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1. ÖZET 
KRONİK BOYUN AĞRILI HASTALARDA SENSORİMOTOR EGZERSİZ 

UYGULAMASI İLE YOGA EGZERSİZLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI  

Kronik boyun ağrısı, küresel ve oldukça yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Literatürde 

medikal, konvansiyonel ve tamamlayıcı pek çok farklı tedavi mevcuttur. Bu nedenle 

çalışmamızda, konvansiyonel yöntemlerden biri olan sensorimotor egzersiz uygulaması 

ile tamamlayıcı yöntemlerden olan yoga egzersizlerinin etkinliğini karşılaştırmak 

amaçlandı. Dahil edilme kriterlerine uyan 50 kronik boyun ağrılı hasta çalışmaya alındı. 

Hastalar randomize olarak, sensorimotor egzersiz (SME) grubu ve yoga egzersiz (YE) 

grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Hastaların eklem pozisyon hissi Lazer İmleç Yardımlı 

Açı Tekrarlama Testi (LİYATT), eklem hareket açıklığı (EHA) App G-Pro© (Apple 

uygulama tabanlı dijital inklinometre), ağrı şiddeti Numerik Ağrı Skalası (NAS), 

fonksiyonellik Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi (BÖSA), kinezyofobi düzeyi Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), yaşam kalitesi Kısa Form-36 (SF-36) ile çalışmanın başında 

ve 8 hafta sonunda değerlendirildi. Her iki grupta da tedavi sonrasında; LİYATT fleksiyon 

ve sağ rotasyon değişimi anlamlıydı (p<0,05). Gruplar arasında, sol lateral fleksiyon hariç 

diğer tüm yönlerdeki LİYATT değerlerinin ortalamalarındaki değişim SME grubunda 

daha anlamlıydı. Her iki gruptaki tedavi sonrası EHA değişim anlamlı olmasına karşın; 

SME grubunda sağ rotasyon hariç tüm EHA değişimi YE grubuna göre anlamlıydı 

(p<0,05). Her iki grupta da tedavi sonrası NAS ve BÖSA değişimi anlamlıydı (p<0,05). 

SME grubundaki değişim YE grubuna göre daha fazlaydı (p< 0,001).  TKÖ’de her iki 

grupta da tedavi sonrasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Buna karşın kinezyofobi 

değeri ortalamalarındaki düşüş SME grubunda daha fazla bulundu (p< 0,05). SF-36 alt 

parametrelerindeki fiziksel ve duygusal nedenli rol sınırlamaları, ağrı/yorgunluk ve 

duygusal refahtaki iyileşmenin YE grubunda; fiziksel sosyal işlevsellik, ağrı ve genel 

sağlık parametrelerindeki iyileşmenin SME grubunda daha fazla olduğu belirlendi (p< 

0,05). Sonuç olarak  SME’nin YE’ye göre daha iyi sonuç verdiği belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, eklem pozisyon hissi, kronik boyun ağrısı, sensorimotor 

egzersiz, yoga
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2. ABSTRACT 

COMPARISON OF SENSORIMOTOR AND YOGA EXERCISE IN 

PATIENTS WITH CHRONIC NECK PAIN 

Chronic neck pain is a global and common public health problem. There are many 

different medical, conventional and complementary treatments in the literature. 

Therefore, in our study, it was aimed to compare the effectiveness of sensorimotor 

exercise, which is one of the conventional methods, and yoga exercises, which is one 

of the complementary methods. Fifty patients with chronic neck pain who met the 

inclusion criteria were included in the study. The patients were randomly divided into 

two groups as the sensorimotor exercise (SME) group and the yoga exercise (YE) 

group. Before and after 8 weeks of treatments; Joint position sense was evaluated with 

Laser Pointed Angle Reproduction Test (LP-ART), range of motion (ROM) with App 

G-Pro© (Apple application-based digital inclinometer), pain intensity with Numerical 

Pain Scale (NPS), functionality with Neck Disability Index (NDI) , kinesiophobia level 

with Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), quality of life with Short Form-36 (SF-36). 

After treatment in both groups; LP-ART flexion and right rotation changes were 

significant (p<0.05). Between the groups, the change in the mean LP-ART values in 

all directions except left lateral flexion was more significant  in the SME group. 

Although the change in ROM after treatment in both groups was significant; except 

for the right rotation, all ROM change in the SME group was significant compared to 

the YE group (p<0.05). NPS and NDI changes were significant in both groups after 

treatment (p<0.05). The change in the SME group was higher than in the YE group 

(p< 0.001). There was no significant difference in TKS after treatment in both groups 

(p>0.05). However, the decrease in the mean kinesiophobia values was higher in the 

SME group (p< 0.05). It was determined that the improvement SF-36 sub-parameters 

physical and emotional role limitations, pain/fatigue and emotional well-being was 

higher in the YE group; but in physical social functionality, pain and general health 

parameters was higher in the SME group (p< 0.05). As a result, it was determined that 

SME gave better results than YE. 

Keywords: Chronic neck pain, joint position sense, pain, sensorimotor exercise, yoga 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Boyun ağrısı, yüksek sosyoekonomik yük getiren küresel bir halk sağlığı sorunudur. 

Ayrıca, yaygınlık ve fonksiyonellik kaybı açısından ilk beş küresel kronik ağrı 

durumundan biridir (1). Boyun ağrısı; semptomların süresine göre 6 haftadan az ise 

akut, 3 ay veya daha kısa sürede ise subakut, 6 aydan fazla ise kronik boyun ağrısı 

olarak sınıflandırılmaktadır (2). Etyolojisinde yalnızca fiziksel ya da mekanik bir 

sebep olmadığı, aynı zamanda psikolojik ve sosyokültürel sebeplerin de ağrının 

gelişiminde rol oynayabileceği düşünülmektedir (3). 

Servikal bölgenin kontrolü, sensorimotor sistemin çoklu seviyelerinde farklı 

mekanizmaları içerisinde barındırmaktadır. Servikal omurga, postür ve dengenin 

kontrolünde çok önemli bir rol oynayan hassas bir proprioseptif sisteme sahiptir. 

Sensorimotor sistemin vizüel, vestibüler ve proprioseptif komponentlerinden alınıp 

doğru şekilde yorumlanan afferent girdiler, santral sinir sisteminde birleştirilip 

düzenlenerek, servikal bölgede düzgün hareketin oluşmasını sağlar (4). 

Literatür incelendiğinde kronik boyun ağrısı tedavisinde medikal ve cerrahi tedavilerin 

yanı sıra sıklıkla konvansiyonel tedavi yöntemlerinden manuel terapi teknikleri, 

elektrik stimülasyonu, ısı ajanları, Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu 

(TENS)  gibi yaklaşımlar bulunmaktadır. Sensorimotor egzersizleri içeren yaklaşımlar  

son yıllarda programlara eklenmektedir. Fiziksel egzersizleri, nefes teknikleri ve 

meditasyonla birleştiren yoga; boyun ağrısı için sık kullanılan tamamlayıcı tedavi 

yöntemleri arasındadır (5). 

Sensorimotor egzersiz uygulamasının ve yoga egzersizlerinin boyun ağrısı üzerine 

etkinliğini araştıran çalışmalar bulunmaktadır (6,7), ancak bu iki uygulamanın 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bağlamda çalışmamızın amacı; 

sensorimotor egzersiz yaklaşımı ile yoga egzersizlerinin etkinliğini karşılaştırmak ve 

kronik boyun ağrılı bireylere en etkili tedavi biçimini bulmaktır. 

Araştırmanın Hipotezleri; 

H0: Kronik boyun ağrısı tedavisinde sensorimotor egzersiz yaklaşımı ve yoga egzersiz 

yaklaşımı arasında eklem pozisyon hissi, eklem hareket açıklığı, ağrı şiddeti, 

fonksiyonellik, kinezyofobi ve yaşam kalitesi üzerine etkileri açısından fark vardır. 
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H1: Kronik boyun ağrısı tedavisinde sensorimotor egzersiz yaklaşımı ve yoga egzersiz 

yaklaşımı arasında eklem pozisyon hissi, eklem hareket açıklığı, ağrı şiddeti, 

fonksiyonellik, kinezyofobi ve yaşam kalitesi üzerine etkileri açısından fark yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Servikal Bölgenin Anatomisi 

Servikal bölge, baş ile gövdeyi birbirine bağlayan, hayati önemdeki nöral yapılara 

koruyuculuk görevi yapan, her düzlemdeki üç boyutlu hareket yeteneği ile başa destek 

sağlayan kompleks bir yapıdır (8). Servikal bölge farklı yapıda vertebralara, çok sayıda 

eklem, kas ve bağ yapısına sahiptir ve bu özellikleriyle özgün bir yapıdır (9) (Şekil 

4.1). 

 

Şekil 4.1. Servikal vertebraların önden görünümü (9) 

4.1.1. Servikal bölgenin kemik yapısı 

Boyun bölgesinin kemik yapısı 7 vertebra, 5 intervertebral disk, 14 apofizyel ve 12 

unkovertebral eklemden oluşmaktadır (10). Fonksiyonları ve morfolojileri açısından 

iki grupta incelenmektedir ve ilk iki vertebranın bulunduğu kısım üst servikal, diğer 

beş vertebranın bulunduğu kısım ise alt servikal bölge olarak adlandırılmıştır (11). 

