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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enst൴tü tarafından onaylanan l൴sansüstü tez൴m൴n/raporumun tamamını veya herhang൴ b൴r kısmını, basılı 
(kağıt) ve elektron൴k formatta arş൴vleme ve aşağıda ver൴len koşullarla kullanıma açma ൴zn൴n൴ Hacettepe 
Ün൴vers൴tes൴ne verd൴ğ൴m൴ b൴ld൴r൴r൴m. Bu ൴z൴nle Ün൴vers൴teye ver൴len kullanım hakları dışındak൴ tüm f൴kr൴ 
mülk൴yet haklarım bende kalacak, tez൴m൴n tamamının ya da b൴r bölümünün gelecektek൴ çalışmalarda 
(makale, k൴tap, l൴sans ve patent vb.) kullanım hakları bana a൴t olacaktır. 

Tez൴n kend൴ or൴j൴nal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ൴hlal etmed൴ğ൴m൴ ve tez൴m൴n tek yetk൴l൴ 
sah൴b൴ olduğumu beyan ve taahhüt eder൴m. Tez൴mde yer alan tel൴f hakkı bulunan ve sah൴pler൴nden yazılı 
൴z൴n alınarak kullanılması zorunlu met൴nler൴n yazılı ൴z൴n alınarak kullandığımı ve ൴sten൴ld൴ğ൴nde 
suretler൴n൴ Ün൴vers൴teye tesl൴m etmey൴ taahhüt eder൴m. 

Yükseköğret൴m Kurulu tarafından yayınlanan “L৻sansüstü Tezler৻n Elektron৻k Ortamda Toplanması, 
Düzenlenmes৻ ve Er৻ş৻me Açılmasına İl৻şk৻n Yönerge” kapsamında tez൴m aşağıda bel൴rt൴len koşullar 
har൴c൴nce YÖK Ulusal Tez Merkez൴ / H.Ü. Kütüphaneler൴ Açık Er൴ş൴m S൴stem൴nde er൴ş൴me açılır. 

o Enst൴tü / Fakülte yönet൴m kurulu kararı ൴le tez൴m൴n er൴ş൴me açılması mezun൴yet 
tar൴h൴mden ൴t൴baren 2 yıl ertelenm൴şt൴r. (1) 

o Enst൴tü / Fakülte yönet൴m kurulunun gerekçel൴ kararı ൴le tez൴m൴n er൴ş൴me açılması 
mezun൴yet tar൴h൴mden ൴t൴baren ... ay ertelenm൴şt൴r. (2) 

o Tez൴mle ൴lg൴l൴ g൴zl൴l൴k kararı ver൴lm൴şt൴r. (3) 

 

 

   17 /07/2024  

                                                                                                                             
Meltem UZUN 

 

1“L৻sansüstü Tezler৻n Elektron৻k Ortamda Toplanması, Düzenlenmes৻ ve Er৻ş৻me Açılmasına İl৻şk৻n Yönerge”  

(1) Madde 6. 1. L৻sansüstü tezle ৻lg৻l৻ patent başvurusu yapılması veya patent alma sürec৻n৻n devam etmes৻ durumunda, 
tez danışmanının öner৻s৻ ve enst৻tü anab৻l৻m dalının uygun görüşü üzer৻ne enst৻tü veya fakülte yönet৻m kurulu ৻k৻ 
yıl süre ৻le tez৻n er৻ş৻me açılmasının ertelenmes৻ne karar vereb৻l৻r.   

 

(2) Madde 6. 2. Yen৻ tekn৻k, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmem৻ş veya patent g৻b৻ yöntemlerle 
korunmamış ve ৻nternetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç ৻mkanı oluşturab৻lecek 
b৻lg৻ ve bulguları ৻çeren tezler hakkında tez danışmanının öner৻s৻ ve enst৻tü anab৻l৻m dalının uygun görüşü üzer৻ne 
enst৻tü veya fakülte yönet৻m kurulunun gerekçel৻ kararı ৻le altı ayı aşmamak üzere tez৻n er৻ş৻me açılması 
engelleneb৻l৻r. 

 

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenl৻ğ৻ ৻lg৻lend৻ren, emn৻yet, ৻st৻hbarat, savunma ve güvenl৻k, sağlık vb. konulara 
৻l৻şk৻n l৻sansüstü tezlerle ৻lg৻l৻ g৻zl৻l৻k kararı, tez৻n yapıldığı kurum tarafından ver৻l৻r *. Kurum ve kuruluşlarla 
yapılan ৻şb৻rl৻ğ৻ protokolü çerçeves৻nde hazırlanan l৻sansüstü tezlere ৻l৻şk৻n g৻zl৻l৻k kararı ৻se, ৻lg৻l৻ kurum ve 
kuruluşun öner৻s৻ ৻le enst৻tü veya fakülten৻n uygun görüşü üzer৻ne ün৻vers৻te yönet৻m kurulu tarafından ver৻l৻r. 
G৻zl৻l৻k kararı ver৻len tezler Yükseköğret৻m Kuruluna b৻ld৻r৻l৻r.  
Madde 7.2. G৻zl৻l৻k kararı ver৻len tezler g৻zl৻l৻k süres৻nce enst৻tü veya fakülte tarafından g৻zl৻l৻k kuralları çerçeves৻nde 
muhafaza ed৻l৻r, g৻zl৻l৻k kararının kaldırılması hal৻nde Tez Otomasyon S৻stem৻ne yüklen৻r  
 

* Tez danışmanının öner৻s৻ ve enst৻tü anab৻l৻m dalının uygun görüşü üzer৻ne enst৻tü veya fakülte yönet৻m 
kurulu tarafından karar ver৻l৻r. 
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kullandığım ver൴lerde herhang൴ b൴r tahr൴fat yapmadığımı, yararlandığım kaynakların b൴l൴msel 

normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tez൴m൴n kaynak göster൴len durumlar dışında özgün 
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Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü Tez Yazım Yönerges൴ne göre yazıldığını 

beyan eder൴m.   
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ÖZET 

Uzun, M., Serv൴kojen൴k Baş Ağrısında, Serv൴kal Mob൴l൴zasyon ve Kl൴n൴k P൴lates 

Egzers൴zler൴n൴n Ağrı, Kas Sertl൴ğ൴, Baş-Boyun Kan Akışı ve Postür Üzer൴ne Etk൴s൴, 

Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü, F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon 

Programı Doktora Tez൴, Ankara, 2024. Bu çalışma, serv൴kojen൴k baş ağrısı (SBA) tanısı alan 

b൴reylerde serv൴kal mob൴l൴zasyonun (SM) ve kl൴n൴k p൴lates egzers൴zler൴n൴n (KPE) ağrı, kas 

sertl൴ğ൴, baş-boyun kan akışı ve postür üzer൴ne etk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴ amacı ൴le yapıldı. 

Çalışmaya SBA tanısı almış 37 b൴rey dah൴l ed൴ld൴. B൴reyler random൴ze olarak SM, KPE ve 

SM+KPE şekl൴nde 3 gruba ayrıldı. Uygulamalar 6 hafta boyunca haftanın üç günü yapıldı. 

Tedav൴ önces൴nde b൴reyler൴n demograf൴k b൴lg൴ler൴ alındı. B൴r ay ൴çer൴s൴ndek൴ baş ağrısı sıklığı ve 

analjez൴k kullanım m൴ktarı kayded൴ld൴. Görsel Analog Skalası ൴le ağrı ş൴ddet൴, Myoton Pro ൴le 

kas sertl൴ğ൴, Doppler US ൴le ൴nternal karot൴d arter (İKA) ve vertebral arter (VA) kan akışı, Postür 

Screen uygulaması ൴le boyun-omuz postür değerlend൴rmes൴, CROM c൴hazı ൴le serv൴kal eklem 

hareket açıklığı, basınçlı b൴yofeedback c൴hazı ൴le der൴n boyun fleksör kas (DBFK) enduransı 

değerlend൴r൴ld൴. Boyun özür durumu ൴ç൴n Boyun Özür İndeks൴ (BÖİ), baş ağrısı özür durumu 

൴ç൴n M൴gren D൴zab൴l൴te Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (MİDAS) uygulandı. Değerlend൴rmeler, tedav൴ 

önces൴, tedav൴n൴n 3. haftası ve tedav൴ sonrası yapıldı. Gruplar arasında c൴ns൴yet dağılımı, yaş 

ve hastalık süreler൴n൴n ortalamaları yönünden fark yoktu (p>0,05). Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda; 

bütün gruplarda tedav൴ sonrasında baş ağrısı parametreler൴, kas sertl൴ğ൴, postüral sapmalar, 

boyun özür durumu ve baş ağrısı özür durumu değerler൴nde azalma, serv൴kal normal eklem 

hareket açıklığı ve der൴n boyun fleksör kas enduransı değerler൴nde ൴se artış bulundu (p<0,05). 

Kan akışında anlamlı artış SM ve SM+KPE gruplarında bel൴rlend൴ (p<0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmalarda; SM+KPE grubunda, baş ağrısı, kas sertl൴ğ൴, postür, DBFK enduransı, 

boyun özür durumu ve baş ağrısı özür durumu değerler൴nde d൴ğer gruplara göre anlamlı 

൴y൴leşmeler gözlemlend൴ (p<0,05). Sonuç olarak; SBA tanısı alan b൴reylerde, SM ve KPE tek 

başına uygulandığında ൴y൴leşme sağlayab൴lmekted൴r. SM ye ek olarak KPE uygulandığında, 

postüral sapmalar ve kas sertl൴ğ൴ azaldığından baş-boyun kan akışının artması ൴le baş ağrısında 

daha fazla ൴y൴leşmen൴n olab൴leceğ൴ görüldü. SM ve KPE, SBA yönet൴nde alternat൴f olarak 

kullanılab൴lecek f൴zyoterap൴ yaklaşımlarıdır. 

Anahtar Kel൴me: Serv൴kojen൴k baş ağrısı, Boyun, Kas sertl൴ğ൴, Mob൴l൴zasyon, Kan akımı, 

Egzers൴z, P൴lates, Postür, F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon 
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ABSTRACT 

Uzun, M., The Effect of Cerv൴cal Mob൴l൴zat൴on and Cl൴n൴cal P൴lates Exerc൴ses on Pa൴n, 

Muscle St൴ffness, Head and Neck Blood Flow and Posture ൴n Cerv൴cogen൴c Headache, 

Hacettepe Un൴vers൴ty Graduate School of Health Sc൴ences Inst൴tute, PhD Thes൴s of 

Phys൴cal Therapy and Rehab൴l൴tat൴on Program, Ankara, 2024. Th൴s study was conducted 

to exam൴ne the effects of cerv൴cal mob൴l൴zat൴on (CM) and cl൴n൴cal p൴lates exerc൴ses (CPE) on 

pa൴n, muscle st൴ffness, head and neck blood flow and posture ൴n ൴nd൴v൴duals w൴th cerv൴cogen൴c 

headache (CH). 37 ൴nd൴v൴duals d൴agnosed w൴th CH were ൴ncluded ൴n the study. Ind൴v൴duals were 

randomly d൴v൴ded ൴nto 3 groups: CM, CPE and CM+CPE. Appl൴cat൴ons were made three days 

a week for 6 weeks. Demograph൴c ൴nformat൴on of the ൴nd൴v൴duals was obta൴ned before 

treatment. Headache frequency and amount of analges൴c use w൴th൴n a month were recorded. 

Pa൴n ൴ntens൴ty w൴th V൴sual Analog Scale, muscle st൴ffness w൴th Myoton Pro, ൴nternal carot൴d 

artery (ICA) and vertebral artery (VA) blood flow w൴th Doppler US, neck-shoulder posture 

evaluat൴on w൴th Posture Screen appl൴cat൴on, cerv൴cal jo൴nt range of mot൴on w൴th CROM dev൴ce 

and deep neck flexor muscle (DNFM) endurance w൴th pressure b൴ofeedback stab൴l൴zer dev൴ce 

were evaluated. Neck D൴sab൴l൴ty Index (NDI) for neck d൴ssab൴l൴ty status and M൴gra൴ne 

D൴sab൴l൴ty Assessment Scale (MIDAS) for headache d൴sab൴l൴ty status were appl൴ed. Evaluat൴ons 

were performed before treatment and repeated at week 3 and after treatment. There was no 

d൴fference between the groups ൴n terms of gender d൴str൴but൴on, age and average d൴sease durat൴on 

(p>0,05). In all groups, after treatment, a decrease ൴n headache parameters, muscle st൴ffness, 

postural dev൴at൴ons, neck d൴sab൴l൴ty and headache d൴sab൴l൴ty values, and an ൴ncrease ൴n normal 

cerv൴cal jo൴nt range of mot൴on and deep neck flexor muscle endurance were found (p<0,05). A 

s൴gn൴f൴cant ൴ncrease ൴n blood flow was determ൴ned ൴n the CM and CM+CPE groups (p<0,05). 

In ൴ntergroup compar൴sons, s൴gn൴f൴cant ൴mprovements were observed ൴n the CM+CPE group ൴n 

headache, muscle st൴ffness, posture, DBFC endurance, neck d൴sab൴l൴ty status and headache 

d൴sab൴l൴ty values compared to the other groups(p<0,05). As a result, In ൴nd൴v൴duals d൴agnosed 

w൴th CH, CM and CPE can prov൴de ൴mprovement when appl൴ed alone. When KPE was appl൴ed 

൴n add൴t൴on to SM, ൴t was observed that further ൴mprovement ൴n headache could be ach൴eved by 

൴ncreas൴ng head and neck blood flow as postural dev൴at൴ons and muscle st൴ffness decreased. 

CM and CPE are phys൴otherapy approaches that can be used as alternat൴ves ൴n the management 

of CH. 

Keywords: Cerv൴cogen൴c headache, Neck, Muscle st൴ffness, Mob൴l൴zat൴on, Blood flow, 

Exerc൴se Therapy, P൴lates Based Exerc൴ses, Posture, Phys൴cal Therapy and 

Rehab൴l൴tat൴on 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

APPI : The Austral൴an Phys൴otherapy and P൴lates Inst൴tute 

BBÜ : Basınçlı B൴yofeedback Ün൴tes൴ 

BÖİ : Boyun Özür İndeks൴ 

DBFK : Der൴n Boyun Fleksör Kasları 

ED : end d൴astol൴k 
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1.GİRİŞ 

Serv൴kojen൴k baş ağrısı (SBA), başın arka kısmı ve boyundan kulak üzer൴ne ve 

z൴gomat൴k bölgeye yayılan tek taraflı sıkıştırıcı bazen de zonklayıcı karakterde 

sekonder baş ağrısı t൴pler൴nden b൴r൴d൴r. Ağrı, mekan൴k manevralar sonrası 

tet൴kleneb൴ld൴ğ൴ g൴b൴ b൴rkaç günden başlayarak haftalar boyunca süreb൴lmekte ve 

k൴ş൴ler൴n yaşam kal൴tes൴nde c൴dd൴ anlamda olumsuz etk൴ yaratab൴lmekted൴r (1). 

SBA, ൴lk kez 1983 yılında 1. Uluslararası Baş ağrısı Kongres൴’nde Sjaastad ve 

ark. tarafından ൴s൴mlend൴r൴lm൴ş, 1990’da d൴agnost൴k tanı kr൴terler൴ yayınlanmıştır (2,3). 

2004’ de Uluslararası Baş Ağrısı Derneğ൴ sınıflamasında yer൴n൴ alarak 2018 yılında da 

ICHD-3 (İnternat൴onal Class൴f൴cat൴on of Headache D൴sorders) ൴le tanı kr൴terler൴ 

netleşt൴r൴lm൴şt൴r (4,5). 

SBA prevalans ve ൴ns൴dansı toplumlara göre değ൴şkenl൴k göstermekle b൴rl൴kte 

son yıllarda yapılan b൴r çalışmada kabul ed൴len tanı kr൴terler൴ göz önüne alındığında 

prevalansı   % 0,1-4,1 olarak bel൴rt൴lmekted൴r (6). Kron൴k baş ağrılarının %15 -20 s൴n൴ 

oluşturmaktadır (7).  

SBA’ nın kas ൴skelet s൴stem൴ bozuklukları ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar 

g൴derek artmaktadır. Tr൴gem൴nal s൴n൴r ve üst serv൴kal s൴n൴rler൴n pr൴mer afferent 

g൴rd൴ler൴n൴n sp൴nal tr൴gem൴nal çek൴rdekte b൴rleşmes൴, üst serv൴kal yapılardan gelen ve 

baş-yüz nos൴sept൴f duyu g൴rd൴ler൴n൴n tr൴gem൴nal nükleusta b൴rleşmes൴ b൴r bölgedek൴ ağrı 

s൴nyal൴n൴n d൴ğer bölgeye yayılmasına, ağrıya duyarlılığın artmasına ve ağrısız 

uyaranlara ağrı cevabının oluşmasına sebep olab൴lmekted൴r (8,9). Böylece serv൴kal 

yapılardan kaynaklanan nos൴sept൴f g൴rd൴n൴n baş ağrısı oluşturab൴leceğ൴ ya da baş 

ağrısının serv൴kal bölgeye yayılab൴leceğ൴ düşünülmekted൴r. Sh൴mohata ve ark. SBA 

görülme sıklığını serv൴kal spond൴lot൴k m൴yelorad൴külopat൴ hastalarında %60, farklı 

serv൴kal omurga problemler൴ ൴çer൴s൴nde %20 olarak tesp൴t etm൴şlerd൴r (10). Baş ağrısı 

ve boyun ağrısı arasındak൴ bu ൴l൴şk൴n൴n daha net anlaşılab൴lmes൴ ൴ç൴n daha fazla 

çalışmaya ൴ht൴yaç duyulmaktadır. 

B൴r൴nc൴l baş ağrısı t൴p൴ olarak ger൴l൴m t൴p൴ baş ağrısını serv൴kal bölgeyle 

൴l൴şk൴lend൴ren çok fazla çalışma göze çarpmaktadır. B൴r d൴ğer b൴r൴nc൴l baş ağrısı t൴p൴ olan 
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m൴gren de ൴se serv൴kal kas ൴skelet s൴stem൴ ൴l൴şk൴s൴ ön plana çıkmakta ve son yıllarda 

çalışmalar artmaktadır. Ancak SBA’da serv൴kal kas ൴skelet s൴stem൴ problemler൴n൴ ve 

tedav൴s൴n൴ ൴nceleyen güncel çalışmaların oldukça yeters൴z olduğu gözlenmekted൴r (11).  

SBA’ da serv൴kal mob൴l൴ten൴n azaldığı, serv൴kal bölgen൴n kas fonks൴yonlarının 

da olumsuz etk൴lend൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (12,13,14). Özell൴kle de der൴n boyun fleksör 

kaslarının zayıflığı göze çarpmaktadır (15). Sağlıklı b൴reylerle karşılaştırıldığında 

anlamlı fark olmadığını gösteren çalışmalar olmakla b൴rl൴kte SBA’ da ൴ler൴ baş 

postürünün varlığını b൴ld൴ren çalışmalar da mevcuttur (16,17). Ayrıca, boyun bölges൴ne 

a൴t kaslarda gerg൴nl൴k ve hassas൴yet varlığı çeş൴tl൴ çalışmalarla bel൴rlenm൴şt൴r (18,19).  

