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ÖZET 
 

Hasan Gerçek, Kronik Boyun Ağrılı Bireylerde Enstrüman Yardımlı Yumuşak Doku 

Mobilizasyon Yönteminin Ağrı ve Eklem Pozisyon Hissi Üzerine Akut Etkisi, Başkent 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksek Lisans 

Programı, 2021. Bu çalışmada; kronik boyun ağrılı bireylerde tek seanslık Enstrüman 

yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu (EYYDM) uygulamasının, ağrı ve eklem pozisyon 

hissi (EPH) üzerine akut etkisinin belirlenmesi amaçlandı. Çalışmaya en az 12 haftadır 

kronik boyun ağrısı olan 18-65 yaş arası 39 birey dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

bireyler, blok randomizasyon yöntemi ile EYYDM uygulaması (n=13), sham uygulama 

(n=13) ve kontrol (n=13), (7 kadın, 6 erkek) olarak üç gruba ayrıldı. Katılımcıların ağrı 

şiddeti görsel analog skala (GAS) ile, eklem pozisyon hissi “Cervical Range of Motion” 

(CROM - Performance Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota, US) cihazı 

kullanılarak  uygulamalardan önce ve sonra değerlendirildi. Kontrol grubu harici gruplara 

ilk ölçümden sonra tek seans EYYDM veya sham EYYDM uygulaması yapıldı. Kontrol 

grubuna ise herhangi bir müdahalede bulunulmadı. Değerlendirme sonucunda, GAS 

skorunda uygulama sonrasında akut olarak istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi 

(p=0,001). EYYDM grubunda servikal bölgenin tüm yönlerinde eklem pozisyon hissinde 

(EPH) istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler bulundu (p<0.05). Sham grubunda ise EPH'de 

servikal ekstansiyon, sol rotasyon ve sol lateral fleksiyon hareketlerinde önemli kazanımlar 

saptandı (p<0.05). Kronik boyun ağrılı bireylerin, fizyoterapi programlarında EYYDM 

uygulamasına da yer verilmesinin ağrı ve EPH üzerinde olumlu etkiler oluşturacağını 

düşünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Boyun ağrısı, eklem hareket açıklığı, eklem pozisyon hissi, masaj 

 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu onayı 

(KA21/116) ve Sağlık Bakanlığı onayı ile gerçekleştirildi. 
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ABSTRACT 
 

Hasan Gerçek, Acute Effect of Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization Method 

on Pain and Joint Position Sense in Individuals with Chronic Neck Pain, Baskent 

University, Institue of Health Sciences, Master’s Degree Thesis in Physiotherapy and 

Rehabilitation, 2021.The aim of this study was to determine the acute effect of single 

session Instrument assisted soft tissue mobilization (IASTM) application on pain and joint 

position sense (JPS) in individuals with chronic neck pain. Thirty-nine individuals between 

the ages of 18-65 who had chronic neck pain for at least 12 weeks were included in this 

study. The individuals included in our study were divided into three groups as EYYDM 

application (n=13), sham application (n=13) and control group (n=13), (7 women, 6 men) 

with the block randomization method. The pain intensity of the participants was evaluated 

with a visual analog scale (VAS), and joint position sense was evaluated before and after the 

applications using the Cervical Range of Motion (CROM - Performance Attainment 

Associates, Lindstrom, Minnesota, US) device. After the initial measurement, a single 

session of IASTM or sham IASTM was applied to the groups other than the control group. 

No intervention was made in the control group. VAS score were statistically significant 

(p=0.001) after applications. The significant improvements found in joint position sense 

(JPS) in all aspects of the cervical region in the IASTM group (p<0.05). In the sham group, 

significant improvements observed in cervical extension, left rotation, and left lateral flexion 

movements in JPE (p<0.05). We assume that including IASTM in the physiotherapy 

programs of individuals with chronic neck pain will have positive effects on pain and JPS. 

 

Keywords: Joint position sense, massage, neck pain, range of motion 

This thesis study was carried out with the approval of Baskent University Medical and 

Health Sciences Research Board (KA21/116) and the approval of the Ministry of Health. 
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1. GİRİŞ 

 

Kronik boyun ağrısı, tüm dünyada en sık karşılaşılan hastalıklardan biridir (1). Kronik 

boyun ağrılı bireylerde ağrı, propriyosepsiyonda azalma, kas zayıflığı ve gerginliği gibi 

semptomlar görülmektedir. 

Boyun ağrısının patofizyolojisi çok faktörlüdür. Boyun ağrısının, değişen servikal kas 

aktivasyon paternleri ile ilişkili olduğu ve ağrı semptomlarının hafifletilmesine rağmen 

motor değişikliklerin devam ettiği bilinmektedir (2). Boyun ağrısına yol açan problemlerde, 

servikal fleksörler, kraniyoservikal fleksörler ve servikal ekstansörlerde, kas gücü ve 

dayanıklılığında kalıcı defisitler meydana gelmektedir (3). Boyun kas sistemi, servikal 

omurganın mekanik stabilitesinin yaklaşık %80'ini sağlar ve boyun kas sisteminde meydana 

gelen kas iskelet sistemi dengesizlikleri ciddi sorunlara yol açabilmektedir (4). Boyun ağrısı 

olan bireylerde sıklıkla karşılaşılan sorunlarından biri, servikal sensorimotor kontrol 

bozukluklarına neden olan servikal propriyosepsiyon bozukluğudur (5). 

Servikal eklem pozisyon hissi, öncelikle boyun kaslarından, servikal omurganın 

kapsül ve bağ reseptörlerinden gelen artan girdileri (aferent) yansıtmaktadır (6). Servikal 

sensorimotor kontrol, tüm afferent bilgilerin (yani görsel, vestibüler ve servikal 

propriyoseptif girdiler) merkezi entegrasyonunu ve işlenmesini ve motor programın servikal 

kaslar aracılığıyla yürütülmesini içerir ve baş postürü ve dengesinin korunmasına katkıda 

bulunmaktadır (7). Derin boyun kasları, propriyoseptörler açısından çok zengindir ve 

servikal eklem pozisyonu bu anlamda önemlidir (8). Ağrıyı azaltmak ve propriyosepsiyonu 

artırmak için stabilizasyon egzersizleri, elektrofizyolojik ajanlar, termal tedaviler, manuel 

tedaviler ve enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu (EYYDM) gibi birçok farklı 

tedavi modalitesi kullanılmaktadır (9,10). 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu, Cyriax’ın friksiyon masajından 

türetilen, yumuşak dokuyu manipüle etmek için özel olarak tasarlanmış eğimli kenarlı özel 

paslanmaz çelik aletlerin kullanılmasına dayalı tedavi ve değerlendirme yöntemlerinden 

biridir (11). Ağrıyı azaltmak, yumuşak doku hareketliliğini artırmak, eklem hareket 

açıklığını (EHA) ve fonksiyonu iyileştirmek için kullanılmaktadır. Bu aletler yumuşak 

dokuda normal elastikiyeti ve fonksiyonu yeniden oluşturmak için mikro travma meydana 

getirmektedir (12). Kivlan ve ark., yalnızca tek seans EYYDM uygulaması ile  kas 

fonksiyonunda önemli ve hızlı bir değişiklik olduğunu göstermişlerdir (13).  
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Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu yönteminde, doğrudan ellerin 

kullanımına kıyasla vücutta oluşturulan mekanik stres daha fazladır. Bu durum, artmış nöral 

aktiviteye ve ağrı algısında azalmaya yol açmaktadır. Bazı araştırmalar, EYYDM'nin,  

yaralanmalardan kaynaklanan ağrıyı azaltabileceğini ve yumuşak doku işlevini ve eklem 

hareket açıklığını (EHA) iyileştirebileceğini bildirmektedir (14,15). 

Literatürde tek seans EYYDM uygulamasının, ağrı ve eklem pozisyon hissi (EPH) 

üzerine etkilerini gösteren çalışmalar mevcutken kronik boyun ağrılı bireylerde, ağrı ve EPH 

üzerine akut etkisini gösteren bir çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızın amacı, tek seans 

EYYDM uygulamasının, servikal eklem pozisyon hissi ve ağrı üzerine akut etkisini 

belirlemekti. 

H0: Kronik boyun ağrılı bireylerde enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyon 

tekniğinin ağrı ve servikal bölge eklem pozisyon hissi üzerine akut etkisi yoktur. 

H1: Kronik boyun ağrılı bireylerde enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyon 

tekniğinin ağrı üzerine akut etkisi vardır, servikal bölge eklem pozisyon hissi üzerine akut 

etkisi yoktur. 

H2: Kronik boyun ağrılı bireylerde enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyon 

tekniğinin servikal bölge eklem pozisyon hissi üzerine akut etkisi vardır, ağrı üzerine akut 

etkisi yoktur. 

H3: Kronik boyun ağrılı bireylerde enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyon 

tekniğinin, ağrı ve servikal bölge eklem pozisyon hissi üzerine akut etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kronik Boyun Ağrısı 

 

Boyun ağrısı, insanları yaşamları boyunca, yaklaşık beş kişiden dördünü etkileyen 

dünya çapında bir sorundur (16). Boyun ağrısı 0-3 hafta aralığında akut, 4-12 hafta aralığında 

subakut, 12 haftadan uzun sürüyorsa kronik olarak tanımlanmaktadır (17). En sık görülen 

klinik şekli, spesifik olmayan veya mekanik boyun ağrısıdır (18). Kronik boyun ağrısı, 

servikal omurga bölgesinde, başın tabanından üst omuza uzanan, 12 hafta veya daha uzun 

süren, genellikle boyun hareketinde azalma ile ilişkili sürekli ağrı olarak tanımlanır (19). 

Boyun ağrısının en sık görüldüğü bölgeler; servikal bölgede posterior ve lateralde, 

servikal vertebralarda ve üst trapez kasıdır (20). Sinsi başlangıçlı ve şiddetini giderek 

artırabilen boyun ağrısı en sık basınç, künt ve kimi zamanda yanıcı tarzda tanımlanmaktadır 

(21). 

 

2.2. Prevalans, İnsidans, Nedenleri 

 

Genel popülasyonun %50 ila %85'i hayatlarının bir noktasında boyun ağrısı 

çekmektedir ve boyun ağrısı yaşayan herkesin 1-5 yıl sonra tekrar yaşaması muhtemeldir  

(22). 

