katılımcıların tanımlayıcı özelliklerini sorgulayan bir bilgi 

formu, ağrı şiddetini belirlemek için Vizüel Anolog Skala (VAS), servikal bölge 

eklem hareket açıklığını (EHA) ölçmek için Cervical Range Of Motion 

Demonstration (CROM) cihazı, özür şiddetini değerlendirmek için Boyun Özürlülük 

İndeksi (NDI),  yaşam kalitesini değerlendirmek için Kısa Form-36 (SF-36), servikal 

bölge eklem pozisyon hissini ölçmek için CROM cihazı ve hareket korkusunu 

belirlemek için Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı. Araştırma, 

Fizyoterapist Gamze Şaşmaz Fizyoterapi Danışmanlık Merkezine başvuran non-

spesifik kronik boyun ağrısı tanısı olan çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 

34 gönüllü birey ile gerçekleştirildi. Çalışma öncesinde katılımcılar çalışmanın amacı 

ve içeriği hakkında bilgilendirildi. Katılımcılar merkeze geliş sırasına göre yazı tura 

yöntemi kullanılarak rastgele olarak 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba, haftada 2 kez, 3 

hafta süreli, toplam 6 seans fizyoterapist tarafından Mulligan Mobilizasyon tekniği 
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uygulandı ve self mobilizasyon uygulaması verildi; ikinci gruba ise aynı süre 

boyunca yalnız self mobilizasyon uygulaması verildi. Çalışmaya katılan bireylerin 

verileri başlangıçta ve 6 seans sonrasında 2 kez toplandı. Çalışmada, Mulligan 

mobilizasyon tekniği uluslararası sertifikaya sahip fizyoterapist tarafından uygulandı. 

 

3.5.1. Tanımlayıcı Özellikler 

 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş, boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), vücut kütle 

indeksi (VKİ), semptomların süresi, meslek bilgileri bireylerle yüz yüze görüşerek 

soru cevap yöntemi ile alındı. Bireylerin VKİ değerleri (kg/m2), vücut ağırlığının, 

boy uzunluğunun metre cinsinden karesine bölünmesiyle elde edildi. 

 

3.5.2. Vizüel Analog Skalası 

 

Ağrı şiddetini ölçmek için Vizüel Anolog Skala (VAS) kullanıldı (EK C). Bir ucunda 

“0”, diğerinde ise “10” yazan 100 mm uzunluğunda yatay bir çizgi üzerinde 

katılımcılardan hissettikleri ağrı şiddetini işaretlemeleri istendi. “0” hiç ağrı yok, 

“10” ise çok şiddetli ağrıyı göstermektedir (Wewers & Lowe, 1990).  

 

3.5.3. Eklem Hareket Açıklığı 

 

Servikal bölge EHA, CROM cihazı (CROM-Perfomance Attainment Associates, St. 

Paul, MN, 55117, United States) kullanılarak fleksiyon, ekstansiyon, sağ/sol 

rotasyon ve sağ/sol lateral fleksiyon hareket yönlerinde ölçüldü. CROM cihazı, 

klinik ortamda servikal bölge EHA’nı ölçmek için tercih edilen kullanımı kolay, 

pratik ve güvenilir araçlardan birisidir (Audette et al. 2010; Wibault et al. 2013). 

 

CROM cihazı; kafaya burun ve kulakların üzerine yerleştirilen, bir velcro kayışla 

sabitlenmiş plastik bir çerçeveden oluşmaktadır. Biri sagital düzlemde ve biri frontal 

düzlemde olmak üzere iki bağımsız eğim ölçer çerçeveye takılıdır. Cihaz yerçekimi 

çizgisine göre başın konumunu göstermektedir. Üçüncü bir eğim ölçer yatay 

düzlemde konumlandı ve bir referans konumuna göre başın dönüşteki konumunu 

gösterdi. Ölçümler oturur pozisyonda gerçekleştirildi, CROM cihazı bireylerin 
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kafasına uygun bir şekilde yerleştirilerek kayışlarla sabitlendi. Bireylerden sırası ile 

ekstansiyon, fleksiyon, sağ/sol lateral fleksiyon ve sağ/sol rotasyon, yapması istendi. 

Hareketin son noktasında cihaz üzerinde gösterge ibresinin açı değeri not edildi. 

Sonra bireylerden sözel komut verilerek nötral pozisyona geri dönmeleri istendi. 

 

 

Şekil 3.1. Boyun eksransiyonu. 

 

 

Şekil 3.2. Boyun fleksiyon. 
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Şekil 3.3. Sağ lateral fleksiyonu.  

 

 

Şekil 3.4. Sol lateral fleksiyonu. 
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Şekil 3.5. Boyun Sağ rotasyon. 

 

 

Şekil 3.6. Boyun sol rotasyon. 
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Şekil 3.7. Boyun sağ rotasyon üstten görünüm. 

 

 

Şekil 3.8. Boyun sol rotasyon üstten görünüm. 
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3.5.4. Eklem Pozisyon Hissi 

 

Boyun ağrısı yaşayan hastalarda temel servikal sensorimotor kontrol 

problemlerinden birisi servikal propriyosepsiyon bozukluğudur (Treleaven et al. 

2008, Michiels et al. 2013).   

 

Klinik uygulamada, servikal propriyosepsiyon duyusu CROM cihazları ile servikal 

eklem pozisyon hatası hesaplanarak değerlendirilir (Zhang et al. 2023).  

 

Çalışmamızda servikal eklem pozisyon hissini değerlendirmek için CROM (CROM-

Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) cihazı 

kullanıldı. Terapist cihazı oturur pozisyondaki hastanın kafasına yerleştirip velcro 

kayışları hastaya göre ayarladı. Hasta nötral pozisyona ayarlandı. Hastadan gözlerini 

açık tutarak dur komutuna kadar (30 dereceye kadar) aktif boyun fleksiyonu yapıp 

başlangıç noktasına geri dönmesi istendi. 30 derece boyun fleksiyon pozisyonunda 

bir saniye kadar bekletildi. Başlangıç noktasına geldiğinde yine dur komutu verildi. 

Daha sonra gözler kapalı şekilde aynı hareketi komutsuz yapması istendi. Aynı 

şekilde ekstansiyon, sağ/sol lateral fleksiyon, sağ/sol rotasyon hareketleri yaptırıldı. 

Her hareket için nötral pozisyondan itibaren 30 derecelik bir hareket yapılması 

istendi. Hastanın hedef açıdan (30 derece) sapma değerleri hesaplandı, her ölçüm 3 

kez gerçekleştirildi ve ortalama değer kaydedildi (Akbaş vd., 2019). 

 

3.5.5. Boyun Özürlülük İndeksi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin özür şiddetini belirlemek amacıyla Boyun Özürlülük 

İndeksi kullanıldı (EK D). Çalışmada 2009 kültürel adaptasyonu, güvenirlik ve 

geçerliliği Aslan Telci ve ark. tarafından yapılan Türkçe versiyonu kullanıldı. 

Versiyonun test-tekrar test güvenirliği ICC: 0,979 ile mükemmel bulunmuştur (Aslan 

vd. 2009). Boyun Özürlülük İndeksi, akut ve kronik boyun ağrısı veya boyun 

yaralanmasına bağlı sakatlığı ölçen en yaygın kullanılan değerlendirme aracıdır 

(Vernon& Mior, 1991; MacDermid et al. 2009). 10 maddeden oluşmaktadır. Bu 

maddeler; ağrı şiddeti, kişisel bakım, ağırlık kaldırma, okuma, baş ağrıları, 

konsantrasyon, iş, araba kullanma, uyku ve dinlenmedir. Hasta boyun ağrısının 
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etkisini Likert ölçeğinde altı kutudan birini işaretleyerek toplamda 50 puan üzerinden 

derecelendirir. Hiç=0 hafif, hayal edilebilecek en kötü = 5 olarak derecelendirilir. 

Daha yüksek bir toplam puan, daha yüksek bir yetersizlik düzeyini gösterir. Tedavi 

öncesi hastalara form anlatıldıktan sonra hastadan kendisine en uygun seçeneği 

işaretlemesi istendi (Jones & Sterling, 2021). 

 

3.5.6. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

Kinezyofobi, ağrılı yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya karşı savunmasızlık 

hissinden kaynaklanan aşırı, irrasyonel ve zayıflatıcı bir fiziksel hareket ve/veya 

aktivite korkusudur. Tampa Kinezyofobi Ölçeği on yıldır kullanılmaktadır ve ağrıyla 

ilgili korkuyu araştırmak için değerli bir araçtır. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 17 

maddeden oluşmakta ve 4’lü likert şeklinde puanlanmaktadır (Neblett et al. 2016) 

Ölçeği dolduran kişi, 17-68 arasında bir puan almaktadır ve toplamda alınan puanın 

artması kinezyofobinin de artması demektir. Çalışmamızda Tunca ve arkadaşları 

tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış TKÖ’nün Türkçe versiyonu 

kullanılmıştır (EK E). 