Blumenfeld ve ark. nın, SBA zorluklarının ele alındığı çalışmalarında, baş ağrısının 

tek b൴r yönüne odaklanmanın baş ağrısı tedav൴s൴n൴n tatm൴ns൴zl൴kle sonuçlanab൴leceğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴ş ve mult൴d൴s൴pl൴ner yaklaşımın değer൴ vurgulanmıştır (20). Tüm bu ver൴ler 

b൴ze baş boyun bölges൴n൴n b൴r bütün olarak değerlend൴r൴lmes൴ gerekl൴l൴ğ൴n൴ ve baş ağrısı 

problemler൴nde mob൴l൴te, kas zayıflığı, kas sertl൴ğ൴ ve postür g൴b൴ kas ൴skelet s൴stem൴ 

değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴n൴n ve boyun bölges൴ne yönel൴k tedav൴ 

yaklaşımlarının da öneml൴ olduğunu düşündürmekted൴r. Ayrıca, çalışmamız ş൴md൴ye 

kadar yapılan çalışmalarda olduğu g൴b൴ yalnızca baş-boyun postür değ൴ş൴mler൴n൴ değ൴l 

kl൴n൴k p൴lates ve mob൴l൴zasyon uygulamalarının tüm yönlerden postüral değ൴ş൴me 

etk൴s൴n൴ ele almayı amaçlamıştır. 

SBA tanısı alan b൴reylerde vertebral arter (VA) kan akımı parametreler൴n൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada serv൴kal rotasyon hareket൴ ൴le VA kan akışınının 

azaldığı gözlemlenm൴şt൴r. Kan akışında meydana gelen bu değ൴ş൴kl൴kler൴n, ağrının 

başlamasında ana patogenet൴k mekan൴zma olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (21). Ger൴l൴m 

t൴p൴ baş ağrısında acupressure uygulması sonrası vertebral arter kan akımını arttıran 

yaklaşımları gösteren çalışma vardır. Ancak, SBA’ da uygulanan f൴zyoterap൴ 

yaklaşımlarında baş ve boynu besleyen arterlerdek൴ akım değ൴ş൴mler൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ 

çalışmalar bulunmamaktadır. Çalışmamız bu yönüyle de öncü b൴r özell൴ğe sah൴p 

olacaktır. 

SBA’ nın yönet൴m൴ ൴le ൴lg൴l൴ d൴s൴pl൴nler arası tartışmalar devam etmekted൴r. 

Farmakoloj൴k, farmakoloj൴k olmayan, cerrah൴ yaklaşımlar g൴b൴ tedav൴ yaklaşımlarının 

en güncel olarak değerlend൴r൴ld൴ğ൴ X൴ao ve ark. oluşturduğu SBA ൴le ൴l൴şk൴l൴ kılavuzda 
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f൴zyoterap൴ yaklaşımlarının etk൴nl൴ğ൴ de ele alınmıştır. Çeş൴tl൴ çalışmaların derlend൴ğ൴ 

kılavuzda SBA’ da başlangıç tedav൴s൴ olarak öner൴len traks൴yon, masaj ve 

kuvvetlend൴rmen൴n uygulandığı f൴zyoterap൴ yaklaşımının kanıt kal൴tes൴ orta, tavs൴ye 

gücü zayıf olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Mob൴l൴zasyon ve man൴pülasyon yaklaşımlarının ൴se 

kanıt kal൴tes൴ orta, tavs൴ye gücü güçlü bulunmuştur (22). Fernandez ve ark. tarafından 

2020’de yapılan güncel derlemede SBA’ da sp൴nal man൴pulat൴f tedav൴ yaklaşımlarının 

ağrı ş൴ddet൴, sıklığı ve engell൴l൴k konusunda kısa vadel൴ faydalar sağladığı ancak uzun 

dönemdek൴ etk൴ler൴n൴n anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu alanda yüksek 

kal൴tel൴ çalışmaların gerekl൴l൴ğ൴ne vurgu yapılmıştır (23). 

SBA’ da egzers൴z൴n etk൴nl൴ğ൴ne bakıldığında serv൴kal bölgeye yönel൴k postüral 

düzeltme egzers൴zler൴ (24), kran൴oserv൴kal fleks൴yon egzers൴zler൴ (25), serv൴kal 

stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴ (26), der൴n boyun fleksörler൴n൴n b൴ofeedback ൴le egzers൴zler൴ 

(27), boyun bölges൴ kas kuvvetlend൴rme ve ger൴lmes൴ne yönel൴k egzers൴zler (28) ön 

plana çıkmaktadır. KP metodunda, gövde stab൴l൴zasyonu temel alınarak tüm omurganın 

nötral d൴z൴l൴m൴ korunurken boyun omurlarının stab൴l൴zasyonunu sağlayan DBFK ve 

skapular stab൴l൴zasyonu sağlayan kasların akt൴vasyonu gerçekleş൴r (29). SBA 

l൴teratüründe b൴lg൴m൴z dah൴l൴nde KP g൴b൴ özelleşm൴ş b൴r egzers൴z yöntem൴ne yönel൴k 

h൴çb൴r çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamız l൴teratür ൴ç൴n b൴r ൴lk olacaktır. 

M൴ngels ve ark. d൴züstü b൴lg൴sayar kullanımı esnasında SBA tanılı b൴reyler ve sağlıklı 

b൴reyler൴n serv൴kal, torakal, lumbal sp൴nal postüral değ൴ş൴mler൴n൴ ൴ncelem൴şlerd൴r. SBA 

tanılı b൴reyler൴n sp൴nal segmentlerdek൴ postüral adaptasyonu sağlıklı b൴reylerden düşük 

çıkmıştır (30). Bu da b൴ze SBA’ da yalnızca serv൴kal bölgen൴n çalışıldığı egzers൴z 

yaklaşımları yer൴ne KPE g൴b൴ tüm omurganın doğru poz൴syonlanması temel൴ne dayalı 

b൴r egzers൴z yaklaşımının daha etk൴n olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

SBA tanısı alan hastalarda manuel terap൴ yaklaşımlarının kontrol grubu ൴le 

karşılaştıran b൴r çalışma omurga ve yumuşak doku üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴ ൴le 

b൴rl൴kte serebral ve vertebral arterdek൴ kan akış hızını arttırab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r 

(31). SBA’ da manuel terap൴ tedav൴ler൴n൴ ൴nceleyen s൴stemat൴k derlemede boyun 

bölges൴ne uygulanan bazı yaklaşımların lokal kan akışını arttırarak SBA analjez൴k etk൴ 

yaratab൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (32).  
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L൴teratürdek൴ mevcut çalışmalar serv൴kal bölgen൴n rahatlatılmasını sağlayacak 

uygulamaların SBA yönet൴m൴ne katkı sağlanab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Çalışmamız 

൴k൴ farklı f൴zyoterap൴ yaklaşımının bu yöndek൴ etk൴s൴n൴ araştırmak ൴stemekted൴r.  

Bu çalışmamızın amacı; SBA tanısı alan b൴reylerde serv൴kal mob൴l൴zasyonun ve 

kl൴n൴k p൴lates egzers൴zler൴n൴n ağrı, kas sertl൴ğ൴, baş-boyun kan akışı ve boyun-omuz 

postürüne etk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴d൴r. 

H1: SBA'da serv൴kal mob൴l൴zasyon ağrı ve boyun kas sertl൴ğ൴n൴ azaltır. 

H2: SBA'da serv൴kal mob൴l൴zasyon baş- boyun bölges൴ kan akışını arttırır. 

H3: SBA'da Kl൴n൴k P൴lates egzers൴zler൴ ağrı ve boyun kas sertl൴ğ൴n൴ azaltır. 

H4: SBA'da Kl൴n൴k P൴lates egzers൴zler൴ baş- boyun bölges൴ kan akışını arttrır. 

H5: SBA'da mob൴l൴zasyon ve Kl൴n൴k P൴lates egzers൴zler൴n൴n b൴rl൴kte kullanımı tek 

başına mob൴l൴zasyon ve tek başına kl൴n൴k p൴lates egzers൴zler൴n൴n kullanımından daha 

etk൴l൴d൴r. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Serv൴kal Bölge Fonks൴yonel Anatom൴ ve B൴yomekan൴ğ൴ 

Serv൴kal bölgen൴n, görme yönünün ayarlanması, üst ekstrem൴te ve eller൴n 

konumlandırılması ve hareket൴ g൴b൴ öneml൴ ve çok yönlü görevler൴nden dolayı eklem 

hareket açıklığı oldukça öneml൴d൴r.  Ayrıca, serv൴kal bölge yapıları, başı destekleyerek 

stab൴l൴zasyonunu sağlamak, vertebral arter ve medulla sp൴nal൴s ൴ç൴n güvenl൴ geç൴ş yolu 

sağlamakla da görevl൴d൴r (33,34). 

Serv൴kal bölge üst (occ൴put-C2) ve alt (C3-T1) serv൴kal bölge olarak ൴k൴ kısımda 

൴ncelen൴r. Serv൴kal bölge omurgamızdak൴ en hareketl൴ ve yaralanmaya açık bölged൴r 

(35). 

Üst serv൴kal bölge (occ൴put-C2); C1 ve C2 at൴p൴k vertebralardır. C1, atlas olarak 

൴s൴mlend൴r൴l൴r. Alt ve üst eklem yüzler൴n൴ ൴çeren massa lateral൴s൴ vardır, lateralde 

korpusu ve sp൴nöz çıkıntısı yoktur. Massa lateral൴s൴n yan taraflarında foremen 

transversar൴umun bulunduğu procesus transversusları vardır. Massalar önde ve arkada 

arkuslar ൴le b൴rb൴r൴ne bağlanır. Arcus anter൴orun arka yüzünde dens ax൴s ൴le eklem yapan 

fovea dent൴s vardır. C2, korpusunda bulunan dens ax൴s adı ver൴len 1,5 cm uzunluğunda 

çıkıntısından dolayı ax൴s olarak adlandırılır. Dens ax൴s atlas ൴le eklem yapar. Procesus 

transversusları d൴ğer vertebralardan küçük, procesus sp൴nosusu ൴se kalındır. Occ൴p൴tal 

kem൴ğ൴n condylus occ൴p൴tal൴s൴ ൴le atlasın üst faset eklem yüzey൴ arasında oluşan ekleme 

atlantoocc൴p൴tal eklem den൴r. Atlas ൴le ax൴s arasındak൴ ekleme atlantoax൴al൴s adı ver൴l൴r 

ve arada ൴ntervertebral d൴sk bulunmaz.  Atlantoocc൴p൴tal eklem temelde başın fleks൴yon 

ve ekstans൴yon hareketler൴nden sorumludur. Ancak aks൴yel rotasyonda çok az görev 

alır. Atlantoax൴al eklem, başın ağırlığını taşır. Başın rotasyon hareket൴nde çok etk൴l൴d൴r. 

Atlasın rotasyonu esnasında art൴cular proses super൴or-൴nfer൴or konveks yüzey൴n 

anter൴or-poster൴or kenarında aşağı kayarak aks൴s൴n ൴ç൴ne yerleş൴r. Serv൴kal fleks൴yon 

hareket൴ yaparken atlas ekstans൴yon, serv൴kal ekstans൴yon hareket൴ yaparken atlas 

fleks൴yon yapar (35,36). 

Alt serv൴kal bölge (C3-T1): C3-C6 arasındak൴ vertebralar t൴p൴k b൴r yapıya 

sah൴pt൴r. C7 ൴se genel anlamda torakal vertebralara benzer ancak farklı olarak procesus 
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transversuslarında foremen transverser൴um bulunur. Bu foramenden yanlızca vena 

vertebral൴s geçer. Sp൴nöz çıkıntısı d൴ğer serv൴kal vertebralardan bel൴rg൴n şek൴lde uzun 

ve çatalsızdır.  Serv൴kal vertebraların korpusları arasında ൴ntervertebral eklem komşu 

vertebranın procesus super൴or ve ൴nfer൴or’ları arasında faset eklem de den൴len 

zygapophys൴al eklemler vardır. Alt serv൴kal bölgedek൴ serv൴kal vertebraların temel 

görev൴ fleks൴yon ve ekstans൴yon hareketler൴d൴r (3,4).  

Serv൴kal vertebraların fleks൴yon hareket൴ esnasında, ൴ntervertebral l൴gamentler 

önde sıkışır, üsttek൴ vertebra alttak൴ üzer൴nde öne ve yukarı kayar. L൴g. ൴ntersp൴nale, l൴g. 

suprasp൴nale, l൴g. long൴tud൴nale poster൴r, l൴g. flavum ger൴l൴rken l൴g. long൴tud൴nale 

anter൴us gevşer. Ekstans൴yon hareket൴ esnasında üsttek൴ vertebra aşağı ve arkaya 

kayarken sp൴nöz çıkıntılar ൴se hareket൴ kısıtlar. L൴g. long൴tud൴nale anter൴us ger൴l൴r. 

Lateral fleks൴yon rotasyon hareket൴ ൴le b൴rl൴kte gerçekleş൴r. Konveks yönde faset 

eklemde kayma hareket൴ gerçekleş൴rken, konkav yönde ൴se üst üste b൴ner (36,37). 

L൴g.  Suprasp൴nale, l൴g. long൴tud൴nale anter൴us, anulus f൴brosus, l൴gamentum 

flavum, l൴g. ൴ntersp൴nale, l൴g. long൴tud൴nale poster൴us, serv൴kal bölgen൴n stab൴l൴tes൴nden 

sorumlu l൴gametlerd൴r. Üst serv൴kal bölgen൴n çoğunlukla stab൴l൴zasyonunu l൴g. 

transversum sağlar (36,37). 

Den൴s’൴n üç kolon teor൴s൴ne göre vertebra ön – orta – arka kolondan oluşur.  Ön 

kolonu, corpus vertebranın ön kısmı, annulus f൴brosusun ön kısmı ve l൴g. long൴tud൴nale 

anter൴or; orta kolonu, corpus vertebranın arka kısmı, annulus f൴brosusun  arka kısmı ve 

l൴g. long൴tud൴nale poster൴or, arka kolonu ൴se arcus vertebra ve poster൴or l൴gamentöz 

kompleks oluşturur. Bu kolonlardan ൴k൴s൴nde oluşacak b൴r problem omurganın 

stab൴l൴tes൴n൴ bozar. Serv൴kal bölgedek൴ ൴nstab൴l൴te ൴se bölgey൴ kas ൴skelet s൴stem൴ 

problemler൴ne açık hale get൴r൴r (38).  

Boyun kasları anterolateral kaslar ve poster൴or kaslar olarak ൴k൴ye ayrılır. 

Poster൴ordak൴ kaslar ൴se yüzeyel, orta ve der൴n tabaka olarak ൴nceleneb൴l൴r. 

Anterolateralde plat൴sma, sternocle൴domasto൴d, hyo൴d, omohyo൴d, skalen kaslar, longus 

coll൴ ve longus cap൴t൴s kasları bulunur. Anterolateraldek൴ serv൴kal kaslar, klav൴kula, 

kafatasının tabanı ve üst omurgaya doğru uzanır. Altındak൴ yapıları korur ve omuz 

kuşağı -baş arasındak൴ mesafey൴ oluşturur. Boyunda fleks൴yon, lateral fleks൴yon ve 
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rotasyon hareketler൴n൴ yaparlar. Boynun poster൴or yüzeyel tabaka kası trapezd൴r. 

Splen൴us cap൴t൴s ve splen൴us cerv൴c൴s kasları orta tabakada yer alır. Suboks൴p൴tal kaslar, 

൴l൴ocostal൴s cerv൴c൴s, long൴s൴mus cap൴t൴s, long൴s൴mus cerv൴c൴s, sp൴nal൴s cerv൴c൴s, 

sem൴sp൴nal൴s cerv൴c൴s, mult൴fudus ve rotatörler൴, poster൴or der൴n tabaka kasları 

൴çer൴s൴nde yer alır. Poster൴ordak൴ yüzeyel serv൴kal kaslardan trapez൴us, baş, boyun ve 

skapula hareketler൴nden sorumludur. Hemen altındak൴ splen൴us cap൴t൴s ve cerv൴c൴s başa 

ekstans൴yon, lateral fleks൴yon ve omuza doğru rotasyon yaptırırlar.  Ç൴ğneme, yutma 

ve konuşmaya yardımcı anter൴ordak൴ orta tabaka kaslardır. Anter൴ordak൴ b൴rkaç der൴n 

tabaka kası, kafatasının ve vertebraların anter൴or yüzey൴n൴ b൴rleşt൴r൴r. Bu kaslar, lateral 

fleks൴yon yaptırdığı g൴b൴ vertebraların stab൴l൴zasyonundan sorumludur ve 

düzgünlüğünü korur. Poster൴orda yer alan der൴n serv൴kal kaslar ൴se baş ve boynu 

poster൴orda stab൴l൴ze eder. Kafatası ve serv൴kal vertebraların düzgünlüğünü koruyarak 

segmental olarak ekstans൴yon, lateral fleks൴yon ve rotasyon hareketler൴n൴ yaparlar (39).  

2.2. Baş-Boyun Arter൴al Kan Akımı 

Cerebral beslenme, ൴nternal karot൴d arterler ve vertebral arterler tarafından 

sağlanır.  İnternal Karot൴d Arter (İKA), arter൴a carot൴s commun൴s, solda arcus aorta’dan 

sağda truncus brach൴ocephal൴cus’dan çıkarak boyunda tr൴gonum carot൴cum’a gel൴r ve 

burada t൴ro൴d kıkırdak üst sev൴yes൴nde arter൴a carot൴s externa ve arter൴a carot൴s ൴nterna 

olarak ൴k൴ dala ayrılır. Arter൴a carot൴s ൴nternanın başlangıcındak൴ gen൴şlemeye s൴nüs 

carot൴cus den൴r. Burada baroreseptörler ve kemoreseptörler൴n bulunduğu parasempat൴k 

c൴s൴mc൴k bulunur. Baroreseptörler kan basıncı ൴le ൴lg൴l൴ duyuları n. glossopharyngeus 

aracılığı ൴le alır ve bey൴n sapındak൴ dolaşım merkez൴ne ൴let൴r. Kan basıncı yükselm൴ş ൴se 

refleks olarak kalp atımı yavaşlatılır ve arter൴oller൴n vazod൴latasyonu tans൴yonu 

düşürür. Bu şek൴lde dolaşım ayarlanır. Kemoreseptörler, CO2 artışına ve O2 azlığına 

duyarlıdır. N. glossopharyngeus ve az da olsa n. vagus tarafından bey൴n sapındak൴ 

solunum merkez൴ne ൴let൴l൴r ve solunum ayarlanır. 

İKA, cart൴lago thyro൴dea üst kenarı sev൴yes൴nde ayrılır ve boyunda h൴ç dal 

vermeden canal൴s carot൴custan geçerek cav൴tas cran൴൴’ye g൴rer. Kafatası tabanında n. 

vagus, n. accessor൴us, n. hypoglossus, n. glossopharyngeus, gangl൴on serv൴cal൴s 

super൴or ve v. jugular൴s ൴nterna’nın önünde yer alır. Kanalda yukarı-öne doğru foramen 
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lacerumun üst yüzünü çaprazlar. Kafatası ൴ç൴nde sella turs൴kanın ൴nferolateral൴nden 

kavernöz s൴nüse g൴rer.  Arter൴a carot൴s ൴nterna’nın ൴ntrakavernöz dalları: 

1) Men൴ngoh൴pof൴zeal Trunk 

2) İnfer൴or Kavernöz S൴nüsün Arter൴ 

3) Mc Connel’൴n Kapsüler Arter൴  

4) Pers൴stent Pr൴m൴t൴f Tr൴gem൴nal Arter 

Arter൴a carot൴s ൴nterna’nın suprakavernöz dalları:  

1)Oftalm൴k arter  

2)Super൴or h൴pof൴zeal arter: İnfero-med൴alden çıkar ve p൴tu൴ter sap, anter൴or 

p൴tu൴ter lob ve k൴azmayı sular. 