Boyun ağrısının altında yatan patofizyoloji çok faktörlüdür. Kronik boyun ağrısının 

altında, propriyosepsiyon kaybı, erektör spinaların kuvvet kaybı, servikal bölgedeki kemik 

ve bağlarda meydana gelen mekanik problemler yatmaktadır (23,24). Servikal bölgede 

meydana gelen bu mekanik problemler nosiseptörleti uyarır ve bölgede inflamasyon 

meydana gelir. İnflamasyon, ağrı ve kas spazmına yol açar. İnflamasyon sonucu ortaya 

çıkan, metabolitlerde artış ve ödem bölgede iskemiye neden olabilir (20). Yumuşak doku ve 

servikal omurga hastalıkları, boyun ağrısına en fazla yol açan problemlerdir. Servikal 

bölgedeki kasların izometrik kontraksiyonu sırasında, yüzeysel kasların aktivitesinin 

artması, servikal omurganın yüzeysel kaslarının ve üst trapezius kasının artmış 

koaktivasyonu gibi kas kontrolündeki değişiklikler ve yüzeysel ve derin kasların ileri 

besleme aktivasyonunda gecikme gibi değişiklikler bildirilmiştir (25,26).  
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Kronik boyun ağrısına, pek çok hastalık neden olabilmektedir. Kronik boyun ağrısına 

neden olan hastalıklar Tablo 2.1.’de verilmiştir (27). 

Tablo 2.1 Boyun ağrısına neden olabilen hastalıklar  

 

Mekanik 

• Servikal Strain ve sprain 

• Disk Hernileri 

• Osteoartrit 

• Servikal spondiloz 

• Servikal stenoz 

Romatolojik  

• Ankilozan spondilit 

• Reiter sendromu 

• Psoriatik artrit 

• Enteropatik artrit 

• Romatoid artrit 

• Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozu 

• Polimiyalji romatika 

• Fibrosit (fibromiyalji) 

Enfeksiyon  

• Vertebral osteomyelit 

• Diskit 

• Herpes zona 

• Enfektif endokardit 

• Granulomatöz proses 

• Epidural, intradural ve subdural abseler 

• Retrofaringeal apse 

• AIDS 

Endokrinolojik ve Metabolik 

• Osteoporoz 

• Osteomalazi 

• Paratiroid hastalığı 

• Paget hastalığı 

• Hipofiz hastalığı 

Tümörler  

• Bening tümörler 

• Malign tümörler • Ekstradural tümörler 

• İntradural tümörler 

Diğer 
• Arteriyovenöz malformasyonlar 

• Siringomyeli 



5 
 

2.3. Risk Faktörleri 

 

Kadın cinsiyet ve önceden boyun ağrısı öyküsü, ofis çalışanlarında ve genel 

popülasyonda, yeni başlayan boyun ağrısı için en güçlü ve en tutarlı risk faktörleridir. İleri 

yaş, yüksek iş talepleri, sigara içme geçmişi, düşük sosyal/iş desteği ve önceden bel ağrısı 

öyküsü de risk faktörleri olabilir. Klinisyenler, 40 yaşından büyük, eşlik eden bel ağrısı, uzun 

süreli boyun ağrısı öyküsü, düzenli olarak bisiklete binme, ellerde güç kaybı, endişe verici 

tutum, düşük yaşam kalitesi ve daha düşük enerji seviyesi,  kronik boyun ağrısı gelişimi için 

hazırlayıcı faktörler olarak düşünmektedirler (28). 

 

2.4. Kronik Boyun Ağrısına Bağlı Semptomlar 

 

Farklı boyun ağrısı tiplerine ait semptom ve klinik bulgular Tablo 2.2.’de verilmiştir 

(28). 
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Tablo 2.2. Farklı boyun ağrısı tiplerinin semptom ve klinik bulguları 

 

Mobilite Defisiti Olan 

Boyun Ağrısı 

Hareket Koordinasyon 

Bozuklukları ile Boyun 

Ağrısı 

Baş Ağrısı ile Boyun Ağrısı 

(Servikojenik) 

Yayılan Ağrılı Boyun 

Ağrısı (Radiküler) 

Yaygın semptomlar 

• Merkezi ve/veya tek taraflı 

boyun ağrısı 

• Semptomların 

tekrarlamasına neden olan 

boyun hareketlerinde kısıtlılık 

• İlişkili omuz kuşağı veya üst 

ekstremitede ağrı mevcut 

olabilir 

Yaygın semptomlar 

• Travma veya “whiplash” 

hareketine bağlı başlangıç 

mekanizması 

• İlişkili omuz kuşağı veya 

üst ekstremite ağrısı 

• İlişkili çeşitli nonspesifik 

sarsıntı belirtileri ve 

semptomları 

• Baş dönmesi/bulantı 

• Baş ağrısı, konsantrasyon 

veya hafıza güçlükleri; 

bilinç bulanıklığı, 

konfüzyon; mekanik, 

termal, akustik, koku veya 

hafif uyaranlara karşı aşırı 

duyarlılık; giderek artan 

şikayetler 

Yaygın semptomlar 

• Sürekli olmayan, tek taraflı 

boyun ağrısı ve buna bağlı 

baş ağrısı 

• Baş ağrısı, boyun 

hareketleri veya sürekli 

pozisyonlar/duruşlar 

tarafından arttırılır veya 

şiddetlenir 

Yaygın semptomlar 

• Etkilenen 

ekstremitede yayılan 

ağrı ile birlikte boyun 

ağrısı 

• Üst ekstremite 

dermatomal parestezi 

veya uyuşma ve 

miyotom kas 

güçsüzlüğü 

Klinik Bulgular 

• Sınırlı servikal EHA 

• Aktif ve pasif hareketlerin 

sonunda ortaya çıkan boyun 

ağrısı 

• Kısıtlı servikal ve torasik 

segmental hareketlilik 

• Bölümler arası hareketlilik 

testi, karakteristik kısıtlamayı 

ortaya çıkarır 

• İlgili servikal veya üst 

torasik segmentlerin veya 

servikal kasların 

provakasyonuyla yeniden 

ortaya çıkan boyun ve 

yansıyan ağrı 

• Subakut veya kronik boyun 

ağrısı olan kişilerde 

servikoskapulotorasik kuvvet 

ve motor kontrolde defisitler 

olabilir 

Klinik Bulgular 

• Pozitif kranial servikal 

fleksiyon testi 

• Pozitif boyun fleksör kas 

dayanıklılık testi 

• Pozitif basınç algometrisi 

• Boyun kaslarının güç ve 

dayanıklılık eksiklikleri 

• Son aralık pozisyonlarıyla 

kötüleşen orta aralıklı 

hareketle boyun ağrısı 

• Nokta hassasiyeti, 

miyofasyal tetik noktalarını 

içerebilir 

• Duyu-motor bozukluk, 

değişen kas aktivasyon 

paternlerini, propriyoseptif 

defisiti, postüral dengeyi 

veya kontrolü içerebilir. 

• İlgili servikal 

segmentlerin provokasyonu 

ile yeniden ortaya çıkan 

boyun ve yansıyan ağrı 

Klinik Bulgular 

• Pozitif servikal fleksiyon 

rotasyon testi 

• İlgili üst servikal 

segmentlerin provokasyonu 

ile tekrarlanan baş ağrısı 

• Sınırlı servikal EHA 

• Kısıtlı üst servikal 

segmental hareketlilik 

• Boyun kaslarının kuvvet, 

dayanıklılık ve koordinasyon 

eksiklikleri 

Klinik Bulgular 

• Boyun ve boyun ile 

ilgili yayılan ağrı, 

radikülopati testiyle 

yeniden üretilir veya 

giderilir: pozitif test 

kümesi, üst ekstremite 

sinir hareketliliğini, 

Spurling's testini, 

servikal distraksiyonu, 

servikal EHA’ yı içerir 

• İlgili sinir kökleriyle 

ilişkili üst ekstremite 

duyu, güç veya refleks 

eksiklikleri olabilir 

 

2.5. Kronik Boyun Ağrısına Bağlı Kassal Değişiklikler 

 

Boyun kası defisitleri, boyun ağrısının başlamasından sonra hızla gelişebilir ve 

semptomların düzelmesine rağmen devam edebilir (29). Boyun kas sistemi, servikal 

omurganın mekanik stabilitesinin yaklaşık %80'ini sağladığından, kas bozukluğunun 

sonuçları ciddi olabilir (4). 
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Boyun ağrısının patolojik sürecine dahil olan çeşitli anatomik yapılar arasında 

miyofasiyal bileşenler, özellikle trapezius kası öne çıkmaktadır (30,31). Janda, kasların 

"postüral" ve "fazik" olarak sınıflandırılmasını önermiştir (32). Hareket disfonksiyonu, lokal 

veya global bir sistem sorunu olarak düşünülebilir. Lokal olarak, derin segmental stabilite 

sistemi ve nötr eklem pozisyon kontrolünün bir rekrutman ve motor kontrol disfonksiyonu 

olarak belirlenebilir. Janda, üst trapezius kasını, kısalmaya meyilli postüral kas olarak 

sınıflandırmıştır; bu nedenle kronik boyun ağrısı olan hastalarda bu kasın sıkılaştığı ve 

kısaldığı görülmektedir (32) (Şekil 2.1.). 

 

 

 

Şekil 2.1. Çapraz Sendrom 

 

Kronik boyun ağrılı bireyleri, boyun-omuz bölgesinin yüzeysel kasları, yani 

sternokleideomastoid, anterior skalen ve üst trapez kasları, derin servikal fleksörler gibi daha 

derin postüral stabilizatörlere kıyasla artmış kassal aktivite sergilerler (26). Ayrıca, birçok 

çalışma, kronik boyun ağrısı olan hastalarda, sağlıklı kontrollere kıyasla hem servikal 

fleksörlerin hem de ekstansörlerin maksimal izometrik gücünün anlamlı ölçüde daha düşük 

olduğunu bildirmiştir (33). 
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Kas aktivasyonundaki değişikliklere ek olarak, boyun ağrısı olan kişilerin kas 

aktivasyonunu takiben anterior skalen ve sternokleideomastoid kaslarını gevşetme kabiliyeti 

azalmaktadır ve bu durum, duyusal sistemde bir eksikliğe veya motor nöron havuzunda 

olumsuz bir değişikliğe neden olabilir (25,34). 

Sternokleideomastoid ve trapez kaslarındaki (iki taraflı) elektromiyografik aktivite 

değişikliklerinin değerlendirilmesi, insan yaşamı üzerinde yıkıcı etkileri olabilecek kronik 

ağrı ile ilgili sorunların anlaşılmasına yardımcı olmuştur (35). Kronik boyun ağrısı olan 

kişilerin, sürekli izometrik kasılmalar sırasında sternokleideomastoid ve ön skalen 

kaslarından tespit edilen EMG sinyalinin ortalama frekansında daha büyük bir düşüş olduğu 

gösterilmiştir (36). 

Kronik boyun ağrılı bireylerde, servikal ekstansörlerin ve aksio-skapular kasların 

aktivitesinde de değişiklikler gözlenir. Bilgisayar başında daha fazla zaman geçiren 

bireylerin üst trapez kaslarının aktivitesi artarken, servikal ekstansörlerinin aktivasyonunda 

azalma olmaktadır.  