Üst servikal bölge 

Atlas (C1) ve Aksis (C2) vertebraları üst servikal bölgeyi oluşturur. 
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Vertebral kolonun ilk vertebrası olan atlas; halka şeklinde olup, korpusu ve spinöz 

çıkıntısı bulunmayan özel bir yapıdır. Vertebra korpusu yerine geçen ‘‘lateral mass’’ 

isimli yapılarının alt eklem yüzleri sayesinde aksis ile eklemleşir, böylece kafatasının 

ağırlığını vertebral kolona aktarır ve üst eklem yüzleri sayesinde de oksiputun 

kondilleriyle eklemleşir. Atlas uzun yapısı ve ona avantaj sağlayan transvers çıkıntıları 

sayesinde kaldıraç fonksiyonu göstererek buraya yapışan kasların, atlanto aksiyal 

eklemde gerçekleşen baş hareketlerinin oluşmasını sağlar (9,11,12). 

Güçlü ve kalın yapıda bir laminaya sahip olan aksisin, en ayırt edici yapısı dens adı 

verilen odontoid çıkıntısıdır. Dens yapısı atlanto-aksiyal eklemin stabilizasyonunda 

görevli olan yumuşak dokular için önemli bir kısımdır. Bu yapılanma boynun rotasyon 

hareketinin gerçekleşmesinden sorumludur. Gerçek bir spinöz çıkıntıya sahip ilk 

servikal vertebra olan aksisin bu çıkıntısı kalın ve çatallanmış şekildedir. Bu 

farklılıkların yanı sıra içerisinden vertebral arterlerin geçtiği transvers foramen yapısı, 

diğer servikal vertebralarla benzerdir (9,13). 

Alt servikal bölge 

C3-7 vertebraları alt servikal bölgeyi oluşturur. C3-6 vertebraları, atipik olarak 

adlandırılan C1-2 vertebraların aksine, birbirine benzer yapıdadır ve tipik vertebralar 

olarak adlandırılırlar. Bu vertebralar küçük birer gövdeye, transvers çıkıntıya, spinöz 

çıkıntıya ve ikişer transvers prosese sahiptir. Superior ve inferior artiküler çıkıntıları 

faset eklem yapısını oluşturur. 

Sonuncu servikal vertebra olan C7, anatomik olarak tipik vertebralardan farklıdır. Bu 

farklı yapının en önemli özelliği uzun ve belirgin bir spinöz çıkıntıya sahip olmasından 

ileri gelir. Bu spinöz çıkıntı palpasyonda referans noktalarından kabul edilirken, 

“vertebra prominens” olarak da isimlendirilmektedir. Diğer bir farklı özelliği transvers 

foramenlerinin diğerlerine oranla daha dar olması ve vertebral arterleri 

bulundurmamasıdır. Korpusu ise diğer vertebralara oranla daha geniştir (11,14,15). 

4.1.2. Servikal bölgenin eklemleri 

Atlanto-oksipital eklem 

Elipsoid tipe sahip ve sinovyal yapıda olan atlanto oksipital eklem, oksiputun konveks 

şeklindeki kondilleri ile atlasın konkav şekilli massa lateralisleri arasında oluşan bir 
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yapıdır. Atlasın bu yapısı sayesinde atlanto-oksipital eklem bir miktar da olsa rotasyon 

hareketi gerçekleştirir. Bu eklemin 15° fleksiyonu yumuşak doku sınırlamaları 

nedeniyle, 20° ekstansiyonu ise atlasın superior artiküler çıkıntısı ile oksiputun 

kondiler fossası nedeniyle kısıtlanmıştır. Bu eklem aynı zamanda 10 derecelik bir 

lateral fleksiyon hareketine de sahiptir. Fleksiyon-ekstansiyon yönündeki hareketler 

bu eklem üzerinde izole olarak oluşur. Bunlar dışındaki hareketlerde atlas ve oksiput 

bir blok olarak hareketini sürdürür (8,15). 

Atlanto-aksiyal eklem 

Üç sinovyal eklemden oluşan bu eklem, bir medial atlanto-aksiyal eklemden, sağ ve 

sol olmak üzere iki lateral atlanto-aksiyal eklemden meydana gelmektedir. Lateral 

atlanto-aksiyal eklemler plana tip ve oval şekle sahiptir. Her lateral eklemin fibröz 

kapsülü atlasın alt faset eklemi ile aksisin üst faset eklemiyle yapılaşır. Median atlanto-

aksiyal eklem trokoid tip ve boyun omurlarındaki en hareketli eklemdir. Atlanto-

aksiyal eklemde en çok aksiyel rotasyon hareketi meydana gelir. 10° fleksiyon-

ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon ve 50° rotasyon bu bölgede meydana gelen hareket 

açıklıklarıdır (11,16). 

İkinci ve yedinci servikal vertebralar arasındaki eklemler 

C5-C6 eklemlerinde yoğun olmak üzere C3-C4 ve C4-C5 eklemlerinde de fleksiyon-

ekstansiyon hareketi gerçekleşir. Lateral fleksiyon ile rotasyon hareketi esas C2-C3, 

C3-C4, C4-C5'te oluşmaktadır. Faset eklem yüzeylerinin pozisyonu sebebiyle eklem 

hareketliliği kaudal segmentlerde daha azdır ve birleşik hareketler görülür. Lateral 

fleksiyon hareketi ile ipsilateral rotasyon daima beraberce ve kombine şekilde 

gerçekleşir. Örneğin, sağa yapılan lateral fleksiyon hareketine sağa rotasyon eşlik eder. 

Bu hareketin en fazla görüldüğü segment C2-C3’tür (9). 

İntervertebral eklem 

İki adet vertebra korpusu ve bunlar arasındaki intervertebral disk yapısı, bu eklemi 

oluşturur. Simfisiz yapıya sahip bu eklemin; üzerine binen yükü absorbe etme, 

omurgadaki hareketliliğe yardımcı olma, vertebral korpusa gelen yükü dağıtma gibi 

önemli fonksiyonel özellikleri bulunmaktadır. Bu eklemin stabilizasyonunu sağlayan 

yapılar, anterior ve posterior longitudinal ligament ile unkovertebral eklemdir. 
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Unkovertebral eklem 

İntervertebral diskin posterolaterale doğru aşırı hareketini önleyen unkovertebral 

eklem, sinovyal yapıda ve oldukça küçüktür. C3 ile C7 arasındaki vertebraların üst 

lateral kenarlarında bulunan prosesus unkinatus adındaki çıkıntılar, üst vertebranın alt 

yüzeyi ile eklemleşerek bu eklemi meydana getirir (11,17). 

Faset eklem 

Zigapofizyal eklem olarak isimlendirilen faset eklem 14 adet sinovyal eklemden 

meydana gelir. Vertebranın prosesus artikularis superior ve prosesus artikularis 

inferioru arasında yer almaktadır. En fazla C5-C6 seviyesinde olmak üzere bu eklem, 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Superior faset eklem mediale, arkaya 

ve yukarı; inferior faset eklemler laterale, öne ve aşağı yöne doğru uzanır (18). 

4.1.3. Servikal bölgenin ligamentleri 

Servikal bölge, hareket açıklığı geniş olan bir yapıya sahiptir. Bu özelliği sebebiyle 

yaralanmalara açık hale gelmesini önlemek, doğal servikal lordozu, nöral yapıları ve 

vertebralar arasındaki eklem yapısını korumak servikal bölgedeki ligamentlerin 

görevleri arasındadır. 

C1 ve C2’yi kafatasına bağlayan dış ligamentler olan eksternal kranioservikal 

ligamentler, gevşek bir yapıya sahiptir. Bu ligamentler; eklem kapsülü, anterior 

longitudinal ligament, ligamentum nukha, ligamentum flavum ve anterior-posterior 

atlantooksipital membrandır. 

Boyun bölgesindeki vertebralarının arka kısmında bulunan internal kranioservikal 

ligamentler ise aşırı hareketi engeller ve kranioservikal bölgenin kuvvetliliğini artırır. 

Bu ligamentler; alar ligament, apikal ligmanet, atlas transvers ligament, tektoriyal 

membran ve ligamentum aksesoriumdur. 

Aşırı fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sırasında omurganın korunmasını sağlayan 

temel ligament yapısı ise vertebral ligamentlerdir. Bunlar; anterior ve posterior 

longitudinal ligament, ligamentum flavum, supraspinal ligament, interspinöz ligament 

ve intertransvers ligamenttir (19) (Şekil 4.2). 
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Şekil 4.2. Servikal bölge ligamentleri (20) 

4.1.4. Servikal bölgenin kasları 

Boyun kaslarının sınıflandırılması işlevlerine veya yerleşim bölgelerine göre 

yapılabilmektedir. Fleksör ve ekstansör grup kaslar olarak sınıflandırılabileceği gibi, 

yüzeyel ve derin grup kaslar olarak ya da anterolateral ve posterior kaslar olarak da 

sınıflandırılabilir. Servikal bölge kasları, bu bölgenin propriyosepsiyonunda görev 

alan en önemli yapılardan biridir. Yapılan çalışmalar bu kaslardaki aktivite artışının 

propriyosepsiyonu olumsuz olarak etkileyeceğini ve  disfonksiyona sebep 

olabileceğini bildirmiştir (21) (Şekil 4.3).  