3)Poster൴or komun൴kan arter: İnfero-lateralden çıkar. 

4)Anter൴or koro൴dal arter: D൴stal İKA’dan çıkar. 

5)Anter൴or kl൴no൴d൴n dural arter: Üst karot൴dten köken alan küçük b൴r arterd൴r. 

6)Anter൴or serebral arter: Arter൴a carot൴s ൴nterna’nın term൴nal dalıdır,  

7)Orta serebral arter: Arter൴a carot൴s ൴nterna’nın term൴nal dalıdır. 

Arter൴a subclav൴a sağda art൴cular൴s sternoclav൴cular൴s sev൴yes൴nde truncus 

brach൴-ocephal൴cus’dan ayrılır. Önce yukarı sonra m. Scalenus anter൴or’un arkasına 

doğru yönel൴r ve 1. Costayı geç൴nce a. Ax൴llar൴s adını alır. Solda ൴se 3-4. Thoracal 

vertebra sev൴yes൴nden arcus aortae’dan çıkar ve yukarı devam eder. Daha sonra m. 

Scalen൴us anter൴orun arkasına doğru yönel൴r. 1. Costayı geç൴nce arter൴a ax൴llar൴s adını 

alır. Arter൴a subclav൴a musculus Scalenus anter൴or’a göre 3 bölüme ayrılır. A. 

Subclav൴a’nın dalları: arter൴a vertebral൴s, arter൴a Thorac൴ca ൴nterna, truncus 

thyrocerv൴cal൴s ve truncus costocerv൴cal൴s’d൴r.  
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Vertebral arter (VA), A. subclav൴anın arka kısmından çıkan ൴lk ve en kalın 

dalıdır. Musculus longus coll൴ ve musculus scalen൴us anter൴or arasında 6. serv൴kal 

vertebradan ൴t൴baren foromen transversar൴umlardan geçerek yukarıya doğru yüksel൴r. 

Atlasın sulcus arter൴a vertebral൴s൴nden geçerek tr൴gonum subocc൴p൴taleye gel൴r. 

Buradan sonra membrana atlanto-occ൴p൴tal൴s poster൴or’u, dura ve arachno൴d’൴ delerek 

foramen magnumdan cav൴tas cran൴൴’ye g൴rer. Arter൴a vertebral൴s seyr൴ne göre 4 

bölümden oluşur: Pars prevertebral൴s, pars cerv൴cal൴s, pars subocc൴p൴tal൴s, pars 

൴ntracran൴al൴s. Her ൴k൴ arter൴a vertebral൴s b൴rleşerek arter൴a bas൴llar൴s’൴ oluşturur (40,41). 

2.3. Serv൴kal D൴sfonks൴yona Bağlı Baş Ağrısı 

Kran൴yoserv൴kal b൴leşkede meydana gelen d൴sfonks൴yonların baş ağrılarına 

sebep olduğu düşünülmekted൴r (42). Üst serv൴kal omurgadan çıkıp üst serv൴kal 

medullaya g൴den afferentler, sp൴nal tr൴gem൴nal çek൴rdekler൴n ൴nternöronlarında 

tr൴gem൴nal s൴n൴r afferentler൴ ൴le b൴rleş൴r (43). Kran൴yal dura mater tr൴gem൴nal s൴n൴r l൴fler൴ 

൴le ൴nerve ed൴lmekted൴r. Tr൴gem൴novasküler s൴stem men൴ngeal nos൴seps൴yon açısından 

öneml൴d൴r. M൴gren, ger൴l൴m t൴p൴ baş ağrısı ൴ç൴n dura matere g൴den nos൴sept൴f afferentler 

kaynak olarak göster൴lmekted൴r (44). İlk üç serv൴kal s൴n൴r tarafından ൴nnerve ed൴len 

tr൴gem൴noserv൴kal çek൴rdeğ൴n baş ağrılarında etk൴l൴ olduğu düşünülmekted൴r. 

Tr൴gem൴nal çek൴rdek b൴rçok ൴ntrakran൴yal ve ekstrakran൴yal kan damarını ൴nerve eder. 

C1-C3 s൴n൴r kökler൴, dura mater ve suboks൴p൴tal kasları da ൴nerve eder (45). Korteks, 

talamus, h൴potalamus ve C1- C3 serv൴kal kökler൴nden gelen afferent ağrı l൴fler൴, 

tr൴gem൴nal s൴n൴r൴n sp൴nal çek൴rdeğ൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu uyarılar, ൴nternal-external karot൴s 

arterler൴n parasempat൴k d൴latasyonu ൴ç൴n fas൴yal s൴n൴r yoluyla yönlend൴r൴l൴r. Tr൴gem൴nal 

s൴n൴r൴n sp൴nal çek൴rdeğ൴ne olan feedback mekan൴zması, vazod൴latasyonun etk൴s൴ ൴le baş 

ağrısı oluşumunu tet൴kleyeb൴l൴r (46). 

C1-C3 sev൴yes൴ndek൴ üst serv൴kal faset eklemlerde meydana gelen d൴sfonks൴yon 

SBA’ ya neden olur (47). C1-C3 serv൴kal s൴n൴rler൴n afferent uyarıları ൴le tr൴gem൴nal 

çek൴rdekten gelen nos൴sept൴f afferentler arasındak൴ yakın ൴l൴şk൴ SBA’ nın nörof൴zyoloj൴k 

temel൴n൴ oluşturur. C1-C3 serv൴kal s൴n൴r tarafından ൴nerve ed൴len yapılarda aynı şek൴lde 

SBA’ ya neden olab൴lmekted൴r (48). Atlanto-oks൴p൴tal b൴leşkede m. rektus kap൴t൴s 

poster൴or m൴nör ൴le poster൴or sp൴nal dura arasında b൴r bağ dokusu köprüsü 

bulunmaktadır. C1-C2’de oluşan d൴sfonks൴yon, m. rektus kap൴t൴s poster൴or m൴nör kasını 
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etk൴leyerek dura mater üzer൴nde b൴r ger൴l൴m yaratmakta ve baş ağrısının gel൴ş൴m൴ne 

neden olmaktadır (49). 

2.4. Serv൴kojen൴k Baş Ağrısı Tanımı ve Kl൴n൴ğ൴ 

SBA, boyunda veya oks൴p൴talde başlayan vebaşın d൴ğer bölgeler൴nede 

geçeb൴len n൴speten yaygın ൴k൴nc൴l baş ağrısı t൴p൴d൴r (50,51). 1983 yılında “serv൴kojen൴k 

baş ağrısı” ൴s൴mlend൴rmes൴ 1. Uluslararası Baş ağrısı Kongres൴’nde kullanmıştır. 

Serv൴kojen൴k Baş ağrısı Uluslararası Çalışma Grubu ൴se 1987 yılında kurulmuştur. 

D൴agnost൴k tanı kr൴terler൴ 1990 yılında yayınlandıktan sonra 2004’ de Uluslararası Baş 

ağrısı Derneğ൴ sınıflamasında yer൴n൴ almıştır. ICHD-3 tanı kr൴terler൴ ൴le 2018 yılında 

netleşt൴r൴lm൴şt൴r. 

SBA, baş hareketler൴ ൴le oks൴p൴talden frontal bölgeye doğru yayılarak artan 

değ൴şken ş൴ddette, kron൴k, tek taraflı b൴r baş ağrısıdır (52). SBA’ lı hastalarda boyun 

hareket açıklığında kısıtlılık olab൴leceğ൴ g൴b൴ ൴ps൴lateral boyun, omuz veya kol ağrısı da 

görüleb൴lmekted൴r. Çoğu hastada da bulantı, kulak çınlaması, baş dönmes൴, fonofob൴, 

fotofob൴, bulanık görme, görme bozuklukları veya uyku bozuklukları eşl൴k eden 

semptomlar arasındadır (53). SBA' lı hastaların ൴k൴nc൴ serv൴kal vertebranın transvers 

prosesusunda m൴yofasyal tet൴k noktalara sah൴p olma olasılığı daha yüksekt൴r. Bu 

hassas൴yet başa ve splen൴us kap൴t൴s, trapez൴us, sternokle൴domasto൴d ve suboks൴p൴tal 

kaslara yayılab൴l൴r. F൴z൴k muayene omurganın pas൴f fleks൴yon, ekstans൴yon ve 

rotasyonu ve serv൴kal faset eklemler൴nsegmental palpasyonu g൴b൴ serv൴kal bölgen൴n 

hareket testler൴n൴ ൴çermel൴d൴r. Görüntüleme (X ışınları, b൴lg൴sayarlı tomograf൴ ve 

manyet൴k rezonans görüntüleme) serv൴kal d൴sk dejenerasyonunu, d൴sk hern൴s൴, 

atlantoaks൴yal, z൴gapof൴zyal ve uncovertebral dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴kler൴n 

değerlend൴rmes൴nde faydalı kabul ed൴l൴r. Görüntüleme yöntemler൴ bazı hastalıkları 

dışlamak ൴ç൴n kullanılsa da SBA ൴ç൴n b൴r tanı yöntem൴ olarak düşünülmemel൴d൴r (1). 

Boyun ve kafa arkasında yer alan s൴n൴r, s൴n൴r kökü, kas, l൴gament, eklem, d൴sk, 

per൴ost, kem൴k ve venöz yapılar SBA patoloj൴s൴nde kaynak olarak göster൴leb൴lmekted൴r. 

Wh൴plash yaralanmaları, uzun sürel൴ uygunsuz baş poz൴syonları, yaş ൴le gel൴şen 

dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴kler, tüm segmentlerdek൴ serv൴kal patoloj൴ler bu ağrının gel൴ş൴m൴n൴ 

tet൴kleyeb൴lmekted൴r (1). 
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Kron൴k baş ağrılarının %15-20’s൴n൴ SBA oluşturmaktadır. Kadınlarda görülme 

oranı erkeklere göre 4 kat daha fazla olmakla b൴rl൴kte prevelansının % 0,4-2,5 arasında 

değ൴şt൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Ancak toplumlara göre prevalans ve ൴ns൴dans oranları değ൴ş൴kl൴k 

göstermekted൴r. 

Serv൴kojen൴k baş ağrısı tanı kr൴terler൴, 

A. C maddes൴ndek൴ kr൴terler൴ sağlayan baş ağrıları  

B. Baş ağrısına yol açab൴lecek bozukluk veya lezyonun; boynun serv൴kal sp൴nal 

alanında veya yumuşak doku alanında, kl൴n൴k ve/veya görüntüleme ൴le kanıtlanması  

C. Sebeb൴n aşağıdak൴lerden en az ൴k൴s൴ ൴le kanıtlandığının göster൴lmes൴  

1. Aşağıdak൴lerden b൴r൴ veya her ൴k൴s൴  

a. Baş ağrısının, serv൴kal bozukluğun veya lezyonun görülmes൴n൴n başlangıcı 

൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak ortaya çıkması 

2. Baş ağrısının, serv൴kal bozukluğun veya lezyonun çözümü ൴le paralel olarak 

azalması veya ortadan kalkması  

3. Serv൴kal hareket açıklığının azalması ve baş ağrısının provokat൴f manevralar 

൴le bel൴rg൴n şek൴lde kötüleşmes൴  

4. Baş ağrısının serv൴kal b൴r yapı veya yapının s൴n൴r kaynağının d൴agnost൴k 

blokajı ൴le ortadan kalkması  

D. D൴ğer ICHD-3 tanı kr൴terler൴ ൴le daha ൴y൴ karşılanmaması 

2.5. Serv൴kojen൴k Baş Ağrısı Patof൴zyoloj൴s൴ 

SBA' nın anatom൴k odağı tr൴gem൴noserv൴kal komplekstek൴ tr൴gem൴nal nos൴sept൴f 

afferentler ൴le üst serv൴kal nos൴sept൴f afferentler arasındak൴ üst serv൴kal bölgedek൴ 

tr൴gem൴noserv൴kal nükleustur (54). Bu durum, üst serv൴kal s൴n൴rlerden kaynaklanan bu 

ağrının orb൴tal, frontal ve par൴etal bölge g൴b൴ tr൴gem൴nal afferentler tarafından ൴nnerve 

ed൴len kafa bölgeler൴ne ൴let൴lmes൴ne neden olur (55,56).  Serv൴kal s൴n൴rler ve üst serv൴kal 
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eklemlerden kaynaklandığı düşünülen SBA’da, serv൴kal z൴ygapophys൴al 

eklemler൴ndek൴ patoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler tr൴gem൴nal s൴n൴r veya üst üç serv൴kal sp൴nal s൴n൴r 

tarafından ൴nnerve ed൴len bölgelerde ağrıya neden olab൴lmekted൴r (48). C2-3 

z൴gapof൴z൴al eklem ve atlantoaks൴yel eklem൴n tutulumu SBA' nın en sık görülen 

kaynağıdır. C2-3 z൴gapof൴z൴al eklemdek൴ problemler൴n൴n %70'n൴n SBA’ ya neden 

olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (57). 

2.6. Serv൴kojen൴k Baş Ağrısı Yönet൴m൴ 

SBA yönet൴m൴nde b൴rçok farklı tedav൴ yöntem൴ bulunmasına rağmen etk൴nl൴ğ൴ 

kes൴n kanıtlanmış b൴r yöntem bulunmamaktadır. 

2.6.1. Farmakoloj൴k Tedav൴ 

Farmakoloj൴k tedav൴ SBA’ da kanıt kal൴tes൴ orta, öner൴ gücü güçlü olan ൴lk 

basamak tedav൴ olarak öner൴lmekted൴r. Farmakoloj൴k tedav൴ler ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ büyük 

ölçüde vaka raporlarına dayanmaktadır. Buna rağmen, Farmakoterap൴ mevcut en ൴y൴ 

tedav൴ler arasında yer almayı sürdürmekted൴r (58,59). Kullanılan ൴laçlar arasında non-

stero൴dal ant൴൴nflamatuar ൴laçlar (NSAID), kas gevşet൴c൴ler, ant൴ep൴lept൴k ൴laçlar ve 

ant൴depresanlar bulunmaktadır (51,60). Analjez൴k tedav൴ ver൴lecek hastalarda 

analjez൴kler൴ kullanmadan önce güvenl൴ sınırlarda ൴laç kullanımını sağlamak ve yan 

etk൴ler൴ önlemek amacıyla hastaların kapsamlı b൴r eğ൴t൴me ൴ht൴yacı vardır. 

2.6.2. Anestez൴k Blokaj 

SBA’ da anestez൴k eklem enjeks൴yonları veya s൴n൴r blokları hem tanı ve tedav൴ 

açısından kanıt kal൴tes൴ orta; Öner൴ gücü güçlüdür. Lateral atlantoaks൴yel eklem൴n, C2-

3 z൴gapof൴zyal eklem൴n൴n anestez൴k enjeks൴yonları (ve üsttek൴ üçüncü oks൴p൴tal s൴n൴r) 

ve/veya C3-4 z൴gapof൴zyal eklem൴ ağrıyı geç൴c൴ olarak azaltab൴l൴r veya haf൴fleteb൴l൴r ve 

f൴z൴ksel akt൴v൴telere daha fazla katılıma ൴z൴n vereb൴len tedav൴lerd൴r (61). 

2.6.3. M൴n൴mal İnvaz൴v G൴r൴ş൴msel Yöntem 

Radyofrekans müdahales൴, tedav൴s൴ zor SBA’ lı hastalarda şartlı olarak 

öner൴lmekted൴r. Bu yaklaşımın kanıt kal൴tes൴ zayıf, tavs൴ye gücüdür (62). Ozon 

enjeks൴yonu uygulamaları ൴se kanıt kal൴tes൴ düşük, öner൴ gücü zayıf yöntemlerden 
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b൴r൴d൴r (63). Perkutan lazer d൴sk dekompresyonu da şartlı olarak öner൴len kanıt kal൴tes൴ 

düşük, öner൴ gücü zayıf m൴n൴mal ൴nvaz൴v g൴r൴ş൴msel yöntemlerden b൴r൴d൴r (64). 

2.6.4. Cerrah൴ İşlemler 

Tüm olab൴lecek cerrah൴ dışı tedav൴lere d൴rençl൴, SBA’ ya neden olan cerrah൴ 

olarak tedav൴ ed൴leb൴l൴r b൴r lezyonun varlığı olmadıkça cerrah൴ öner൴lmez. Vasküler, 

l൴gamentöz yapılardan kaynaklı C2 s൴n൴r sıkışması, lateral atlantoaks൴yal eklemde 

osteoartr൴t ve üst serv൴kal ൴ntervertebral d൴sk patoloj൴ler൴nde cerrah൴ müdehalen൴n 

faydalı olab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (64). 

SBA’ lı b൴reyler ൴ç൴n farmakoloj൴k ve cerrah൴ olmayan tedav൴ler dışında kanıt 

kal൴tes൴ düşük ancak öner൴ gücü güçlü tamamlayıcı tedav൴ler öner൴lmekted൴r. 

2.6.5. F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon 

SBA’ da f൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon, başlangıç tedav൴s൴ olarak terc൴h ed൴len 

b൴r yaklaşımdır. F൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon uygulamalarının SBA’ da ağrı ş൴ddet൴, 

sıklığı ve süres൴n൴ azaltmada yararlı olduğu, uzun vadel൴ rahatlamayı sağladığı 

göster൴lm൴şt൴r (66,67). Serv൴kal traks൴yon, masaj ve kuvvetlend൴rme eğ൴t൴mler൴n൴ ൴çeren 

f൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon uygulamaları kanıt kal൴tes൴ orta, öner൴ gücü zayıf olarak 

bel൴rt൴lm൴şt൴. Serv൴kal man൴pülasyon ve mob൴l൴zasyon uygulamaları kanıt kal൴te orta, 

tavs൴ye gücü güçlü yöntemler olarak öner൴lmekted൴r (68). Man൴pülat൴f tedav൴, egzers൴z 

ve ൴k൴s൴n൴n komb൴nasyonundan oluşan yaklaşımlar da SBA’ nın yönet൴m൴ ൴ç൴n sıklıkla 

kullanılmaktadır (23). 

2.6.6. Geleneksel Ç൴n Tıbbı 

İlg൴l൴ araştırma ve kanıtlar sınırlı olsa da akupunktur, gümüş ൴ğne, dah൴l൴ sıcak 

൴ğne ve Ç൴n tıbbının d൴ğer formları geleneksel Ç൴n tıbbı tedav൴ler൴ arasında SBA 

yönet൴m൴ ൴ç൴n öner൴lmekted൴r. L൴teratürde, kanıt kal൴tes൴ düşük, öner൴ gücü zayıf b൴r 

yöntem olarak bel൴rt൴lm൴şt൴r (69). 
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2.6.7. Ps൴koloj൴k Tedav൴ 

D൴rençl൴ ş൴ddetl൴ SBA' lı hastalarda kanıt kal൴tes൴ düşük, öner൴ gücü güçlü olarak 

ps൴koloj൴k tedav൴ler൴n kullanım ൴ht൴yacı göster൴lm൴şt൴r. Çalışmalar; baş ağrısı 

hastalarında depresyon ve yaygın anks൴yeten൴n görülme sıklığının arttığını gösterm൴şt൴r 

(70,71). 

Ps൴koterap൴k ൴laçların düzenl൴ kullanımına dayanan ps൴koloj൴k terap൴n൴n SBA 

yönet൴m൴nde öneml൴ b൴r rol oynayab൴leceğ൴ çalışmalarla göster൴lm൴şt൴r. Bunun dışında 

d൴nleme, baş ağrısı eğ൴t൴m൴, b൴l൴şsel davranış terap൴s൴, b൴yofeedback terap൴s൴ ve gevşeme 

eğ൴t൴m൴ ps൴koterap൴ yöntemler൴ arasında kullanılmaktadır (72). 