 

2.6. Servikal Bölge Eklem Pozisyon Hissi 

 

Propriyoseptif sistem merkezi sinir sistemine, motor planlama için önemli 

bilgilendirici girdiler sağladığı için propriyosepsiyonda meydana gelen azalma, hareketin 

kontrolünde, motor komutların doğruluğunda ve zamanlamasında değişikliğe neden olarak 

postüral değişikliklere yol açabilir (37). 

Propriyosepsiyon, iyi uyarlanmış sensorimotor kontrol için gereklidir. 

Propriyosepsiyon, özellikle hareket keskinliği, eklem stabilitesi, koordinasyon ve denge için 

önemli olan geri bildirim ve ileri beslemeli sensorimotor kontrol ve kas sertliğinin 

düzenlenmesinde rol oynar. Servikal propriyosepsiyon, baş-göz koordinasyonu ve hareket 

kontrolü için benzersiz bir şekilde önemlidir. Ağrı, efüzyon, travma ve yorgunluğa bağlı 

olarak kas-iskelet sistemi bozukluklarında propriyosepsiyon bozulabilir (38) (Şekil 2.2.). 
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Şekil 2.2. Servikal Sensorimotor Kontrolün Şematik Gösterimi 

 

Servikal engellilik ile boyun ağrısı arasında güçlü bir ilişki vardır (39). Fonksiyonel 

değişiklikler içinde, aktif EHA günlük yaşam aktiviteleri için önemli bir fiziksel değişkendir 

ve başın stabilize edilmesine ve yönlendirilmesine yardımcı olur (40). Boyun ağrısı olan 

hastalarda,  servikal EHA'nın azaldığı kanıtlanmıştır (41), bu durum ağrı derecesi ve servikal 

işlevsellikle ilişkili olabilir (42). 

Mekanik boyun ağrısı, önemli ölçüde sakatlığa, azalmış aktif servikal eklem hareket 

açıklığına, basınç ağrısı aşırı duyarlılığına ve daha fazla eklem pozisyonu hatasına yol açar 

(43,44). Stanton ve arkadaşları, gerçekleştirdikleri bir meta-analizde, kronik boyun ağrısı 

olan bireyler ve sağlıklı katılımcılar arasında eklem pozisyon hissi için orta derecede 

standartlaştırılmış bir ortalama fark gözlemlemişlerdir (45). 

Servikal omurga, her bir eklemin sayısız serbestlik hareketinden ve çoğu benzer 

işlevleri yerine getiren en az 20 çift kastan oluşan karmaşık bir biyomekanik sistemdir (46). 

Kronik boyun ağrılı bireylerde, servikal omurgadan propriyoseptif afferent bilginin kronik 

ağrı varlığı nedeniyle bozulabileceği öne sürülmüştür (47). Kalıcı ağrısı olan hastalar, 

birincil somatosensoriyel alan gibi büyük hassas alanlarda uyumsuz nöroplastisite sürecine 

girebilir (48). Merkezi plastisitenin uyumsuz süreçleri, bir ağrı yanıtı olarak, bozulmuş 

motor planlama ve hareket uygulamasına yol açabilir ve bu nedenle bu bölgedeki motor 

kontrolü ve hareket keskinliğini etkileyebilir (49). 

Güncel çalışmalar boyun ağrısı olan hastalardaki ana problemlerden birinin servikal 

propriyosepsiyon bozukluğu olduğunu ve bunun da servikal sensorimotor kontrol 

bozukluklarına yol açtığını göstermiştir (5,50). Servikal sensorimotor kontrol, tüm afferent 
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bilgilerin (yani görsel, vestibüler ve servikal propriyoseptif girdiler) merkezi 

entegrasyonunu ve işlenmesini ve motor programın servikal kaslar aracılığıyla 

yürütülmesini içerir, servikal eklemlerin stabilitesinin yanı sıra, başın duruş ve dengesinin 

korunmasına da katkıda bulunur (5,7). Boyun ağrısına ikincil servikal sensorimotor kontrol 

bozuklukları, ağrılı dokunun daha fazla uyarılmasını sınırlamak için koruyucu bir yanıt 

olarak kabul edilir. Bu tür rahatsızlıklar, uzun vadede doku hasarına neden olabilir, periferik 

ve merkezi sinir sistemi duyarlılığı yoluyla ağrıyı şiddetlendirebilir ve işlevsiz hareket 

modellerini teşvik edebilir (51). 

Denge, duruş ve motor koordinasyon, üç boyutlu uzayda başın konumunun doğru 

algılanmasını gerektiren, günlük yaşamda yaygın faaliyetlerdir (52). Vestibüler sistem, başın 

yerçekimine göre konumu hakkında bilgi sağlar. Görsel sistem, başın çevredeki konumunu 

belirlemek için dış ipuçlarını kullanır (53). Servikal omurganın, başın gövdeye göre 

konumunu işaret eden, vestibüler ve görsel sistemleri koordine eden ve duruş ile dengenin 

kontrolünde çok önemli bir rol oynayan çok hassas bir propriyoseptif sisteme sahip olduğu 

bilinmektedir (50,52). 

Çalışmalar, boyun kaslarının ana propriyoseptörlerinin eklem kapsülleri değil, boyun 

kaslarının iğcikleri olduğunu göstermiştir (50). Fizyolojik koşullarda, servikal kas 

iğciklerinden, servikal disklerin ve faset eklemlerin mekanoreseptörlerinden gelen servikal 

propriyoseptif bilgi, baş pozisyonunu, baş oryantasyonunu ve postürü kontrol etmek için 

merkezi sinir sistemine entegre edilir ve iletilir (53–55). Bu servikal duyu organlarının 

herhangi bir işlev bozukluğu veya afferent girdilerin asimetrisi, anormal bilgi (örn., 

dejeneratif disklerden) ve normal bilgi (örn., normal iğlerden) arasında duyusal 

uyumsuzluğa yol açabilir (55).  

Spesifik olmayan boyun ağrısı olan hastalarda motor kontrol bozuklukları olduğu 

bildirilmiştir, ancak altta yatan düzenleyici sistemin spesifik eksiklikleri belirsizliğini 

korumaktadır (56). Kas ağrısı, ağrılı kaslar ve ayrıca sinerjik ve antagonistik kaslar dahil 

olmak üzere merkezi mekanizmalar yoluyla motor kontrol stratejilerini etkiler. Tekrarlayan 

dinamik görevlerde, hipertonik salin enjeksiyonu ile üst trapezden gelen nosiseptif girdiler, 

trapez kasının üç alt bölümünün koordineli aktivitelerinin yeniden düzenlenmesini indükler 

ve ağrılı kas aktivitesindeki azalma dışında, ipsilateral ve kontralateral ağrısız kas alt 

bölümlerinin aktivitesini artırır. Bu bulgunun klinik sonuçları, boyun ağrısının, 

propriyosepsiyon ve boyun sensorimotor kontrolünde açık bir rolü olduğu ve daha sonra 
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oryantasyonu etkilediğidir (46). Ağrının ana işlevi, daha fazla doku hasarını önlemektir. Bu, 

aktivitesi daha derin ağrılı kaslardan yüzeysel kaslara doğru hareket eden ağrılı kasların kas 

aktivitesinde bir azalmaya karşılık gelir. Boyun ağrısında bu transferin normal 

propriyosepsiyona müdahale etmesi muhtemeldir (57). 

Bir dizi çalışma, kronik boyun ağrısı olan hastaların servikal motor davranışta 

(zamanlama ve aktivasyon) değişiklikler, servikal kasların kesit alanında azalma ve ayrıca 

kas fonksiyonelliği, güç, dayanıklılık, hassasiyet ve hareket açıklığındaki eksiklikler ile 

ilişkili olabileceğini göstermiştir (58). 

Boyun ağrısı, uyumsuz stratejilere neden olabilir, boyun kas koordinasyonunu 

değiştirebilir ve örneğin derin segmental kasların aktivasyonunun azalması ve yüzeysel 

kasların aktivasyonunun artması yoluyla boyun kas aktivasyonunun özgüllüğünü azaltabilir 

(59). 

Boyun ağrısının kendisi, boynun propriyoseptörlerinden gelen afferent sinyalleri 

engelleyerek hatalı propriyoseptif bilgilere yol açabilir. Ağrıyı ileten sistem aynı spinal 

segmentteki motor nöronlara aktivite taşır. Bu nedenle artan ağrı kas gerginliğini artırır. 

Grup III kas afferentlerinin elektrikle uyarılması ve kas içine hipertonik salin enjeksiyonu, 

hayvanlarda bacak kası c motonöronlarının aktivitesini önemli ölçüde değiştirebilir. 

 

2.7. Kronik Boyun Ağrısında Tedavi Yöntemleri 

 

Boyun ağrısı olan katılımcılarda eklem pozisyon hissi için farklı egzersiz 

programlarının (yani aktif eklem pozisyon hissi, kuvvet algılama, koordinasyon, kas 

performansı, denge veya dengesiz yüzey ve titreşim eğitimi) etkinliği gösterilmiş olsa da; 

manuel terapilerin propriyosepsiyonu anında artırabileceği ve bir hastayı egzersiz 

müdahalelerine hazırlamak için makul bir tedavi yaklaşımı olabileceği öne sürülmüştür (60). 

Manuel tedavi yöntemleri, eklem hareket açıklığını artırmak ve ağrıyı azaltmak için 

kullanılır. Manuel tedavi, miyofasiyal gevşetme, masaj ve yüksek hızlı, düşük amplitüdlü 

manipülasyonu içerir. Manuel terapi ve egzersizin, ister tek başına isterse birlikte 

uygulandığında, spesifik olmayan kronik boyun ağrısı olan hastalarda kısa ve uzun vadede 

engellilik, ağrı yoğunluğu ve yaşam kalitesi üzerine etkili yaklaşımlar olarak literatürde 

tanımlanmıştır (28). Miyofasiyal gevşetme, esnekliği artırırken, ağrıyı azaltmaktadır. 
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Güncel araştırmalar, miyofasyal gevşetme, aktif gevşetme tekniği ve EYYDM dahil 

olmak üzere ağrıyı tedavi etmek ve eklem hareket açıklığını artırmak için birkaç yumuşak 

doku tedavisi tekniğini tanımlamaktadır. EYYDM'yi diğerlerinden ayıran önemli bir ayırt 

edici faktör, klinisyene mekanik bir avantaj sağlayan bir aletin kullanılmasıdır. Bu aletler, 

klinisyenlere dokulara daha fazla kuvvet uygulama yeteneği sağlarken, klinisyenin kendi 

ellerine ve eklemlerine olan stresi en aza indirmeye yardımcı olur. EYYDM, eklem hareket 

açıklığında anında iyileştirmeler için kullanılabilir ve bozulmuş doku üzerinde olumlu bir 

etkiye sahip olabilir (61). EYYDM'nin diğer bir potansiyel avantajı, diğer manuel terapi 

yöntemlerinden daha kısa tedavi süresinde, eklem hareket açıklığında iyileşmeler 

üretebilmesi ve fonksiyonu artırmasıdır (62,63). 