 

Şekil 4.3. Servikal bölge kasları (22) 
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Anterolateral kaslar 

M. Sternokleidomasteideus (M. SCM); başlangıcı klavikulanın proksimal ucu ile 

manibrium olup, mastoid çıkıntıda sonlanır. Bilateral olarak servikal bölgenin iki 

yanında bulunun bu kas, medialden superior ve posteriora doğru uzanır. Bu oblik seyri 

unilateral çalıştığında aynı taraf servikal bölgede lateral fleksiyon ve karşı tarafta ise 

rotasyon hareketi oluşmasını sağlar. Baş sabit ise inspirasyona yardımcı bir görev alır. 

Bilateral olarak çalıştığında atlantooksipital eklemde ekstansiyon, boyunda fleksiyon 

hareketinin oluşmasını sağlar. XI. kraniyal sinir olan Aksesuar sinir tarafından innerve 

edilir (11,15,19). 

M. Skalenus; M. Skalenus posterior, M. Skalenus medius ve M. Skalenus anterior 

olmak üzere üç bölümden oluşan, C3-C4-C5-C6 servikal vertebraların transvers 

çıkıntılarından başlayarak birinci ve ikinci kostaya yapışan bir kas grubudur. M. 

Skalenus posterior innervasyonunu C6-C8 spinal sinirlerden, M. Skalenus medius C3-

C8’den, M. Skalenus anterior ise C4-C6 spinal sinirlerden alır. Yapışma yerleri 

sebebiyle inspirasyona da yardımcı olan bu kas grubu; unilateral çalıştıklarında 

boyunda aynı tarafta lateral fleksiyon, bilateral çalıştıklarında ise boyunda fleksiyon 

hareketinin oluşmasını sağlar (11). 

Prevertebral kaslar; M. Rektus kapitis anterior, M. Rektus kapitis lateralis, M. Longus 

kolli, M. Longus kapitis’ten oluşmaktadır. M. Rektus kapitis anterior ve lateralis; 

oksiput ve atlas arasında yerleşerek başın fleksiyonu ile beraber boyunda lateral 

fleksiyon hareketinin oluşmasını sağlarlar. İnnervasyonlarını C1-C2 spinal sinirlerden 

alırlar. M. Longus kolli; başlangıcını T3 transvers çıkıntılardan alarak C1 servikal 

vertebraya dek uzanır. M. Longus kapitis ile beraber boyun stabilizasyonunda önemli 

rol oynar. Anterior konumu sebebiyle boynun fleksiyonunu sağlar. C2-C6 spinal 

sinirler bu kasın innervasyonunu sağlar. M. Longus kapitis; başlangıcını C3-C6 

vertebraların transvers çıkıntılarından alarak oksiputa tutunur. Konumu sayesinde M. 

Longus colli ile birlikte boynun fleksiyonuna yardımcıdır (15,19). 

M. Platisma; mandibuladan klavikulanın üzerine kadar uzanan, deri ile servikal 

süperfisyal fasya arasında bulunan, kasıldığında boyun derisini germeyi sağlayan 

anterolateral bölümde yer alan son kastır. Alt çeneyi, dudakları ve ağız köşelerini aşağı 
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doğru çekerek hareket ettirir. Bu kasın innervasyonu fasiyal sinirin servikal dalları ile 

sağlanır (19). 

Posterior kaslar 

Posteriorda yer alan kaslar yüzeyel, orta ve derin tabaka kaslar olmak üzere üç 

tabakada incelenmektedir. Yüzeyel tabakada M. Trapezius ve M. Levator skapula, orta 

tabakada M. Splenius kapitis ve M. Splenius servisis, derin tabakada ise M. Erektor 

spina ve suboksipital kaslar yer almaktadır. 

M. Trapezius; serviko-torasik bölgedeki en yüzeyel kastır ve üç parçadan oluşur. Bu 

üç parçanın başlangıç kısımları üst parça için oksiput, orta parça için ligamentum 

nukha ve alt parça için C1-T12 vertebralarının spinöz çıkıntılarıdır. Sonlanma 

kısımları ise sırasıyla üst klavikula, orta akromion ve alt spina skapuladır. Primer 

olarak skapulanın stabilizasyonundan sorumlu olan M. Trapezius, innervasyonunu N. 

Accessorius ve C3-C4 spinal sinirlerden alır. Skapula sabitken boyun ekstansiyonu, 

lateral fleksiyonu ve rotasyonundan sorumludur. 

M. Levator skapula; primer olarak M. Trapezius ile skapulanın stabilizasyonunda 

görevli olsa da, skapula sabitken unilateral çalıştığında boynun lateral fleksiyon 

hareketinde görev alır. Bilateral çalıştığında ise ekstansiyon hareketine yardımcı olur. 

Başlangıç noktası spina skapulanın margo medialisidir ve C1-C4 vertebraların 

transvers çıkıntılarına yapışır. Başın aşırı anteriora doğru tiltinin önlenmesinde ve 

servikal lordozun korunmasında önemli rol oynar. 

M. Splenius kapitis; M. Trapezius ve M. sternokleidomasteideus kaslarının derininde 

yerleşmiştir. Başlangıcı C7-T4 vertebraların spinöz çıkıntılarıdır. Sonlanma noktası 

ise linea nukha superior ve mastoid çıkıntı arasında bir noktadır. M. Splenius servisis; 

T3-T6 vertebraların spinöz çıkıntılarından başlar ve C1-C3 vertebraların transvers 

çıkıntılarında sonlanır. Bu kaslar unilateral çalıştıklarında baş ve servikal bölgede aynı 

tarafta lateral fleksiyon ve rotasyon oluşmasını sağlar. Bilateral çalıştıklarında ise 

ekstansiyon hareketi açığa çıkar. İnnervasyon servikal spinal sinirlerden sağlanır. 

M. Erektor spina; servikal parçalarının yanında torakal ve lumbal bölgede de bölümleri 

bulunan önemli bir kas grubudur. Servikal bölge, medialden laterale sırasıyla M. 

Spinalis kapitis, M. Spinalis servisis, M. Longissimus kapitis, M. Longissimus servisis 
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ve M. İliokostalis servisis kaslarından oluşur. Bu kasların kas fibrilleri vertebralara 

paralel olacak şekilde konumlanmıştır. Bilateral çalıştıklarında servikal ekstansiyon, 

unilateral çalıştıklarında ise lateral fleksiyon hareketini sağlarken, innervasyonu 

bulunduğu seviyedeki spinal sinirlerin dorsal köklerinden sağlanır. 

Suboksipital kaslar; M. Rektus kapitis posterior major, M. Rektus kapitis posterior 

minör, M. Oblikus kapitis superior ve M. Oblikus kapitis inferior olmak üzere dört 

kastan meydana gelmektedir. Kraniyoverterbal bölgeye hareket imkanı tanıyan bu 

kaslar, oksiput ile C2 vertebra arasında uzanmaktadır. Bilateral çalıştıklarında 

oksiputta ekstansiyon, unilateral çalıştıklarında başta rotasyon hareketlerini sağlarlar 

(15,23). 

4.1.5. Servikal bölgenin innervasyonu 

Her bir segmentte interverbral foramenden miks şekilde çıkan, ventral ve dorsal olmak 

üzere iki kök şeklinde dallanarak seyrine devam eden yapıya spinal sinir adı 

verilmektedir. Ventral ramusun (anterior primer divizyon) görevi servikal sinirin 

oluşmasını; dorsal ramusun (posterior primer divizyon) görevi ise faset eklemler, faset 

eklem kapsülleri, boynun dorsal bölgesinde bulunan kaslar, interspinöz ligamentler ve 

ligamentum flavumun uyarılmasını sağlamaktır. C1-C4 segmentinden çıkan ventral 

kök dalları Servikal Pleksus’u oluştururken, C5-T1 segmentinden çıkan ventral kök 

dalları Brakiyal Pleksus’un oluşmasını sağlar. Servikal pleksus motor liflerinin 

yanında duyu liflere de sahip bir bölgedir. Yapılan araştırmalar içerdiği duyu lifleri 

sebebiyle gerilmeye, ağrı ve propriyosepsiyona duyarlı olduğunu göstermektedir (24) 

(Şekil 4.4). 
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Şekil 4.4. Servikal bölgeyi innerve eden sinirler (25) 

 
4.1.6. Servikal fasya 

Fasya anatomik olarak kasları çevrelen, ayıran ve stabilize eden, kollajen konnektif 

dokulardan meydana gelen bir yapıdır. Sert yapıdaki kollajen lifler ile gerçek elastik 

lifler farklı oranlarla birleşerek fasyaları oluşturur (26). 

Fasyal dokunun deformasyon sonrası başlangıçtaki haline dönme yeteneği, içerdiği 

elastik liflerce zengin kollajen liflerin bir özelliğidir. Fasyanın içerdiği elastik lif ile 

kollajen lif oranı ve o bölgedeki dokuya binen yük, fasyanın eski haline dönebilme 

yeteneğinde etkili iki faktördür. Eğer doku yüksek gerilim kuvvetinin etkisinde kalırsa, 

içerdiği kollajen yüzdesi artış gösterir. Bu durumda elastik lif yüzdesi azalır. Eğer 

dokunun şekli tekrarlı şekilde değişkenlik gösteriyorsa elastik lif yüzdesi artar, 

kollajen yüzdesi azalır. Bu özelliği fasyal sistemin, değişen vücut sistematiğine 

adaptasyonunu sağlar (27). 
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Fasya kişiler arasında yaş, hastalık, mekanik stres gibi faktörlere bağlı olarak 

değişkenlik gösterebilmektedir. Fasyanın sınıflandırılması da aynı şekilde görünüm, 

gelişimsel köken ve işleve göre de değişkendir (28).  