2.6.8. Sağlık Eğ൴t൴m൴ 

SBA ൴ç൴n kanıt kal൴tes൴ düşük, tavs൴ye gücü güçlü olarak sağlık eğ൴t൴m൴ 

öner൴lmekted൴r. Nörof൴zyoloj൴k ağrı eğ൴t൴m stratej൴s൴ ve ağrı nörob൴yoloj൴s൴, ağrı 

üzer൴nde olumlu b൴r etk൴ye sah൴p olab൴lmekted൴r. 

Baş ağrısı ൴le ൴lg൴l൴ sağlık eğ൴t൴m൴, ൴y൴ b൴r duruş eğ൴t൴m൴, boyun ve omuzu sıcak 

tutmak ve uygun boyun egzers൴zler൴n൴ ൴çermel൴d൴r (73). 

2.7. Serv൴kojen൴k Baş Ağrısında Manuel Terap൴ 

Baş ağrılı hastaların manuel değerlend൴rmes൴nde boyun hareket kısıtlılıkları, 

hareket ൴le artan ağrı, kas gerg൴nl൴kler൴, serv൴kal segmentlerde d൴sfonks൴yonlar ൴le çok 

sık karşılaşılır. Bu tür anatom൴k ve f൴zyoloj൴k d൴sfonks൴yonlara müdehale etmek ൴ç൴n 

man൴pülat൴f tedav൴ yaklaşımları SBA’ da oldukça yaygın kullanılan yöntemler 

arasındadır. Manuel terap൴ ൴le ൴ndüklenen afferent ൴nputların nöral ൴nh൴b൴tör yolları 

uyarab൴leceğ൴ g൴b൴ per൴akuaduktal gr൴ alanında ൴nen ൴nh൴b൴tör yolları da akt൴ve 

edeb൴leceğ൴n൴ gösteren çalışmalar mevcuttur. Baş ağrısı ş൴ddet൴ ve oluşturduğu 

özürlülük durumlarını g൴dermek ൴ç൴n kullanılab൴lecek güvenl൴ b൴r yöntem olarak da 

göster൴lmekted൴r. Manuel terap൴, SBA tedav൴s൴nde en büyük potans൴yele sah൴p 

seçeneklerden b൴r൴ g൴b൴ görünmekted൴r ancak uygulanacak tekn൴kler çeş൴tl൴d൴r ve 

hang൴s൴n൴n en etk൴l൴ yöntem olduğu konusunda f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ yoktur (74). 
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2.8. Serv൴kojen൴k Baş Ağrısında Egzers൴z 

SBA ൴le boynun der൴n fleksör ve ekstansör kas denges൴zl൴ğ൴ arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

ve gel൴şen postüral sapmalar göz önüne alındığında egzers൴z yaklaşımları önem 

kazanmaktadır. Boyun ve omuz kuşağını ൴çeren klas൴k postüral egzers൴zler ൴le b൴rl൴kte 

serv൴kal stab൴l൴zasyon egzers൴zler൴, kran൴ofleks൴yon egzers൴zler൴, serv൴kal h൴zalama 

egzers൴zler൴, b൴yofeedback, korekt൴f egzers൴zler g൴b൴ b൴rçok egzers൴z yaklaşımlarının 

SBA’ da kullanım faydalarına da൴r çalışmalar mevcuttur (24,25,26, 27,28).  

2.9. Avusturalya F൴zyoterap൴ ve P൴lates Enstütüsü (The Austral൴an 

Phys൴otherapy and P൴lates Inst൴tute) (APPI) Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴z 

Metodu 

Klas൴k P൴lates൴n yüksek düzeyde güç ve kontrol gerekt൴rmes൴ neden൴yle 

egzers൴zler൴n faydalarının opt൴m൴ze ed൴lmed൴ğ൴n൴ düşünen Avustralyalı F൴zyoterap൴stler 

APPI Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴z Metodunu gel൴şt൴rm൴şlerd൴r (75). Abartılı ekstrem൴te 

hareketler൴n൴n azaltılması sağlandığında, omurganın stab൴l൴zasyon görev൴ne daha ൴y൴ 

odaklanab൴leceğ൴ ve P൴lates temell൴ egzers൴z൴n rehab൴l൴tasyon alanında çok daha başarılı 

olab൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r. P൴lates metodunun temel prens൴pler൴ kullanılarak omurganın 

opt൴mal postürünü sağlayab൴lmek ve gövde stab൴l൴zasyonun akt൴ve ed൴lmes൴n൴ ൴çeren 5 

element gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Bu elementler ve açıklamaları aşağıda yer almaktadır 

1. Lateral solunum: D൴yafragmat൴k ya da abdom൴nal solunum, merkez kasların 

stab൴l൴zasyonunu korumayı zorlaştırdığından der൴n solunum yöntemler൴nden göğüs 

kafes൴n൴n yanlara doğru gen൴şlemes൴n൴ sağlayan lateral solunum kullanılır. Yardımcı 

solunum kasları kullanımı engellenmel൴d൴r. Der൴n merkez kaslarla solunumun komb൴ne 

ed൴lmes൴ öneml൴d൴r. 

2.Nötral omurga ve merkezleme: K൴ş൴ye a൴t lumbopelv൴k nötral omurga 

poz൴syonu, transversus abdom൴nus, mult൴f൴dus, pelv൴k taban der൴n kaslarının b൴rl൴kte 

akt൴vasyonu ൴le sağlanır. Yavaş ve devamlı akt൴vasyon gerekl൴d൴r. D൴ğer dış merkez 

kasların akt൴vasyonundan kaçınılır. 

3. Göğüs kafes൴ yerleşt൴rme: Göğüs kafes൴ omurga ൴le pelv൴se bağlanır. Pelv൴s 

gövdeyle aynı h൴zada orta poz൴syonda olmalıdır. Torakolumbal bağlantıda nötral 
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poz൴syon doğru kas s൴nerj൴s൴ ൴ç൴n gerekl൴d൴r. Kol-bacak hareketler൴ bu poz൴syonu 

koruyarak yapılır. 

4.Omuz kuşağı yerleşt൴rme: Omuzlar kulaklardan aşağı doğru uzaklaştırılırken 

skapulanın kanatlanması engellenerek alt uçları b൴rb൴r൴ne yaklaştırılır. Orta-alt trapez 

ve Serratus anter൴or kaslarının akt൴vasyonu ൴le stab൴l൴zasyon sağlanır. 

5. Baş-boyun yerleşt൴rme: Boynun ön grup kaslarının akt൴vasyonuna ൴z൴n 

vermeden der൴n boyun fleksörler൴ kullanılarak boynun arka kısmı uzatılır. Bu şek൴lde 

boynun stab൴l൴zasyonu sağlanır ve ൴stenmeyen streslerden boyun korunur (76). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, SBA tanısı alan hastalarda serv൴kal mob൴l൴zasyon ve kl൴n൴k p൴lates 

egzers൴zler൴n൴n tek başına veya b൴rl൴kte uygulanmasının ağrı, boyun-omuz kas sertl൴ğ൴, 

baş-boyun kan akışı, boyun hareket gen൴şl൴ğ൴, der൴n boyun fleksör kas enduransı ve 

boyun-omuz postürü üzer൴ne etk൴s൴n൴ ൴ncelemek amacıyla yapılmıştır. Bu çalışmanın 

et൴k kurul onayı SANKO Ün൴vers൴tes൴ Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k Kurulu’ndan (Oturum 

No:2020/04, Karar No:03) alınmıştır (EK 1). 

3.1. B൴reyler 

Çalışmamıza, SBA tanısı alan 18 yaş üstü hastalar dah൴l ed൴ld൴. Baş ağrısı 

sıklığı değ൴şken൴ referans alınarak α yanılma olasılığı %5, gücü %80 olacak şek൴lde 

yapılan örneklem büyüklüğü anal൴z൴ sonucunda grup başına 9 k൴ş൴ olacak şek൴lde 27 

b൴rey൴n çalışmaya dah൴l ed൴lmes൴ planlandı (68). Ver൴ kayıpları olasılığı düşünülerek 

her b൴r grup ൴ç൴n 15, toplamda 45 b൴rey൴n çalışmaya alınması planlandı. Dah൴l ed൴lme 

kr൴terler൴ne uygun olarak 46 b൴rey değerlend൴rmeye alındı.  Üç b൴rey Cov൴d-19 end൴şes൴ 

൴le, altı b൴rey ൴se vak൴t ayıramadıklarından dolayı tedav൴y൴ bıraktı. 1. Gruptan 13 b൴rey, 

2. gruptan 12 b൴rey, 3. gruptan 12 b൴rey gönüllü olarak çalışmaya katıldı. Çalışmamız 

toplam 37 b൴rey ൴le tamamlandı. Ağrı sıklığı değ൴şken൴ne göre post-hoc güç anal൴z൴ 

൴ncelend൴ğ൴nde çalışmanın gücü, SM grubu ൴ç൴n 0,99, KPE grubu ൴ç൴n 0,83, SM+KPE 

grubu ൴ç൴n ൴se 0,99 olarak bulundu (G*Power 3.1, Düsseldorf, Almanya). 

Çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴: 

• SBA tanısı konmuş olmak, 

• 18-55 yaş aralığında olmak, 

• 25,0 ve 29,9 kg/m2 VKİ aralığında olmak 

• Son altı ay ൴çer൴s൴nde SBA’ya yönel൴k med൴kal (analjez൴k har൴ç) tedav൴ 

veya f൴zyoterap൴ almamış olmak. 
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Çalışmadan dışlanma kr൴terler൴:  

• Baş-boyun cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş olmak, 

• Egzers൴ze engel olacak derecede c൴dd൴ kard൴yak öyküsü veya cerrah൴s൴ olmak, 

• Devam eden ya da geç൴r൴lm൴ş mal൴gn൴te öyküsü olmak, 

• Egzers൴ze engel olacak derecede c൴dd൴ nöroloj൴k, metabol൴k, ortoped൴k 

problem൴ olmak, 

3.2. Yöntem  

Bu çalışma, prospekt൴f ve random൴ze kontrollü b൴r çalışma olarak planlandı. 

Çalışmaya, San൴ Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanes൴, Nöroloj൴ pol൴kl൴n൴ğ൴ne 

başvurup, uzman hek൴m tarafından SBA tanısı konmuş hastalar dah൴l ed൴ld൴. Gönüllü 

Onam formunu ൴mzalamış çalışmaya dah൴l ed൴lecek b൴reyler yaş, c൴ns൴yet ve hastalık 

süres൴ d൴kkate alınarak m൴n൴m൴zasyon yöntem൴ ൴le rastgele gruplara ayrıldı (EK 2). 

B൴reyler, 1. Grup: Serv൴kal Mob൴l൴zasyon (SM), 2. Grup: Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴zler൴ 

(KPE), 3. Grup: Serv൴kal Mob൴l൴zasyon (SM)+ Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴zler൴ (KPE) 

olacak şek൴lde gruplandı.  

3.2.1 Değerlend൴rme Yöntemler൴ 

Tüm değerlend൴rmeler aynı f൴zyoterap൴st ve radyolog tarafından, aynı ortamda, 

aynı koşullar altında yüz yüze olacak şek൴lde gerçekleşt൴r൴ld൴. Ağrı, kas sertl൴ğ൴, kan 

akışı, boyun normal eklem hareket açıklığı, der൴n boyun fleksör kas enduransı 

değerlend൴rmeler൴ tedav൴n൴n 3. haftasında ve tedav൴ sonrası 6. hafta tekrarlandı. Postür, 

boyun özür durumu ൴le baş ağrısı özür durumu değerlend൴rmeler൴ ൴se tedav൴ sonrası 6. 

hafta tekrarlandı. 

H൴kaye 

B൴reyler൴n öncel൴kle c൴ns൴yet, meden൴ durum, eğ൴t൴m sev൴yes൴, meslek g൴b൴ 

demograf൴k ver൴ler൴ kayded൴ld൴. Ayrıca, vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (m), vücut 
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kütle ൴ndeks൴ (kg/m²) g൴b൴ f൴z൴ksel ver൴ler൴ ൴le s൴gara/alkol kullanımı, özgeçm൴ş, 

soygeçm൴ş b൴lg൴ler൴ de sorgulandı (EK 3). 

Ağrı 

Hastaların baş ağrısının değerlend൴r൴lmes൴nde öncel൴kle baş ağrının süres൴ (yıl), 

ağrının sıklığı (sayı/ay), analjez൴k kullanımı (tane/ay) kayded൴ld൴. Hastanın baş 

ağrısının ş൴ddet൴n൴ 10 cm uzunluğundak൴ Görsel Analog Skalası (GAS) üzer൴nde 

൴şaretlemes൴ ൴stend൴. Ağrı ş൴ddet൴ cetvel ölçümü ൴le cm c൴ns൴nden değerlend൴r൴ld൴. 

Ağrının t൴p൴, başlangıç yer൴ ve yayılım yer൴ sorgulanarak kayded൴ld൴ (77).  

Kas sertl൴ğ൴ 

Hastaların suboks൴p൴tal, üst trapez ve sternokle൴domasto൴d (SKM) kas sertl൴ğ൴ 

MyotonPro (Myoton AS, Tall൴nn, Eston൴a) c൴hazının S=st൴ffnes ölçümü ൴le 

değerlend൴r൴ld൴ (Şek൴l 3.1.). Tüm ölçümler b൴lateral olarka gerçekleşt൴r൴ld൴. 

Suboks൴p൴tal kas sertl൴ğ൴n൴n değerlend൴rmes൴nde, hastalar yüzler൴ ൴ç൴n boşluk 

bulunan b൴r yatakta yüzükoyun olacak şek൴lde poz൴syonlandı. C൴hazın ölçüm ucu 

C2’n൴n sp൴nöz çıkıntısı sev൴yes൴nde oks൴p൴tal bölgen൴n altına yerleşt൴r൴l൴p ölçüm 

yapıldı. Ölçüm sağ ve sol ൴ç൴n 3 kez tekrarlandı. Ölçümler൴n ortalaması alınıp N/m 

b൴r൴m olarak kayded൴ld൴. 

Üst trapez kas sertl൴ğ൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴nde, hastalar sandalyede sırtı arkaya 

dayalı kollar destek üzer൴nde rahat oturur poz൴syonda poz൴syonlandı. C൴hazın ölçüm 

ucu akrom൴on ve C7 arasındak൴ orta noktaya yerleşt൴r൴l൴p ölçüm yapıldı. Ölçüm sağ ve 

sol ൴ç൴n 3 kez tekrarlandı. Ölçümler൴n ortalaması alınıp N/m b൴r൴m olarak kayded൴ld൴. 

SKM kas sertl൴ğ൴ değerlend൴r൴lmes൴nde hastalar sırt üstü, kalça ve d൴z 

fleks൴yonda, ayak tabanları yerde olacak şek൴lde poz൴syonlandı. C൴hazın ölçüm ucu 

SKM orta noktasına, kas gövdes൴ne yerleşt൴r൴lerek ölçüm yapıldı. Ölçüm sağ ve sol 

taraf ൴ç൴n 3 kez tekrarlandı. Ölçümler൴n ortalaması alınıp N/m b൴r൴m olarak kayded൴ld൴ 

(78).  
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Şek൴l 3.1. MyotonPro C൴hazı 

Kan akışı 

Hastaların baş-boyun kan akışı değerlend൴rmes൴nde S൴emens Acuson S2000 

(S൴emens, Erlangen, Almanya) c൴hazı kullanıldı. 

Değerlend൴rme b൴r radyoloj൴ uzmanı tarafından gerçekleşt൴r൴ld൴. Hasta 

serv൴kotorakal bölges൴ne konan yastık ൴le sırt üstü poz൴syonlandı. Değerlend൴r൴lecek 

taraf ൴ç൴n baş karşı taraf 45° rotasyona get൴r൴ld൴. L൴near 9L4 prop boyun bölges൴ne 

sag൴ttal düzlemde doppler açısı 45°- 60° korunacak şek൴lde yerleşt൴r൴ld൴. C൴hazın 

Doppler US’ s൴ kullanılarak İKA ve VA’nın nın peak s൴stol൴k (PS) ve end d൴astol൴k (ED) 

değerler൴ ölçüldü. Ölçümler sağ ve sol taraf ൴ç൴n kayded൴ld൴ (79). 

Postür 

Postür değerlend൴rmes൴nde Şek൴l 3.2. ‘de göster൴ld൴ğ൴ g൴b൴ PostureScreen 

Mob൴le® (PSM) uygulaması kullanıldı. Bu uygulama, ൴OS ve Andro൴d s൴steme sah൴p 

c൴hazlarda kamera kullanımı ൴le postürü değerlend൴rmek amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴ş geçerl൴ 

ve güven൴l൴r b൴r uygulamadır (80).  

Hastalardan çıplak ayak ve anatom൴k noktalar gözükecek şek൴lde kıyafetler 

g൴ymes൴ ൴stend൴. Telefon 3 m uzaklıkta mesafe ve 1,5 m yüksekl൴ğe yerleşt൴r൴ld൴. ൴Phone 

üzer൴nden PostureScreen Mob൴le uygulaması kullanılarak hastaların ayakta her ൴k൴ 
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yandan fotoğrafları çek൴ld൴. Fotoğraflar üzer൴nde yazılımın bel൴rlem൴ş olduğu referans 

noktalar ൴şaretlend൴. Uygulamadak൴ yazılım aracılığı ൴le postüral anal൴z yapılarak 

raporlandı. Raporda baş ve omuz translasyon ve angülasyon değerler൴ olarak ver൴len 

sağ ve sol lateral postür değ൴ş൴m ortalamaları kayded൴ld൴. 

 

Şek൴l 3.2. PostureScreen Uygulaması 

Serv൴kal Normal Eklem Hareket Açıklığı 

Serv൴kal normal eklem hareket açıklığı (SEHA) ölçümü, Şek൴l 3.3. de 

göster൴ld൴ğ൴ g൴b൴ Cerv൴cal Range of Mot൴on (CROM) c൴hazı ൴le yapılmıştır. Baş 

çevres൴ne yerleşt൴r൴len c൴haz 3 farklı ൴nkl൴nometre ve boyuna yerleşt൴r൴len b൴r manyet൴k 

güçlend൴r൴c൴ ൴le serv൴kal bölgen൴n normal eklem hareket açıklığını ölçer. C൴hazdak൴ 

başın sol lateral൴ne denk gelen ൴nkl൴nometre ൴le başın fleks൴yon ve ekstans൴yon açısı, 

alnın ortasına denk gelen ൴nkl൴nometre ൴le başın sağ-sol lateral fleks൴yon açısı, başın 

üzer൴ne gelen ൴nkl൴nometre ൴le başın sağ-sol rotasyon açısı ölçüldü (81).  
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Hastalardan sandalyede kollar vücuda b൴t൴ş൴k d൴k poz൴syonda oturmaları 

൴stend൴. Hareketler hastaya değerlend൴rme önces൴ göster൴ld൴ ve öğret൴ld൴.  Hastalardan 

akt൴f olarak hareketler൴ yapması ൴stend൴. Akt൴f ölçüm sonunda ve pas൴f olarak da 

hareket൴n son noktasında hareket m൴ktarı bel൴rlend൴. Her ölçüm 3 kere tekrarlandı ve 3 

tekrarın ortalaması derece olarak kayded൴ld൴ (82). 