 

2.8. Enstrüman Yardımlı Yumuşak Doku Mobilizasyonu 

 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu (EYYDM), yumuşak dokuyu 

manipüle etmek için sert aletlerin kullanılmasıdır ve Cyriax’ın friksiyon masajından 

türetilmiştir (11). Günümüzün modern EYYDM aletleri, malzeme (örn. Paslanmaz çelik, 

plastik) ve tasarım açısından farklılık gösterir ve çeşitli kas-iskelet sistemi koşullarını ve 

ilgili sonuçları iyileştirmek için kullanılır (64,65). 

  Potansiyel etki mekanizması ile ilgili olarak, hücresel matriks adezyonunda ve 

lokalize iskemide azalma ile birlikte fasyal hareketlilikte bir artış, hücre dışı matriks 

fibroblastların proliferasyonu ve yaralı dokuya yakın bölgeye kan akımında bir artış 

olduğunu öne sürmüşlerdir (13). EYYDM, artan fibroblast proliferasyonu ve artan kollajen 

sentezi, olgunlaşma ve hizalanması yoluyla iyileşme sürecini kolaylaştırır (66,67). EYYDM 

uygulaması, fibroblastların iyileşmesinden kaynaklı kollajen dokunun tamiri ve 

rejenerasyonunu artırmaktadır. Bununla beraber bağ dokunun yeniden şekillenmesini 

hızlandırmaya da yardımcı olabilir (66). Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu 

yönteminin öncelikli hedefleri; oluşan skar dokuyu çözmek ve bu sayede dokuda 

rejenerasyonu hızlandırmak, bu yolla dokunun mobilizasyonunu artırmaktır (68,69). 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu yöntemi, kollajen dokunun tamirini 

ve rejenerasyonunu artırmaktadır. Bunlara ek olarak, enstrümanın teması ile ağrı kesici, 

hiperepi oluşturucu ve fibroblast sayısını ve aktivitesini artırıcı etkileri bulunmaktadır 

(68).Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu ile skar dokusu mobilize 
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edildiğinde, yumuşak doku çevresinde fonksiyonel normalizasyon sağlanabilir (70). 

EYYDM' nin yumuşak dokuya uygun basınç ve açı ile kullanılması sonucunda lokalize 

inflamasyon ile birlikte mikrovasküler ve kılcal kanama meydana gelebilir. Bu tür 

inflamasyon, skar dokusunu kaldırarak ve yapışıklıkları serbest bırakarak iyileşme sürecini 

yeniden başlatırken, aynı zamanda yaralı bölgeye kan ve besin tedarikini ve fibroblastların 

göçünü arttırır (12). Sonuç olarak, yeni kollajen sentezlenir ve yeniden hizalanır, bu da yaralı 

dokunun iyileşmesini ve yeniden oluşumunu sağlar (71). 

Kollajendeki bu tür değişiklikler, fibronektin seviyesinde artışa ihtiyaç duyar. 

Fibronektin, kollajen ve hücreleri birbirine bağlayan adezyon molekülleri gibi hareket eden, 

fibroblastlar ve epitel hücreleri tarafından sentezlenen, doku oluşumu ve onarımı için gerekli 

olan kollajen olmayan bir glikoproteindir (72). Yapılan hayvan çalışmaları, yaralanma 

oluşturulan tendona EYYDM uygulamasının, fironektin miktarını artırdığını gösterirken, 

yaralanma sonrası herhangi bir tedavi uygulanmadığında yumuşak dokuda düzensiz kollajen 

dizilimi ve skar dokusu oluşumunu göstermiştir (67,73). Potansiyel etki mekanizması  

olarak, hücresel matriks adezyonunda ve lokalize iskemide bir azalma ile birlikte fasyal 

mobilitede, hücre dışı matris fibroblastlarının çoğalmasında ve yaralı dokuya yakın bölgeye 

kan tedarikinde bir artış düşünülmektedir (13). 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonunun, doku sıcaklığını artırma, bağ 

dokusuna yapışıklıkları azaltma ve kollajen hizalamasını teşvik etme yeteneği nedeniyle 

esnekliği ve eklem hareket açıklığını iyileştirmek için etkili bir tedavi olduğu bildirilmiştir 

(12,73,74). Yöntemin tedavi edici etkileri dışında, yumuşak dokunun elastikiyetini 

destekleyici etkisinden dolayı sakatlıkları önlemede de kullanılabilmektedir (12). 

Birkaç müdahale çalışması, miyofasiyal tetik noktaları, kronik bel ağrısı, spesifik 

olmayan torasik omurga ağrısı, ayak bileği dengesizliği ve total eklem artroplastisi sonrası 

EYYDM ile olumlu sonuçlar bildirmiştir (14,75–78). 

Araştırmacılar, EYYDM'nin omurga, üst ekstremite ve alt ekstremitenin birkaç farklı 

durumu için üç aydan daha kısa bir tedavi süresi boyunca ağrıyı azaltmak ve işlevi 

iyileştirmek için etkili bir tedavi müdahalesi olabileceği sonucuna varmıştır (79). Ayrıca, 

EYYDM, miyofasyal gevşeme, nosisepsiyonun kesilmesini sağlayabilir ve altta yatan 

dokunun hareketliliğini artırabilir (15).  

Ağrının altında yatan en önemli nedenlerden biri inflamasyondur (80). Doku 

yaralanması sonrası, inflamasyon ortaya çıktığında, immün sistem hücreleri fagositoz 
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meydana getirir. Fagositozla parçalanan doku parçaları veya immün sistem hücreleri 

tarafından salgılanan substratlar, tip III ve IV sinir uçlarını uyardığında ağrı indüklenir (81). 

Özellikle yaralanma sonrası, yaralanan bölge uygun şekilde tedavi edilmezse veya yeterince 

rehabilite edilmezse, kronik inflamasyon doku dejenerasyonuna neden olabilir ve uzun süreli 

ağrıya neden olabilir (82). Teorik olarak, inflamasyonun kontrolü EYYDM'nin ağrıyı 

azaltma yeteneğinin potansiyel bir nedeni olarak düşünülebilir. Yumuşak doku 

mobilizasyonunun inflamasyonu azaltmada etkili olduğu bilinmekle birlikte EYYDM 

uygulamasının inflamasyon üzerine etkileri henüz net değildir (83,84). EYYDM 

uygulamasının ağrıyı azaltmada etkisi ile ilgili olası bir diğer mekanizma, kan akışını 

artırması olabilir.  Artan kan akışı, ağrı substratlarını hızla ortadan kaldırabilir veya yaralı 

doku çevresinde gelişen inflamasyonu azaltabilir (85). EYYDM’nin perfüzyonu iyileştirdiği 

ve dolaşımı artırdığı öne sürülmekle birlikte uygulamanın kan akışını artırdığına yönelik 

doğrudan bir çalışma bulunmamaktadır (84,86).  

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu yönteminin, ağrıyı kapı kontrol 

sistemi ile inhibe ettiği düşünülmektedir. Kapı kontrol teorisine göre ağrı oluşturmayan 

mekanik uyaran, ağrı duyusunu azaltabilir. Ağrı oluşturmayan mekanik uyaran basınç, 

sıkıştırma ve germe olabilir. EYYDM uygulamasında kullanılan aletler uygulayıcıya 

mekanik uyaran uygulamada avantaj sağlamaktadır ve bu artan uyarı sayesinde nöral 

aktivitede artış ile hissedilen ağrının azalması sağlanır. 

Enstrüman ile farklı birçok yöntem uygulanabilmektedir. Sıvazlama (Stroking) 

yöntemi özellikle fasyadaki yapışıklıkları belirlemede ve müdahalede uygulayıcıya avantaj 

sağlamaktadır (87). Enstrümanın bir diğer avantajı, uygulayıcının uyguladığı kuvveti en aza 

indirirken, uygulayıcının uyguladığı basınç kuvvetini en yüksek seviyeye ulaştırmasıdır. 

Dokuya iletilen kuvvette meydana gelen artış ile kuvvet daha derin dokulara ulaşabilmekte 

ve bu sayede fasyadaki adezyonları çözmede daha etkili hale gelmektedir (88). 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu, ağrı ve EPH üzerine etkili bir 

yöntemdir. Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı ve EPH problemleri olduğu bilinmektedir. 

Bu çalışmada, klinikte fizyoterapistler tarafından uygulanan özellikle egzersiz terapilerini 

desteklemek için EYYDM uygulamasının kullanılabilirliğini belirlemek amacımız idi.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1 Bireyler 

 

Çalışmaya, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Ana Bilim Dalına başvuran hastalardan az 3 ay devam eden kronik boyun 

ağrısı tanısı konulmuş ve uzman hekim tarafından yönlendirilmiş hastalar dahil edildi. 

Çalışmada biyoistatistik ön değerlendirme sonucunda %90 güce sahip olması için her bir 

grupta 13, toplamda 39 bireyin dahil edilmesi gerektiği görüldü (14). Çalışmaya dahil 

edilecek bireyler, bilgisayar destekli randomizasyon programı kullanılarak 

(https://www.randomizer.org/), blok randomizasyon yöntemi ile uygulama, sham uygulama 

ve kontrol grubu olmak üzere üç gruba ayrıldı.  Çalışma için Başkent Üniversitesi Tıp ve 

Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulundan (KA21\116) ve Sağlık Bakanlığından onay alındı. 

Çalışmaya katılan bireylere, çalışma hakkında bilgi verilerek bilgilendirilmiş gönüllü 

olur formu imzalatıldı. 

Çalışma için dahil edilme kriterleri: 

• Kronik boyun ağrısı tanısı olmak, 

• 18-65 yaş aralığında olmaktır.  

Çalışma için dışlama kriterleri: 

• Herhangi bir analjezik ilaç tedavisi alıyor olanlar, 

• Akut yaralanması veya enfeksiyonu olanlar,  

• Açık yarası olanlar,  

• Osteoporoz,  

• Kırık,  

• Hematom,  

• Akut kardiyak, karaciğer ve böbrek problemi olanlar,  

• Konnektif doku hastalığı olanlar,  

• Romatoid artrit, osteoartrit,  
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• Kanser,  

• Dolaşım problemi olanlar,  

• Periferal damar hastalığı olanlar,  

• Epilepsi,  

• Servikal bölgede spazmı olanlar,  

• Servikal bölgede cerrahi geçmişi olarak belirlendi (42). 