 

3.5.7. Kısa Form-36 (SF-36) 

 

Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için Kısa Form-36 kullanıldı (EK F).Bu 

ölçek fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon rol kısıtlılıkları, 

emosyonel rol kısıtlılıkları, vitalite, ağrı ve sağlığın genel algılanması olmak üzere 8 

grupta kategorize edilen 36 sorudan oluşmaktadır. Her kategori 0-100 aralığında 

puanlanır ve daha yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesini gösterir (Koçyiğit vd, 

1999). 

 

3.5.8. Uygulama Yöntemi 

 

Katılımcılar merkeze geliş sırasına göre yazı tura yöntemi kullanılarak rastgele 

olarak 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba, haftada 2 kez, 3 hafta süreli, toplam 6 seans 

fizyoterapist tarafından Mulligan Mobilizasyon tekniği uygulandı ve self 
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mobilizasyon uygulaması verildi; ikinci gruba ise aynı süre boyunca yalnız self 

mobilizasyon uygulaması verildi. 

 

3.5.8.1. Mulligan Mobilizasyon Tekniği 

 

Hastalar oturur pozisyonda iken 10 tekrarlı 3 set olacak şekilde mulligan 

mobilizasyon tekniği uygulaması gerçekleştirildi. Setler arası 15-30 sn. dinlenme 

arası verildi (Andrews et al. 2018) Grup 1 ve 2’deki hastaların ağrı hissettikleri 

spinal seviyedeki faset eklemine omurgadaki aktif hareketle mobilizayon yöntemi 

(MWM) olarak bilinen sürekli doğal apofizyal kaymalar (SNAGs) tekniği uygulandı. 

Uygulama öncesi hastanın servikal bölge normal eklem hareketlerinde hangi eksende 

ağrısı olduğu sorgulandı, eklem hareketleri ağrılı/kısıtlı olan yönlere uygun olarak 

uygulama gerçekleştirildi. Tekniğin ana prensiplerinden olan ağrı oluşturmaması 

gözetilerek servikaldeki vertebralara translasyon veya rotasyon yönlerinde pasif 

manuel güç uygulanarak katılımcıdan ağrı/kısıtlılık bulunan tüm yönlerde (fleksiyon-

ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon) aktif hareket yapması istendi. Baş hareketi 

boyunca tedavi düzleminde kalmaya dikkat edildi. Eklemin son açılarında terapist ya 

da hasta tarafından manuel basınç (overpressure) uygulandı. 

 

 

Şekil 3.9. Mulligan mobilizasyon uygulaması. 
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Şekil 3.10. Mulligan mobilizasyon uygulaması. 

 

3.5.8.2. Self mobilizasyon 

 

Çalışmaya katılan tüm hastalara self mobilizasyon uygulaması öğretildi. Uygulama 

yapılan vertebranın transvers çıkıntılarından yukarı doğru her iki elinin baş 

parmağını kullanarak itme yapılırken, ağrı sınırında ekstansiyon yapılması istendi. 

Ek olarak sağ elinin orta veya işaret parmağını kullanarak ilgili vertebradan sağ 

tarafa doğru bir çekme yapılırken aynı zamanda ağrı sınırında sol rotasyon istendi. 

Aynı şekilde sol tarafa da yapılışı anlatıldı. Hastalardan self mobilizasyon 

uygulamasını her gün, günde 2 kez, 5’er tekrar yapmaları istendi.  

 

3.6.VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE KULLANILAN 

YÖNTEMLER 

 

Çalışmanın verilerinin istatiksel analizi için IBM SPSS 26 (Statistical Package for 

Social Sciences) programı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma 

olarak, kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Çalışmada elde edilen 

verilerin gruplara göre karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi, her bir grubun ilk 

ve son ölçümlerinin karşılaştırmasında Wilcoxon İşaretli Sıralar testi kullanıldı. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında ve anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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BÖLÜM 4 

 

BULGULAR 

 

Çalışma, 18-50 yaş arasında 34 kadın bireyin katılımı ile gerçekleştirildi. Çalışmaya 

katılan bireylerin gruplara göre tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırılmasına ilişkin 

sonuçlar Çizelge 4.1’de verildi.  

 

Deney grubunun yaş aralığı 28 ile 50 yıl arasında iken kontrol grubunun yaş aralığı 

21 ile 55 yıl arasındadır. Ortalama yaş değeri deney grubunda 37,94 ± 8,2 yıl iken 

kontrol grubunda 38,35 ± 10,01 yıl olarak bulundu. İki grup arasında yaş açısından 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,782). 

 

Deney grubunun vücut ağırlığı aralığı 46 ile 78 kg arasında iken kontrol grubunun 

kilo aralığı 47 ile 86 kg arasındadır. Ortalama kilo değeri deney grubunda 61,47 ± 

7,61 kg iken kontrol grubunda 63,18 ± 12,21 kg olarak bulundu. İki grup arasında 

kilo açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,877). 

 

Deney grubunun boy aralığı 152 ile 172 cm arasında iken kontrol grubunun boy 

aralığı 157 ile 172 cm arasındadır. Ortalama boy değeri deney grubunda 163,65 ± 

6,18 cm iken kontrol grubunda 165,94 ± 4,34 cm olarak bulundu. İki grup arasında 

boy açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,369). 

 

Deney grubunun VKİ aralığı 19 ile 32 kg/m2 arasında iken kontrol grubunun VKİ 

aralığı 17 ile 31 kg/m2 arasındadır. Ortalama VKİ değeri deney grubunda 23,04 ± 

3,39 kg/m2 iken kontrol grubunda 22,93 ± 4,28 kg/m2 olarak bulundu. İki grup 

arasında VKİ açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,796). 

 

Deney grubunun boyun ağrısı süresi aralığı 3 ile 36 ay arasında iken kontrol 

grubunun ise 4 ile 24 ay arasındadır. Ortalama ağrı süreleri deney grubunda 
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12,18±10,92 ay iken kontrol grubunda 10,94±5,94 ay olarak bulundu. İki grup 

arasında boyun ağrı süresi açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,534). 

 

Çizelge 4.1. Tanımlayıcı Özelliklerin Gruplara Göre Karşılaştırılması. 

  
Deney (n=17) Kontrol (n=17) 

Grup p 
Min-Maks Ort±ss Min-Maks Ort±ss 

Yaş 28-50 37,94±8,2 21-55 38,35±10,01 0,782 

Ağırlık (kg) 46-78 61,47±7,61 47-86 63,18±12,21 0,877 

Boy (cm) 152-172 163,65±6,18 157-172 165,94±4,34 0,369 

VKİ (kg/m2) 19-32 23,04±3,39 17-31 22,93±4,28 0,796 

Ağrı süresi (ay) 3-36 12,18±10,92 4-24 10,94±5,94 0,534 

*p<0,05 anlamlı fark var; Mann Whitney testi 

 

Grafik 4.1’de deney ve kontrol gruplarının tanımlayıcı özellikleri gösterildi. 

 

 

Grafik 4.1. Tanımlayıcı özellikler. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre VAS ölçüm skorunun karşılaştırılmasına 

ilişkin sonuçlar Çizelge 4.2’de verildi. İlk ölçümde, deney ve kontrol grubunun VAS 

ölçümü skoru aralığı 4 ile 9 arasındadır. Son ölçümde deney grubunda 0 ile 2 

arasında, kontrol grubunda 0-3 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 6±1,77 

iken kontrol grubunda 6,29±1,36 olarak bulundu. İki grup arasında VAS ilk ölçümü 

açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,575). Ortalama skor deney 

grubunda 0,71±0,77 iken kontrol grubunda 1,12±0,86 olarak bulundu. İki grup 
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arasında VAS son ölçümü açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,157). 

Hem deney  (p < 0,001) hem de kontrol (p < 0,001) gruplarında VAS ölçümü 

değişimi istatistiksel olarak anlamlıdır. Deney grubunda azalma daha belirgin 

düzeydedir. 

 

Çizelge 4.2. VAS Ölçümlerinin Gruplara göre Karşılaştırılması, Zamana göre 

Değişimi. 

  
Deney (n=17) Kontrol (n=17) 

P Deney p Kontrol p 
Min-Maks Ort≠ss Min-Maks Ort≠ss 

VAS 
İlk 4-9 6±1,77 4-9 6,29±1,36 0,575 

<0,001 <0,001 
Son 0-2 0,71±0,77 0-3 1,12±0,86 0,157 

*p<0,05; Mann Whitney, Wilcoxon testi 

 

Grafik 4.2’de deney ve kontrol gruplarının VAS skorlarındaki değişim gösterildi. 

 

 

Grafik 4.2. Deney ve kontrol gruplarında VAS skoru değişimi. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre EHA ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.3’de verildi. Deney grubunun boyun sağ 

lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), fleksiyon (p=0,003), 

ekstansiyon (p<0,001), sağ rotasyon (p=0,001), sol rotasyon (p<0,001) eklem hareket 

açıklığı ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklar bulundu (Çizelge 3) Kontrol 

grubunun boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), 

fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon (p<0,001), sağ rotasyon (p=0,001), sol rotasyon 
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(p<0,001) eklem hareket açıklığı ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklar 

bulundu (Çizelge 4.3) İki grup arasında boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,944), sol 

lateral fleksiyon (p=0,109), fleksiyon (p=0,731), ekstansiyon (p=797), sağ rotasyon 

(p=0,280), sol rotasyon (p=0,512) eklem hareket açıklığı ölçümleri arasında anlamlı 

fark tespit edilmedi.  