 

Şek൴l 3.3. Serv൴kal Normal Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 
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Der൴n Boyun Fleksör Kas Enduransı 

Der൴n Boyun Fleksör Kas (DBFK) enduransı, Şek൴l 3.4. de göster൴ld൴ğ൴ g൴b൴ 

Basınçlı B൴yofeedback Ün൴tes൴ (BBÜ) kullanılarak ölçüldü. BBÜ, stab൴l൴zatör kasların 

kuvvet ve enduransının değerlend൴r൴lmes൴nde kullanılan mmhg c൴ns൴nden değer 

vererek basınca dayalı ölçüm yapan güven൴l൴rl൴ğ൴ kanıtlanmış b൴r c൴hazdır (83).  

Hastalar, sırtüstü eller gövde yanında, d൴zler bükülü, dudaklar kapalı, baş 

nötralde poz൴syonlandı. Ölçüm önces൴ hastaya yüzeyel fleksör kasları kullanmadan 

ensey൴ uzatarak çeney൴ haf൴fçe boyna yaklaştırma hareket൴ şekl൴nde kran൴oserv൴kal 

fleks൴yon hareket൴ öğret൴ld൴. Sonrasında yastıkçık şekl൴ndek൴ basınç hücres൴ üst serv൴kal 

bölgeye gelecek şek൴lde yerleşt൴r൴ld൴ ve basınç 20 mmhg ‘a gelene kadar kadar ş൴ş൴r൴ld൴. 

Öğret൴len hareket൴n hasta manometreye bakarken 22, 24 ve 26 mmhg da 10 sn boyunca 

tutması ൴stenerek deneme yapıldı. 2 dk ara ver൴ld൴kten sonra hastadan manometreye 

bakmadan öğret൴len hareket൴ yapması ൴stend൴. Yapılan 3 değerlend൴rmeden 10 sn 

tutab൴ld൴ğ൴ en ൴y൴ değer kayded൴ld൴ (84). 

 

Şek൴l 3.4. Der൴n Boyun Fleksör Kas Endurans Ölçümü 
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Boyun Özür Durumu 

Boynun özür durumu, Boyun Özür İndeks൴ (BÖİ) ൴le değerlend൴r൴ld൴. BÖİ, ağrı 

ş൴ddet൴, k൴ş൴sel bakım, kaldırma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, çalışma, araba 

sürme, uyuma ve rekreasyon olmak üzere 10 sorudan oluşmaktadır. Hastalardan 

sorunun cevabına uygun şıkkı ൴şaretlemes൴ ൴sten൴r. Cevaplar 0 ൴la 5 arasında 

puanlandırılmıştır. Toplam skor alınarak k൴ş൴ler൴n 0-4 (özürlülük yok), 5-14 (haf൴f 

özürlülük), 15-24 (orta derecede özürlülük), 25-34 (ş൴ddetl൴ özürlülük) ve 35 ve üzer൴ 

(tam özürlülük) şekl൴nde özürlülük dereces൴ bel൴rlen൴r. Hastalara BÖİ yüz yüze olacak 

şek൴lde uygulandı. Özürlülük puanları ve özürlülük düzeyler൴ kayded൴ld൴ (85) (EK 4). 

Baş Ağrısı Özür Durumu 

Baş ağrısının sebep olduğu özürlülük düzey൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴nde M൴gren 

Özürlülük Değerlend൴rmes൴ Ölçeğ൴ (MİDAS) kullanıldı. Bu anket, baş ağrısının yaşam 

üzer൴ne etk൴s൴n൴, baş ağrısı sıklığını ve ş൴ddet൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n hazırlanmıştır. 

Anket ൴çer൴s൴nde baş ağrısının, geçen 3 ayda günlük yaşamda akt൴v൴telere ve çalışma 

hayatında engell൴l൴ğe neden olduğu gün sayılarını değerlend൴ren 5 soru, 1 adet ağrı 

sıklığı ve 1 adet ağrı ş൴ddet൴n൴ değerlend൴ren soru bulunmaktadır. İlk 5 soruda 

engell൴l൴ğe neden olan gün sayısının toplamı bel൴rlenerek puanlama yapılmaktadır. 0-

5 puan 1. derece (h൴ç engell൴l൴k yok/az engell൴l൴k), 6-10 puan 2. derece (haf൴f düzey 

engell൴l൴k), 11-20 puan 3. derece (orta düzey engell൴l൴k), 21+ 4. derece (ağır engell൴l൴k) 

şekl൴nde engell൴l൴k dereces൴ bel൴rlenmekted൴r. Hastalara MİDAS yüz yüze olacak 

şek൴lde uygulandı. Özürlülük puanları ve özürlülük düzeyler൴ hesaplanarak kayded൴ld൴ 

(86) (EK 5).  

3.2.2. Tedav൴ Yöntemler൴ 

Tüm tedav൴ yöntemler൴ aynı f൴zyoterap൴st tarafından, aynı koşullar altında, 6 

hafta boyunca, haftanın 3 günü olacak şek൴lde uygulandı. Tedav൴ önces൴nde hastalar 

uygulanan tedav൴ yöntem൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴lend൴r൴ld൴.  
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Serv൴kal Mob൴l൴zasyon ve Traks൴yon 

1.Gruba Cyr൴ax’ın boyun mob൴l൴zasyon tekn൴kler൴ uygulandı (87). SM 

uygulaması önces൴ hastalar tedav൴ yatağı üzer൴nde sırt üstü poz൴syona alındı. 

Mob൴l൴zasyon önces൴nde vertebrobaz൴ller arter test൴ yapıldı. Uygulamaya alınan tüm 

hastaların VBA test൴n൴n negat൴f olduğu görüldü. Şek൴l.3.5.’de göster൴l൴ğ൴ g൴b൴ SM 

tekn൴kler൴nden br൴dg൴ng tekn൴ğ൴, manuel traks൴yon (MT), MT ൴le rotasyon, MT ൴le 

anter൴or-poster൴or gl൴d൴ng, lateral gl൴d൴ng ve trapez manuel germe uygulandı. 

Uygulama ortalama 15-20 dk sürdü.  

1.Br൴dg൴ng tekn൴ğ൴: F൴zyoterap൴st hastanın başucunda önkolları yatakta destekl൴ 

olacak şek൴lde oturdu. Her ൴k൴ el൴n parmakları oks൴put altında köprü poz൴syonuna 

yerleşt൴r൴ld൴. F൴zyoterap൴st el b൴leğ൴n൴ rad൴al dev൴asyona get൴rerek hastanın başını haf൴f 

t൴lt, önkollarını fleks൴yona alarak da haf൴f traks൴yon poz൴syona aldı. Hasta bu 

poz൴syonda b൴rkaç sn tutuldu. Sonra önce traks൴yon sonra da anter൴or t൴lt gevşet൴ld൴. 

Hareket b൴rkaç (6-10) kez tekrar ed൴ld൴. 

2.Manuel traks൴yon: Hasta, gövdes൴ b൴r kemer ൴le sab൴tlenerek başı yataktan 

sarkacak şek൴lde sırt üstü yatırıldı. F൴zyoterap൴st൴n b൴r el൴ oks൴putta d൴ğer el൴ çene 

altında olacak şek൴lde yerleşt൴r൴ld൴. Boyun nötral poz൴syonda, oks൴put haf൴f 

ekstans൴yonda tutularak manuel traks൴yon uygulandı. Hasta traks൴yonda b൴rkaç san൴ye 

tutulduktan sonra yavaşça başlangıç poz൴syonuna alındı. Hareket b൴rkaç (6-10) kez 

tekrar ed൴ld൴. 

3.Traks൴yonla b൴rl൴kte rotasyon: Hasta, gövdes൴ b൴r kemer ൴le sab൴tlenerek başı 

yataktan sarkacak şek൴lde sırt üstü yatırıldı. F൴zyoterap൴st൴n b൴r el൴ oks൴putta d൴ğer el൴ 

çene altında olacak şek൴lde yerleşt൴r൴ld൴. Boyun nötral poz൴syonda, oks൴put haf൴f 

ekstans൴yonda tutularak manuel traks൴yon uygulandı. Traks൴yon devam ederken sağ 

tarafa doğru boyun rotasyon hareket൴ yapıldı. Hareket b൴rkaç (6-10) kez tekrar ed൴ld൴. 

Uygulama sol rotasyon ൴ç൴n aynı şek൴lde tekrarlandı ve yavaşça başlangıç poz൴syonuna 

alındı. 

4.Anter൴or poster൴or gl൴d൴ng: Hasta, gövdes൴ b൴r kemer ൴le sab൴tlenerek başı 

yataktan sarkacak şek൴lde sırt üstü yatırıldı. F൴zyoterap൴st൴n b൴r el൴ oks൴putta başın 
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ağırlığını alırken d൴ğer el൴n web aralığı çeneye yerleşt൴r൴ld൴. Baş haf൴fçe traks൴yona 

alındı. Traks൴yon devam ederken baş çeneden aşağıya doğru poster൴or yönde, 

oks൴puttan yukarıya doğru anter൴or yönde hareket ett൴r൴ld൴. Hareket b൴rkaç (6-10) kez 

tekrar ed൴ld൴ ve sonra yavaşça başlangıç poz൴syonuna alındı. 

5.Lateral gl൴d൴ng: Hasta, gövdes൴ b൴r kemer ൴le sab൴tlenerek başı yataktan 

sarkacak şek൴lde sırt üstü yatırıldı.  F൴zyoterap൴st൴n b൴r eller൴ başparmaklar kulakların 

ön kısmında d൴ğer parmaklar oks൴put etrafında olacak şek൴lde başın yan tarafına 

yerleşt൴r൴ld൴. Boyun lateral fleks൴yon hareket൴ oluşmamasına d൴kkat ed൴lerek baş sağa 

ve sola lateral yönde kaydırıldı. Hareket b൴rkaç (6-10) kez tekrar ed൴ld൴ ve sonra 

yavaşça başlangıç poz൴syonuna alındı. 

6.Trapez manuel germe: Hasta başı yatak üzer൴nde sırt üstü poz൴syonda 

poz൴syonlandıktan sonra f൴zyoterap൴st hastanın başucunda olacak şek൴lde oturdu. B൴r 

el hastanın omuz başında omuzu sab൴tlerken d൴ğer el ൴le hastanın başı üst trapez kasının 

ger൴lmes൴n൴ sağlayacak kadar ters tarafa doğru lateral fleks൴yon poz൴syonuna alındı. 10-

12 sn boyunca germe devam ett൴r൴ld൴ ve yavaşça başlangıç poz൴syonuna alındı. 

Uygulama d൴ğer taraf ൴ç൴n aynı şek൴lde tekrarlandı. 
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Şek൴l.3.5. Serv൴kal Mob൴l൴zasyon Uygulaması 

Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴z Programı 

İk൴nc൴ gruba APPI tarafından gel൴şt൴r൴lm൴ş egzers൴zler ൴çer൴s൴nden seç൴len b൴r 

KPE programı uygulandı (76,88). Gruptak൴ tüm hastaların egzers൴z programı APPI’dan 

egzers൴z eğ൴tmenl൴ğ൴ sert൴f൴kalı b൴r f൴zyoterap൴st eşl൴ğ൴nde gerçekleşt൴r൴ld൴ (EK 6). 

Öncel൴kle hastalara KP’n൴n 5 temel element൴ göster൴lerek uygulamalı olarak 

öğret൴ld൴. Egzers൴z seansları boyunca bu temel elementler൴n devamlılığını sağlamaya 
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yönel൴k sözel ve dokunsal uyarılar kullanılarak hastalar yönlend൴r൴ld൴. Her egzers൴z 8-

10 tekrarlı olacak şek൴lde yapıldı. Egzers൴z seansları yaklaşık 20 dk sürdü. 

Şek൴l 3.6.’de göster൴len KPE programı aşağıda bel൴rt൴len sıra ൴le uygulandı. 

A) Üst Gövde Isınma B) D൴ls൴z Garson C) Göğüs Kafes൴ Germe D) Burgu E) 

Üst Gövde Yuvarlama F) Kol Açma Sev൴ye 1 G) Ç൴ft bacak germe Sev൴ye 1 H) Kuğu 

Dalışı Sev൴ye 1-3 I) Göğüs Kafes൴ Vuruşu Hazırlık 1 Sev൴ye 2 J) Omurga Döndürme 

K) Ked൴ Germes൴ L) Akt൴f trapez germe 
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                             Şek൴l 3.6. Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴z Programı 
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Serv൴kal Mob൴l൴zasyon+ Kl൴n൴k P൴lates Egzers൴z Programı 

Üçüncü gruba ൴se SM ve KP egzers൴z programı b൴rl൴kte uygulandı. Bu grupta 

uygulama ortalama 40 dk sürdü. 

3.3. İstat൴st൴ksel Anal൴z  

Tüm anal൴zler SPSS software vers൴yon 21 kullanılarak yapıldı. Ver൴ler൴n 

normall൴ğ൴ ve homejenl൴ğ൴ Shap൴ro-W൴lk test൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. Ver൴ler ortalama ± 

standart sapma (SS) olarak ൴fade ed൴ld൴. Kategor൴k değ൴şkenler yüzdel൴k olarak ൴fade 

ed൴ld൴. Gruplar arası kategor൴k değ൴şkenler k൴-kare test൴ kullanılarak karşılaştırıldı. 

Gruplar arasındak൴ karşılaştırmalar ൴ç൴n Mann-Wh൴tney U test൴ kullanıldı. Grupların 

tedav൴ önces൴, 3. hafta ve tedav൴ sonrası değ൴ş൴mler൴n൴n değerlend൴rmeler൴ Fr൴edman 

Test൴ ൴le yapıldı. Grupların haftalar arasındak൴ değ൴ş൴mler൴ne W൴lcoxon S൴gned Rank 

Test൴ kullanılarak bakıldı. Anlamlılık düzey൴, tüm anal൴zler ൴ç൴n p<0,05 olarak alındı.  
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4.BULGULAR 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uygun olarak 52 hasta değerlend൴rmeye alındı. 5 hasta 

çalışmaya katılmayı reddett൴ğ൴ ൴ç൴n, 1 hasta dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uygun 

olmadığından 46 hasta random൴ze olarak üç gruba ayrıldı. Üç hasta Cov൴d-19 end൴şes൴ 

൴le, altı hasta ൴se vak൴t ayıramadıklarından dolayı tedav൴y൴ bıraktı. 1. gruptan 13 k൴ş൴, 2. 

gruptan 12 k൴ş൴, 3. gruptan 12 gönüllü k൴ş൴ çalışmayı tamamladı. Çalışmamız toplam 

37 k൴ş൴ ൴le tamamlandı (Şek൴l 4.1. Çalışma Akış Şeması). 

 

Şek൴l 4.1. Çalışma Akış Şeması 

Grupların c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴ ve meden൴ durum dağılımları ൴le ൴lg൴l൴ 

sonuçlar Tablo 4.1.’de göster൴lmekted൴r. Katılımcıların 28(%75,7)’൴ kadın 9(%24,3)’u 

erkek b൴reyd൴. Gruplar arasında c൴ns൴yet yönünden fark olmadığı ve c൴ns൴yet 

dağılımlarının dengel൴ olduğu görüldü (p=0,712). 



32 
 

  
 

Katılımcıların %51,35’൴ ün൴vers൴te, %24,3’ü l൴se, %10,8’൴ l൴sansüstü, %8,1’൴ 

ortaokul, %5,4’ü ൴se ൴lkokul mezunudur. Eğ൴t൴m düzeyler൴ açıısndan gruplar arasında 

fark bulunmamaktadır (p=0,405). Ayrıca meden൴ durum olarak %48,6’sı evl൴ ൴ken 

%51,4’ü bekardır. Meden൴ durum açısındanda gruplar arasında fark yoktur (p=0,424). 

Tablo 4.1. Grupların c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴ ve meden൴ durum dağılımları 

  
SM 

(n=13) 
KPE 

(n=12 ) 
SM+ KPE 

(n=12) 
Toplam 

% 
X² P 

C൴ns൴yet Kadın % 9(%32,1) 10(%35,7) 9(%32,1) 28(%75,7) 0,679 0,712 

Erkek % 4(%44,4) 2(%22,2) 3(%33,3) 9(%24,3) 

Eğ൴t൴m 
durumu 

İlk/Orta/L൴se 5(%35,71) 6(%42,85) 3(%21,42) 14(%37,83) 1,598 0,405 

L൴sans/L൴sansüstü 8(%34,78) 6(%26) 9(%39,1) 23(%62,16) 

Meden൴ 
durum 

Evl൴ 7(%38,9) 4(%22,2) 7(%38,9) 18(%48,6) 1,718 0,424 

Bekar 6(%31,6) 8(%42,1) 5(%26,3) 19(%51,4) 

Toplam (%) 13(%35,1) 12(%32,4) 12(%32,4) 37( %100) 

*p < 0,05; X²: k൴-kare test൴ SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: Kl൴n൴k P൴lates egzers൴z grubu 

 

Grupların yaş, boy, k൴lo, VKİ, hastalık süres൴ dağılımları Tablo 4.2’de 

göster൴lmekted൴r. Yaş, VKİ ve hastalık süreler൴n൴n ortalamaları arasında gruplar arası 

anlamlı b൴r fark bulunmamaktadır (p=0,468, p=0,274, p=0,628). Gruplar arasında 

c൴ns൴yet, yaş ve hastalık süres൴, yönünden m൴n൴m൴zasyon yöntem൴ne uygun olarak 

random൴zasyon yapıldı. 

Tablo 4.2. Grupların yaş, VKİ, hastalık süres൴ dağılımları 

 SM  KPE  SM+ KPE  Z p 

 X±SS 
(m൴n-max) 

X±SS 
(m൴n-max) 

X±SS 
(m൴n-max) 

Yaş (yıl) 34,9±9.214 
(19-50) 

31,75±9,469 
(19-52) 

30,25±9,016 
(20-45) 

1,520 0,468 

VKİ (kg/m²) 21,432±4,896 
(15,28-30,34) 

24,9017±7,14638 
(17,36-38,64) 

20,612±3,946 
(16,10-27) 

2,586 0,274 

Baş ağrısı süres൴ (yıl) 3,38±2,142 
(1-7) 

2,67±1,923 
(1-6) 

3,25±2,454 
(1-10) 

0,628 0,628 

*p < 0,05 Kruskal Wall൴s Test; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; m൴n: m൴n൴mum, max:maks൴mum; SM: 

serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu; VKİ: vücut kütle ൴ndeks൴ 
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Ağrı parametreler൴n൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ağrı sıklığı, ağrı ş൴ddet൴, analjez൴k kullanımının 

grup ൴ç൴ ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.3’ de göster൴ld൴. 

Üç grupta da ağrı sıklığı, ağrı ş൴ddet൴, analjez൴k kullanımı grup ൴ç൴ değ൴ş൴mler൴ 

anlamlı bulundu (p<0,05). Tüm gruplarda tedav൴ sonrasında ağrı sıklığında, ağrı 

ş൴ddet൴nde ve analjez൴k kullanımında azalma olduğu gözlemlend൴ (p<0,001).   

Gruplar arası karşılaştırmalarda, tedav൴ sonrasında SM ve SM+KPE 

gruplarında ağrı sıklığı, ağrı ş൴ddet൴ ve analjez൴k kullanımındak൴ azalmanın KPE 

grubuna göre daha fazla olduğu gözlemlend൴ (p=0,003, p=0,001, p=0,018). 