Katılımcıların, ağrı şiddeti görsel analog skala (GAS), servikal eklem pozisyon hisleri 

“Cervical Range of Motion Deluxe” (CROM- Performance Attainment Associates, 

Lindstrom, Minnesota, US) cihazı ile uygulama öncesi ve uygulamadan 2 dakika sonra 

değerlendirildi. Tüm uygulama ve değerlendirmeler her üç grup için de gerçekleştirilerek bir 

gün içerisinde tamamlandı. 

 

3.2 Değerlendirmeler 

 

3.2.1. Tanımlayıcı özellikler 

 

Katılımcıların, yaş, boy uzunlukları, vücut ağırlığı, ağrı süresinden oluşan demografik 

bilgileri uygulama öncesinde kaydedildi. 

 

3.2.2. Ağrı 

 

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntemlerden biri Görsel 

Analog Skala (GAS)’dır. Çalışmada katılımcıların ağrı şiddeti 10 cm’ lik GAS ile 

değerlendirildi. Katılımcılardan, aktivite sırasında oluşan ağrı şiddetlerini skala üzerinde ne 

kadar hissettiklerini işaretlemeleri istendi. Katılımcılara “0” değerinin hiç ağrı olmayan 

değeri, “10” değerinin ise “dayanılmaz ağrı” şiddeti olduğu hakkında bilgi verildi. Sonuçları 

değerlendirmek için katılımcıların uygulama öncesi ve sonrası işaretlediği noktanın “0” 

noktasına olan mesafesi cetvel ile ölçülerek santimetre olarak kaydedildi (89,90).  
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3.2.3. Eklem pozisyon hissi 

 

Servikal bölgenin eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesinde, “Cervical Range of 

Motion” (CROM - Performance Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota, US) cihazı 

kullanıldı (Şekil 3.1.). CROM cihazı servikal bölge eklem pozisyon hissinin 

değerlendirilmesi için güvenilirliği gösterilmiş bir cihazdır (91). CROM, değerlendirilecek 

bireyin burnu ve kulakları üzerinden velkro ile sabitlenen bir cihazdır. Cihazın çerçevesinde 

tüm düzlemlerde servikal bölge eklem hareket açıklığını ölçmeyi sağlayan üç adet açı ölçer 

bulunmaktadır. Üç açı ölçerden ikisi gravite gonyometre iken üçüncü açı ölçer bireyin 

boynuna yerleştirilen kuzey referanslı manyetik bir kolye ile çalışan pusula gonyometredir. 

Gravite gonyometreler ile servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri 

değerlendirilirken, servikal rotasyon hareketi pusula gonyometre ile değerlendirilmektedir 

(92).  

 

 

 

Şekil 3.1. CROM Cihazı 
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Çalışmada katılımcıların, servikal eklem pozisyon hissi değerlendirmesi için 

kullanılacak olan sandalye manyetik kolyenin kuzeyi gösterdiği yön kuzeye tam gelecek 

şekilde pozisyonlandı. Değerlendirme sırasında katılımcılar sandalyeye dik bir şekilde, 

torakal bölgeleri sandalye ile temas etmeyecek şekilde ve ayakları yerle temas edecek 

şekilde oturtuldu. Değerlendirmenin gerçekleştirileceği düzlemde yer alan pusula “0” 

pozisyonuna getirildi.  

Katılımcılara önce hareketleri nasıl yapacakları gösterildi, sonrasında hastalardan ağrı 

sınırlarında maksimum aktif fleksiyon, ekstansiyon, sağ-sol lateral fleksiyon ve rotasyon 

hareketleri yaptırıldı. Gövdede kompansatuar hareketi engellemek için katılımcıların 

gövdesi değerlendirici tarafından stabilize edildi ve katılımcıların aktif eklem hareket 

açıklıkları kaydedildi. 

Eklem pozisyon hissinin CROM ile değerlendirilmesinde iki farklı yöntem yaygın 

olarak kullanılmaktadır. İlki 300 veya 500 gibi belirlenmiş hedef pozisyona başın 

getirilmesidir. Bir diğer yöntem ise bu çalışmada da kullanılan bulunan aktif eklem hareket 

açıklığının yarısının hedef pozisyon olarak belirlendiği yöntemdir (93). Katılımcının aktif 

eklem hareketi belirlendikten sonra, yarı değeri belirlenerek katılımcılarımızın başları pasif 

olarak bu pozisyona getirildi ve bu pozisyonu algılamaları istendi. Katılımcı pozisyonu 

algıladığını belirttikten sonra katılımcının başını nötral pozisyona götürmesi istendi. 

Katılımcı başını nötral pozisyona getirdikten sonra, başını aktif olarak hedef pozisyona 

götürmesi istenildi. Katılımcı hedef pozisyona geldiğini algıladığında belirtmesi istendi ve 

bulunan değer pusuladan okunarak kaydedildi her ölçüm üç kez gerçekleştirildikten sonra 

hedef konum ile ölçüm arasında oluşan farkların aritmetik ortalaması alınarak sonuçlar 

kaydedildi. Ölçümler fleksiyon, ekstansiyon, sağ-sol rotasyon ve lateral fleksiyon için ayrı 

ayrı yapıldı (Şekil 3.2.). 
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Şekil 3.2. CROM Cihazı ile Servikal Bölge Eklem Pozisyon Hissi Ölçümü 

 

 

Değerlendirmeler uygulamadan önce ve uygulama sonrası gerçekleştirildi. Ölçümler 

uygulamalar sona erdikten sonra 15 dk içerisinde tamamlandı (90). 

 

 

3.3. Uygulamalar 

 

3.3.1. Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyon uygulama grubu 
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Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu için birçok farklı marka cihaz 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada kullanılan enstrüman Şekil 3.3.’de gösterildi. 

 

 

 

Şekil 3.3. Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu aleti 

 

Katılımcıların üst trapez ve sternokleideomastoid kaslarına, 90’ar saniye boyunca, 

dakikada 60 vuruş frekansı ile EYYDM uygulaması yapıldı (79). Enstrümanlar, yumuşak 

dokuya 30º-60º’lik açılarda, çok yönlü sıvazlama (“stroking”) hareketleri ile uygulandı 

(Şekil 3.4.). 
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Şekil 3.4. Trapez ve Sternokleideomastoid kaslarına EYYDM uygulaması 

 

3.3.2. Sham uygulama grubu 

 

Sham uygulama grubuna, uygulama grubuna uygulanan protokolün aynısı, EYYDM 

uygulamasını gerçekleştiren fizyoterapist tarafından uygulanmış olup, uygulama esnasında, 

katılımcıların trapez ve sternokleideomastoid kaslarına, Kendall ve ark. uyguladığı, aletin 

30-600 yerine, 900’lik, basınç olmaksızın uygulama gerçekleştirildi (78). Çalışma sonrasında, 

sham uygulama grubuna da gerçek uygulama yapıldı (Şekil 3.5.). 
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Şekil 3.5. Trapez ve Sternokleideomastoid kaslarına sham EYYDM uygulaması 

 

3.3.3. Kontrol grubu 

 

Kontrol grubuna, iki değerlendirme arasında herhangi bir uygulama yapılmadı. 

Çalışma sonrasında, kontrol grubuna da gerçek uygulama yapıldı. 

 

3.4. Körleme 

 

Çalışmaya katılanlar (kontrol grup hariç), hangi grupta olduklarını bilmiyor, 

katılımcıların hangi grupta yer aldığını sadece uygulama yapacak fizyoterapist biliyordu. 

Katılımcılar tedavi hakkında bilgi sahibi olmayan fizyoterapist tarafından değerlendirildi ve 

uygulama yapacak fizyoterapiste yönlendirildi.   
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3.5. İstatistik 

 

Verilerin değerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)  istatistik paket programı 

kullanıldı. Çalışmada kategorik ve sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, 

standart sapma, medyan, birinci çeyreklik, üçüncü çeyreklik, sayı ve yüzdelik dilim) olarak 

verildi. Parametrik testlerin ön şartlarından varyansların homojenliği “Levene” testi ile 

kontrol edildi. Normallik varsayımına ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakıldı. Analizlerde 

tekrarlı ölçümler (Klinik Parametreler) ve gruplar arasında genel bir değerlendirme yapmak 

için karışık düzen (“mixed design”) varyans analizi ve çoklu karşılaştırma testlerinden 

“Bonferroni-Dunn” testi kullanıldı. Parametrik test ön şartları sağlanmadığında ikiden fazla 

bağımsız grubun karşılaştırılması için “Kruskal Wallis” testi, iki bağımlı grubun 

karşılaştırılması için ise “Willcoxon” testi kullanıldı. p<0,05 düzeyi istatistik olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Katılımcıların Demografik Bilgileri 

 

Çalışmaya toplam 39 kişi katıldı. Katılımcıların yaşları 21 il 65 arasında olup 

ortalamaları 40,18 ± 11,10, vücut ağırlıkları 47 kg ile 95 kg arasında olup ortalamaları 71,51 

± 11,03 kg, boy uzunlukları 155 ile 187 cm arasında olup ortalamaları 169,31 ± 7,74 cm, 

vücut kütle indeksleri ise 16,85 ile 34,89 kg/m2 arasında olup ortalamaları 24,97 ± 3,67 kg/m2 

bulundu. Katılımcılarımızın şikayet süreleri 9 ile 180 ay arasında değişmekte iken 

ortalamaları 66,54 ± 37,28 ay olarak bulundu. Katılımcıların demografik bilgileri Tablo 4.1. 

de verildi. 