 

Çizelge 4.3. Eklem hareket açıklığı ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılması, 

zamana göre değişimi. 

  
Deney (n=17) Kontrol (n=17) Grup 

p 

Deney 

p 

Kontrol 

p Min-Maks Ort±ss Min-Maks Ort±ss 

Sağ Lateral 

Fleksiyon 

İlk 38-45 41,59±2,12 38-45 41,94±2,01 0,944 
0,001* 0,001* 

Son 41-45 43,94±1,29 40-45 44,24±1,30  

Sol Lateral 

Fleksiyon 

İlk 38-44 40,53±1,80 38-44 40.88±1,53 0,109 <0,001

* 
<0,001* 

Son 41-45 43,47±1,50 43-45 44,47±0,80  

Boyun 

Fleksiyonu 

İlk 40-45 43,00±1,62 41-45 43,12±1,79 0,731 
0,003* 0,004* 

Son 43-45 44,53±0,71 42-45 44,47±0,94  

Boyun 

Ekstansiyo

nu 

İlk 39-45 41,29±1,53 39-44 41,29±1,89 0,797 <0,001

* 
<0,001* 

Son 40-45 43,00±1,62 41-45 43,12±1,79  

Boyun Sağ 

Rotasyonu 

İlk 48-60 55,88±3,14 49-60 54,24±3,64 0,280 
0,001* 0,001* 

Son 56-60 59,59±1,06 57-60 58,88±1,11  

Boyun Sol 

Rotasyonu 

İlk 48-57 53,71±2,44 49-58 53,29±2,49 0,512 
<0,001

* 
<0,001* 

Son 56-60 
58,71±1,49

2 
56-60 58,65±1,22  

*p<0,05 anlamlı fark var; Mann Whitney, Wilcoxon testi  

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre yaşam kalitesi skorlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.4’de verildi. İlk ölçümde, deney 

grubunun yaşam kalitesi skoru aralığı 88 ile 113 arasında iken kontrol grubunun 

skoru 85 ile 120 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 100,65 ± 6,34 iken 

kontrol grubunda 101,47 ± 7,8 olarak bulundu. İki grup arasında yaşam kalitesi 

açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,605). Son ölçümde, deney 

grubunun yaşam kalitesi skoru aralığı 91 ile 113 arasında iken kontrol grubunun 

skoru 85 ile 108 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 102,53 ± 6,17 iken 

kontrol grubunda 99,76 ± 5,8 olarak bulundu. İki grup arasında yaşam kalitesi 

açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,300). Hem deney (p = 0,123) hem 

de kontrol (p = 0,243) gruplarında yaşam kalitesi skoru değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 
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Grafik 4.3’de deney ve kontrol gruplarının Yaşam kalitesi ölçeğindeki skorlar 

değişimi gösterildi. 

 

Grafik 4.3. Deney ve kontol gruplarının yaşam kalitesi ölçeğindeki değişimi. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre Tampa Kinezyofobi skorlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.4’de verildi. İlk ölçümde, deney 

grubunun Tampa Kinezyofobi skoru aralığı 25 ile 56 arasında iken kontrol grubunun 

skoru 26 ile 45 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 39,94 ± 6,07 iken kontrol 

grubunda 38,47 ± 5,08 olarak bulundu. İki grup arasında Tampa Kinezyofobi 

açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,604). Son ölçümde, deney 

grubunun Tampa Kinezyofobi skoru aralığı 23 ile 43 arasında iken kontrol grubunun 

skoru 31 ile 51 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 36,29 ± 5,62 iken kontrol 

grubunda 39,06 ± 5,47 olarak bulundu. İki grup arasında Tampa Kinezyofobi skoru 

açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p = 0,254). Deney grubunda Tampa 

Kinezyofobi skoru (p = 0,015) değişimi istatistiksel olarak anlamlı iken Kontrol 

grubunda anlamlı değildir (p = 0,776). Deney grubundaki azalma anlamlıdır. 

 

Grafik 4.4’de deney ve kontrol gruplarının Tampa Kinezyofobi skorlarındaki 

değişim gösterildi. 
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Grafik 4.4. Deney ve kontol gruplarının kinezyofobi ölçeğindeki değişimi. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre Boyun Özür İndeksi skorlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.4’de verildi. İlk ölçümde, deney 

grubunun Boyun Özür İndeksi skoru aralığı 11 ile 27 arasında iken kontrol grubunun 

skoru 10 ile 27 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 19,24 ± 4,35 iken kontrol 

grubunda 16,47 ± 4,08 olarak bulundu. İki grup arasında Boyun Özür İndeksi 

açısından anlamlı bir fark bulunmaktadır (p = 0,035). Son ölçümde, deney grubunun 

Boyun Özür İndeksi skoru aralığı 10 ile 24 arasında iken kontrol grubunun skoru 10 

ile 23 arasındadır. Ortalama skor deney grubunda 15,24 ± 4,31 iken kontrol grubunda 

16,29 ± 3,65 olarak bulundu. İki grup arasında Boyun Özür İndeksi açısından anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (p = 0,269). Deney grubunda Boyun Özür İndeksi skoru (p 

= 0,001) değişimi istatistiksel olarak anlamlı iken Kontrol grubunda anlamlı değildir 

(p = 0,848). Deney grubundaki azalma anlamlıdır. 

 

Grafik 4.5’de deney ve kontrol gruplarının Boyun Özür İndeksi skorlarındaki 

değişim gösterildi. 
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Grafik 4.5. Deney ve kontol gruplarının Boyun özür indeksi üzerindeki değişimi. 

 

Çizelge 4.4. Ölçek puanlarının gruplara göre karşılaştırılması, zamana göre değişimi. 

  

Deney (n=17) Kontrol (n=17) 
Grup 

p 

Deney 

p 

Kontrol 

p Min-

Maks 
Ort±ss 

Min-

Maks 
Ort±ss 

Yaşam 

Kalitesi 

İlk 88-113 100,65±6,34 85-120 101,47±7,8 0,605 
0,123 0,243 

Son 91-113 102,53±6,17 85-108 99,76±5,8 0,300 

Tampa 

Kinezyofobi 

İlk 25-56 39,94±6,07 26-45 38,47±5,08 0,604 
0,015* 0,776 

Son 23-43 36,29±5,62 31-51 39,06±5,47 0,254 

Boyun Özür 

İndeksi 

İlk 11-27 19,24±4,35 10-27 16,47±4,08 0,035* 
0,001* 0,848 

Son 10-24 15,24±4,31 10-23 16,29±3,65 0,269 

*p<0,05 anlamlı fark var; Mann Whitney, Wilcoxon testi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre eklem pozisyon hissi ölçümlerinin 

gruplara göre karşılaştırılması, karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.5’de 

verildi. Çalışmaya katılan bireylerin eklem pozisyon hissi değerleri incelendiğinde; 

deney grubunun boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,002), sol lateral fleksiyon 

(p=0,017), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon (p=0,001), sağ rotasyon (p=0,011) 

pozisyon hissi değerleri ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklar bulundu. Fakat 

sol rotasyon ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,086) (Çizelge 

5). Kontrol grubunun boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,004), sol lateral fleksiyon 

(p=0,020), fleksiyon (p=0,001), ekstansiyon (p=0,001), sağ rotasyon (p=0,004) 

pozisyon hissi değerleri ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklar bulundu. Fakat 

sol rotasyon ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,141). İki grup 
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arasında boyun sağ lateral fleksiyon (p=0,780), sol lateral fleksiyon (p=0,903), 

fleksiyon (p=0,257), ekstansiyon (p=0,821), sağ rotasyon (p=0,062), sol rotasyon 

(p=0,864) pozisyon hissi değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmedi. 

 

Çizelge 4.5. Eklem pozisyon hissi ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılması, 

zamana göre değişimi. 