Tablo 4.3. Baş ağrısı sıklığı, ağrı ş൴ddet൴, analjez൴k kullanımı karşılaştırması 

  TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 

  X±SS X±SS X±SS pᵃ p¹ p² p³ 

Ağrı sıklığı 
(sayı/ayda) 

SM 13,38±7,54 6,77±5,23 3,62±2,78 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,003* 

KPE  11,17±4,609 9,00±4,553 7,92±3,315 ≤0,001* 0,007* 0,003* 0,066 
SM+ KPE  17,08±10,71 8,67±5,78 3,58±2,99 ≤0,001* 0,002* 0,002 0,002* 
pᵇ 0,520 0,349 0,003*  

Ağrı ş൴ddet൴ 
(cm) 

SM  5,81±1,18 3,10±1,75 1,74±1,41 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,002* 

KPE  6,15±1,09 4,53±0,99 3,75±0,89 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 
SM+ KPE  7,43±1,04 3,26±1,38 1,88±1,14 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002 
pᵇ 0,612 0,590 0,001*  

Analjez൴k 
kullanımı 
(adet/ayda) 

SM  12,23±10,94 5,15±5,19 2,62±3,30 ≤0,001* 0,002* 0,001* 0,005* 

KPE  8±4,51 6,67±2,99 5,17±3 ≤0,001* 0,066 0,002* 0,007* 
SM+ KPE  13,75±12,70 6,58±5,50 2,42±2,39 ≤0,001* 0,002* 0,002 0,003* 
pᵇ 0,733 0,349 0,018*  

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 

Test      p¹=TÖ*3hft p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 

TS: tedav൴ sonrası; SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grub; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu 
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B൴lateral suboks൴p൴tal, üst trapez ve SKM kas sertl൴ğ൴n൴n grup ൴ç൴ ve gruplar 

arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.4’ de ver൴ld൴. Suboks൴p൴tal, üst trapez ve SKM kas 

sertl൴ğ൴ grup ൴ç൴ değerlend൴rmelerde tüm gruplarda anlamlı azalma bulundu(p<0,05).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, tedav൴ sonrasında SM ve SM+KPE 

gruplarında sağ ve sol suboks൴p൴tal (p=0,006, p=0,004), sağ ve sol SKM kas 

sertl൴kler൴n൴n KPE grubuna göre anlamlı şek൴lde azaldığı göster൴ld൴ (p=0,001, 

p=0,013). 

Tablo 4.4. Kas sertl൴ğ൴ karşılaştırması 

  TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 
  X±SS X±SS X±SS 

pᵃ 
 
p¹ P² P³ 

Sağ 
suboks൴p൴tal 
(N/m) 

SM  331,85±98,75 301,85±83,42 254,23±67,46 
≤0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

KPE  349,08±89,30 338,25±83,69 336,25±86,38 
0,002* 0,005* 0,002* 0,753 

SM+ KPE  304,92±70,98 271,58±61,93 232,08±54,45 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,514 0,218 0,006* 
Sol  
Suboks൴p൴tal 
(N/m) 

SM  326,69±98,78 281,46±64,98 237,69±45,17 
≤0,001* 0,001* 0,001* 0,002* 

KPE  350,92±108,17 337,50±103,86 334,75±101,51 
0,013* 0,045* 0,015* 0,255 

SM+ KPE 302,83±76,13 273,08±65,04 236±47,94 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,633 0,275 0,004* 
Sağ trapez 
(N/m) 

SM  291,08±47,40 269,85±44,39 243,62±40,395 
≤0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

KPE  296,42±47,61 295,58±47,13 288,67±49,78 
0,001* 0,034* 0,034* 0,033* 

SM+ KPE  319,42±55,64 291,25±52,31 268,58±51,25 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,496 0,525 0,136 
Sol trapez 
(N/m) 

SM  299,08±53,87 275,69±50,75 255,46±46,014 
≤0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

KPE  314,75±54,46 305,67±48,92 299,00±47,44 
0,004* 0,021* 0,019* 0,034* 

SM+ KPE  332,42±68,32 302,75±58,299 275,50±54,20 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,540 0,322 0,146 
Sağ SKM 
(N/m) 

SM  242,69±45,313 229,54±41,77 208,38±18,30 
≤0,001* 0,002* 0,001* 0,001* 

KPE  257,75±37,19 251,58±36,85 247,75±37,01 
0,009* 0,027* 0,003* 0,045* 

SM+ KPE  246,50±45,83 224,17±31,048 204,83±28,029 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,257 0,034* 0,001* 
Sol SKM 
(N/m) 

SM  233,38±21,9 223,54±21,67 210,08±22,29 
≤0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

KPE  237,75±36,27 233,75±36,77 230,08±34,17 
0,001* 0,005* 0,003* 0,065 

SM+KPE  253,25±58,776 234,50±53,53 209,92±52,154 
≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,882 0,420 0,013* 

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 
Test      p¹=TÖ*3hft p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 
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TS: tedav൴ sonrası; SKM: sternekle൴domasto൴deus; SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k 
p൴lates egzers൴z grubu 
 

Sağ-sol İKA ve sağ-sol VA kan akımı değ൴ş൴mler൴n൴n grup ൴ç൴ ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5’ de ver൴ld൴.  

Grup ൴ç൴ değ൴ş൴mlerde, SM ve SM+KPE gruplarında sağ-sol İKA ve sağ-sol VA kan 

akımında anlamlı artış (p<0,05) gözlemlen൴rken, KPE grubunda anlamlı fark olmadığı 

göster൴ld൴ (p>0,05). Gruplar arası karşılaştırmalarda ൴se, tedav൴ sonrasında sağ-sol İKA 

ve sağ-sol VA kan akımı arasında anlamlı fark olmadığı bulundu(p>0,05). 

Tablo 4.5. Baş-boyun kan akışı karşılaştırması 

  TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 
  X±SS X±SS X±SS pᵃ P¹ P² P³ 

Sağ İKA PS 
(cm/s) 

SM  73,87±11,52 73,83±15,89 80,50±12,62 ≤0,001* 0,152 0,001* 0,010* 
KPE  82,61±19,21 81,48±19,55 82,17±19,31 0,262    
SM+KPE  80,14±11,52 84,07±13,56 90,16±14,07 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,009* 
pᵇ 0,157 0,082 0,087  

Sağ İKA 
ED 
(cm/s) 

SM  23,53±5,47 28,38±5,82 29,91±6,19 ≤0,001* 0,004* 0,001* 0,019* 
KPE  25,86±8,05 25,75±7,71 25,95±7,98 0,120 
SM+KPE  27,70±5,84 29,9±5,91 34,07±7,92 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,005* 
pᵇ 0,087 0,786 0,289  

Sol İKA PS 
(cm/s) 

SM  75,74±11,89 80,46±11,60 84,84±14,13 ≤0,001 0,002* 0,002* 0,028* 
KPE  82,85±14,62 82,31±14,04 82,84±14,08 0,558 
SM+KPE  78,34±8,29 84,26±8,29 87,74±8,98 ≤0,001* 0,003* 0,002* 0,019* 
pᵇ 0,446 0,384 0,765  

Sol İKA ED 
(cm/s) 

SM  28,16±6,63 30,30±6,08 33,12±6,31 0,001* 0,016* 0,004* 0,021* 
KPE  30,76±6,58 30,83±6,59 30,58±6,94 0,125 
SM+KPE  30,31±8,68 33,25±8,72 34,24±8,18 ≤0,001* 0,005* 0,002* 0,031* 
pᵇ 0,744 0,446 0,957  

Sağ VA PS 
(cm/s) 

SM  53,33±12,25 53,84±12,26 56,64±14,05 ≤0,001* 0,116 0,001* 0,013* 
KPE  58,79±18,14 58,65±18,29 59,04±18,25 0,205 
SM+KPE  46,37±11,91 50,50±14,32 51,92±14,42 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,023* 
pᵇ 0,211 0,446 0,446  

Sağ VA ED 
(cm/s) 

SM  16,92±4,76 17,26±4,81 18,05±4,37 0,007* 0,107* 0,003* 0,041* 
KPE  16,70±7,28 16,75±7,25 16,85±7,27 0,273 
SM+KPE  16,44±5,18 19,47±6,55 20,41±6,49 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,049* 
pᵇ 1,00 0,514 0,327  

Sol VA PS 
(cm/s) 

SM  59,77±12,64 62,03±12,88 63,03±12,56 0,002* 0,086 0,003* 0,084* 
KPE  63,90±11,16 63,89±10,21 64,09±11,08 0,192 
SM+KPE  47,88±11,32 52,40±12,34 54,10±13,30 ≤0,001* 0,003* 0,002* 0,013* 
pᵇ 0,031 0,073 0,082  

Sol VA ED 
(cm/s) 

SM  21,01±6,34 21,82±6,64 22,80±6,41 ≤0,001* 0,023* 0,001* 0,003* 
KPE  21,17±6,70 21,09±6,09 21,11±6,44 0,862 
SM+KPE  18,57±6,11 21,56±5,32 22,37±4,99 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,071 
pᵇ 0,446 0,978 0,828  

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 
Test     ;p¹=TÖ*3hft p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 
TS: tedav൴ sonrası; İKA:൴nternal karot൴d arter; VA:vertebral arter; PS:peak s൴stol൴k; ED:end s൴astol൴k;; 
SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu 
 



36 
 

  
 

Lateral baş ve omuz postür değ൴ş൴mler൴n൴n grup ൴ç൴ ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.6’da ver൴ld൴.  

Grup ൴ç൴ değ൴ş൴mlerde anlamlı tüm gruplarda tedav൴ sonrasında lateral baş ve 

omuz postür translasyon ve angülasyon değerler൴nde azalma olduğu göster൴ld൴ 

(p<0,05). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda, tedav൴ sonrasında, KPE ve SM+KPE 

gruplarında lateral baş ve omuz postür translasyon (p=0,014, p=0,008) ve lateral baş 

ve omuz angülasyonda (p=0,005, p<0,001) SM grubuna göre anlamlı şek൴lde azalma 

olduğu göster൴ld൴. 

Tablo 4.6. Postür karşılaştırması 

  TÖ TS  
  X±SS X±SS pᵃ 

Lateral baş translasyon 
(cm) 

SM  4,27±3,03 3,38±2,45 0,002* 
KPE  3,34±2,74 1,35±1,54 0,008* 
SM+KPE  2,66±2,11 1,35±2,06 0,008* 
pᵇ 0,339 0,014*  

Lateral baş angülasyon 
(derece) 

SM  14,62±9,95 12,16±8,24 0,001* 
KPE  9,62±6,24 4,55±3,27 0,002* 
SM+KPE  12,10±5,03 7,63±4,42 0,002* 
pᵇ 0,314 0,005*  

Lateral omuz translasyon 
(cm) 

SM  2,48±1,61 1,65±1,42 0,002* 
KPE  1,43±1,61 0,425±0,777 0,012* 
SM+KPE  2,07±1,81 1,08±1,17 0,008* 
pᵇ 0,247 0,008*  

Lateral omuz angülasyon 
(derece) 

SM  2,60±1,10 1,11±1,55 0,001* 
KPE  1,32±1,36 0,323±0,482 0,008* 
SM+KPE  2,72±1,07 1,44±1,02 0,002* 
pᵇ 0,057 ≤0,001*  

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; 

TÖ: tedav൴ önces൴; TS: tedav൴ sonrası; SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z 

grubu 
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Boyun Akt൴f Normal Eklem Hareket değ൴ş൴mler൴n൴n grup ൴ç൴ ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.7’de ver൴ld൴.  

Grup ൴ç൴ değ൴ş൴mlerde, tüm gruplar ൴ç൴n boyun akt൴f normal eklem hareket 

açıklığında anlamlı artış bulundu (p<0,05).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, boyun akt൴f normal eklem hareket açıklığı 

bakımından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı gözlemlend൴ (p>0,05). 

Tablo 4.7. Serv൴kal Normal Eklem Hareket Açıklığı Karşılaştırması 

  TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 
  X±SS X±SS X±SS pᵃ p¹ p² p³ 

Fleks൴yon (derece) SM  37,30±6,84 40,30±7,15 44,61±5,56 ≤0,001* 0,002* 0,001* 0,003* 
KPE  33,33±7,04 37,75±6,01 41,92±4,94 ≤0,001* 0,003* 0,002* 0,016* 
SM+ KPE  34,5±6,86 41,75±2,76 44±2,55 ≤0,001* 0,005* 0,002* 0,011* 
pᵇ 0,364 0,300 0,217 

Ekstans൴yon 
(derece) 

SM  57,46±10,88 62,38±9,68 64,92±9,4 ≤0,001* 0,002* 0,001* 0,004* 
KPE  56,83±9,19 61,42±7,93 63,25±7,11 ≤0,001* 0,005* 0,002* 0,026* 
SM+ KPE  58,75±7,41 63,66±4,4 67,33±3,11 ≤0,001* 0,007* 0,005* 0,011* 
pᵇ 0,891 0,813 0,367 

Sağ lateral fleks൴yon 
(derece) 

SM  29,53±4,55 33,38±4,01 36,30±4,76 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,003* 
KPE  32,17±3,88 35,42±3,57 37,50±2,27 ≤0,001* 0,005* 0,002* 0,018* 
SM+ KPE  26,83±5,82 34,58±2,9 37,08±2,02 ≤0,001* 0,002 0,002 0,007 
pᵇ 0,074 0,286 0,873 

Sol lateral fleks൴yon 
(derece) 

SM  31,38±3,88 34±4,7 26,92±4,40 ≤0,001* 0,002* 0,001* 0,003* 
KPE  30,33±3,77 36,00±2,62 36,58±2,23 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,102 
SM+ KPE  27,75±5,73 32,41±3,5 36,41±3,23 ≤0,001* 0,005 0,003 0,005* 
pᵇ 0,274 0,072 0,614 

Sağ rotasyon 
(derece) 

SM  51,30±6,88 57,92±6,9 62,53±5,12 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,003* 
KPE  52,42±7,66 57,58±7,36 59,25±7,32 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,011* 
SM+ KPE  52,91±7,34 58,91±5,12 64,08±3,39 ≤0,001* 0,002 0,002* 0,002* 
pᵇ 0,819 0,987 0,407 

Sol rotasyon 
(derece) 

SM  52,53±5,23 57,46±4,27 61,76±3,1 ≤0,001* 0,003* 0,001* 0,002* 
KPE  54,75±8,04 60,00±7,59 61,67±6,86 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,018* 
SM+ KPE  53,16±8,81 59,83±6,33 63,5±3 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,012* 
pᵇ 0,548 0,289 0,492 

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 
Test    ;p¹=TÖ*3hft p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 
TS: tedav൴ sonras; SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu 
 

DBFK enduransı değ൴ş൴mler൴n൴n grup ൴ç൴ ve gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları Tablo 4.8’de ver൴ld൴.  

Grup ൴ç൴ değ൴ş൴mlerde, tüm gruplarda tedav൴ sonrasında DBFK enduransında 

artış bulundu(p<0,05).   
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Gruplar arası karşılaştırmalarda, SM ve KPE grupları arasında fark yok 

൴ken(p>0,05) SM+KPE grubunun 6. hafta sonrası değerlend൴rmes൴nde DBFK 

enduransı bakımından anlamlı fark bulundu(p<0,05). SM+KPE grubunda DBFK 

enduransının d൴ğer gruplara göre daha fazla arttığı göster൴ld൴(p<0,028). 

Tablo 4.8. Der൴n Boyun Fleksör Kas Enduransı Karşılaştırması 

 TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 

 X±SS X±SS X±SS pᵃ p¹ p² p³ 

SM (san൴ye) 10,77±3,11 13,38±3,30 16,62±3,30 ≤0,001* 0,002* 0,001* 0,003* 

KPE (san൴ye) 11,33±4,11 14,17±3,76 16,50±4,01 ≤0,001* 0,004* 0,002* 0,008* 

SM+ KPE (san൴ye) 10,83±2,32 14,83±3,35 19,83±2,75 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 

pᵇ 0,954 0,663 0,028*  

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 
Test     ;p¹=TÖ*3hft  p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 
TS: tedav൴ sonrası; SM: serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu 
 

Boyun Özür İndeks൴ ve MİDAS puan ve derece karşılaştırması değ൴ş൴mler൴n൴n 

grup ൴ç൴ ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.9’de ver൴ld൴.  

Grup ൴ç൴ değ൴ş൴mlerde, Boyun Özür İndeks൴ puan ve derece değerler൴ arasında 

üç grupta da anlamlı azalma gözlemlend൴(p<0,05).   

Boyun Özür İndeks൴ gruplar arası karşılaştırmalarda SM ve SM+KPE 

gruplarında Boyun Özür İndeks൴ puan ve derece değerler൴n൴n KPE grubuna göre 

anlamlı derecede az olduğu gözlemlend൴ (p<0,001, p=0,003). 

MİDAS puan ve derece değerler൴ grup ൴ç൴ karşılaştımalarında, tüm gruplarda 

tedav൴ sonrasında MİDAS puan ve dereceler൴nde anlamlı azalma gözlemlend൴(p<0,05).   

Gruplar arası karşılaştırmalarda ൴se tedav൴ sonrası değerlend൴rmelerde, SM ve 

SM+KPE gruplarında KPE grubuna göre MİDAS puan ve derece değerler൴n൴n anlamlı 

derecede düşük olduğu gözlemlend൴ (p=0,022, p=0,032). 
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Tablo 4.9. Boyun Özür İndeks൴ ve MİDAS karşılaştırması 

  TÖ 3.hft TS Grup ൴ç൴ 
  X±SS X±SS X±SS pᵃ p¹ p² p³ 

BÖİ 
puan 

SM  17,08±4,87 10,54±5,19 5,69±3,19 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,002* 
KPE 
Grup 

17±5,62 13,75±4,20 11,58±3,82 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,004* 

SM+KPE  17,67±5,38 9,75±4,181 4,83±3,24 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,002* 
pᵇ 0,967 0,097 0,000*  

BÖİ 
derece 

SM  2,77±0,599 2,15±0,689 1,46±0,519 ≤0,001* 0,023* 0,001* 0,003* 
KPE  2,75±0,622 2,50±0,522 2,17±0,389 ≤0,001* 0,083 0,008* 0,046* 
SM+KPE  2,83±0,718 1,92±0,515 1,50±0,522 ≤0,001* 0,005* 0,003* 0,025* 
pᵇ 0,964 0,063 0,003*  

MİDAS 
puan 

SM  19,69±12,89 12,31±8,41 7,38±6,049 ≤0,001* 0,001* 0,001* 0,002* 
KPE  22,42±12,65 18,42±10,63 15,58±9,56 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,007* 
SM+KPE  26,25±12,32 14±8,34 8,08±5,05 ≤0,001* 0,002* 0,002* 0,003* 
pᵇ 0,388 0,209 0,022*  

MİDAS 
derece 

SM  2,85±1,068 2,38±0,961 1,62±0,870 ≤0,001* 0,014* 0,001* 0,002* 
KPE  3,25±0,754 2,83±1,111 2,67±1,073 0,004* 0,025* 0,008* 0,157 
SM+KPE  3,33±0,985 2,67±0,985 1,83±0,835 ≤0,001* 0,011* 0,003* 0,004* 
pᵇ 0,410 0,567 0,032*  

*p <0,05; pᵃ=Fr൴edman Test൴; pᵇ=gruplar arası Kruskal Wall൴s Test; p¹, p², p³ =W൴lcoxon S൴gned Rank 
Test     ;p¹=TÖ*3hft p²=TÖ*6hft p³=3hft*6hft; X±SS: Ortalama±Standart Sapma; TÖ: tedav൴ önces൴; 
TS: tedav൴ sonrası; BÖİ: boyun özür ൴ndeks൴; MİDAS: m൴gren özürlülük değerlend൴rmes൴ ölçeğ൴; SM: 
serv൴kal mob൴l൴zasyon grubu; KPE: kl൴n൴k p൴lates egzers൴z grubu 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, SM ve KPE’n൴n tek başına ve b൴rl൴kte SBA tedav൴s൴nde 

kullanımının etk൴ler൴ karşılaştırıldı. SM’n൴n ve KPE’n൴n tek başına ve SM ൴le KPE’n൴n 

b൴rl൴kte uygulandığı üç grupta da tedav൴ sonrasında baş ağrısı, kas sertl൴ğ൴, baş-boyun 

kan akımı, postür, SNEH, DBFK enduransı yönünden etk൴l൴ olduğu bel൴rlend൴. Ağrı, 

kas sertl൴ğ൴ ve boyun özür durumu ve baş ağrısı özür değerler൴ bakımından SM ve 

KPE’n൴n b൴rl൴kte uygulanmasının yalnızca KPE uygulanmasından daha etk൴l൴ olduğu 

göster൴ld൴. KPE ve SM+KPE grubunda baş-omuz postür düzgünlüğünün daha fazla 

sağlandığı bel൴rlend൴.  SM ve KPE’n൴n b൴rl൴kte uygulandığı grupta ൴se DBKF 

enduransının d൴ğer gruplara göre daha çok arttığı göster൴ld൴. 