Servikal fasya yüzeyel ve derin olmak üzere iki tabakadan meydana gelmektedir. Bu 

tabakalar servikal bölgedeki yapıların, yutma ve baş-boyun hareketleri esnasında 

kayganlık sağlayarak hareketleri kolaylaştırır. 

Servikal yüzeyel fasya; sadece derinin altında değil, platismanın da altında bulunan 

katmanıyla mandibula ve sternum kemikleri arasında bağlantı kurar. Posteriorda ise 

ligamentum nukha ve Trapezius kasıyla bağlantı halindedir. Subkutanöz konnektif 

dokudan oluşan servikal yüzeyel fasya ince bir tabakaya sahiptir ve kan damarları, lenf 

damarları ile yüzeyel lenf nodüllerini de içerir. 

Servikal derin fasya; yüzeyel, orta ve derin tabaka olarak üç tabakadan oluşmaktadır. 

Derin fasyanın yüzeyel tabakası ‘‘boynu tamamen çevreleyen’’ olarak 

tanımlanmaktadır. İkiler kuralı olarak adlandırılan bu fasya tabakası; iki bezi 

(submandibular ve parotis), iki kası (sternokleidomastoideus ve trapezius) ve iki 

boşluğu (suprasternal ve subvajinal) çevrelemektedir. Derin fasyanın orta tabakası; 

musküler ve viseral olarak tanımlanır. Bu fasya bütünüyle bakıldığında larinks, 

farinks, özafagus, trakea ve tiroidi çevrelemektedir. Servikal derin fasyanın son 

komponenti olan derin tabaka ise vertebral kolonu ve paravertebral kasları kapsayan, 

servikal vertebranın spinöz ve transvers çıkıntılarını çevreleyen bir yapıdır (29,30)  

(Şekil 4.5).  

 

Şekil 4.5. Servikal fasya (30) 
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4.1.7. Servikal bölgenin kanlanması 

Servikal bölgenin beslenmesinde eksternal karotis arter ve subklavian arter görev 

almaktadır. Subklavian arter üç parçadan oluşmaktadır. Birinci parçası; en kalın dal 

olan ve beynin de beslenmesinde rol alan vertebral arter ile internal torasika ve 

tiroservikal trunkustur. İkinci parça kostoservikal trunkus, üçüncü parça dorsalis 

skapula arteridir. 

C6 servikal vertebranın transvers forameninden bilateral şekilde girip çıkan vertebral 

arterler servikal omurgadaki kemik, eklem, kas ve nöral yapıları besler. Boynun 

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde vertebral arterde bir bası meydana gelebilir. Bu 

durumu diğer taraftaki arter kompanse eder. İntrinsik ve ekstrinsik venöz sistemler ise 

bu bölgedeki spinal venöz drenajdan sorumludur (17). 

4.1.8. Servikal bölge hareketleri 

Servikal bölge, üç düzlemde de hareket yeteneğine sahiptir. Sagital düzlemde 

fleksiyon ve ekstansiyon, frontal düzlemde sağ ve sol lateral fleksiyon, transvers 

düzlemde ise sağ ve sol lateral fleksiyon hareketleri gerçekleşir. Tabloda servikal 

bölge hareketleri ve dereceleri gösterilmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Servikal bölgede oluşan hareketler ve dereceleri (11) 

 
HAREKET 

Atlanto-
oksipital 
eklem 

Atlanto-
aksiyal 
eklem 

C2 ile T1 
arasındaki 
eklemler 

Kombine fleksiyon-ekstansiyon 25 20 91 
Tek taraflı lateral fleksiyon 5 5 51 
Tek taraflı rotasyon 5 28-40 33 

 

4.2. Servikal Bölgenin Sensorimotor Kontrolü 

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

algılanmasını gerektiren günlük yaşamdaki yaygın faaliyetleri içermektedir (31). 

Vizüel sistem, başın çevreye göre konumunu belirlemek için dış dünyadan ipuçlarını 

alır. Vestibüler sistem, başın yerçekimine göre konumu hakkında bilgi sağlar. 

Propriyoseptif sistem ise bu iki sistemi koordine ederek postür ve dengenin 

kontrolünde hassas bir rol oynar (32). Servikal bölgenin sensorimotor şematik 

diyagramı verilmiştir (Şekil 4.6). 
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Şekil 4.6. Servikal sensorimotor şematik diyagramı (4) 

Duyusal olarak bu üç sistemden gelen inputlar, beynin üst merkezlerinde yani santral 

sinir sisteminde entegre edilerek, düzgün bir motor hareketin ortaya çıkmasını sağlar. 

4.2.1. Vizüel duyu  

Vizüel sistem sadece görme duyusu olarak değil, telereseptör göreviyle beraber 

postüral salınım ve vücut hareketleri ile ilgili geri bildirimler sağlar. Bu özelliği ile 

denge kontrolünde önemli bir rol oynar. Retinaya düşen görüntüler, dengenin 

korunması için gerekli kas aktivayonunun başlatılmasını tetikler. Hareketin yönünün 

belirlenmesi, vücudun mekansal olarak konumu ve postüral ayarlamaların düzgün 

olarak yapılması, vizüel duyunun işlenmesi ile gerçekleşir. 

Göz hareket kontrolünü sağlamada sakkadik hareketler önemlidir. Bu hareketlerin en 

önemli amacı, hızlı ve ardı sıra yapılan göz hareketleri esnasında odaklanmayı 

sağlamaktır. Hızlı ve yavaş fazlı göz hareketlerinin birleşimi olan optokinetik yanıt, 

kişide hareket algısı oluşmasını sağlar. Böylece refleks postürel düzeltmeler ile denge 

sürdürülmüş olur. Aynı zamanda devamlı baş hareketleri sırasında görüntünün net 

olarak algılanmasını sağlar (33). 

Vizüel sistem bozukluklarının boyun ağrısıyla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar, 

vizüel duyunun servikal bölgedeki sensorimotor kontrol üzerine olan önemini vurgular 

niteliktedir (34–37). Bakış stabilizasyonun sağlanması, sensorimotor işlemlemenin 

doğru yapılmasında doğrudan etkilidir (38). 
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4.2.2. Vestibüler duyu 

Periferal ve merkezi olarak iki bileşeni bulunan verstibüler sistem, göz ile boyundaki 

reseptörlerden aldığı duysal girdilerin entegrasyonunu sağlar ve dengeden sorumludur. 

Böylece başın uzaydaki pozisyonu ve başın gövdeye göre konumu hakkında bilgi 

sağlanmış olur. Vestibüler sistemin periferal bileşeninde yer alan iki yapı, bu 

entegrasyon için oldukça önemlidir. İç kulakta yer alan ve üç daire şeklinde bulunan 

anterior, posterior ve lateral semisirküler kanallar başın rotasyonel hareketlerinin 

algılanmasından sorumludur. İç kulaktaki otolit organlardan olan utrikul ve sakkul ise 

başın lineer hareketlerini algılar. Bu iki organa gelen duysal girdi sonucu elde edilen 

bilgi, VIII. kranial sinir olan Vestibulokohlearis ile dört vestibüler çekirdeğe iletilir 

(39,40). 

Utrikül ve sakkülden gelen lifler genellikle lateral ve inferior çekirdekte, semisirküler 

kanaldan gelenler superior ve medial çekirdekte sonlanır. Bu nedenle lateral ve inferior 

çekirdekler vestibülo-spinal refleks (VSR) için; medial ve superior çekirdekler ise 

vestibülo-oküler refleks (VOR) için önemli kısımlardır (40). Bu refleksler oküler ve 

postürel kasların düzgün çalışmasında önemli rol oynarlar. VOR, baş hareket ederken 

bakışların sabit kalmasını sağlar. VOR ile gözler objede odaklanabilir ve nesnenin 

retinadaki görüntüsünün sabitlenebilir. Bu iki özellik arasındaki ilişki, denge 

mekanizmasının sağlanmasında oldukça önemlidir. VSR; derin duyu reflekslerinin 

kontrolünü sağlar, antigravite kaslarının düzgün çalışmasında ve hareket esnasında 

dengenin korunmasında rol oynar. VSR aynı zamanda başın vücuttaki pozisyonu için 

ekstremitelerin hareketini uygun olacak şekilde ayarlar (41). 

Bir diğer önemli reflekslerden olan vestibülo-kolik refleks (VKR) ile serviko-kolik 

refleks (SKR) de sırasıyla; başı boyun hareketleriyle uzaysal alanda stabilize eder ve 

gerilmeye yanıt olarak boyun kaslarını aktive ederer başın stabilizasyonunu sağlar 

(42). 

Servikal bölge, vestibüler afferentler açısından zengin olması sebebiyle önemlidir. 

Tüm bu refleksif mekanizmanın boyun propriyosepsiyonunda ve oluşabilecek ağrılı 

durumlarda etkisi olduğu yapılan çalışmalarla desteklenmektedir. Aynı zamanda, 

vestibüler ve propriosepsiyon girdileri ile etkileşiminin ve bu bilgilerin işlenmesinin, 
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baş hareketlerinin pasif veya aktif olmasına bağlı olarak değişebileceğine dair de bazı 

önemli çalışmalar bulunmaktadır (33,42–44). 