  
Deney (n=17) Kontrol (n=17) Grup 

p 

Deney 

p 

Kontrol 

p Min-Maks Ort±ss Min-Maks Ort±ss 

Sağ Lateral 

Fleksiyon 

İlk 0-10 3,41±0,34 0-15 4,35±3,88 
 

0,780 0,002* 0,004* 

Son 0-4 0,58±0,12 0-9 1,58±0,25  

Sol Lateral 

Fleksiyon 

İlk 0-10 2,94±0,33 0-10 3,94±3,05 
 

0,903 0,017* 0,020* 

Son 0-5 0,64±0,13 0-6 1,47±0,22  

Boyun 

Fleksiyonu 

İlk 0-12 3±0,36 0-6 3,29±1,79 
 

0,257 0,004* 0,001* 

Son 0-4 0,52±0,11 0-4 0,47±0,11  

Boyun 

Ekstansiyonu 

İlk 0-13 5,88±4,21 0-18 5,35±4,38 
 

0,821 0,001* 0,001* 

Son 0-10 1,52±0,28 0-7 1,29±0,21  

Boyun Sağ 

Rotasyonu 

İlk 0-10 2,17±0,33 0-20 4,82±0,52 
 

0,062 0,011* 0,004* 

Son 0-5 0,70±0,16 0-5 0,35±0,12  

Boyun Sol 

Rotasyonu 

İlk 0-8 1,11±0,19 0-10 2,11±0,33 
 

0,864 0,086 0,141 

Son 0-10 0,58±0,24 0-10 0,82±0,25  

*p<0,05 anlamlı fark var; Mann Whitney, Wilcoxon testi  
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BÖLÜM 5 

 

TARTIŞMA 

 

Nonspesifik kronik boyun ağrısında mulligan mobilizasyon tekniğinin etkinliğini 

araştırmak amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın sonucunda, boyun ağrısı, 

servikal EHA ve servikal eklem pozisyon hissi hem self mobilizasyonla birlikte 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon 

uygulaması sonrasında anlamlı gelişme gözlendi. Fakat her iki müdahale sonrası da 

çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesi düzeyinde herhangi bir anlamlı iyileşme 

tespit edilmedi. Bununla birlikte yalnız self mobilizasyonla birlikte uygulanan 

Mulligan mobilizasyon tedavisi sonrasında kinezyofobi ve boyun özürlülük 

düzeyinde anlamlı bir gelişme bulundu. 

 

5.1. TANIMLAYICI ÖZELLİKLER 

 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin tanımlayıcı özellikleri incelendiğinde, deney ve 

kontrol grupları arasında yaş, boy, vücut ağırlığı ve VKİ parametreleri açısından 

anlamlı fark bulunmadığı ve araştırma gruplarının homojen dağıldığı görülmektedir. 

Çalışmamızda bireylerin yaş aralığı 21-55 yıldır. Deney grubunun yaş ortalaması 

37,94 ± 8,2 yıl iken kontrol grubunda 38,35 ± 10,01 yıl olarak bulundu. Çalışmamıza 

katılan nonspesifik boyun ağrılı 34 bireyin tamamı kadınlardan oluşmaktaydı. 

Palacios-Cena (2017) İspanya’da 18 yaş üstü bireyler arasında yapılan çalışmada, 

kronik boyun ağrısı prevalansının kadınlarda (%44,54) erkeklerden (%26,33) daha 

yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada öğretmenler 

arasında kadınların (%50,2) erkeklerden (%32) daha fazla boyun ağrısı şikayetine 

sahip olduğu görülmüştür. (Korkmaz vd. 2011). Depintor vd. (2016) Brezilya’da 

yaptıkları toplamda 826 kişiden oluşan 15 yaş üstü kronik spinal ağrılı katılımcının 

bulunduğu çalışmada, kronik spinal ağrının tahmini prevalansının %22 olduğu; 

kronik spinal ağrı ile bağımsız olarak ilişkili faktörlerin kadın cinsiyetinde olmak, 30 
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yaş ve üstü olmak, dört yıl veya daha az öğrenim seviyesine sahip olmak, anksiyete 

ile  uyumlu semptomlara sahip olmak ve yüksek efor gerektiren bir işte çalışmak 

olduğu belirtildi. Birleşik Krallıkta 18-75 yaşları arasındaki boyun ağrısı şikâyeti 

bulunmayan 7669 yetişkin bireyin takip eden bir yıl içerisinde, boyun ağrısı 

insidansının %17,9 ve insidansın yaştan bağımsız bir şekilde kadınlarda daha yaygın 

olduğu gözlenmiştir (Croft et al. 2001). Hong Kong’da 664 kişi üzerinde yapılan 

çalışmada boyun ağrısının yaşam boyu prevelansının %65,4, 12 aylık prevelansın ise 

erkeklerde %41 ve kadınlarda %59 olduğu bulunmuştur (Chiu & Leung, 2006). 

Yapılan önceki çalışmalar incelendiğinde nonspesifik boyun ağrısının kadınlarda 

daha sık olduğu görülmektedir (Croft et al. 2001; Strine & Hootman, 2007; Depintor 

et al. 2016). Bu nedenle çalışmamıza nonspesifik boyun ağrılı kadın bireyler dahil 

edildi.  

 

Çalışmamızda deney grubunun VKİ ortalama değeri 23,04 ± 3,39 kg/m2, kontrol 

grubunun ise 22,93 ± 4,28 k/m2 olarak bulundu. 2018 yılında yapılan bir çalışmada 

boyun ağrılı 426 erkek hastanın VKİ ortalaması 23,6 ± 3,2 kg/m2 ve 696 kadın 

hastanın 22,2 ± 3,4 kg/m2 olduğu bulunmuştur. Bu değerler çalışmamızdaki değerlere 

paralellik göstermektedir (Kumagai et al. 2018).  

 

5.2. AĞRI 

 

Manuel terapinin basınç ağrı eşiğinde artış ve VAS skorlarında azalma sağladığı 

hipoaljezik bir etki gösterdiği bilinmektedir (Sterling et al. 2001). Literatür 

incelendiğinde, egzersize ek olarak uygulanan manuel terapi yöntemlerinin salt 

egzersiz grubuna kıyasla nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddetinin 

azalmasında daha etkili olduğu görülmüştür (Akhter et al. 2014; Bernal-Utrera et al. 

2020; Rodriguez-Sanz et al. 2020).  

 

Büyükturan vd. (2018) boyun ağrılı 42 yaşlı erişkin hastanın katıldığı çalışmada 

geleneksel fizyoterapiyle birlikte mulligan mobilizasyon tekniğini tek başına 

geleneksel fizyoterapiyle karşılaştırmışlardır. 10 seanslık bir tedavi sonrasında her iki 

grupta da ağrı şiddeti, EHA, kinezyofobi, depresyon, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonellik paremeteleri açısından olumlu gelişmeler olduğu gözlenmesine 
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rağmen mulligan mobilizasyonu uygulanan grupta nispeten daha iyi sonuçlar elde 

edilmiştir. Farooq vd. (2018) kronik boyun ağrısına sahip bireylerde boyun 

mobilizasyonun ağrı şiddeti, özürlülük, EHA üzerine etkilerini incelemişlerdir. 10 

seans uygulanan boyun mobilizasyonunun geleneksel fizyoterapiye kıyasla VAS 

skorlarında anlamlı bir azalma sağladığını tespit etmişlerdir. Gautam vd. (2014) 

yaptıkları çalışmada boyun ağrılı hastalarda mulligan mobilizasyon yönteminin 

maitland ve konvansiyonel tedaviye kıyasla ağrıyı azaltma, EHA’yı artırma ve 

özürlülüğü iyileştirmede nispeten daha iyi sonuçlar ortaya koyduğunu belirtmişlerdir. 

 

Martinez-Segura vd. (2006) ise 25’i erkek 45’i kadın mekanik boyun ağrılı birey 

üzerinde yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, manipülasyon uygulamasının 

mobilizasyon uygulamasına kıyasla EHA’yı arttırmada ve istirahatteki ağrıyı 

azaltmada üstün olduğunu göstermişlerdir. Fakat literatür incelendiğinde manipülatif 

tedavilerden doğabilecek çeşitli risklerle karşılaşılmaktadır (Chu et al. 2023; 

Funabashi et al. 2022; Rubinstein et al. 2008). Servikal omurgaya uygulanan 

manipülasyon ve mobilizasyonlar boyun ağrısı olan hastalar için fayda sağlamaktadır 

ancak manipülasyon sonrası oluşabilecek komplikasyonlar sebebiyle kalıcı sakatlık 

ve ölüm gibi az da olsa önemli riskler taşımaktadır (Hurwitz et al. 1996). Mulligan 

mobilizasyonları, hastanın aktif hareketi ile birlikte kullanılan, ağrısız, düşük hızlı 

eklem mobilizasyon tekniklerini kullanan bir yöntemdir (Hing et al. 2019). Bu yönü 

ile manipülasyonlara kıyasla daha güvenlidir.  

 

Son yıllarda yapılan çalışmalar incelendiğinde kronik ağrı şikayetleri olan hastaların 

tedavisinde hastanın pasif olduğu yaklaşımlar yerine aktif katılımı ve öz yönetiminin 

ön planda olduğu yaklaşımlar tercih edilmektedir (Barlow et al. 2002; 2006; Moffett 

and McLeanMiller et al. 2015). Öz yönetim programlarının çoğu egzersiz ve fiziksel 

aktiviteye katılımı önermektedir. Bununla birlikte önceki çalışmalar gözlenen olumlu 

etkilere rağmen bireyselleştirilmiş egzersiz programları içermez (Buch et al. 2008; 

Dobson et al. 2014; Gross et al. 2015; Searle et al. 2015; Van et al. 2011). 

 

Çalışmamızda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon 

tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon uygulaması sonrasında boyun ağrısı 

şiddetinde anlamlı düzeyde bir azalma gözlendi. Gruplar arasında anlamlı bir fark 
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bulunmamasına rağmen mulligan mobilizasyon uygulamasının boyun ağrısı şiddetini 

daha belirgin düzeyde azalttığı tespit edildi.  