 

Tablo 4.1. Demografik Bilgiler 

 

 EYYDM 

(Ort ± SS) 

SHAM 

(Ort ± SS) 

KONTROL 

(Ort ± SS) 

p 

Yaş (Yıl) 40,23 ± 13,24 39,53 ± 10,11 40,76 ± 10,57 .96 

VKİ (kg/m2) 24,83 ± 3,77 23,99 ± 3,19 26,08 ± 3,95 .35 

Şikayet Süresi (Ay) 63,92 ± 48,98 84 ± 31,74 51,69 ± 20,42 .08 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, EYYDM: Enstrüman Yardımlı Yumuşak Doku Mobilizasyonu, Ort: Ortalama, SS: 

Standart Sapma, kg: Kilogram, m2: metrekare 

 

4.2. Ağrı 

 

Ağrı skoru için zaman ve uygulama gruplarının etkisi istatistiksel olarak anlamlı idi 

(F=66,428 p=0,001). GAS ilk test gruplara göre incelendiğinde GAS skorları EYYDM 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (F=3,104 p=0,057). Son 

test uygulama gruplarına göre incelendiğinde GAS skorlarında gruplara göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdi (F=26,646 p=0,001). Bu farklılık incelendiğinde GAS 

skorunda en fazla düşüş EYYDM, en az düşüş de kontrol grubunda ölçüldü. Uygulama 

gruplarında uygulama öncesi ve sonrası farklılıklar incelendiğinde sham (F=2,059 p=0,160) 

ve kontrol (F=1,498 p=0,229) gruplarında istatistiksel farklılık yoktu. EYYDM grubu ise 
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uygulama öncesi ve sonrası değerlerinde farklılık göstermekteydi (F=238,545 p=0,001 d= 

.953). EYYDM grubunda ilk test GAS skorları, son test GAS skorlarından daha yüksek idi 

(Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.2. Katılımcıların Gruplara Göre GAS Değerlerinin Değerlendirilmesi (n=39) 

 

  Çalışma Grupları Tİ† Tİ& 

  
EYYDM 

(Ort ± SS) 

Sham 

(Ort ± SS) 

Kontrol 

(Ort ± SS) 
F/ H p F/ H p 

 

GAS 

(Santimetre) 

Uygulama 

Öncesi 
6,81±1,77 6,47±0,65 7,63±0,97 3,104 0,057 

66,428 0,001 
Uygulama 

Sonrası  
3,99±1,71 6,21±0,74 7,41±0,96 26,646 0,001 

Tİ¥ F=238,545 p=0,001 F=2,059 p=0,160 F=1,498 p=0,229  

GAS: Görsel analog skala, EYYDM: Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu, Ort: Ortalama, SS: 

Standart sapma, Tİ: Test istatistikleri, İlk: İlk Ölçüm, Son: Son Ölçüm, H: Kruskal Wallis Testi, z*: Willcoxon 

testi, F: Tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi, †: Gruplar arası karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, 

&: İlk ve Son puan farklarının gruplar arası karşılaştırılması, özet istatistikler verilerin normalliğine göre 

ortalama ± standart sapma ya da ortanca (birinci çeyreklik – üçüncü çeyreklik) değer olarak verildi. 

 

4.4 Servikal Eklem Pozisyon Hissi 

 

4.4.1. Fleksiyon 

 

Eklem pozisyon hissi fleksiyon için zaman ve uygulama gruplarının etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı idi (F=13,734 p=0,001). EPH fleksiyon değerleri, son test değerlerine göre 

incelendiğinde, EPH fleksiyon değerleri uygulama gruplarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcut idi (F=1,320 p=0,280). Uygulama gruplarına göre, ilk test sonuçları 

incelendiğinde EPH fleksiyon değerleri gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (F=3,816 p=0,031). Bu farklılık incelendiğinde EYYDM grubu, kontrol grubuna 

göre daha yüksek EPH fleksiyon değerlerine sahip idi. Sham grubu ise diğer gruplardan 

anlamlı farklılık göstermemekteydi. Uygulama gruplarında, uygulama öncesi ve sonrası 

farklar incelendiğinde kontrol (F=3,122 p=0,086) grubunda uygulama öncesi ve sonrası 

değerler arasında istatistiksel farklılık yok idi. EYYDM (F=77,053 p=0,001 d= .859) ve 
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sham (F=10,179 p=0,003) gruplarında ise uygulama öncesi ve sonrası değerlerde fark 

bulundu. Bu iki grupta da ilk test EPH fleksiyon değerleri son test EPH fleksiyon 

değerlerinden daha yüksek idi (Tablo 4.4.). 

4.4.2. Ekstansiyon 

 

Eklem pozisyon hissi Ekstansiyon için zaman ve hasta gruplarının etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (F=16,988 p=0,001). Uygulama gruplarına göre uygulama öncesi 

EPH ekstansiyon değerleri incelendiğinde EPH ekstansiyon değerleri uygulama gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (H=5,587 p=0,061). Son test 

uygulama gruplarına göre incelendiğinde EPH ekstansiyon değerleri gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekte idi (H=9,216 p=0,010). Oluşan farklılık 

incelendiğinde sham grubu EYYDM ve kontrol grubundan daha yüksek EPH ekstansiyon 

değerlerine sahip idi. EYYDM ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

Uygulama gruplarında, uygulama öncesi ve sonrası farklar incelendiğinde, sham (z*=-0,614 

p=0,539) ve kontrol (z*=-0,827 p=0,408) gruplarında zamana göre istatistiksel farklılık 

bulunmadı. EYYDM grubunda ise uygulama öncesi ve sonrası değerlerde  farklılık saptandı 

(z*=-3,005 p=0,003 d= .763). EYYDM grubunda ilk test EPH ekstansiyon değerleri son test 

EPH ekstansiyon değerlerinden daha yüksek idi (Tablo 4.4.). 

 

4.4.3. Lateral Fleksiyon 

 

Eklem pozisyon hissi sağ lateral fleksiyon için zaman ve hasta gruplarının etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=15,939 p=0,001). Uygulama gruplarına göre 

uygulama öncesi EPH sağ lateral fleksiyon değerleri incelendiğinde EPH sağ lateral 

fleksiyon değerleri uygulama gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemekteydi (H=2,947 p=0,229). Son test uygulama gruplarına göre incelendiğinde 

EPH sağ lateral fleksiyon değerleri gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemekteydi (H=5,016 p=0,081). Uygulama gruplarında, uygulama öncesi ve sonrası 

değerlerin farkları incelendiğinde sham (z*=-1,857 p=0,063) ve kontrol (z*=-1,236 

p=0,216) gruplarında zamana göre istatistiksel farklılık yoktu. EYYDM grubu ise uygulama 

öncesi ve sonrası değerleri farklılık göstermekteydi (z*=-2,956 p=0,003 d= .794). EYYDM 
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grubunda ilk test EPH sağ lateral fleksiyon değerleri son test EPH sağ lateral fleksiyon 

değerlerinden daha yüksek idi (Tablo 4.4.). 

Eklem pozisyon hissi sol lateral fleksiyon için zaman ve hasta gruplarının etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıydı (F=11,064 p=0,004). Uygulama gruplarına göre uygulama 

öncesi EPH sol lateral fleksiyon değerleri incelendiğinde EPH sol lateral fleksiyon değerleri 

uygulama gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (H=5,815 

p=0,055). Son test uygulama gruplarına göre incelendiğinde EPH sol lateral fleksiyon 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (H=0,880 

p=0,644). Uygulama gruplarında, uygulama öncesi ve sonrası farklılıklar incelendiğinde 

kontrol (z*=-1,129 p=0,259) grubunda zamana göre istatistiksel farklılık tespit edilmedi. 

EYYDM (z*=-2,937 p=0,003 d= .783) ve sham (z*=-2,226 p=0,026) gruplarında uygulama 

öncesi ve sonrası değerlerde farklılık saptandı. Bu iki grupta da ilk test EPH sol lateral 

fleksiyon değerleri son test EPH sol lateral fleksiyon değerlerinden daha yüksek bulundu 

(Tablo 4.4.). 

 

4.4.4. Rotasyon 

 

Eklem pozisyon hissi sağ rotasyon için zaman ve hasta gruplarının etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı idi (F=12,461 p=0,002). Uygulama gruplarına göre uygulama öncesi EPH 

sağ rotasyon değerleri incelendiğinde EPH sağ rotasyon değerleri uygulama gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (H=0,808 p=0,667). Son test 

uygulama gruplarına göre incelendiğinde EPH sağ rotasyon değerlerinde gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut idi (H=4,582 p=0,101). Uygulama gruplarında 

uygulama öncesi ve sonrası değerlerdeki farklılıklar incelendiğinde sham (z*=-1,382 

p=0,167) ve kontrol (z*=-0,141 p=0,888) gruplarında zamana göre istatistiksel farklılık 

gözlenmedi. EYYDM grubu ise uygulama öncesi ve sonrası değerler farklılık göstermekte 

idi (z*=-2,849 p=0,004 d= .772). EYYDM grubunda ilk test EPH sağ rotasyon değerleri son 

test EPH sağ rotasyon değerlerinden daha yüksek idi (Tablo 4.4.). 

Eklem pozisyon hissi sol rotasyon için zaman ve hasta gruplarının etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (F=18,034 p=0,001). Uygulama gruplarına göre uygulama öncesi 

EPH sol rotasyon değerleri incelendiğinde EPH sol rotasyon değerleri uygulama gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi (F=2,425 p=0,103). İlk test uygulama 
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gruplarına göre incelendiğinde EPH sol rotasyon değerleri gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermekte idi (F=4,805 p=0,014). Bu farklılık incelendiğinde EYYDM 

grubu kontrol grubundan daha yüksek EPH sol rotasyon değerlerine sahipti. Sham grubu ise 

diğer gruplardan anlamlı farklılık göstermemekteydi. Uygulama gruplarında, uygulama 

öncesi ve sonrası değerlerde oluşan farklılıklar incelendiğinde kontrol (F=0,427 p=0,518) 

grubunda zamana göre istatistiksel farklılık bulunmadı. EYYDM (F=74,982 p=0,001 d= 

.767) ve sham (F=4,838 p=0,034) gruplarında ise uygulama öncesi ve sonrası değerler 

arasında farklılık gösterdi. Bu iki grupta da ilk test EPH sol rotasyon değerleri son test EPH 

Sol rotasyon değerlerinden daha yüksek idi (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.3. Katılımcıların Gruplara Göre EPH Değerlerinin Değerlendirilmesi (n=39) 

 

  Çalışma Grupları Tİ† Tİ& 

  EYYDM Sham Kontrol F/ H p F/ H p 

EPH 

Fleksiyon 

(Derece) 

İlk 3,48±0,99 2,81±0,91 2,29±1,37 3,816 0,031 

13,734 0,001 

Son 1,46±0,92 2,08±1,02 1,88±1,05 1,320 0,280 

Tİ¥ F=77,053 p=0,001 F=10,179 p=0,003 F=3,122 p=0,086  

EPH 

Ekstansiyon 

(Derece) 

İlk 2,66 (2-4,65) 2 (1,3-2,98) 1,33 (0,95-2) 5,587 0,061 

16,988 0,001 

Son 0,66 (0,6-1,67) 2 (1,32-3,33) 1,3 (0,6-1,67) 9,216 0,010 

Tİ¥ z*=-3,005 p=0,003 z*=-0,614 p=0,539 z*=-0,827 p=0,408  

EPH Sağ 

lateral 

(Derece) 

İlk 2 (1,3-2,63) 1,3 (0,95-1,67) 1,3 (0,66-1,97) 2,947 0,229 

15,939 0,001 

Son 0,6 (0,6-0,98) 1,3 (0,95-1,33) 1,3 (0,6-1,33) 5,016 0,081 

Tİ¥ z*=-2,956 p=0,003 z*=-1,857 p=0,063 z*=-1,236 p=0,216  

EPH Sol 

lateral 

fleksiyon 

(Derece) 

İlk 2 (1,3-2,66) 1,33 (0,66-2) 1,3 (1,3-1,33) 5,815 0,055 

11,064 0,004 

Son 0,6 (0,3-1,32) 0,66 (0,6-1,32) 0,66 (0,6-1,65) 0,880 0,644 

Tİ¥ z*=-2,937 p=0,003 z*=-2,226 p=0,026 z*=-1,129 p=0,259  

EPH Sağ 

rotasyon 

(Derece) 

İlk 2 (1,3-2,67) 2 (0,63-2,98) 1,33 (1,3-2,33) 0,808 0,667 

12,461 0,002 

Son 1,3 (0,6-1,3) 1,33 (0,6-3,3) 1,33 (1,3-2,33) 4,582 0,101 

Tİ¥ z*=-2,849 p=0,004 z*=-1,382 p=0,167 z*=-0,141 p=0,888  

EPH Sol 

rotasyon 

(Derece) 

İlk 2,7±1,4 1,67±0,85 1,42±1,02 4,805 0,014 

18,034 0,001 

Son 0,69±0,74 1,16±0,63 1,27±0,75 2,425 0,103 

Tİ¥ F=74,982 p=0,001 F=4,838 p=0,034 F=0,427 p=0,518  

EPH: Eklem pozisyon hissi, Tİ: Test istatistikleri, İlk: İlk Ölçüm, Son: Son Ölçüm, H: Kruskal Wallis Testi, 

z*: Willcoxon testi, F: Tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi, †: Gruplar arası karşılaştırma, ¥: Grup içi 

karşılaştırma, &: İlk ve Son puan farklarının gruplar arası karşılaştırılması, özet istatistikler verilerin 
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normalliğine göre ortalama ± standart sapma ya da ortanca (birinci çeyreklik – üçüncü çeyreklik) değer olarak 

verildi.  