4.2.3. Propriyoseptif duyu 

Propriyoseptif duyu ilk olarak vücudun hareketleriyle birlikte aktive olan ve vücudun 

derinlerinde yer alan reseptörleri tanımlamak amacıyla kullanılmıştır. Propriyoseptif 

duyu, görme olmaksızın, sahip olduğu affarent ve efferent sistemleri arasında bağlantı 

kurarak statik ve dinamik aktiviteler esnasında vücudun stabilizasyonunu sağlar (45). 

İyi bir nöromuskuler kontrol ve propriyosepsiyon için kineztezi, eklem pozisyon hissi 

ve kuvvet hissi faktörlerinin yeterli ve iyi çalışıyor olması gerekir (46,47). Servikal 

bölgede, özellikle derin servikal kaslarda, propriyoseptif reseptörler yoğun olarak 

bulunmaktadır. Bu reseptörler, kas tendon ünitesinde yer alan mekanareseptörlerden 

olan kas iğcikleridir. Orta servikal bölgede bulunan kasların orta tabakalarında ve 

özellikle üst servikal omurgada yer alan kaslarda kas iğciği yoğunluğu yapılan 

çalışmalarda belirtilmiştir. Bu çalışmalara bakıldığında longus kolli, multifudus, 

rektus kapitis posterior majör ve minör kaslarında yoğun miktarda kas iğciği olduğu 

görülmüştür. Bu durum, baş ve boyun pozisyon hissinin oluşmasında kraniovertebral 

bölgenin önemini göstermiştir (39). Vizüel, vestibüler ve propriyoseptif duyunun 

entegrasyonu verilmiştir (Şekil 4.7). 

 

Şekil 4.7. Vizüel, vestibüler ve propriyoseptif duyunun entegrasyonu (45) 

VKR: Vestibülo-kolik refleks, VSR: Vestibülo-spinal refleks, VOR: vestibülo-oküler refleks, SKR: 

serviko-kolik refleks, SOR: Serviko-oküler refleks, TBR: Tonik boyun refleksi 
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4.3. Boyun Ağrısı 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği tarafından oksiput ve birinci torakal vertebra 

arasında kalan bölgede hissedilen ağrı olarak tanımlanan boyun ağrısı; toplumda 

yaygın olarak görülen ve bireylerin yaşam kalitesini düşüren bir kas iskelet sistemi 

problemidir (48). Üst ve alt servikal bölgenin anatomik ayrımıyla beraber, ağrı 

tanımlamasında da aynı yönde gelişmeler olmuştur. C4 seviyesine kadar üst servikal 

ağrı olarak adlandırılan bu ağrı başa; C4’ten sonraki düzeyde oluşan alt servikal ağrı 

üst ekstremite, skapular bölge ve göğüs duvarına yansıma yapabilmektedir (49). 

4.3.1. Boyun ağrısı etiyolojisi 

Boyun ağrısı etyolojisi; disk hastalıklarından metabolik kökenli hastalıklara, travmatik 

durumlardan dejeneratif rahatsızlıklara, inflamatuar durumlardan myofasyal sebeplere 

kadar geniş bir yelpazaye sahiptir. Yapılan güncel çalışmalar boyun ağrısının sadece 

fiziksel ya da mekanik bir sebepten kaynaklanmadığını, bunun yanı sıra; psikolojik, 

sosyokültürel ve genetik kökenli olabileceğini de vurgulamaktadır (3). 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği, anatomik olarak teşhis konulamadığı 

durumlarda boyun ağrısı yerine, ‘‘bilinmeyen kökenli spinal’’ teriminin kullanılmasını 

önermektedir (50). 

Boyun ağrısına sebep olabilecek durumlar şunlardır: 

• Koroner arter hastalığı 

• Enfeksiyon (osteomiyelit, diskit, retrofaringeal apse, menenjit, dens kırığı) 

• Malignite (multipl miyelom, metastatik hastalık) 

• Romatolojik durumlar (polimiyalji romatika, atlanto-aksiyel eklemde 

kalsiyum pirofosfat birikimi hastalığı, fibromiyalji, ankilozan spondilit) 

• Vasküler etiyolojiler (vertebral veya karotis diseksiyonu) 

• Torasik outlet sendromu 

• Travma (whiplash yaralanması) 

• Servikal spondiloz 

• Servikal disk hernisi 

• Mekanik boyun ağrısı (2). 
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4.3.2. Boyun ağrısı epidemiyolojisi 

Boyun ağrısı; bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik yönlerini etkileyebilen, toplumda 

ve iş hayatında maliyetlerin artmasına sebep olan, prevalansı yüksek bir kas-iskelet 

sistemi hastalığıdır. 2020 yılında yayımlanan, 1990-2017 yıllarını kapsayan ve genel 

popülasyonda küresel, bölgesel ve ulusal boyun ağrısı yükünü belirlemek için yapılan 

Küresel Hastalık Yükü Çalışması’nda her 100.000 kişilik popülasyonda boyun ağrısı 

insidansı 806,6 olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre bakıldığında ise kadınlarda 

erkeklere kıyasla daha yüksek bir oran söz konusudur. Prevalans 70-74 yaşına kadar 

yaşla birlikte artmakta ve daha sonra azalmaktadır (51,52). 

4.3.3. Risk faktörleri 

Boyun ağrısında risk faktörleri çok boyutlu olarak ele alınmaya başlanmıştır. Farklı 

bir sınıflandırma olarak mesleki ya da bireysel sınıflandırmalar da yapılabilmektedir. 

Birkaç popülasyona dayalı çalışma; ileri yaş, kadın olma, düşük sosyal destek ve 

boyun/bel ağrısı öyküsü gibi, boyun ağrısı için çeşitli değiştirilebilir ve değiştirilemez 

risk faktörlerinin rolünü araştırmıştır. Boyun ağrısının kronik bir soruna dönüşme 

eğilimi olduğundan, risk faktörlerinin belirlenmesi erken teşhis ve önlem alınması 

açısından önemlidir (53,54). 

Boyun ağrısı multifaktöriyel bir rahatsızlık olduğundan gelişimine sebep olan bir dizi  

risk faktörü mevcuttur. Bununla birlikte fiziksel aktivite eksikliği, günlük bilgisayar 

kullanım süresinin uzun olması, algılanan streste artış ve kadın olmak gibi bazı risk 

faktörlerini doğrulayan bir çok çalışma bulunmaktadır (55). Boyun ağrısına sebep 

olabilecek risk faktörleri şunlardır: 

• Psikolojik faktörler (stres, sıkıntı, kaygı, ruh hali ve duygular, bilişsel işlevler 

ve ağrıyla ilgili davranışlar) 

• Depresyon, uyku bozuklukları, sosyal destek eksikliği 

• Nöromuskuloskletal hastalıklar (servikal spondiloz, fibromiyalji, servikal 

radikülopati ve whiplash yaralanması ile ilişkili bozukluklar) 

• Otoimmün hastalıklar (romatoid artrit, polimiyalji, multipl skleroz, ankilozan 

spondilit, sistemik lupus eritematozus, miyozit ve psoriatik spondilit) 

• Genetik faktörler, cinsiyet, yaş (56). 
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4.3.4. Boyun ağrısının sınıflandırılması ve nedenleri 

Boyun ağrısı pek çok sınıflandırma şekli bulunan bir patolojidir. Boyun ağrısına sebep 

olabilecek ağrıya duyarlı yapılar vertebrabralar, ligamentler, eklem kapsülleri, faset 

eklemler, radiksler ve boynu çevreleyen kas yapılarıdır. Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması-10 (ICD-10), 2017 yılında yayımladığı rehberde, boyun ağrısına sebep 

olabilecek birincil patolojik durumları şöyle sınıflamıştır: 

M50.x Servikal disk bozuklukları 

M54.2 Servikalji 

M54.1x Servikal radikülopatili dorsalji 

M47.2x Servikal spondilozis, radikülopati ile 

M79.1 Miyalji 

M47.1x Servikal spondilozis, Miyelopati ile 

M53.2 Spinal instabilite 

M53.0 Servikokraniyal sendrom 

M53.1 Servikobrakial sendrom 

R51 Servikojenik baş ağrısı 

M62.5 Kas kaybı ve atrofi 

S13.4 Servikal ligamentlerin hasarı 

S13.8 Diğer boyun kısımlarında eklem ve ligamentlerin hasarı 

M99.01 Segmental ve somatik disfonksiyon 

M54.6 Torasik omurgada ağrı (57). 

Manyetik rezonans gibi görüntüleme sistemlerinde bu yapılara yönelik kimi patolojiler 

saptansa dahi, bireyler semptom göstermeyebilir. Bu sebeple tanı koymak zorlaşır 

(58).  

Prognozu saptamada her ne kadar klinikte, görüntüleme sistemleri ile birlikte spesifik 

testlemeler kullanılsa da, bunlar daha çok pato-anatomik sınıflamalardır ve kimi 



22 
 

zaman tedavi sürecini zorlaştırabilir. Bu yüzden klinikte sıklıkla ağrı süresine göre 

sınıflandırma kullanılır. Eğer ağrı; yeni başlamış ya da başlangıcından beri ilk 4 

haftalık süre içinde ise akut, 4-12 hafta arasında ise subakut, 12 haftadan fazla süredir 

devam ediyor ise kronik boyun ağrısı olarak adlandırılır. Farklı olarak etyolojiye göre; 

mekanik, nöropatik, nosiseptif, non-spesifik, yansıyan ağrı olarak da sınıflandırılabilir 

(59). 