 

Kronik boyun ağrılı hastalara uygulanan Mulligan mobilizasyon yöntemi hastaya 

özgü ağrı sınırında yapılmakta olup hastanın aktif boyun hareketleri ile katılımını 

gerektiren self mobilizasyonlar içerir. Ek olarak mobilizasyon esnasında ağrı hissinin 

varlığını değerlendirme yine hastanın sorumluluğundadır. Fiziksel ve bilişsel olarak 

aktif katılım isteyen Mulligan mobilizasyon yöntemi uyguladığımız çalışmamızda 

herhangi bir fizyoterapist müdahalesi içermeyen self mobilizasyon grubunda ağrı 

şiddetinin azalması öz yönetim kavramı ile açıklanabilir. Mobilizasyonlar sırasında 

meydana gelen kayma hareketleri eklem ve çevre dokulardaki mekanoresptörleri 

uyarmakta ve afferent sinir uçlarını aktive etmektedir. Medulla spimalis seviyesinde 

ağrının inhibisyonu sağlanmakta, seratonin ve noradrenalin gibi ağrıyı inhibe eden 

bazı kimyasallar salınmaktadır. Manuel tedavi uygulamaları hem sempatik hem de 

parasempatik sinir sistemi üzerinde etkiler meydana getirmektedir (Hearn and Rivet, 

2002; Moulson and Watson, 2006). Ayrıca Mulligan mobilizasyonlarının rapor 

edilmiş olan klinik etkileri sadece omurgadaki biyomekanik etkiler ile açıklanamaz 

(Hearn and Rivett, 2002). Bu alanda yapılacak daha fazla kanıt temelli çalışmaya 

ihtiyaç bulunmaktadır (Roura et al. 2021). 

 

5.3. EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI  

 

Akut veya kronik boyun ağrısı şikâyeti olan hastalarda boyun ağrısı olmayan 

bireylere kıyasla boyun EHA’da azalma gözlenmektedir. Ek olarak travma sonucu 

boyun ağrısı yaşayan hastalarda EHA’da azalmanın travma geçirmemiş boyun ağrılı 

bireylere kıyasla daha fazla olduğu ortaya konmuştur (Stenneberg vd. 2017). 

 

Boyun mobilizasyonları boyun ağrılı bireylerde kısa sürede ağrıyı azaltmakta ve aktif 

EHA’yı arttırmaktadır (Kanlayanaphotporn et al. 2009). Servikal radikülopatiye 

bağlı boyun ağrısı yaşayan hastalarda mulligan mobilizasyonları içeren kombine bir 

tedavinin; ağrı şiddeti, özürlülük düzeyini azalttığı ve servikal EHA’yı artırdığı 

gösterilmiştir (Shafique et al 2019). Mekanik boyun ağrısına sahip genç atletler 

üzerinde yapılan bir çalışmada SNAG mobilizasyon tekniklerinin fonksiyonelliği ve 
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servikal EHA’yı arttırdığı bulunmuştur (Andrews et al. 2018). Yine Ganesh vd. 

(2015) tarafından 22 kadın ve 38 erkekten oluşan toplam 60 mekanik boyun ağrılı 

hasta üzerinde Mulligan, maithland ve egzersiz olmak üzere 3 müdahale 

uygulamasının etkinliği karşılaştırılmıştır. Haftada 5 gün olmak üzere 2 haftalık 

müdahele sonrası gruplar arasında EHA değerleri açısından herhangi bir üstünlük 

bulunamamıştır. Rezkallah vd. (2018) tarafından nonspesifik kronik boyun ağrılı 70 

hastaya haftanın 3 günü olmak üzere 4 haftalık egzersizle kombine Mulligan 

mobilizasyonu uygulanmıştır. Egzersizle kombine Mulligan mobilizasyon 

uygulamasının ağrıyı ve özürlülüğü azalttığı EHA’yı artırdığı belirtilmiştir. Manzoor 

vd. (2021) tarafından yapılan bir araştırmada 56 nonspesifik boyun ağrılı hastada ağrı 

şiddeti, EHA ve fonksiyonel seviyenin gelişimi üzerinde mulligan mobilizasyonunun 

kas enerji tekniğine göre daha etkin olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Literatürde Mulligan mobilizasyon tekniğinin ağrıyı azaltmak, fonksiyonelliği ve 

EHA’yı arttırmak amacıyla farklı eklemlerde kullanıldığı çalışmalar da yer 

almaktadır (Shafique et al. 2019; Statpohoulas vd. 2019; Satpute et al. 2022). 

Anterior omuz ağrılı hastalar üzerinde mulligan mobilizasyon yönteminin omuz 

EHA’yı arttırdığı sonucuna varılmıştır (Teys et al. 2008).  

 

Çalışmamızda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon 

tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon uygulaması sonrasında ilk ve son 

ölçümler arasında sağ lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, 

sağ rotasyon ve sol rotasyon EHA değerlerinde anlamlı bir gelişme bulunmasına 

rağmen gruplar arasında herhangi bir üstünlük tespit edilemedi. Hastaya uygulanan 

mobilizasyonun ya da hastanın kendine uyguladığı self mobilizasyonun ilk 

uygulamadan itibaren ağrıyı azaltması hastanın yönteme olan güvenini pekiştirebilir 

ve servikal EHA’yı arttırması için hastayı cesaretlendirmiş olabilir. Ek olarak 

mobilizasyon uygulamaları hastanın aktif hareketini gerektirdiğinden düzenli yapılan 

aktif boyun hareketlerinin EHA’yı her iki grupta da arttırdığını düşünmekteyiz.  
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5.4. KİNEZYOFOBİ 

 

Kronik ağrılı hastaların %51 ila %72'sini etkileyen kinezyofobi (Lundberg et al, 

2006; Bränström & Fahlström, 2008; Perrot et al. 2018) hipervijilansa (aşırı 

uyarılmışlık hali) neden olur, özürlülüğü artırır ve ağrı hissinin artmasına yol açar 

(Vlaeyen & Linton, 2012). Hastalar korkularının mantıksız olduğunu düşündükleri 

diğer fobilerinin aksine, kinezyofobinin sağlıkları açısından uygun bir tepki 

olduğunu düşünmektedirler. Kinezyofobi genel işlevsel yeteneklerin azalmasına 

sebebiyet verir (Bordeleau et al. 2022).  

 

Kamonseki vd. (2021) yaptıkları meta-analiz çalışmasında kronik kas iskelet sistemi 

ağrısı olan bireylerde manuel terapinin kinezyofobiyi azaltmada başka bir tedavi 

yöntemine kıyasla herhangi bir üstünlüğü olmadığını bildirmişlerdir. Diğer taraftan 

Lopez-lopez vd. (2015) kronik boyun ağrılı hastalarda uygulanan Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin yüksek kaygı düzeyinde manipülasyon veya posteroanterior 

yönde uygulanan mobilizasyon müdahalesine karşı daha etkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Büyükturan vd. (2018) boyun ağrılı yaşlı bireylerde geleneksel 

fizyoterapiye kıyasla ek olarak uygulanan mulligan mobilizasyon tekniğinin 

kinezyofobi düzeyini azalttığını bulmuşlardır. Araştırmacılar boyun EHA’da artışın 

propriyoseptif duyuyu geliştirdiği ve böylece kinezyofobiyi azalttığını öne 

sürmüşlerdir. 

 

Çalışmamızda yalnız self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon 

tedavisi sonrasında kinezyofobi düzeyi anlamlı olarak azalmıştır. Hastaların evde 

kendileri tarafından uyguladıkları mobilizasyon egzersizine kıyasla fizyoterapist 

tarfından uygulanan mulligan mobilizasyonun hastaya verdiği güven duygusunun 

kinezyofobi düzeyinde iyileşme sağladığını düşünmekteyiz. 

 

5.5. EKLEM POZİSYON HİSSİ 

 

Literatür incelendiğinde boyun ağrılı hastalarda eklem pozisyon hissinin daha kötü 

olduğu bildirilmektedir (Harvie et al. 2016; Stanton et al. 2016; Vries et al. 2015). 

Sjölander vd. (2008) kronik boyun ağrılı hastalarda ani ve düzensiz servikal 
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hareketler ile pozisyon hissi doğruluğunda yetersizlik şeklinde görülen sensörimotor 

bozukluk semptomlarının varlığını rapor etmişlerdir. Yaşanan boyun travmaları 

eklem pozisyon hissi algısında bozukluğa neden olabilmektedir. Alahmari vd. (2017) 

boyun ağrılı ve sağlıklı bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada kronik boyun ağrısı 

varlığının fleksiyon, ekstansiyon, sağ/sol rotasyon eklem pozisyon hatalarını anlamlı 

bir şekilde artırdığı sonucuna varmışlardır. Araştırmacılar eklem pozisyon hatasında 

genç ve yaşlı bireyler arasında fark olmadığını gözlemlemişlerdir. Heikkilä vd. 

(1998) tarafından yapılan bir çalışmada whiplash yaralanmasına sahip 27 hastanın 

%62’sinde servikal eklem pozisyon hissinde azalma gözlenmiştir. McNair vd. (2007) 

bir vaka çalışmasında akut boyun ağrısı şikâyeti ile kliniğe başvuran 44 yaşındaki bir 

erkek hastaya 20 tekrarlı 3 set olmak üzere SNAG yöntemi uygulamışlardır. 