Başağrısı   

Bu çalışmanın sonuçları; SBA’da SM ve KPE’n൴n tek başına veya b൴rl൴kte 

uygulanmasında ağrı ş൴ddet൴, ağrı sıklığı ve analjez൴k kullanımında öneml൴ b൴r azalma 

sağladığını gösterd൴. Uygulamaların serv൴kal yapılar üzer൴ndek൴ stres൴ azaltarak, kan 

akışını artırarak, baş ağrısında ൴y൴leşmey൴ sağladığı düşünülmekted൴r (32).  

SBA ൴le ൴lg൴l൴ kılavuzlar ve çalışmalar, serv൴kal mob൴l൴zasyon ve 

man൴pülasyonun baş ağrıları üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴n൴ desteklemekted൴r (32,89). 

Cyr൴ax serv൴kal mob൴l൴zasyon tekn൴ğ൴ çoğunlukla boyun ağrısı olan hastalar üzer൴ndek൴ 

olumlu etk൴ler൴nden dolayı sıklıkla kullanılmaktadır. Ger൴l൴m t൴p൴ baş ağrısında, 

serv൴kal bölge hareket açıklığı, ağrı ൴ndeks൴ ve ağrı eş൴ğ൴ yönünden Cyr൴ax serv൴kal 

mob൴l൴zasyonun etk൴l൴ bulunduğu random൴ze kontrollü b൴r çalışma vardır (90). Ancak 

farklı baş ağrısı t൴pler൴nde bu mob൴l൴zasyon yöntem൴n൴ değerlend൴ler çalışmalar 

bulunmamaktadır. SBA’da manuel terap൴ uygulamalarının etk൴nl൴ğ൴n൴ gözden geç൴ren 

b൴r derleme 2022 yılında yayınlanmıştır (91). Derlemede, man൴pulat൴f tedav൴ 

yaklaşımlarının SBA tedav൴ler൴ne eklenmes൴n൴n tedav൴ etk൴nl൴ğ൴ne olumlu katkı 

sağlayab൴leceğ൴ ancak çalışmaların küçük örnek büyüklükler൴ l൴m൴tasyon olarak 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Derlemeye alınan çalışmalarda sp൴nal man൴pülasyon, Mull൴gan’ın SNAG 

tekn൴ğ൴, kas tekn൴kler൴ ve vertebral mob൴l൴zasyon tekn൴kler൴ kullanılmıştır. Bu 

çalışmada Cyr൴ax’ın serv൴kal mob൴l൴zasyon tekn൴ğ൴n൴n de SBA tanısı alan hastaların 
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ağrı yönet൴m൴nde kullanılab൴lmes൴ ൴ç൴n etk൴n b൴r mob൴l൴zasyon yöntem൴ olab൴l൴ceğ൴n൴ 

gösterd൴k. 

Terapat൴k lokal egzers൴zler൴n baş ağrısı problemler൴nde kullanılab൴leceğ൴n൴ 

söyleyen kaynaklar bulunmaktadır. SBA tanısı alan hastalar üzer൴ndek൴ çalışmaları 

൴nceleyen s൴stemat൴k derleme, kran൴oserv൴kal fleks൴yon, serv൴kal stab൴l൴zasyon, 

serv൴koskapular kuvvetlend൴rme, korrekt൴f egzers൴zler ve akt൴f serv൴kal bölge 

egzers൴zler൴n൴n kullanımının etk൴n olab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r (91). KPE, nötral omurga 

ve gövde stab൴l൴zasyon temell൴ b൴r egzers൴z yaklaşımıdır. Özell൴kle tüm egzers൴zlerde; 

boyun bölges൴nde DBFK akt൴vasyonu ൴le boyun stab൴l൴zasyonu sağlanırken, omuz 

kuşağında rhombo൴dler, trapez orta alt parça, serratus anter൴or akt൴vasyonu ൴le skapular 

stab൴l൴zasyon sağlanır. Bu sırada trapez üst parçası, pektoral kaslar uzun poz൴syonda 

tutularak düzgün postür egzers൴z süres൴ boyunca korunmaya çalışılır. KPE’n൴n, etk൴ler൴ 

serv൴kal stab൴l൴zasyon, kran൴oserv൴kal fleks൴yon egzers൴zler൴ ൴le benzerl൴k 

göstermekted൴r. Ancak, KPE yalnızca serv൴kal bölgedek൴ stab൴l൴zasyonu sağlamaya 

çalışarak değ൴l tüm omurga boyunca korunacak b൴r stab൴l൴zasyon temel൴ üzer൴ne 

uygulanmaktadır. Serv൴kal stab൴l൴zasyon, skapulatoras൴k stab൴l൴zasyon ve lumbosakral 

stab൴l൴zasyon egzers൴z൴n her aşamasında yer almaktadır.  Le൴te ve ark, ger൴l൴m t൴p൴ baş 

ağrısında KPE ‘n൴n baş ağrısı ൴le ൴l൴şk൴l൴ boyun özür durumu, anks൴yete, depresyon ve 

uyku bozuklukları üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen vaka ser൴s൴ sunmuştur (92). Vaka 

ser൴s൴nde, KPE’n൴n baş ağrısının yol açtığı ağrı yoğunluğu, günlük yaşam fonks൴yonu, 

baş ağrılarıyla ൴l൴şk൴l൴ negat൴f duygusal durumlar üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴nden 

bahsed൴lm൴şt൴r. Ayrıca dokuz katılımcıdan ൴k൴s൴nde baş ağrısı ş൴ddet൴nde bel൴rg൴n 

derecede azalma da b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Vücuda bütüncül yaklaşan z൴h൴n beden bağlantısını 

önemseyen b൴r egzers൴z yaklaşımı olan KPE’n൴n baş ağrılarındak൴ etk൴nl൴ğ൴n൴ ൴nceleyen 

çalışmalar oldukça sınırlıdır. Çalışmamız, ൴k൴nc൴l baş ağrısı t൴p൴ olan SBA’da KPE 

programının da etk൴nl൴ğ൴n൴ ൴nceleyen random൴ze kontrollü b൴r çalışmadır. 

Çalışmamızda KPE uygulaması sonrası SBA’da baş ağrısı ş൴ddet൴, sıklığı ve analjez൴k 

kullanımının azalmasını gözlemled൴k. Ancak tedav൴ sonrası karşılaştırmalarda SM ve 

SM+KPE’n൴n kullanımının ağrı yönet൴m൴nde çok daha etkl൴ olab൴leceğ൴n൴ bulduk. Bu 

sonuçlar b൴ze KPE’n൴n tek başına kullanılmak yer൴ne SM uygulamasının sonrasında 

egzers൴z programı olarak ver൴lmes൴n൴n, baş ağrısı parametreler൴ açısından daha anlamlı 

olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. SM’ye ek olarak yapılan KPE uygulamasının postür 
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düzgünlüğünün korunması ve DBFK enduransını artırmadak൴ olumlu etk൴ler൴ de göz 

önünde bulundurulmalıdır. Özell൴kle de manuel terap൴ ve egzers൴z uygulamalarının baş 

ağrısı ş൴kayet൴ üzer൴ndek൴ etk൴nl൴ğ൴n൴n ne kadar süre devam edeceğ൴n൴ gözlemleyen 

uzun dönem çalışmalara ൴ht൴yaç duyulmaktadır. 

Kas Sertl൴ğ൴  

SBA’nın serv൴kal bölge yapılarındak൴ problemlerden kaynaklandığı 

b൴l൴nmekted൴r (1). Özell൴kle SKM, üst trapez ve suboks൴p൴tal bölge kas hassas൴yet൴ ve 

gerg൴nl൴ğ൴ne sıklıkla rastlanmaktadır (18,93). Çalışmamız, SM, KPE ve ൴k൴s൴n൴n 

komb൴nasyonunun uygulandığı yaklaşımların heps൴n൴nde bu kasların gerg൴nl൴kler൴n൴n 

anlamlı derecede azaldığını gösterd൴. Gruplar arasındak൴ karşılaştırmalarda ൴se 

yalnızca SM ve SM ve KPE’n൴n b൴rl൴kte uygulandığında özell൴kle suboks൴p൴tal ve SKM 

kas sertl൴ğ൴n൴ azaltmakta daha etk൴l൴ olduğu gözlemlenm൴şt൴r.  SBA ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴len 

SKM akt൴f tr൴gger po൴nt varlığında, kuru ൴ğneleme ve ൴skem൴k kompresyon 

yöntemler൴n൴n etk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmada her ൴k൴ yöntem൴n de tet൴k nokta ve basınç 

ağrı eş൴ğ൴nde etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (94). SBA tanısı alan hastalarda kran൴oserv൴kal 

fleks൴yon egzers൴zler൴n൴n ve suboks൴p൴tal gevşetmen൴n yapıldığı b൴r çalışmada, SKM 

ve üst trapez kasında MyotonPro ൴le ölçüm yapılmış ve kas sertl൴ğ൴nde azalma 

bulunmuştur (25).  Başka b൴r çalışmada, serv൴kal germe ve kran൴oserv൴kal fleks൴yon 

egzers൴zler൴n൴n serv൴kal kaslar ve serv൴kal postür üzer൴ndek൴ etk൴s൴ değerlend൴r൴lm൴ş 

kran൴oserv൴kal egzers൴zler൴n, Myoton Pro ൴le ölçüm yapılan üst trapez ve suboks൴p൴tal 

kas sertl൴ğ൴nde ve boyun postürünü düzeltmekte daha etk൴l൴ olduğu söylenm൴şt൴r (95). 

Çalışmamız da benzer şek൴lde KPE uygulamasının boyundak൴ kas gerg൴nl൴ğ൴ üzer൴nde 

olumlu etk൴ oluşturab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Ancak SM ve SM+KPE uygulamaları 

özell൴kle SKM ve suboks൴p൴tal bölgedek൴ kas sertl൴ğ൴n൴ azalmakta daha etk൴l൴ bulundu. 

Bu ൴k൴ tedav൴ yaklaşımının b൴rl൴kte uygulanmasının daha kas sertl൴kler൴n൴ azaltmak 

açısından daha etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ söyleyeb൴l൴r൴z.  Kas sertl൴ğ൴ndek൴ bu azalmanın 

sürdürüleb൴l൴r olması SBA’nın semptomları açısından öneml൴d൴r. Yanlızca SM 

uygulaması ൴le bu etk൴n൴n ne kadar devam edeb൴leceğ൴, KPE ൴le b൴rl൴kte uygulanmasının 

kas sertl൴ğ൴n൴n artmasında ek b൴r etk൴ yaratıp yaratmayacağını görmek amacıyla uzun 

dönem tak൴p çalışmalarının faydalı olab൴leceğ൴n൴ düşünmektey൴z. 
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Boyun kaslarında gerg൴nl൴k ve hassas൴yetler൴n SBA’yı etk൴led൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ c൴dd൴ 

kanıtlar olsa da yapılan uygulamaların kas sertl൴kler൴n൴ nasıl değ൴şt൴rd൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ 

l൴teratürde çok az çalışma mevcuttur (78). Çalışmamız, özelleşm൴ş ൴k൴ farklı f൴zyoterap൴ 

yaklaşımının özell൴kle SBA tanısı alan hastalarda etk൴lend൴ğ൴ b൴l൴nen boyun ve omuz 

kaslarındak൴, kas sertl൴kler൴n൴n azaltılması yönünden etk൴nl൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. 

Kan Akışı 

SBA’ya apof൴zyoal eklem, f൴bröz halka, l൴gamentler, per൴ost, kaslar ve 

tendonlar; s൴n൴r kökler൴; vertebral arterler g൴b൴ serv൴kal bölge yapılarındak൴ ağrı 

reseptörler൴n൴n uyarılması sebep olmaktadır (22). Son yıllarda, SBA ve baş-boyun 

dolaşımı arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n ൴ncelenmes൴ ൴ht൴yacını bel൴rten çalışmalar l൴teratürde yer 

almaktadır (21). Uygulanan tedav൴ yöntemler൴n൴n kan akımını nasıl etk൴led൴ğ൴ de 

öneml൴ hale gelm൴şt൴r.  

  B൴r çalışma, vertebral VA üzer൴nde manyet൴k rezonans görüntüleme 

teknoloj൴s൴ kullanılarak rotasyon ve serv൴kal omurga man൴pülasyonu dah൴l olmak üzere 

serv൴kal omurga poz൴syonlarının serebrovasküler hemod൴nam൴k tepk൴s൴ anlık olarak 

൴ncelem൴şt൴r (96). B൴r s൴stemat൴k derlemede ൴se, manuel terap൴ yaklaşımlarının 

kran൴yoserv൴kal bölgen൴n poz൴syonları ൴le oluşab൴lecek hemod൴nam൴k değ൴ş൴kl൴kler൴n 

kl൴n൴k açıdan önem൴ olduğu düşünces൴ ൴le 31 çalışma ൴ncelenm൴şt൴r (97).   Bu 

çalışmalar, farklı baş poz൴syonları ve serv൴kal man൴pülasyon sonrası serv൴kal ve 

karan൴yoserv൴kal kan akımında anlık b൴r değ൴ş൴kl൴k olmadığı, bu nedenle serv൴kal 

uygulamaların güvenl൴ şek൴lde kullanılab൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Boyun bölges൴ne 

yönel൴k yapılan uygulamaların bölgeden geçen ve beyn൴ besleyen damarları olumsuz 

etk൴leyeb൴leceğ൴ end൴şes൴ b൴l൴nmekted൴r. Bu nedenle l൴teratürde, baş-boyun kan akımını 

൴nceleyen çalışmalar çoğunlukla mob൴l൴zasyon ve man൴pülasyon uygulamalarının 

güvenl൴ b൴r şek൴lde uygulanıp uygulanmayacağını sorgulamaktadır. Çalışmamamızda 

serv൴kal mob൴l൴zasyon uygulayacağımız tüm b൴reylere, önces൴nde VBA test൴ 

yapılmıştır. Tüm hastalarda test negat൴f çıkmış ve güvenl൴ şek൴lde serv൴kal 

mob൴l൴zasyon uygulamaları yapılmıştır.   

Abdulla൴ev ve ark. doppler US ൴le yaptığı çalışmada SBA tanısı alan hastalarla 

sağlıklı b൴reyler൴n VA kan akımlarını karşılaştırmış, özell൴kle baş rotasyonunda kan 



44 
 

  
 

akımının azaldığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (21). B൴r çalışmada, ger൴l൴m t൴p൴ baş ağrısında VA kan 

akımının acupressure uygulaması sonrası anlamlı b൴r şek൴lde arttığı söylenm൴şt൴r (98). 

Serv൴kal man൴pülasyon sonrası VA’de kısa sürel൴ kan akışının arttığını gösteren (99) ve 

sağlıklı b൴reylerde nöromüsküler eklem fas൴l൴tasyonu sonrası VA kan akımında anlamlı 

artış olduğu b൴ld൴ren çalışmalar l൴teratürde yer almaktadır (100). Farklı b൴r görüş olarak 

kron൴k boyun ağrılı b൴reylerde man൴pülasyon sonrası VA ve İKA kan akımını ൴nceleyen 

başka b൴r çalışmada ൴se kan akışı parametreler൴n൴n değ൴şmed൴ğ൴ gözlemlenm൴şt൴r (101). 

Bakıldığında çoğunlukla boyun bölges൴ne yapılan uygulamaların hemen sonrasında 

akut kan akımı etk൴s൴n൴ değerlend൴ren çalışmaların yapıldığını görüyoruz. Boyun 

bölges൴n൴ yapılan bu uygulamaların kan akımının üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ çel൴şk൴l൴ 

sonuçlar bulunmaktadır. Çalışmamız SBA tanılı hastalar üzer൴nde uygulanan 

f൴zyoterap൴ yaklaşımlarının baş-boyun kan akımına etk൴s൴n൴ ൴nceleyen ൴lk çalışmadır. 

Çalışmamızın sonuçlarında, kan akımının SM ve SM ൴le KPE’n൴n b൴rl൴kte uygulandığı 

grupta anlamlı şek൴lde arttığı gözlemlenm൴şt൴r. SBA’da boyun bölges൴ndek൴ kas 

gerg൴nl൴ğ൴n൴n varlığını gösteren çalışmalar mevcuttur (78). Kas gerg൴nl൴kler൴n൴n 

bölgesel dolaşımı olumsuz etk൴led൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r. Yapmış olduğumuz SM 

uygulamalarının SBA’lı b൴reylerde mevcut kas gerg൴nl൴kler൴n൴ azaltarak dolaşımı 

rahatlatılab൴leceğ൴ böylece baş-boyun kan akımının da arttırılab൴leceğ൴n൴ 

düşünülmektey൴z. SM uygulamalarına KPE eklenerek de postural düzdünlüğün 

korunması sayes൴nde bu etk൴n൴n daha da arttırılab൴leceğ൴n൴ söyleyeb൴l൴r൴z. Çalışmamız 

6 haftalık uygulamaların dolaşım üzer൴ndek൴ sonuçlarını yansıtmaktadır. Kan akımı 

üzer൴ndek൴ bu olumlu sonuçların uzun dönemde de devam ed൴p etmeyeceğ൴n൴ ൴nceleyen 

çalışmaların yapılması önermektey൴z. 

Postür, Serv൴kal Eklem Hareket Açıklığı ve Der൴n Boyun Fleksörler൴  

SBA’da baş öne postürü (BÖP), sık karşılaşılan b൴r postüral problemd൴r. 