Boyun Ağrıları İş Gücü Grubu, boyun ağrısını klinik bulgulara göre dört grupta 

sınıflandırmıştır (52,60): 

Grade 1: En sık görülen tiptir. Ciddi bir patoloji varlığını gösteren semptomlar 

bulunmamaktadır. Bireylerin günlük yaşam aktiviteleri minimum düzeyde etkilenim 

gösterir.  

Grade 2: Ciddi bir patoloji varlığını gösteren semptomlar bulunmamaktadır. Ancak 

günlük yaşam aktiviteleri büyük oranda etkilenir. 

Grade 3: Ciddi bir patoloji varlığını gösteren semptomlar bulunmamaktadır. Ancak 

duyusal problemler, derin tendon reflekslerinde azalma ve güçsüzlük gibi önemli 

bulgular vardır. 

Grade 4: Ciddi bir patolojik durum söz konusudur. Fraktür, neoplazma, enfeksiyon, 

enflamatuar artropati gibi sistemik durumlar da görülebilir ve hemen müdahale 

edilmesi gerekir. 

4.3.5. Boyun ağrısı ve kas iskelet sistemi etkilenimi 

Boynun kontrolü, çok katmanlı kasların koordinasyonuna bağlıdır. Optimal fonksiyon, 

fleksör ve ekstansör kaslar ile yüzeyel ve derin kasların koordineli aktivasyonunu 

içermektedir. 

Yüzeyel kaslardan olan sternokleidomastoid kası öncelikle servikal fleksiyon, 

ipsilateral lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon için güç üretirken, derin fleksör 

kaslar (longus colli ve longus capitis) segmental hizalamayı kontrol eder ve servikal 

lordozu korumak için multifidus ile çalışır (61). 

Derin servikal fleksör kaslar, baş-boyun duruşunun önemli bir stabilizatörü olarak 

kabul edilir (62,63). Boyun ağrılı bireylerde derin servikal fleksör kaslarda kuvvet ve 
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enduransta azalmalar olduğu yapılan çalışmalarda öne çıkmaktadır. Aynı zamanda, 

düşük yüklü bir kranio-servikal fleksiyon hareket görevinde derin ve yüzeyel servikal 

fleksör kasların koordinasyonuna ilişkin çalışmalar, boyun ağrısı olan hastalarda 

sternokleidomastoid ve anterior skalen kaslarının elektromiyografik amplitüdünün 

arttığını ortaya koymuştur. Bu negatif etkilenimler, bireylerdeki eklem hareket 

açıklığını da olumsuz olarak etkilemektedir. Ayrıca servikal fleksör ve ekstansör 

kaslarda tip IIc liflerinin sayısında artış olduğu ve bu durumun yavaş kasılan liflerde 

atrofiye neden olduğu; derin servikal ekstansör kaslarda da konnektif doku 

infiltrasyonunun olduğu bulgulanmıştır (64). Hızlı kol hareketleri esnasında dahi hem 

derin hem de yüzeyel servikal fleksör kasların aktivasyonunda bir gecikme olduğunu 

gösteren çalışmalar da vardır (65,66). Bu durum servikal omurganın ekstremitelerin 

motor aktivitelerinde de etkin olduğunu göstermektedir.  

Boyun ağrılı bireylerde derin ve yüzeyel kas aktivasyonunu motor korteksteki 

temsilini gösteren çalışmalar, ağrılı olmayan bireylere göre farklı uzaysal ve zamansal  

spatiotemporal özellikler olduğunu vurgulamaktadır. Bunlardan biri de, boyun fleksör 

kasların primer motor korteks haritalarının motor homunculusun gövde, boyun ve yüz 

bölgeleriyle ilişkili olduğunu göstermektedir (61). Bu durum boyun ağrısının neden 

sadece patolojik bölgeyle sınırlı kalmayıp, farklı alanlara da etki etki ettiğini 

yansıtmaktadır.  

Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalar boyun ağrısı ve skapulada proprioseptif 

değişiklikleri olan hastalarda trapezius kasının önemli etkisi olduğunu, düşük trapez 

kalınlığı ve kasılma hızının boyun ağrısını tetiklediğini göstermiştir (67).  

Ağrı ve kas lifleri arasında doğrudan bir etki olduğunu söylemekten ziyade, bunun 

yerine; ağrılı uyaranın sempatik sinir sistemini aktive ederek savunma mekanizması 

geliştirdiğini söylemek daha doğru bir yaklaşımdır. Sempatik sinir sisteminin 

aktivasyonu ile salınan adrenalin Ca++ iyonu denge mekanizmasını etkiler. 

Adrenalinin etkisinin iki şekilde olduğu düşülmektedir. İlki laktik asit gibi yan 

ürünlerin birikimine sebep olmasıdır. İkincisi ise tip I liflerin kasılma gücünü azaltıp, 

tip II liflerin artırmasıdır (68). Sempatik sinir sisteminin gereğinden fazla aktivasyonu; 

kas kasılma-gevşeme organizasyonunu, dolayısıyla kas iskelet sisteminin diğer 
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komponenetlerinin yani eklem, ligament vb. yapılarının çalışmasını da olumsuz olarak 

etkileyebilmektedir. 

4.3.6. Boyun ağrısı ve sensorimotor sistem etkilenimi 

Boyun hareketlerinin kontrolü, sensorimotor sistemin çoklu seviyelerinde farklı ağları 

ve mekanizmaları içerir. Somatotopik olarak organize edilmiş primer motor kortekste 

kasların temsili, kaslar arası koordinasyon mekanizmaları gibi kasların ve hareketlerin 

nöral kontrolü hakkında bazı bilgiler sağlar (61,69). 

Santral sensitizasyon, "merkezi sinir sistemindeki nosiseptif nöronların normal veya 

eşik altı afferent girdilerine artan tepkisi" olarak tanımlanır. Kronik ağrılı bireylerde 

santral sensitizasyon ve bozulmuş endojen ağrı modülasyonunun varlığı öne 

çıkmaktadır (70,71). Major santral komponentlerden biri olan duysal inputun 

bozukluğunda yaygın mekanik ve/veya termal hipersensivite, soğuk hiperaljezi ve 

ayrıca üst ekstremitede artan nöral mekanosensitivite ortaya çıkabilmektedir. Santral 

sensitizasyon belirtileri olan servikal ağrılı hastalarda özellikle hipoestezi gibi 

somatosensoriyel fonksiyon kaybı gözlenmektedir (72). 

Servikal bölge, dengenin düzenlenmesinde önemli bir role sahiptir ve bunun için üç 

sistemi kullanır: propriyoseptif sistem, vestibüler sistem ve vizüel sistem. Bu üç 

sistemden gelen inputlar sensorimotor sistemin başlangıcını oluşturur. 

Propriyosepsiyon vücudun stabilizasyonu ve oryantasyonunda görevli, affarent ve 

efferent girdiler arası bağlantı kuran nöromusküler bir sistemdir. Bu duyu eklem 

pozisyon hissi, kinestezi ve eklem kuvvet hissini içerisinde barındıran bir yapıya 

sahiptir. Kronik boyun ağrılı bireylerde servikal bölge kaslarında oluşabilecek atrofi 

ve eklem ya da eklem kapsülündeki bozulmalar sebebiyle proprioseptif duyunun 

etkilenebileceği ve dolayısıyla eklem pozisyon hissinde azalmaya sebep olabileceği 

vurgulanmıştır (68).  

Afferent kas iğcikleri açısından oldukça zengin bir bölge olan suboksipital kaslar, baş-

gövde koordinasyonunda önemli bir yere sahiptir (73). Bu bölgedeki kas iğcikleri 

tarafından anormal olarak algılanan bilgi, propriyosepsiyon ile beraber vizüel ve 

vestibüler informasyonun yanlış yorumlanmasına sebep olabilir. Bu durum postüral 

stabilizasyonu olumsuz etkileyebilir. 
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Aynı zamanda statik ve dinamik koşullar altında eklem stabilitesinin korunmasında 

servikal pozisyon duyusunun hayati önem taşıdığı ve bozulmuş propriyosepsiyon ile 

klinik ağrı gelişimi arasında korelasyon olduğu gösterilmiştir (43). 

Vizüel sistemden sakkadik hareketler ve çeşitli refleksler ile alınan afferent girdiler 

baş-göz koordinasyonun yanı sıra baş-gövde koordinasyonunda da oldukça önemlidir. 

Bu koordinasyonun boyun bölgesindeki kas iğciklerinden elde edildiği 

düşünüldüğünde, postüral kontrolün boyun ağrısı vakalarında değişikliğe uğraması 

normal kabul edilmektedir (42). Bu sebeple, son dönem çalışmalarda boyun ağrılı 

bireylerde vizüel feedback da oldukça önem kazanmıştır (35). 

4.3.7. Boyun ağrısı ve kinezyofobi arasındaki ilişki 

Kinezyofobi, ağrılı yaralanma veya yeniden yaralanmaya karşı savunmasızlık 

hissinden kaynaklanan, yersiz ve kötüleşen bir fiziksel hareket ve eylemden kaçınma 

durumunu tanımlayan bir kavramdır. Diğer bir deyişle hareket korkusudur. 

Kinezyofobisi olan bireyler beklenen ya da gerçek bir ağrıya abartılı bir tepki verirler. 

Kinezyofobi, stresli düşünceden ayrılamama ve ağrıyla baş etmede çaresizlik duygusu 

ile karakterizedir. Hastalar kronik ağrıyı sürdüren bir kısır döngüye girdikçe, sorun 

paradoksal olarak kötüleşir, ağrı eşiği düşer (74,75). 