Araştırmacılar mulligan mobilizasyon uygulaması sonrası tedavi yapılan tarafta 

EHA’nın arttığını, ağrı şiddetinin azaldığını gözlemlemişlerdir. Fakat eklem 

pozisyon hissinde herhangi bir iyileşme bulamamışlardır. Çalışmamıza benzer 

şekilde Said vd. (2017) kronik mekanik boyun ağrılı hastalarda hem mulligan 

mobilizasyonu hem de self mobilizasyonların ağrı ve servikal eklem pozisyon hissi 

üzerine etkilerini karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar her iki uygulamanın da 

geleneksel fizyoterapi uygulamalarına (infrared ve TENS) kıyasla anlamlı bir şekilde 

ağrıyı azalttığı ve servikal eklem pozisyon hissinde iyileşme sağladığını tespit 

etmişlerdir. Aynı şekilde Tachii vd. (2015) kronik boyun ağrılı hastalar üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında, iki haftalık toplam 6 seans olmak üzere bir gruba 

hotpack ve boyun izometrik egzersizlerine ek olarak Mulligan mobilizasyon tekniği 

diğer gruba yalnız hotpack ve boyun izometrik egzersizleri uygulamışlardır. 

Çalışmanın sonucunda her iki grupta da ağrı şiddeti, özürlülük düzeyi ve servikal 

eklem pozisyon duyusunun iyileştiğini gözlemlemişlerdir.  

 

Çalışmamızda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon 

tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon uygulaması sonrasında boyun sağ 

lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve sağ rotasyon 

hareketleri pozisyon hissinde anlamlı bir iyileşme olduğu gözlendi. Mobilizasyon 

uygulaması vertebraların faset eklemlerinde kayma hareketi meydana getirir, 

vertebraların çevre dokularında gerilime neden olur ve eklem mekanoreseptörleri 
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uyarılır. Gama motor nöronları ve kas iğciği duyarlılığını artırabilir ve böylece 

propriyoseptif farkındalığın artmasını sağlar (Sterling vd, 2001; Gong, 2013). 

 

5.6. FONKSİYONELLİK 

 

Kronik boyun ağrısı kişilerin fonksiyonelliğini azaltmakta, günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz etkilemekte, özürlülüğe neden olmakta ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir (Safiri et al. 2020). Gelişmiş ülkelerde en yüksek sağlık harcamalarına 

neden olan kronik boyun ağrısında tedavinin etkinliğini belirlemek için ağrı şiddeti 

ve eklem hareketlerinin yanısıra özürlülük düzeyi ve yaşam kalitesinin de 

değerlendirilmesi önemlidir. Kronik ağrının varlığı bireylerin yaşamında psikososyal 

ve fonksiyonel birtakım sorunlara (örn. ruh hali/duygu, baş etme kaynakları, 

beklentiler, uyku kalitesi, fiziksel işlev ve ağrıyla ilgili günlük aktivitelerle ilgili 

engelleme) yol açmaktadır (Turk et al. 2016). 

 

Çelenay vd. (2016) nonspesifik mekanik boyun ağrısı olan hastalarda manuel 

terapiyle birlikte yapılan stabilizasyon egzersizlerinin, gece ağrı şiddeti, boyun 

rotasyon hareketi ve yaşam kalitesini iyileştirmede tek başına stabilizasyon 

egzersizlerinden daha etkili olduğunu tespit etmişlerdir. Mekanik boyun ağrılı 

hastalarda yapılan diğer bir çalışmada ise mulligan mobilizasyon uygulaması 

sonucunda fonksiyonellik düzeyinde anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir (Andrews et al. 

2018). Alansari vd. (2021) tarafından yapılan bir çalışmada boyun ağrısı olan 

hastalarda Maitland ve Mulligan mobilizasyon tekniklerinin birbirine üstün 

olmaksızın ağrı şiddeti, özürlülük ve depresyon gibi parametlerde olumlu sonuçlar 

doğurduğu görülmektedir (Alansari et al. 2021). Gross vd. sistematik bir derleme 

çalışmasında subakut ve kronik boyun ağrısı tedavisinde tek başına servikal 

mobilizasyon uygulamasının yaşam kalitesi üzerine etkinliği için daha fazla kanıt 

temelli çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmiştir (Gross et al. 2015).  

 

Castro-Sánchez vd. (2016) kronik nonspesifik bel ağrılı hastalarda spinal manüplatif 

tedavinin hareket korkusu ve yaşam kalitesine klinik olarak anlamlı pozitif bir 

etkisinin görülmediği sonucuna vardılar. Hidalgo vd. (2015) tarafından yapılan başka 

bir çalışmada ise nonspesifik bel ağrılı hastalara uygulanan SNAG mobilizasyon 
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tekniğinin ağrı ve fonksiyonellik üzerine kısa vadeli olumlu etkilere sahip olduğuna 

dair kanıtlar gösterilmiştir. 

 

Çalışmamızda nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde yalnız self mobilizasyonla 

birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi boyun özürlülük düzeyinde 

anlamlı bir azalma sağladı. Fakat hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan 

Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon uygulaması 

sonrası yaşam kalitesinde herhangi bir anlamlı gelişme bulunmadı. Literatür 

incelendiğinde benzer sonuçlar olduğu görülmekle birlikte sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini etkileyen birçok faktörün bulunması nedeniyle boyun ağrılı farklı 

popülasyonlarda sonuçlar arasında tutarlılık görülemeyebilir.  

 

Çalışmamızın birkaç limitasyonu bulunmaktadır. Çalışmamızın majör limitasyonu, 

Mulligan mobilizasyon tekniği uygulamasının ve hastaların ölçümlerinin aynı 

fizyoterapist tarafından gerçekleştirilmesidir. Diğer bir limitasyon, çalışmamızda 3 

haftalık ve 6 seans Mulligan mobilizasyon tekniğinin yalnız tedavi sonundaki etkileri 

değerlendirilmesidir. Mulligan mobilizasyon tekniği uygulanan hastaların tedavi 

bitiminden sonra uzun süreli takibi yapılmadı. Çalışmamızın son limitasyonu ise 

çalışmaya katılan bireylerin ağrı şiddeti yalnız VAS ile sorgulandı. Hastaların ağrı 

şiddetini ek olarak algometre ile değerlendirmek gruplar arasında farkın bulunması 

olasılığını artırabilirdi.  
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BÖLÜM 6 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Nonspesifik kronik boyun ağrısına sahip hastalarda; ağrı, eklem hareket açıklığı, 

servikal eklem pozisyon hissi, kinezyofobi, yaşam kalitesi ve boyun özürlülüğü 

arasındaki ilişkiyi incelediğimiz ve nonspesifik kronik boyun ağrılı hastalarla 

karşılaştırdığımız çalışmamızda elde edilen sonuçlar ve öneriler sunulmuştur. 

 

6.1. SONUÇLAR 

 

• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon 

uygulamasının ağrıyı azaltmada etkili olduğu bulundu. İki uygulama arasında 

herhangi bir üstünlük gözlenmedi.  

• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon 

uygulamasının EHA’yı artırmada etkili olduğu bulundu. İki uygulama arasında 

herhangi bir üstünlük gözlenmedi. 

• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon 

uygulamasının servikal eklem pozisyon hissini iyileştirmede etkili olduğu 

bulundu. İki uygulama arasında herhangi bir üstünlük gözlenmedi. 

• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde yalnız self mobilizasyonla birlikte 

fizyoterapist tarafından uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniğinin 

kinezyofobi seviyesinde anlamlı azalma sağladığı görüldü.  

• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde yalnız self mobilizasyonla birlikte 

fizyoterapist tarafından uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniğinin boyun 

özürlülük düzeyinde anlamlı azalma sağladığı görüldü.  
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• Nonspesifik kronik boyun ağrılı bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek başına self mobilizasyon 

uygulamasının yaşam kalitesinde anlamlı bir gelişme sağlamadığı bulundu. 

 

6.2. ÖNERİLER 

 

• Çalışmamızda eklem pozisyon hissi ölçümü yapılırken ses izolasyonlu bir 

ortamın sağlanmasının pozisyon hissi üzerinde olumlu bir etki 

oluşturulabileceği düşünülmektedir. Yapılacak sonraki çalışmalarda ses 

izolasyonuna dikkat edilmesi tavsiye edilir. 

• Standart ev egzersiz programı yerine self Mulligan mobilizasyon 

egzersizlerinin verilme amacı hastanın öz yönetimini arttırmaktı. Verilen ev 

egzersizlerine ek olarak ağrı ile ilgili eğitim verilmesinin çalışma sonuçlarını 

olumlu yönde etkileyebileceğini düşünmekteyiz.  

• Ek olarak self mobilizasyon devamlılığını takip etmek adına bir sistem 

geliştirmedik. Fizyoterapist-hasta arasındaki güvene bağlı olan bu devamlılığı 

ve işlevselliğini arttırmak için herhangi bir parametre kullanılmadı. Yapılacak 

çalışmalarda self Mulligan mobilizasyon takibi için güncel paremetreler 

geliştirilmesi önerilir. 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU
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BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

ARAŞTIRMA ADI: NONSPESİFİK BOYUN AĞRILI BİREYLERDE 

MULLİGAN MOBİLİZASYON TEKNİĞİNİN ETKİNLİĞİ 

 

‘’Sayın Gönüllü, 

Krabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi kapsamında planlanmış olan yukarıda 

adı yazılı araştırmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz. Bu araştırmada 

yer almayı kabul etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 

anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Bu araştırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda 

bırakabilirsiniz. Bu araştırmanın sonuçları bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. 

Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırmacı tarafından araştırmadan çıkarılmanız 

halinde, sizle ilgili veriler kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir kez anonimleştikten 

sonra araştırmadan çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde edilen tüm 

bilgiler gizli tutulacak, araştırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin 

gizliliği korunacaktır. Araştırma ile ilgili gerekli bilgi size başlangıçta sözlü olarak 

verilmiş olup devam eden süre içerisinde araştırma hakkında sorularınızı mesai 

saatleri içerisinde sorma özgürlüğünüz bulunmaktadır. ” 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllülere verilmesi gereken 

bilgileri sözlü olarak dinledin. Eksik kaldığını düşündüğüm konularda sorularımı 

araştırmacılara sordum ve doyurucu yanıtlar aldım. Yazılı ve sözlü olarak tarafıma 

sunulan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anladığım kanısındayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğim konusunda karar vermem için yeterince zaman tanındı. Bu 

koşullar altında, araştırma kapsamında elde edilen şahsıma ait bilgilerin bilimsel 

amaçlarla kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve 

yayınlanmasını, hiçbir baskı ve zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle 

kabul ettiğimi beyan ederim. 
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Katlımcı:                                                                                                  Araştırmacı: 

İsim-Soyisim                                                                                             

Tarih: 

İmza:
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EK AÇIKLAMALAR B. 

 

DEĞERLENDİRME FORMU
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TARİH: 

 

AD-SOYAD:……………………………….. 

DOĞUM YILI:…………………………….. 

BOY:………………………………………. 

KİLO:………………………………………. 

MESLEK:………………………………….. 

 

 

BOYUN AĞRISI        ( ) EVET VAR        ( ) HAYIR YOK 

 

AĞRI YAŞAMA SÜRESİ   ( ) 6 AYDAN AZ      ( ) 6 AYDAN ÇOK 

 

AĞRIYA EŞLİK EDEN SEMPTOM  ( ) YOK     ( ) VAR…………………. 

 

 

EKLEM HAREKET AÇILARI: 

                                  

Fleksiyon                      …………………./……………………… 

Ekstansiyon                  …………………/……………………… 

Sağ lateral fleksiyon     …………………/…………………… 

Sol lateral fleksiyon      …………………./…………………….. 

Sağ rotasyon                 …………………/……………………… 

Sol rotasyon                  …………………/……………………….
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EK AÇIKLAMALAR C. 

 

VAS
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VİZUEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

 

İSİM-SOYİSİM………………                            TARİH……………….. 

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin. 

 

 

 

 

0                                                                                                            10 

(Hiç ağrı yok)                                                                     (Dayanılmaz Ağrı) 
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EK AÇIKLAMALAR D. 

 

BOYUN ÖZÜRLÜLÜK İNDEKSİ



80 

 
BÖLÜM 1- AĞRININ ŞİDDETİ  

 

□ Şu anda ağrım yok 

□ Şu anda ağrım çok hafif 

□ Şu anda ağrım orta şiddette 

□ Şu anda ağrım oldukça şiddetli 

□ Şu anda ağrım çok şiddetli 

□ Şu anda ağrım düşünülebilenin en kötüsü 

BÖLÜM 6 – KONSANTRASYON (dikkati 

bir noktada toplayabilmek)  

 

□  İstediğim zaman zorluk çekmeden tam 

olarak konsantre olabilirim.  

□  Hafif bir güçlükle istediğim zaman tam 

olarak konsantre olabilirim. 

□ Konsantre olmak istediğimde bir miktar 

zorluk çekerim.  

□ Konsantre olmak istediğimde fazla zorluk 

çekerim.  

□ Konsantre olmak istediğimde çok fazla 

zorluk çekerim. 

□ Hiçbir şekilde konsantre olamam. 

BÖLÜM 2 – KİŞİSEL BAKIM (Yıkanma, 

giyinme, vb) 

 

□ Var olan ağrımda artış olmaksızın normal 

olarak kişisel bakımımı yapabilirim. 

□ Normal olarak kişisel bakımımı yapabilirim 

ancak, var olan ağrımda artış olur. 

□ Kişisel bakımımı yapmam ağrılıdır ve bu 

nedenle yavaş ve dikkatliyim. 

□ Biraz yardıma ihtiyacım olmakla beraber 

kişisel bakımımın büyük bir kısmını kendim 

yapabilirim.  

□ Kişisel bakımımın pek çoğunda her gün 

yardıma ihtiyaç duyarım. 

□ Giyinemem,güçlükle yıkanabilirim ve 

yataktayım. 

BÖLÜM 7 – İŞ HAYATI  

 

□ İstediğim kadar çok iş yapabilirim.  

□ Sadece günlük işimi yapabilirim, fakat daha 

fazlasını değil.  

□ Günlük işimin büyük bir kısmını 

yapabilirim, fakat daha fazlasını değil. 

□ Günlük işimi yapamam. 

□ Herhangi bir işi hemen hemen hiç 

yapamam.  

□ Hiçbir işi yapamam.  

BÖLÜM 3 – YÜK KALDIRMA 

 

□ Var olan ağrımda artış olmaksızın bana ağır 

gelen yükleri kaldırabilirim. 

□ Ağır yükleri kaldırabilirim fakat varolan 

ağrımda artış olur. Ağrım yerden ağır yükleri 

kaldırmama engel olur fakat,eğer yükler 

uygun şekilde yerleştirilirse örneğin, masanın 

üzerine konulursa bunu kaldırabilirim. 

□ Ağrım yerden ağır yükleri kaldırmama 

engel olur fakat eğer yükler uygun 

yerleştirilmişse ağır olmayan yükleri 

kaldırabilirim. 

□ Çok hafif yükleri kaldırabilirim. 

□ Hiçbir şeyi kaldıramam veya taşıyamam 

BÖLÜM 8 – ARABA KULLANMA (araba 

kullanamıyorsanız boş bırakınız) 

 

□Herhangi bir boyun ağrısı olmadan arabamı 

kullanabilirim.  

□Hafif bir boyun ağrısı ile istediğim kadar 

arabamı kullanabilirim. 

□Orta dereceli boyun ağrımla istediğim kadar 

arabamı kullanabilirim. 

□Orta dereceli boyun ağrım nedeniyle 

istediğim kadar arabamı kullanamam. 

□Boynumdaki ciddi ağrı nedeni ile neredeyse 

hiçaraba kullanamam.  

□ Hiçbir şekilde arabamı kullanamam.  

 

BÖLÜM 4 – OKUMA  

 

□Boynumda herhangi bir ağrı olmadan 

istediğim kadar okuyabilirim. 

□ Boynumda hafif bir ağrı ile istediğim kadar 

BÖLÜM 9 – UYKU  

 

□ Uyku sorunum yok. 

□ Uykum çok az bölünür(1 saatten daha az 

uykusuzluk).  
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okuyabilirim.  

□Boynumda orta şiddetteki bir ağrı ile 

istediğim kadar okuyabilirim. 

□Boynumdaki orta şiddetteki ağrı nedeni ile 

istediğim kadar okuyamam. 

□Boynumdaki şiddetli ağrı nedeni ile 

neredeyse hiç okuyamam. 

□ Hiçbir şekilde okuyamam  

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

□ Uykum orta derecede bölünür(2–3saat 

uykusuzluk).  

□ Uykum çok fazla bölünür(3–5saat 

uykusuzluk). 

□ Uykum sürekli bölünür(5–7saat 

uykusuzluk).  

BÖLÜM 5 – BAŞ AĞRISI  

 

□ Hiç baş ağrım yok 

□ Seyrek gelen hafif baş ağrılarım var. 

□ Seyrek gelen orta şiddette baş ağrılarım var.  

□ Sıklıkla orta şiddette baş ağrılarım var. 

□ Sıklıkla şiddetli baş ağrılarım var. 

□ Neredeyse her zaman baş ağrılarım var.  

BÖLÜM 10 - BOŞ ZAMAN UĞRAŞILARI  

 

□  Herhangi bir boyun ağrım olmadan tüm  

boş zaman uğraşılarıma katılabilirim.  

□  Boynumda biraz ağrı ile tüm boş zaman  

uğraşılarıma katılabilirim.  

□  Boynumdaki ağrı nedeniyle, tamamına 

olmamakla  

beraber, her zamanki boş zaman uğraşılarımın  

büyük bir kısmına katılabilirim.  

□  Boynumdaki ağrı nedeni ile her zamanki 

boş zaman uğraşılarımın ancak birkaçına  

katılabilirim.  

□  Boynumdaki ağrı nedeni ile boş zaman  

uğraşılarına hemen hemen hiç katılamam.  

□  Hiçbir boş zaman uğraşısını yapamam.  
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EK AÇIKLAMALAR E. 