 

4.5 Klinik Olarak Önemli Minimal Farklılıklar  

 

EYYDM uygulamasının klinik olarak önemli minimal farklılıkları Tablo 4.5. de 

verildi. 

 

Tablo 4.4. EYYDM Uygulamasının Klinik Olarak Önemli Minimal Farklılıkları 

 

 Klinik Olarak Önemli Minimal Farklılıklar 

GAS (Santimetre) 4.4 

EPH Fleksiyon (Derece) 1.01 

EPH Ekstansiyon (Derece) 0.27 

EPH Sağ Lateral Fleksiyon (Derece) 0.39 

EPH Sol Lateral Fleksiyon (Derece) 0.24 

EPH Sağ Rotasyon (Derece) 0.44 

EPH Sol Rotasyon (Derece) 0.17 

GAS: Görsel analog skala, EPH: Eklem pozisyon hissi 
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5. TARTIŞMA 

 

Kronik boyun ağrılı bireylerle gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, tek seanslık 

EYYDM uygulamasının, ağrı ve servikal eklem pozisyon hissi üzerine akut etkisini 

belirlemek amaçlandı. Çalışmanın sonuçlarına göre tek seanslık EYYDM uygulaması akut 

olarak ağrıyı azaltmakta ve tüm yönlerde servikal bölge eklem pozisyon hissinde, iyileşmeye 

yol açmaktadır.  

Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrının şiddeti özellikle egzersiz terapisinin etkisini 

kısıtlamaktadır. Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı dışında bir diğer problemde eklem 

pozisyon hissidir. Eklem pozisyon hissinde azalma kişinin postürünü etkilemekte ve buna 

bağlı olarak servikal bölge kaslarında zayıflık ve gerginliklere yol açmaktadır. Bu yüzden 

egzersiz tedavisinin etkisinin artırılmasında ağrının kısa sürede giderilmesi ve eklem 

pozisyon hissinin kısa sürede azaltılması önem taşımaktadır.  Çalışmamız bildiğimiz kadarı 

ile literatürde kronik boyun ağrılı bireylerde EYYDM uygulamasının ağrı ve eklem pozisyon 

hissi üzerine akut etkilerini değerlendiren ilk çalışmadır. Enstrüman yardımlı yumuşak doku 

mobilizasyonu uygulamasından elde edilen akut etkinin uzun dönem sonuçlarını belirlemeye 

yönelik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

5.1. Ağrı 

 

Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrıya yönelik, Kinesiotape, Foam Roller, miyofasyal 

gevşeme yöntemi ve EYYDM gibi farklı yüzeyel fasya teknikleri kullanılmaktadır. Kronik 

boyun ağrılı sporcularda kinesiotape uygulamasının ağrıda azalmaya neden olduğu 

bildirilmiştir (94). Choi ve ark. vibrasyonlu ve vibrasyonsuz foam roller uygulamalarının 

kronik boyun ağrılı bireylerde akut etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında vibrasyonlu 

“foam roller”ın ağrıyı akut olarak azalttığını bildirmişlerdir (9). Miyofasyal gevşeme 

yönteminin kronik boyun ağrısı üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada miyofasyal 

gevşeme yönteminin standart fizyoterapi programına göre daha etkili olduğu gösterilmiştir 

(95). Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu uygulamasının, kas iskelet sistemi 

problemlerinde, ağrı üzerine etkilerini gösteren çalışmalar mevcuttur. Literatürdeki 

çalışmalarda EYYDM uygulama süreleri farklılık göstermekle birlikte çalışmamız 

bildiğimiz kadarıyla EYYDM uygulamasının kronik boyun ağrısı üzerine akut etkisini 
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inceleyen ilk çalışmadır. Beş haftalık haftada iki seans EYYDM uygulaması sonrası, lateral 

epikondilitli bireylerde 3 aylık takip sonrasında ağrıda azalma olduğu bildirilmiştir (96). 

Dört haftalık EYYDM uygulamasının, kronik bel ağrılı bireylerde ağrıyı azalttığı 

gösterilmiştir (87). Üst trapez kasında miyofasyal ağrısı olan bireylerde, dört haftalık 

EYYDM uygulamasının kontrol grubuna göre ağrıyı azalttığı gösterilmiştir (97). Yapılan bir 

pilot çalışmada tek seanslık EYYDM uygulamasının bir haftalık takip sonucunda kronik 

boyun ağrılı bireylerde ve bel ağrılı bireylerde ağrıda azalmaya yol açtığı bildirilmiştir (98). 

Literatürde, EYYDM uygulamasının ağrı üzerine etkileri çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Çalışma öncesinde tüm grupların ağrı seviyeleri benzerlik göstermekte idi. 

Kronik boyun ağrılı bireylerde tek seanslık EYYDM uygulamasının ağrıyı akut olarak 

azalttığını gösteren çalışmamızda, ağrının uygulama yaptığımız bölgede dolaşımı artırarak 

ve de mekanik uyarı sayesinde azaldığını düşünmekteyiz.   

Kronik boyun ağrılı bireylerin tedavisinde, EYYDM gibi farklı manuel tedavi 

yöntemleri de kullanılmaktadır. Katrin ve arkadaşları fasyal tedavi ile manuel tedavi 

yöntemlerinin kronik boyun ağrısı üzerine etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki 

yönteminde ağrıyı azaltmada etkili olduğunu bildirmişlerdir (99). Kronik boyun ağrılı, dört 

haftalık miyofasyal gevşeme tedavisi sonrası, ağrılı nokta, ağrı ve fonksiyonellikte iyileşme 

göstermektedir (100). Mobilizasyon ve Mulligan yönteminin, kronik boyun ağrı üzerine 

etkilerinin karşılaştırıldığı, iki hafta, haftada 2 seans yüksek hızlı düşük ampltitüdlü 

mobilizasyon uygulaması ile mobilizasyon ve Mulligan yönteminin birlikte kullanıldığı 

tedavi programlarının her ikisinin de, ağrı azaltmada ve EHA’yı artırmada etkili iken bir 

birlerine herhangi bir üstünlükleri olmadığı bildirilmiştir (101). Servikal mobilizasyon, 

yüksek hızlı düşük hızlı mobilizasyon ve Mulligan uygulamalarının karşılaştırıldığı başka 

bir çalışmada ise yüksek hızlı düşük amplitüdlü mobilizasyon ve mobilizasyon, Mulligan 

yöntemine göre istirahat ağrısını azaltmada daha etkili bulunurken her üç yöntemde EHA’yı 

artırmıştır (102).  

Miyofasyal gevşeme yöntemlerinden biri olan INYBI tekniğinde hastalara 50, 65, 80 

Hz frekansta vibrasyon uygulanabilmektedir. INYB, üç farklı açıda pozisyonlanabilen, 

yumuşak, orta ve sert olmak üzere üç farklı başlığa sahip bir cihazdır. Tek seanslık 

miyofasyal gevşetme yöntemi ile INYBI’nın kronik boyun ağrılı bireylerde uygulamadan 

hemen sonra ve 45 dakika sonra ağrı üzerine etkileri benzer bulunmuştur (103). Literatürde, 

kronik boyun hastalarının tedavisinde kullanılan fasyal tedavi yöntemlerinden elde edilen 

sonuçlar çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar ile benzerlik göstermektedir. Enstrüman 
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yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu yönteminin uygulama yapılan bölgede, akut olarak 

fasyayı gevşeterek ve yapışıklıkları açarak ağrıyı azalttığını düşünmekteyiz. Uzun dönem 

sonuçlar ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Enstrüman yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu, diğer fasyal tedavi yöntemleri gibi 

egzersiz tedavilerine ek bir tedavi yöntemidir. Egzersize ek olarak iki hafta haftada 3 kez 

kinesiotape uygulaması ağrı azaltıp EHA’yı artırdığı bildirilmiştir(104). 4 haftalık haftada 2 

seans infrared uygulaması ve egzersiz tedavisine ek olarak yapılan torasik manipülasyon 

ağrıda ve EHA’da artış sağlamıştır (105). İki seans servikal manipülasyon ve bir haftalık ev 

egzersizine ek olarak gerçekleştirilen, 2 seans torasik manipülasyon ağrı da iyileşme 

sağlamıştır (106). Fizyoterapist gözetiminde kuvvetlendirme egzersizleri, egzersizlere ek 

servikal manipülasyon ve ev egzersizlerinin etkinliğini karşılaştıran bir çalışmada 12 hafta 

sonrasında her üç grubun ağrı üzerine etkileri benzerken, 52 haftalık takip sonunda 

fizyoterapist gözetiminde egzersiz ve egzersize ek servikal manipülasyon gruplarında ev 

egzersiz grubuna göre ağrıda daha fazla iyileşme bulunmuştur (107). 

Tedavi faydalarını göstermek için, tedavi ile ağrı değişiminin klinik olarak önemli 

minimal farklılıklardan (MCID) daha büyük olması gerekmektedir (108). Kronik boyun 

ağrılı bireylerde kupa terapisi MCID değeri  0,8 -2,6 cm, manuel terapi için  1,7 cm olarak 

bildirilmiştir (109,110).  Çalışmada elde ettiğimiz MCID değeri 4,4 cm olarak bulunmuştur. 