Boyun ağrısı tanımlanması zor, multifaktöriyel bir durumdur. Bu kapalı döngüde 

sensorimotor sistem, dengeyi koruma için çalışmaya devam eder. Yapılan çalışmalar 

kinezyofobi ve yıkıcı davranışların boyun ağrısının tekrarlamasına neden olabileceğini 

veya somatosensoriyel sistemde değişikliklere neden olabilicecğini göstermektedir 

(76). 

Güncel çalışmalar, depresyon ve ağrıdan kaçınma davranışının ağrının kronikliği ve 

sonuç olarak işlev kaybı ile yakından ilişkili olduğunu vurgulamaktadır (77). Aynı 

şekilde bu durumun kişinin ağrı düzeyini artırdığına dair çalışmalar da mevcuttur (78). 

Kinezofobinin varlığı, ağrının daha şiddetli algılanmasına ve yaşam kalitesinin 

bozulmasına sebep olmaktadır. 

4.3.8. Boyun ağrısında fonksiyonel özür etkilenimi 

Boyun ağrısı, dünyadaki yüksek prevelansı sebebiyle toplumlarda kişisel ve 

sosyoekonomik bir sağlık yükü oluşturmaktadır (3).  
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Boyun ağrılı bireylerin katıldığı çalışmalarda ağrının, yüksek özür seviyesi ile ilişkili 

olduğu gösterilmektedir. Aynı zamanda bireylerde görülen EHA’da azalma, kas 

kuvveti ve enduranstaki olumsuz etkiler fonksiyon kaybına sebep olmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda bireylerin özür seviyelerini değerlendiren skalaların kullanımı da bu 

durumu destekler niteliktedir. Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi, fonksiyonel özrü 

değerlendirmede en sık kullanılan skaladır. (79–81).  

4.3.9. Boyun ağrısında yaşam kalitesi etkilenimi 

Boyun ağrılı bireylerde ağrı; fiziksel, davranışsal, emosyonel ve kognitif boyutları 

olan kompleks bir etkileşim olarak kabul edildiğinden yaşam kalitesini olumsuz olarak 

etkilemesi beklenen bir sonuçtur. Özellikle kronikleşen ağrılarda yaşam kalitesi daha 

da düşmektedir. Boyun ağrısında özellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında 

yapılan çalışmalarda bireylerin yaşam kalitesinin kullanılan tedaviden yararı yani 

yaşam kalitesi sıklıkla sorgulanan bir parametredir (82–84). 

4.4. Boyun Ağrısında Tedavi Yaklaşımları 

Boyun ağrısı için yüksek kaliteli kılavuzlar; tavsiye, hasta eğitimi, diğer tedavi 

yöntemleri ile kombine manuel terapi, oral analjezik ve topikal ilaçlar ile egzersiz 

programı, psikolojik tedavi ve multidisipliner yaklaşım önermektedir. Cerrahi, bazı 

özel durumlarda tercih edilir (85). 

4.4.1. Medikal tedavi 

Medikal tedavide amaç, ağrıyı azaltmak ve buna bağlı olarak fonksiyonelliğin olumsuz 

etkilenmesini engellemektir. Boyun ağrısı şikayeti ile kliniğe başvuran bireylerde 

nonsteroid antiinflamatuar (NSAİ) ilaçlar, kas gevşeticiler ve analjezikler sıklıkla 

kullanılmaktadır. Basit analjezikler ilk seçenektir. Hastalarda asetominofen hafif ve 

orta dereceli ağrılarda etkili olarak kullanılmaktadır. Hastalığın psikolojik boyutunu 

tedavi etmek amacıyla kullanılan antidepresanlar da bir diğer medikal tedavi 

seçeneğidir (86–88).  

4.4.2. Cerrahi tedavi 

Boyun ağrılı bireylerde, hastalık belirtilerinde ve ağrı şiddetinde beklenmeyen bir 

kötüleşme varsa ve/veya patoloji varlığına göre cerrahi kararı alınmaktadır. Servikal 

prosedürler şu yaklaşımları içermektedir: füzyon, korpektomi, anterior diskektomi ve 

füzyon, foraminotomi, hemilaminektom, füzyon olmaksızın anterior diskektomi (89). 
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4.4.3. Konservatif tedavi 

Ulusal Klinik Klavuz’un 2017’de yayımlanan rehberinde; motor kontrol egzersizleri, 

manuel terapi ve denetimli egzersizler ön plana çıkmaktadır (90). 

Küresel Omurga Bakımı Girişimi’nin 2018 yılında yayımladığı rehberde ise spinal 

ağrılar için konservatif tedavi yöntemlerinden egzersiz, yoga, hasta eğitimi, 

biofeedback, düşük yoğunluklu lazer, klinik masaj, manuel terapi teknikleri, 

proprioseptif teknikler, progresif relaksasyon, elektrik stimülasyonu, 

elektroakupunktur, ısı ajanları, kısa dalga diatermi, TENS, bantlama, ultrason ve 

traksiyon önerilmiştir (91). 

4.4.5. Sensorimotor egzersiz yaklaşımı 

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

algılanmasını gerektiren günlük yaşamdaki yaygın faaliyetlerdir. Yapılan çalışmalar 

kronik boyun ağrısına bağlı sensorimotor kontrol bozukluklarının yönetiminin önemli 

olduğunu, proprioseptif aktivitedeki değişikliklerin birincil nedenlerinin ve ikincil 

etkilerinin ele alınması gerektiğini düşündürmektedir (4). 

Boyundaki propriyosepsiyonu iyileştirmeyi amaçlayan baş göz koordinasyon 

egzersizlerine dayalı bir rehabilitasyon programının ardından Revel ve arkadaşları (92) 

rotasyondan sonra başı yeniden konumlandırma yeteneğinin önemli ölçüde arttığını ve 

boyun ağrısının önemli ölçüde azaldığını bulgulamıştır. 

Randomize bir klinik çalışma, kronik boyun ağrısı olan hastalarda denge eğitiminin 

eklem pozisyon hissi üzerindeki etkisini değerlendirmiş ve müdahale grubunda başı 

yeniden konumlandırma doğruluğunun arttığını ve ağrının azaldığını gözlemlemiştir 

(93). Başka bir randomize kontrol çalışma, kronik boyun ağrısı olan hastalarda  

geleneksel fizik tedavi ile birleştirilmiş bakış stabilitesi egzersizi ile proprioseptif 

eğitimin, boyun özrünü ve dengeyi iyileştirmede geleneksel fizik tedaviden daha etkili 

olduğunu ortaya koymuştur (94). 

Eklem pozisyon hissi hatasının değerlendirmesi, sıklıkla proprioseptif yeteneği 

değerlendirmek için kullanılır ve en sık kullanılan test, bir bireyin aktif boyun 

hareketinden sonra başlangıç pozisyonuna doğru yer değiştirme yeteneğini 

değerlendirmeyi içerir. Randomize kontrollü araştırmalardan elde edilen veriler, 
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proprioseptif sistem hedefli tedavinin boyunda eklem pozisyon hissini iyileştirdiğini 

ve ağrının azalmasına neden olduğunu göstermektedir (95). 

4.4.6. Yoga 

Kökenini Hindistan topraklarından alan yoga, kelime anlamına bakıldığında 

Sanskritçede bağlanmak, bütünleşmek anlamına gelmektedir. Yoganın amacı; fiziksel 

duruş ve pozlar (asana), solunum teknikleri (pranayama) ve zihin 

pratikleri/meditasyon (dhyana) ile bireyde fiziksel, duygusal, ruhsal, ve zihinsel olarak 

dengenin sağlanmasıdır (96). Fiziksel ve zihinsel uygulamalara farklı şekilde 

odaklanan çok çeşitli farklı yoga stilleri ortaya çıkmıştır. Çeşitli yoga stillerinin, 

uygulayıcıların sağlığını iyileştirmede etkinlik ve güvenlik açısından farklılık gösterip 

göstermediğine yönelik çalışmalar yapılmaktadır. Bikram Yoga, Iyengar Yoga, 

Ashtanga Yoga, Hatha Yoga ve Restoratif Yoga, bu stillerden bir kaçıdır. Çalışmalar, 

farklı yoga stillerinin sonuçlarının farklılık göstermediğini ve bireyin durumu göz 

önüne alınarak bireysel bir stilin tercih edilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (97). 

Literatüre bakıldığında Iyengar Yoga ve Ashtanga Yoga daha çok fiziksel duruşlara 

odaklanmaktadır. Tip 2 Diyabetus Mellitus’lu hastalarda, pediatrik obezitede, 

romatoid artritte, irritabl bağırsak sendromunda, bel ağrısında bu stillerle ilgili yapılan 

çalışmalar mevcuttur (98–101). 