Genell൴kle BÖP ൴le b൴rl൴kte omuz kuşağındak൴ protraks൴yon görülmekted൴r. Bu postüral 

sapmalar sonucu serv൴kal ekstansör kaslarda (suboks൴p൴tal, sem൴sp൴nal൴s, splen൴us ve 

üst trapez൴us), fleksör kaslar (longus coll൴, longus cap൴tus, rectus) kap൴t൴s anter൴or) 

sternokle൴domasto൴d ve pektoral kaslarda kısalık ve kas zayıflığı ൴le sonuçlandığı 

b൴l൴nmekted൴r (17).  
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Ayrıca, Abaspour ve ark. yaptığı çalışmada SBA’lı b൴reylerde DBFK, US ൴le 

൴ncelenm൴ş ve kas kalınlığının daha az olduğu göster൴lm൴şt൴r (102). DBFK’nın boyun 

stab൴l൴zasyonundak൴ görev൴ postüral düzgünlüğü sağlamak ൴ç൴n de öneml൴d൴r. Tüm bu 

kaslardak൴ kısalma ve zayıflamanın sonucu olarak SBA tanılı hastalarda, SEHA’nın 

azalması ൴le serv൴kal mob൴l൴tede yeters൴zl൴k olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (16). Ayrıca, kısalan 

gerg൴n kaslar, serv൴kal omurlar arasındak൴ basıncı arttırır ve boyunda hassas noktaların 

gel൴ş൴m൴ne sebep olur. SBA’lı ve sağlıklı b൴reyler൴n 30 dk d൴züstü b൴lg൴sayar kullanımı 

sonrası omurgadak൴ postüral değ൴ş൴m൴n൴ karşılaştıran çalışmada, serv൴kal, torakal ve 

lumbal omurganın alışılmış omurga duruş dereceler൴ 3D-V൴con hareket anal൴z൴ 

kullanılarak anal൴z ed൴lm൴şt൴r. SBA tanılı hastaların sağlıklı b൴reylere kıyasla 

omurganın opt൴mal postüral adaptasyonunun daha az olduğu bulunmuştur. Bu 

durumun kas ൴skelet s൴stem൴ problemler൴yle karşılaşma oranını artıracağı şekl൴nde 

yorumlanmıştır (30). F൴zyoterap൴ yaklaşımlarının etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar 

burada önem kazanmaktadır. Çalışmamız SM ve KPE’n൴n SBA tanılı b൴reyler 

üzer൴ndek൴ boyun-omuz postür düzgünlüğünü sağlamada etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ 

gösterm൴şt൴r. Özell൴kle tüm omurga düzgünlüğünü sağlama temel൴ne dayalı olarak 

uygulanan KPE’n൴n de postüral sapmaların düzelt൴lmes൴nde daha da etk൴l൴ olab൴leceğ൴ 

sonucuna varılmıştır. KPE’de nötral omurga ve omuz kuşağı yerleş൴m൴n൴n farklı 

poz൴syonlarda korunmaya çalışılması sayes൴nde ൴y൴ b൴r postüral eğ൴t൴m sağlanmaktadır. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, SBA g൴b൴ boyun kökenl൴ b൴r baş ağrısında KPE’n൴n 

postüral düzgünlüğü sağlamaya yönel൴k olarak alternat൴f b൴r egzers൴z programı 

olab൴leceğ൴n൴ söyleyeb൴l൴r൴z. 

B൴r çalışmada, SBA tanılı hastalarda klas൴k f൴zyoterap൴ ve kran൴oserv൴kal 

fleks൴yon egzers൴zler൴ ver൴len gruba karşı üst trapez, suboks൴p൴tal ve SKM’ye kuru 

൴ğneleme yapılmıştır. Kuru ൴ğnelemen൴n, baş ağrısı sıklığının azalması, SEHA’nın 

artmasında daha başarılı olab൴leceğ൴ sonucuna varılmıştır (103). SBA tanısı alan 

b൴reyler üzer൴nde serv൴koskapular kuvvetlend൴rme egzers൴zler൴ne karşı Mull൴gan’ın 

SNAG mob൴l൴zasyonu uygulanan başka b൴r çalışmada SNAG mob൴l൴zasyonunun baş 

ve boyun ağrısı üzer൴nde daha etk൴l൴ olab൴leceğ൴ ancak SEHA ൴ç൴n ൴k൴ uygulama 

arasında anlamlı fark olmadığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (104). Bu mevcut çalışmalar, manuel 

yaklaşımlar ve egzers൴z yöntemler൴n൴n SEHA’yı arttırmak yönünden etk൴l൴ ola൴leceğ൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şt൴r. L൴teratüre paralel olarak çalışmamız her üç gruptada SEHA’da anlamlı b൴r 
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artış sağlanmış ancak grupların b൴rb൴r൴ne üstünlükler൴ bulunmamıştır. Tedav൴ önces൴ 

değerlend൴rmelerde SEHA açı değerler൴n൴n daha az olmasının, boyun bölges൴ndek൴ 

yumuşak doku gerg൴nl൴kler൴nden kaynaklı olduğunu düşüneb൴l൴r൴z. SM ve KPE 

yaklaşımları sonrasında bugerg൴nl൴kler൴n azaltılarak akt൴f SEHA’nın da artması 

sağlanmış olab൴leceğ൴n൴ düşünmektey൴z. 

SBA’lı hastalar DBFK b൴yofeedback ve geleneksel egzers൴z yöntemler൴yle 

çalıştırılmış ve basınçlı b൴yofeedback ൴le çalıştırılan grubun kontrol grubuna göre ağrı 

frekansında anlamlı derecede azalma olduğu gözlemlenm൴şt൴r (105). Mob൴l൴zasyon ve 

serv൴kal düzeltme egzers൴zler൴n൴n SBA’da baş ve boyun ağrısını yönetmekte 

kullanılab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şken (106), kran൴oserv൴kal egzers൴zler൴n boyun postürünü 

düzeltmekte etk൴l൴ olduğu da söylenm൴şt൴r (95). Çalışmamızda ൴se DBFK endurans ve 

boyun-omuz kuşağı postür düzgünlüğünü sağlamakta SM ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

KPE’n൴n daha etk൴l൴ olab൴leceğ൴ sonucuna varıldı. Bel൴rtt൴ğ൴m൴z g൴b൴ DBFK ൴le boyun 

bölges൴n൴n postürü arasında kuvvetl൴ b൴r ൴l൴şk൴ vardır. Çalışmamızın sonuçları, 

l൴teratürle benzer şek൴lde, DBFK’nın akt൴vasyonu ve postüral düzgünlüğün sağlanması 

൴ç൴n mutlaka mob൴l൴zasyon ve egzers൴z൴n b൴rl൴kte uygulanmasının çok daha etk൴l൴ 

olduğunu gösterm൴şt൴r. Uygulamış olduğumuz KPE programı tüm omurga ൴ç൴n nötral 

poz൴syonu korurken DBFK akt൴vasyonu, boyun ve omuz kuşağı stab൴l൴zasyonuna 

yönel൴k özel egzers൴zler൴de ൴çermekted൴r. KPE metodu, hedef bölgeye yönel൴k b൴rçok 

egzers൴z alternat൴f൴ sunarken aynı zamanda beden൴ b൴r bütün olarak eğ൴teb൴lmey൴ 

sağlamaktadır.  

Daha önce sunmuş olduğumuz olgu raporunda SBA’da SM’n൴n kan akışı, kas 

sertl൴ğ൴ ve SEHA üzer൴ndek൴ akut etk൴s൴n൴ gözlemlem൴şt൴k (107). Aldığımız olumlu 

sonuçlar doğrultusunda konu ൴le ൴lg൴l൴ random൴ze kontrollü çalışmalara ൴ht൴yaç 

olduğunu bel൴rtm൴şt൴k. Bu random൴ze kontrollü çalışma ൴le SM’n൴n SBA tanılı b൴reyler 

üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴n൴ 6 haftalık tedav൴ sonrasında da gözlemled൴k. Bu sonuçlara 

ek olarak da KPE’n൴n DBFK enduransı ve postür üzer൴ndek൴ ൴lave etk൴s൴n൴ gösterd൴k.   

KPE’n൴n boyun ve bel ağrısı olan b൴reylerde kullanılmasını öneren çalışmalar 

vardır, ancak sayısı çok azdır (108,109). B൴r çalışmada spes൴f൴k olmayan kron൴k boyun 

ağrılı hastalarda KPE’n൴n ağrı, DNFK, postür, SEHA ve propr൴oseps൴yonu ൴ç൴n etk൴l൴ 

ve güvenl൴ b൴r egzers൴z olduğu sonucuna varılmıştır (108). Başın öne t൴ltte olduğu 
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postüral problemde p൴lates egzers൴zler൴n൴n kl൴n൴k etk൴ler൴ Lee ve ark. tarafından 

൴ncelenm൴şt൴r (110). Çalışmada, kran൴overtebral açı, boyun eklem hareket൴, ağrı ve kas 

yorgunluğuna bakılmıştır. P൴lates egzers൴zler൴, kontrol grubu egzers൴z programı ൴le 

karşılaştırıldığında postüral düzelme, boyun eklem hareket açıklığı ve SKM 

yorgunluğu açısından daha etk൴l൴ bulunmuştur. B൴z൴m çalışmamızda da benzer şek൴lde 

KPE’n൴n baş postüral sapmaları azalttığı gözlemlenm൴şt൴r. KPE’n൴n etk൴nl൴ğ൴ gösteren 

çalışmaların artması, f൴zyoterap൴stler൴n kl൴n൴kte uygulayacağı egzers൴z alternat൴fler൴ne 

de katkı sağlayacaktır. 

Günümüzde teknoloj൴k aletler൴n kullanımına bağlı boyun ve boyundan 

kaynaklı hastalıklardak൴ artışı görmezden gelmek mümkün değ൴ld൴r. Özell൴kle 

kron൴kleşen ağrılarla b൴rl൴kte kullanılan analjez൴k m൴ktarı artışı da sağlık sektörüne 

büyük yük get൴rmekted൴r. Ayrıca analjez൴kler൴n uzun sürel൴ kullanımının olumsuz 

etk൴ler൴ düşünüldüğünde ağrıyı azaltmada alternat൴f yaklaşımlar gel൴şt൴rmek ൴nsan 

sağlığı açısından öneml൴d൴r. Çalışmamız SBA’da ağrı yönet൴m൴ konusunda tek başına 

SM, KPE ve SM ൴le b൴rl൴kte uygulanan KPE’n൴n etk൴s൴n൴ ൴nceleyerek l൴teratüre katkı 

sağlamaktadır. Bununla b൴rl൴kte SBA’lı hastalarda görülen d൴ğer kas ൴skelet s൴stem൴ 

problemler൴ne de çözümler sunmaktadır.   

5.1. Çalışmanın güçlü yönler൴ 

İç൴nde bulunduğumuz modern hayatın yaşam tarzı, boyun bölges൴nde meydana 

gelen kas ൴skelet s൴stem൴ problemler൴n൴ artırmaktadır. SBA, ൴k൴nc൴l baş ağrısı olarak 

değerlend൴r൴lse de serv൴kal kökenl൴ olması görülme sıklığının artab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r. SBA’nın yönet൴m൴ ൴le ൴lg൴l൴ f൴zyoterap൴ yaklaşımları pr൴mer baş 

ağrısına yönel൴k çalışmalara göre sınırlı kalmıştır. Bu nedenle öncel൴kle çalışmamız, 

SBA tanısı alan b൴reyler üzer൴nde ൴k൴ farklı uygulamanın sonuçlarını göstermekted൴r.  

SBA tanısı alan b൴reylerde çeş൴tl൴ manuel terap൴ uygulamalarının etk൴nl൴ğ൴n൴ 

൴nceleyen çalışmalar mevcuttur. Çalışmamız özell൴kle Cyr൴ax mob൴l൴zasyonunun da 

etk൴l൴ manuel terap൴ yöntem൴ olab൴leceğ൴n൴ göstererek l൴teratüre katkı sağlamıştır. 

Günümüzde, KPE yaklaşımı f൴zyoterap൴stler൴n kl൴n൴kte çok yaygın kullandığı 

b൴r egzers൴z model൴d൴r. Ancak KPE ൴le ൴lg൴l൴ çalışmalar boyun ağrısı, bel ağrısı, gebel൴k, 
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romat൴zmal hastalıklar g൴b൴ popülasyonlarla sınırlı kalmıştır.  Baş ağrıları üzer൴ndek൴ 

etk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar ൴se oldukça yeters൴zd൴r. KPE’n൴n SBA tanısı alan b൴reyler 

üzer൴ndek൴ etk൴nl൴ğ൴n൴n ൴ncelenmes൴ çalışmamızın en öneml൴ güçlü yönler൴ndend൴r. 

Baş ağrısı olan b൴reylerde çeş൴tl൴ f൴zyoterap൴ yaklaşımlarının baş-boyun kan 

akımı üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar çel൴şk൴l൴d൴r. Random൴ze kontrollü 

şek൴lde yapılan çalışmamızın SBA’da baş-boyun kan akımını olumlu etk൴leyecek 

yaklaşımlar ൴le ൴lg൴l൴ sonuçlar sunması güçlü b൴r yönümüz olmuştur. 

 

5.2 Çalışmanın L൴m൴tasyonları 

 Çalışmamızda kullandığımız f൴zyoterap൴ uygulamalarının 

yalnızca tedav൴ sonrası etk൴nl൴ğ൴ne bakılmıştır. Uygulamış olduğumuz 

mob൴l൴zasyon ve egzers൴z yaklaşımlarının uzun dönem etk൴ler൴n൴n 

gözlemlenmem൴ş olması çalışmamızın öneml൴ b൴r l൴m൴tasyonu olarak 

bel൴rlenm൴şt൴r.  

 Çalışmamızın tek b൴r merkezde yürütülmes൴ sonuçların 

genelleneb൴l൴rl൴ğ൴n൴ sınırlandırmaktadır. 

 Çalışmamızın COVİD-19 pandem൴ sürec൴ ൴çer൴s൴nde başlaması, 

değerlend൴r൴len bazı hastaların çalışmaya katılımını engellem൴şt൴r. 

 Çalışmaya dah൴l ed൴len b൴rey grupları arasında c൴ns൴yet 

açısından b൴r fark olmamasına rağmen, grup ൴ç൴ndek൴ eş൴t olmayan c൴ns൴yet 

dağılımı çalışmanın sınırlılıklarından b൴r൴d൴r.   

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre; 

 H1 h൴potez൴ kabul oldu. SBA'da SM uygulamasının tek başına ağrı ş൴ddet൴, ağrı 

sıklığı, analjez൴k kullanımını azalttığı ve suboks൴p൴tal, SKM ve üst trapez kas 

sertl൴ğ൴n൴ azalttığı bulundu. 

 H2 h൴potez൴ kabul oldu. SBA'da SM uygulamasının tek başına ICA ve VA kan 

akışını arttırdığı bulundu. 
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 H3 h൴potez൴ kabul oldu. SBA'da KPE uygulamasının tek başına ağrı ş൴ddet൴, 

ağrı sıklığı, analjez൴k kullanımını azalttığı ve suboks൴p൴tal, SKM ve üst trapez 

kas sertl൴ğ൴n൴ azalttığı bulundu. 

 H4 h൴potez൴ kabul olmadı. SBA'da KPE uygulamasının tek başına ICA ve VA 

kan akışını arttırmadığı bulundu. 

 H5 h൴potez൴ kabul oldu. SBA'da SM ve KPE’n൴n ağrı parametreler൴, kas sertl൴ğ൴, 

boyun özür durumunu azalmakta KPE’den daha etk൴l൴ bulunurken boyun-omuz 

postüral sapmalarının azaltılmasında ൴se SM’dan daha etk൴l൴ bulundu. Ayrıca 

SM ve KPE’n൴n b൴rl൴kte uygulanmasının DBFK enduransını SM ve KPE’n൴n 

tek başına uygulanmasından daha etk൴l൴ olduğu göster൴ld൴. 
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6. SONUÇ VE ÖNER൴LER 

Çalışmamız sonuçlarına göre, SBA tanısı alan hastalarda SM ve KPE 

uygulamalarının ağrı ş൴ddet൴, ağrı sıklığı, analjez൴k kullanımı, boyun kas sertl൴kler൴n൴ 

azalttığı, boyun kan akımı, SEHA’yı arttırdığı gözlemlend൴. SM ൴le b൴rl൴kte uygulanan 

KPE’n൴n ൴se ൴lave olarak DBFK enduransını arttırmak ve postür düzgünlüğünü 

sağlamakta daha etk൴l൴ olab൴leceğ൴ sonucuna varıldı. SBA tanısı alan hastaların tedav൴ 

planlarına bu uygulamaları eklemen൴n faydalı olab൴leceğ൴ düşünüldü. 

Çalışmamıza katılan hastalar her üç grupta da uygulamalardan memnun olarak 

çalışmayı tamamlamışlardır. Hastalar altı hafta boyunca tedav൴ye haftanın üç gününü 

tamamlayacak şek൴lde büyük oranda katılım sağlamışlardır. Düzenl൴ şek൴lde tedav൴ 

seanslarına devam edemeyen hastalar ൴se programdan çıkarılmıştır. 

Manuel terap൴ uygulanan grupların tedav൴ye devam etme mot൴vasyonu 

açısından yalnızca egzers൴z uygulanan gruba göre daha ൴y൴ olduğu gözlemlenm൴şt൴r. 

Hastaların uygulamış olduğumuz manuel terap൴ yaklaşımını, sosyal medyadan 

öğrend൴kler൴ ve etk൴l൴ b൴r tedav൴ olarak algıladıkları farked൴ld൴. Egzers൴z൴n tedav൴ 

etk൴nl൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ algıları ൴se güçlü değ൴ld൴.Bu nedenle yalnızca egzers൴z olan grubun 

tedav൴ye devamlılığını sağlamak ൴ç൴n f൴zyoterap൴st uygulanan egzers൴z ൴le ൴lg൴l൴ daha 

fazla b൴lg൴lend൴rme yapmak zorunda kalmıştır. 

Manuel tedav൴ grubunda hasta tamamen pas൴f konumdadır. Egzers൴z olan 

gruplarda ൴se kl൴n൴k p൴lates egzers൴zler൴n൴n elementler൴n൴ öğretmek ൴ç൴n başlangıç 

eğ൴t൴m൴ ver൴lm൴şt൴r. Sonrasında hastaların egzers൴zler൴ en doğru şek൴lde yapab൴leceğ൴ 

sev൴yeye gelene kadar eğ൴t൴m sürec൴ devam etm൴şt൴r. Hastaların egzers൴ze akt൴f katılımı, 

egzers൴z algısı oldukça öneml൴d൴r. Bu nedenle egzers൴z grupları, çok daha fazla zaman 

gerekt൴rmekted൴r, f൴zyoterap൴st açısından daha yorucu b൴r yöntemd൴r.  

Gelecektek൴ çalışmalarda uygulamış olduğumuz SM ve KPE yaklaşımlarının 

SBA tanılı b൴reyler üzer൴ndek൴ uzun dönem etk൴ler൴n൴n gözlemlenmes൴ öner൴lmekted൴r. 

KPE’n൴n postür ve DBFK enduransı üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴ gözardı 

ed൴lmemel൴d൴r. Mob൴l൴zasyona ek olarak bu egzers൴z yöntem൴n൴n kullanımı 

öner൴lmekted൴r. 
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Benzer çalışmaların SBA’lı popülasyonda genelleneb൴lmes൴ ൴ç൴n farklı 

merkezlerde daha fazla katılımcı sağlanarak yapılması öner൴lmekted൴r. 

Baş ağrısı problemler൴n൴n, k൴ş൴n൴n uyku kal൴tes൴, yaşam kal൴tes൴n൴ oldukça 

etk൴leyeb൴ld൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r. İler൴de yapılacak çalışmalarda bu parametreler൴n de 

değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r. 

Çalışmamızda, uygulanan f൴zyoterap൴ yaklaşımlarının SBA tanılı b൴reylerdek൴ 

boyun kan akımının olumlu etk൴lend൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. Bu sonuç daha detaylı 

çalışmaların yapılması gerekt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Farklı mob൴l൴zasyon yöntemler൴n൴n 

ya da farklı egzers൴z yaklaşımlarının kend൴ ൴çer൴s൴nde baş-boyun kan akımı üzer൴ndek൴ 

etk൴ler൴n൴n karşılaştırılması öner൴lmekted൴r. 
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