Bu sonuç bize tek seanslık EYYDM uygulamasının kronik boyun ağrılı bireylerin ağrılarının 

tedavisinde faydasının yüksek olduğunu düşündürmektedir. Literatürdeki diğer çalışmalara 

göre daha yüksek MCID değeri elde etmemiz çalışmaya aldığımız bireylerin başlangıç ağrı 

seviyelerinin diğer çalışmalara göre yüksek olmasından kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 

5.2 Eklem Pozisyon Hissi 

 

Literatürde EYYDM gibi fasyal tedavi yöntemlerinden olan Kinesiotape 

uygulamasının kronik boyun ağrılı bireylerde etkisi üzerine çalışmalar mevcuttur. Bir 

haftalık kinesiotape uygulaması ile servikal eklem pozisyon hissinde iyileşmeler 

bulunmuştur (111). Kinesiotape ve servikal manipülasyonun, ağrı ve EHA üzerine etkilerini 

değerlendiren bir çalışmada ağrı üzerine etkileri benzer bulunurken, sağ ve sol rotasyonda 

manipülasyon kinesiotape uygulamasına göre daha etkili bulunmuş, diğer servikal bölge 
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hareketleri üzerine etkileri benzer bulunmuştur (112). Haftada tek seans, dört haftalık 

kinesiotape uygulaması ağrıda azalmaya yol açarken kuru iğnelemeye kıyasla EHA’da daha 

fazla iyileşmeye yol açmıştır (113). Kronik boyun ağrılı sporcularda Tek seanslık kinesio 

tape uygulaması sonrası 3.ve 7. günlerde yapılan ölçümlerde EPH’de fleksiyon, ekstansiyon 

ve sağ rotasyonda iyileşme görülürken, sol lateral fleksiyonda 3. günde iyileşme 

görülmüştür. Ağrıda ise  7. gün ölçümlerinde anlamlı azalma gösterilmiştir (94). Kinesiotape 

üzerine yapılan çalışmaların sonuçları genel olarak çalışmamızın sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir. Bunun altında yatan nedenin her iki yönteminde fasyadaki yapışıklıkları 

azaltmasından kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Biz çalışmamızda, kronik boyun ağrılı 

bireylerde tek seanslık EYYDM uygulamasının akut olarak servikal bölge eklem pozisyon 

hissi üzerinde olumlu sonuçları olduğunu bulduk. Enstrüman yardımlı yumuşak doku 

mobilizasyon yönteminin, kronik boyun ağrılı bireylerde servikal bölge eklem pozisyon 

hissi üzerine uzun dönem etkilerini inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Altı haftalık kinestetik egzersizlerinde servikal bölge eklem pozisyon hissinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme bulunmuştur (114). Haftada 3 gün 2 hafta boyunca, 

hotpack ve servikal izometrik kas egzersizlerine ek olarak uygulanan Mulligan yönteminin 

sürekli nötral apofizyal kayma mobilizasyonu, servikal EPH ve ağrıda iyileşme göstermiştir 

(106). Egzersizin kronik boyun ağrılı bireylerde EPH’ de olumlu sonuçlar gösterdiği göz 

önüne alındığında, çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ışığında, kronik boyun ağrılı 

bireylerde egzersize ek olarak uygulanacak EYYDM uygulamasının EPH’de daha fazla 

etkili olacağını düşünmekteyiz. 

Literatürde EYYDM uygulamasının genelde eklem hareket açıklığı üzerine etkisi 

incelenmiş olmakla beraber Koumantakis ve ark. tek seanslık EYYDM, vibrasyon masajı ve 

hafif el masajı  uygulamalarının hamstring propriyosepsiyonunda iyileşme sağladığını 

göstermiştir (115). Tek seanslık EYYDM uygulamasının eklem hareket açıklığı üzerine akut 

etkisini inceleyen çalışmalarda omuz, diz, kalça, ayak bileği ve lumbar bölgede eklem 

hareket açıklığını artırdığı bildirilmiştir (65,87,116,117). Tek seanslık EYYDM 

uygulamasının, hamstring esnekliğini, eklem pozisyon hissini ve omuz horizontal 

adduksiyonu ile internal rotasyon eklem hareket açıklığını artırmaktadır (115,118,119). 

Kivlan ve ark., yalnızca tek bir EYYDM uygulaması ile  kas fonksiyonunda önemli hızlı bir 

değişiklik olduğunu göstermişlerdir (13). Biz çalışmamızda literatürdeki EYYDM 

çalışmalarından farklı olarak eklem hareket açıklığını değil EPH’yi değerlendirdik. Tüm 
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yönlerde EPH’de artış olduğunu bulduğumuz göz önüne alındığında, literatürdeki sonuçların 

çalışmamız ile paralellik gösterdiğini düşünmekteyiz. 

Kronik boyun ağrılı bireylerde manuel tedavi yöntemleri EPH’de iyileşmeye yol 

açmaktadır. Servikal ve torakal manipülasyonun ağrı ve EHA üzerine akut etkisini araştıran 

bir çalışmada her iki yönteminde ağrıyı azaltıp EHA’yı artırdığı ama bu etkinin klinik olarak 

küçük etki büyüklüğünde olduğu bildirilmiştir (120). Tek seans Düşük hızlı ağrısız 

mobilizasyon yöntemi ile ağrı ve EPH de akut iyileşme görülmüştür (121). Servikal masaja 

ek olarak uygulanan servikal manipülasyon sağlıklı yetişkinlerde EPH’de akut iyileşmeye 

yol açmıştır (122). Mekanik boyun ağrılı bireylerde tek seanslık torakal manipülasyon 

uygulaması EPH’de akut etkisi yokken, servikal fleksiyon ve sağ rotasyon eklem hareket 

açıklığında artış olduğu bildirilmiştir (123). 2 seanslık Yüksek hızlı düşük amplitüdlü 

servikal mobilizasyon EPH’de etkili bulunmamıştır (124). Kronik boyun ağrılı bireyde 100 

Hz frekansta uygulanan vibrasyon akut olarak ağrıyı azaltıp EPH’yi artırmıştır (125). 

Çalışmamızda kullandığımız EYYDM yöntemi de diğer manuel tedavi yöntemleri ile benzer 

şekilde EPH üzerinde pozitif etkisi bulunmuştur. 

García-Pérez-Juana ve ark. bir hafta boyunce iki günde bir gerçekleştirilen Kinesiotape 

uygulaması öncesi ve sonrası fark için MCID değeri 1,50 olarak bildirilmiştir (126). 

Çalışmamızda servikal bölge fleksiyon, ekstansiyon, sağ lateral fleksiyon, sol lateral 

fleksiyon, sağ rotasyon ve sol rotasyon eklem pozisyon hissinde tedavi öncesi ve sonrası 

fark için MCID değerleri sırasıyla 1,01, 0,27, 0,39, 0,24, 0,44, 0,190 olarak bulunmuştur. 

Sonuçlarımızın literatür ile farkının uygulanan tedavi yönteminin farklılığından ve bizim 

sonuçlarımızın akut etkiyi değerlendirmesinden kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Çalışmanın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmaya katılan bireylerin uzun 

dönem takipleri gerçekleştirilmemiştir ve bu yüzden bu akut etkinin ne kadar süreceği 

belirlenememiştir. Katılımcıların boyun ağrısı nedenleri üzerinden bir değerlendirme 

yapılmamıştır. Boyun ağrısının nedenlerinden kaynaklı farklılıklar göz ardı edilmiştir. 

Kontrol grubuna manuel bir tedavi yöntemi uygulanabilir ve EYYDM uygulamasının 

manuel tedavi yöntemleri ile farkı incelenebilirdi. Eklem pozisyon hissi değerlerinde 

çalışma öncesinde gruplar arasında fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerinde istatistiksel 

olarak fark bulundu. Bu durum EPH’de bu yönlerdeki sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. 

Klinik olarak önemli minimal farklılıkları kendi çalışmamızı baz alarak hesapladığımız için, 
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özellikle eklem pozisyon hissi üzerine bulduğumuz değerler kendi çalışma sonuçlarımızı 

zayıflatmıştır. 

Kronik boyun ağrısı toplumda yaygın bir problemdir. Kronik boyun ağrılı bireylerde 

tek seanslık EYYDM uygulamasının, ağrı ve servikal bölge EPH üzerine akut etkisini 

araştıran çalışmamızda literatüre benzer şekilde ağrıda azalma ve EPH’de tüm yönlerde 

olumlu kazanım sağlanmıştır. Bununla birlikte fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon 

EPH değerlerinde sham uygulamada fark bulunmuştur. Bunun nedeninin uygulama sırasında 

basınç uygulamasak da cihazın teması ile bölgede dolaşımın artmasından ve bu artışın kas 

spazmını azaltmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde, enstrüman 

yardımlı yumuşak doku mobilizasyonunun, kronik boyun ağrılı bireylerde, ağrı ve EPH 

üzerine akut etkilerini karşılaştıran bir çalışma daha önce yapılmamıştır. Sonuçların 

güvenilirliğini artırmak için daha büyük örneklem büyüklüğü ile akut etkinin, kalıcılığını 

incelemek için daha uzun takipli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu çalışma tek seanslık EYYDM uygulamasının kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı 

ve eklem pozisyon hissi üzerine akut etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. 

Çalışmanın sonucunda; 

1. Tek seanslık EYYDM uygulamasının kronik boyun ağrılı bireylerde ağrıyı 

akut olarak azalttığı,  

2. Tek seanslık EYYDM uygulamasının kronik boyun ağrılı bireylerde servikal 

bölge eklem pozisyon hissini akut olarak düzelttiği bulundu. 

Bu sonuçlara göre; 

• Kronik boyun ağrılı bireylerin ağrısını akut olarak azaltmada tek seanslık EYYDM 

uygulamasının etkili olacağı,  

• Kronik boyun ağrısından kaynaklı servikal bölge eklem pozisyon hissinde tek 

seanslık EYYDM uygulama ile kazanım elde edilebileceği söylenebilir. 

Çalışma sonucunda H3 hipotezi “Kronik boyun ağrılı bireylerde enstrüman yardımlı 

yumuşak doku mobilizasyon tekniğinin, ağrı ve servikal bölge eklem pozisyon hissi üzerine 

akut etkisi vardır.” kabul edilmiştir. Bu sonuçlar göz önüne alındığında fizyoterapistlerin 

klinikte en sık karşılaştığı hasta gruplarından biri olan kronik boyun ağrılı bireylerin 

fizyoterapi seanslarında EYYDM uygulamasının egzersiz tedavisini destekleyen bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Uygulamanın akut olarak ağrıyı 

azaltması hem ağrı sınırları içerisinde uygulanan egzersizlerin şiddetini artırmamızı 

sağlayacak hem de hastanın ağrısının hızlı bir şekilde azalması hasta memnuniyetini 

artıracaktır.  

Hastaların eklem pozisyon hissindeki akut iyileşmeye paralel olarak uygulanan 

egzersiz terapi yöntemlerinden elde edilen verimin artacağını düşünmekteyiz. 
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