 

TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ 
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Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin Türkçe versiyonu (Toplam puan 17-68). 

 

Lütfen, her soruda kendinize en uygun olan ifadeyi yuvarlak içine alınız (her soruda 

yalnızca bir cevap vardır). Teşekkür ederiz. 

 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım diye kaygılanıyorum. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam, ağrım artar.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede yanlış giden bir şeyler 

olduğunu söylüyor. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiş gibi geliyor. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince ciddiye almıyorlar. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile vücudum hayat boyu risk altında olacak.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu sakatladığım/bir problemim olduğu 

anlamına gelir.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor olması, onların tehlikeli oldukları anlamına 

gelmez.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve güvenli yolu gereksiz hareketler 

yapmaktan kaçınmaktır.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 
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11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey olmasaydı, bu kadar çok ağrı hissetmezdim.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım, durumum daha iyi olurdu.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne zaman bırakmam gerektiği 

konusunda bana sinyal verir.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olması pek güvenli değildir.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

15. Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, çünkü çok kolay sakatlanırım.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, bunların gerçekte tehlikeli 

olduklarını düşünmem.  

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 

 

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamalı. 

􀂅 Kesinlikle katılmıyorum   􀂅 katılmıyorum   􀂅 katılıyorum   􀂅tamamen 

katılıyorum 
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EK AÇIKLAMALAR F. 

 

KISA FORM-36
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Kisa Form-36 (Short Form 36) 

 

Adınız Soyadınız: _________________________________ Tarih ___________ 

Aşağıdaki sorular sizin kendi sağlığınız hakkındaki görüşünüzü, kendinizi nasıl 

hissettiğinizi ve günlük aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiğinizi öğrenmek 

amacındadır. Her hangi bir sorunun yanıtı hakkında emin değilseniz bile size en 

uygun yanıtı verin. Ayrıca 10 uncu sorudan sonraki boşluğa yorumlarınızı 

yazabilirsiniz. 

1-Genel sağlık durumunuz hakkında aşağıdaki tanımlardan hangisi doğrudur? Lütfen 

tek bir yanıt veriniz. 

-Mükemmel 􀂅 

-Çok iyi 􀂅 

-İyi 􀂅 

-Orta (fena değil) 􀂅                    

-Kötü 􀂅 

2-Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel sağlık durumunuzu nasıl 

değerlendirirsiniz? 

- Bir yıl öncesinden çok daha iyi 􀂅 

-Bir yıl öncesinden biraz iyi 􀂅 

-Hemen hemen aynı 􀂅 

-Bir yıl öncesinden biraz daha kötü 􀂅 

-Bir yıl öncesinden çok daha kötü 􀂅 

3-Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir. 

Sağlığınız bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 

a)Zorlu aktiviteler; örneğin koşma, ağır eşyaları kaldırma, zor sporlara katılma vb 

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

b)Orta derecede aktiviteler; örneğin bir masayı kaldırma, elektrikli süpürgeyi itme, 

hafif sporlara katılma vb 

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

c)Ağır kaldırma ve yük taşıma 􀂅 􀂅 
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 -Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil􀂅 

d)Çok sayıda merdiven basamağını çıkma 􀂅 􀂅  

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

􀂅 

e)Tek bir merdiven basamağını çıkma 􀂅 􀂅 􀂅 

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

f)Öne eğime, çömelme veya diz çökme 􀂅 􀂅  

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil􀂅 

g)İki kilometreden çok yürüme 􀂅 􀂅 􀂅 

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

h)Bir kilometre yürüme 􀂅  

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil􀂅 􀂅 

i)100 metre yürüme 􀂅 

 -Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil􀂅 􀂅 

j)Kendi başına banyo yapma ve giyinme 􀂅 􀂅  

-Evet, çok                  -kısıtlı                 -Evet, biraz kısıtlı                     -Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

􀂅 

4-Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında aşağıdaki 

problemlerden herhangi birini yaşadınız mı? Her bir soruya EVET veya HAYIR 

yanıtı verin. 

a)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı kısalttınız 

mı?􀂅 􀂅 

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız? 􀂅 􀂅 

c)Çalışma veya diğer yaptığınız işlerin çeşidinde kısıtlama yaptınız mı? 􀂅 􀂅 
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d)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizi yapmakta güçlük çektiniz mi? 

(aşırı efor gösterdiniz mi?) 

􀂅 􀂅 

5-Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında duygusal 

sorunlar nedeniyle (depresyon veya sıkıntı gibi nedenlerle) aşağıdaki problemlerden 

herhangi birini yaşadınız mı? Her bir soruya EVET veya HAYIR yanıtı verin. 

a)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı kısalttınız 

mı?􀂅 􀂅 

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız? 􀂅 􀂅 

c)Çalışma veya diğer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi? 

􀂅 􀂅 

6-Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle, 

arkadaşlarınızla, komşularınızla olan sosyal ilişkilerinizi ne ölçüde etkiledi? Lütfen 

tek bir yanıt veriniz. 

-Hiç etkilemedi        􀂅 -Çok az             􀂅 -Orta derecede 􀂅               -Epeyce 􀂅                   

-Çok fazla 􀂅 

7-Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu? Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

-Hiç olmadı 􀂅             -Çok az             􀂅-Az 􀂅         -Orta derecede         􀂅-Çok                

􀂅-Pek çok 􀂅 

8-Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalışmanızı ne kadar etkiledi (hem ev 

dışında, hem de ev işi olarak)? Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

-Hiç etkilemedi 􀂅      -Biraz etkiledi 􀂅     -Orta derecede etkiledi 􀂅       -Epey 

etkiledi 􀂅        -Çok etkiledi 􀂅 

9-Aşağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlış olduğunu belirtiniz. Her 

bir soruya tek bir yanıt veriniz. 

a)Ben diğer insanlara göre daha kolay hastalanıyorum 􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

-Kesinlikle doğru       -Çoğunlukla doğru     -Emin değilim       -Çoğunlukla yanlış         

-Kesinlikle yanlış 􀂅 

b)Tanıdığım kişiler kadar sağlıklıyım 􀂅 􀂅 

-Kesinlikle doğru       -Çoğunlukla doğru     -Emin değilim       -Çoğunlukla yanlış         

-Kesinlikle yanlış 􀂅  

c)Sağlığımın kötüleşmekte olduğunu sanıyorum 􀂅 
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 -Kesinlikle doğru       -Çoğunlukla doğru     -Emin değilim       -Çoğunlukla yanlış         

-Kesinlikle yanlış􀂅  

d)Sağlığım mükemmel 􀂅 􀂅 􀂅  

-Kesinlikle doğru       -Çoğunlukla doğru     -Emin değilim       -Çoğunlukla yanlış         

-Kesinlikle yanlış􀂅 􀂅 

10-Aşağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu anlamak 

için düzenlenmiştir. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı işaretleyin. 

a)Kendinizi yaşam dolu olarak mı hissediyorsunuz? 􀂅 􀂅 􀂅  

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman􀂅 􀂅 􀂅 

b)Çok sinirli biri mi oldunuz? 􀂅 

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman 􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

c)Kendinizi lağım çukuruna düşmüş gibi hissettiğiniz ve hiçbir şeyin moralinizi 

düzeltemeyeceğini düşündüğünüz oldu mu 

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman 

d)Kendinizi sakin ve barışçı hissettiniz mi? 􀂅 􀂅 􀂅  

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman􀂅 􀂅 􀂅 

e)Çok enerjik oldunuz mu? 􀂅 􀂅 

 -Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

f)Kendinizi kalbi kırık ve üzgün hissettiniz mi? 􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

 -Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman􀂅 􀂅 

g)Kendinizi yıpranmış hissettiniz mi? 􀂅 􀂅 

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman 􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

h)Mutlu bir insan oldunuz mu? 􀂅 􀂅 􀂅  

􀂅-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman 􀂅 􀂅 

i)Yorgunluk hissettiniz mi? 􀂅 􀂅  
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-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman􀂅 􀂅 􀂅 􀂅 

j)Sağlığınız sosyal aktivitelerinizi sınırladı mı? (arkadaşları veya yakın akrabaları 

ziyaret etmek gibi) 

-Sürekli           -Çoğu zaman             -Epey zaman                -Bazen           -Ara sıra           

-Hiçbir zaman
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EK AÇIKLAMALAR G. 

 

ETİK KURUL ONAYI
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ÖZGEÇMİŞ 

 

Gamze ŞAŞMAZ, Karabük Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümünden 2019 yılında mezun oldu. Mezun olmasının akabinde 

2019-2020 yılları arasında Fit level sağlıklı yaşam merkezinde, 2020-2021 yılları 

arasında Venüs Pilates Stüdyo ve 2021-2022 yılları arasında Fizyosafran Sağlıklı 

Yaşam Merkezinde çalıştı. Bu süreçte Mulligan mobilizasyon eğitimi, APPI 

modifiye pilates eğitimleri, pilates sistem reformer ve mat eğitimlerine katıldı. Ek 

olarak olarak kinezyolojik bantlama ve hamak yogası eğitimi almıştır. Mesleğine 

Safranboluda bulunan Gamze Şaşmaz Fizyoterapi Danışmanlık Merkezinde devam 

etmektedir. 