Boyun ağrısı tedavisinde konservatif tedavinin yanı sıra son yıllarda tamamlayıcı 

tedavi seçenekleri ön plana çıkmaktadır. Yoga da bu tamamlayıcı tedavi 

seçeneklerinden biridir. Kronik boyun ağrısında yoganın etkinliğini araştıran bir 

derlemede; yoga uygulaması ile ağrı şiddetini azaldığı, boyun ağrısıyla ilişkili 

fonksiyonelliğin geliştiği, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin arttığı ve kişinin 

emosyonel seviyesinin arttığı bulunmuştur (6). Yoganın alışılmış postür kalıplarını 

değiştirmeye yardımcı olduğu ve günlük yaşamda uyumsuz vücut pozisyonlarının ve 

kas gerginliğinin düzeltilmesine yol açtığı düşünülmektedir. Kronik boyun ağrısı olan 

hastalarda yoga uygulamasından sonra günlük yaşamda postüral farkındalıkta 

subjektif bir artış tanımlanmıştır (102,103). Ayrıca, yoganın kronik boyun ağrısında 

servikal proprioseptif farkındalığı ve hareket açıklığını arttırdığını gösteren çalışmalar 

da mevcuttur (104). 
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Yoga içerisinde uygulanan meditasyonun etkinliğini Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) yöntemiyle inceleyen bir araştırmada insula ve prefrontal korteks gibi 

emosyonel bilgilerden ve konsantrasyondan sorumlu önemli noktalarda kalınlaşmalar 

olduğu gözlemlenmiştir (105). Bir sistematik derleme; yoga uygulamasının 

hipokampus, amigdala, prefrontal korteks ve singulat korteks bölgelerinde beyin 

ağlarının yapısı ve işlevi üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu göstermektedir (106). 

Kortikal düzeydeki etki mekanizması sayesinde yoganın, uygulayıcılarda gevşeme 

sağlayıp hayat kalitesini yükselttiğini söylemek mümkündür. 
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5. MATERYAL VE METOT 
Çalışma için İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Başkanlığı’nın 07.08.2020 tarihli ve E-10840098-772.02-34229 sayılı 

toplantısında onay alındı. 

5.1. Olguların Belirlenmesi 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden bireylerin dahil edilme ve dışlanma kriterleri 

şöyledir:  

Dahil edilme kriterleri; 

• Grade 1 ve 2 seviyesinde kronik boyun ağrısı tanısı almış olmak, 

• 18 yaşın üzerinde olmak, 

• 3 aydan uzun süredir devam eden ağrının olması, 

• Nörojenik defisitin bulunmamasıdır. 

Dışlanma kriterleri; 

• Grade 3 ve 4 seviyesinde kronik boyun ağrısı tanısı almış olması, 

• Konuşma ve anlama sorunu olması, 

• Boyun bölgesinden cerrahi geçirmiş olunması, 

• Travma öyküsü bulunması, 

• Kanser öyküsü bulunması, 

• Vestibüler bozukluk tanısı alınmasıdır. 

5.2. Çalışma Planı ve Yöntem 

Çalışmanın güç analizi G-Power 3.1.9.4 programıyla yapıldı. Çalışmanın gücü %82 

olarak belirlendiğinde, her grup 25 katılımcıdan oluşacak şekilde, çalışmaya toplam 

50 hasta dahil edilmesi gerektiği görüldü. 

Çalışmamıza, Medipol Üniversitesi Sefaköy Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Kliniği’ne, kronik boyun ağrısı şikayetiyle başvuran 59 birey dahil edildi. 59 bireyden 

1’i vertigo tanısı aldı, 1’i cerrahiyi tercih etti, 7’si ise kendi isteğiyle çalışmadan 

ayrıldı. Çalışma toplam 50 olgu ile tamamlandı. 50 birey sensorimotor egzersiz grubu 

(SME) ve yoga egzersiz grubu (YE) olmak üzere, değerlendirici tarafından kura 

yöntemiyle rastgele olarak ikiye ayrıldı. Bireyler çalışmaya gönüllülük esasına göre 
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alındı. Çalışmanın amacı hakkında bilgilendirme yapıldı ve aydınlatılmış onam formu 

imzalatıldı. 

Kliniğe gelen bireylere egzersizlerden önce konvansiyonel tedavi yöntemlerinden olan 

TENS ve sıcak paket hotpack de 20 dakika olacak şekilde uygulandı. Bu tedavi 

programına ilaveten bireylere, yüz yüze tedavi haricindeki günlerde, evde 

uygulamaları için ev egzersiz programı verildi. 

25 bireyden oluşan SME grubuna; okulomotor egzersizler (göz takip egzersizi, bakış 

stabilitesi egzersizi, baş gövde koordinasyon egzersizi), lazer imleç egzersizi ve 

postüral stabilite egzersizleri (tek ayak üzerinde durma egzersizi ve tandem yürüme 

egzersizi) uygulandı. YE grubuna ise kolaydan zora doğru olmak üzere, üç boyutlu 

diyafram nefesi ön planda tutularak farklı yoga duruşları, bir akış içerisinde uygulandı. 

8 hafta boyunca devam eden çalışmamızda egzersiz programları fizyoterapist 

gözetiminde, haftada 2 gün, yüz yüze olacak şekilde uygulandı.  

Bireylerin demografik bilgilerine dair yaş (yıl), boy (m), kilo (kg) ve vücut kitle 

indeksi (kg/m2) kaydedildi. Bireylerin eğitim düzeyi, çalışma durumu ve egzersiz 

geçmişleri sorgulandı. Fiziksel bulgular olarak; eklem pozisyon hissi Lazer İmleç 

Yardımlı Açı Tekrarlama Testi (LİYATT-Aos Proppoint®), EHA değerleri App G-

Pro uygulaması, boyun ağrısı Numerik Analog Skala (NAS) ile değerlendirildi. 

Fonksiyonel özürlülük etkilenimi Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi (BÖSA), 

kinezyofobi düzeyi Tampa Kinezyofobi Anketi (TKÖ), yaşam kalitesi Kısa Form-36 

(SF-36) ile değerlendirildi ve kaydedildi.  
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Çalışmamızın akış şeması aşağıdaki gibidir: 

  

 

5.2.1. Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 

Hastaların eklem pozisyon hissi, LİYATT temelinde Aos Proppoint® cihazı 

değerlendirildi. Test yapılırken Revel ve arkadaşları (92) tarafından belirlenen 

protokol kullanıldı. Bu test ile propriyosepsiyonun bir komponenti olan eklem 

pozisyon hissi ölçüldü. 

Hasta 90x80 cm genişliği olan hedef tablosuyla arasında 90 cm olacak şekilde 

otururtuldu ve lazer imleç, hastanın başına takıldı. Hasta; başına takılmış olan cihazdan 

çıkan lazer ışığı, hedef tablosunun tam orta noktasına, orijinine denk gelecek şekilde 

dik olarak pozisyonlandı. Hastadan önce gözleri açıkken hedefin orta noktasını lazer 

ile hedeflemesi, başını fleksiyona getirmesi ve sonra tekrar nötral pozisyona getirip 

orijini hedeflemesi istendi. Aynı işlemi gözleri kapalı iken de tekrarlaması beklendi. 

Başını nötral pozisyona geri getirirken, orijine geldiğini hissettiği yerde durması 

istenerek ve bu noktanın orijine olan uzaklığı ölçüldü. Bu işlem 3 kez tekrarlanarak 
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ortalaması alındı, kaydedildi (Şekil 5.1). Aynı değerlendirme ekstansiyon, sağ/sol 

lateral fleksiyon ve sağ/sol rotasyon yönlerinde de tekrarlanarak kaydedildi. 

Hesaplamalar, hedef tablosu üzerindeki orijin ile son ulaşılan nokta arasındaki 

uzaklığın (hata mesafesi) ölçülmesi ve bu değerin 90 cm’e bölünmesiyle yapıldı 

[Derece= Tan -1 (Hata Mesafesi/90 cm)].  

Çıkan sonuç ne kadar büyükse, test edilen kişi hedeften o kadar sapmış anlamına 

gelmektedir. Eklem pozisyon hissi ne kadar bozulmuş ise çıkan değer o kadar 

artacaktır (47,107,108). 

 

Şekil 5.1. Lazer İmleç Yardımlı Açı Tekrarlama Testi (LİYATT) uygulaması (109). 

5.2.2. EHA’nın değerlendirilmesi 

Hastaların EHA değerleri App G-Pro© uygulaması ile değerlendirildi. G-pro©, akıllı 

telefonlar ve bilgisayar tabletleri için tasarlanmış bir uygulamadır (Resim 5.1). Dijital 

yerçekimi tabanlı bir inklinometre gibi çalışır ve iki bitişik segment arasındaki açıyı 

hesaplar. Mevcut uygulama, ölçülen açıyı göstermek için iPhone'un yerleşik 

akselometre sensörünü ve dijital bir ekranı kullanır. G-pro© uygulamasının hassasiyeti 

0,2° ile 0,3° arasında bildirilmiştir (110). 
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Resim 5.1. EHA’nın G-pro© uygulaması ile ölçülmesi 

Aktif servikal normal eklem hareketi iPhone® 11'de yüklü G-pro© uygulaması 

kullanılarak ölçüldü. G-pro© uygulaması etkinleştirildi ve ekseni test koşuluna göre 

ayarlamak için "cihaz ekseni" düğmesine basıldı. Fleksiyon ölçümü için hasta oturur 

pozisyona alındı ve uygulamanın merkez noktası, dış kulak çizgisinin yanına 

yerleştirildi ve uygulamanın ekseni, burnun tabanı ile dış kulak arasındaki hayali 

çizgiye hizalandı. Sonra hastadan ağrı sınırında maksimum fleksiyon yapması istendi. 

Hasta boynunu fleksiyona getirdiğinde cihaz ekseni düğmesine tekrar basılarak 

ekranda çıkan rakam kaydedildi. Ekstansiyon ölçümü aynı şekilde uygulandı (Resim 

5.2). 

Aktif lateral fleksiyon EHA oturma pozisyonunda ölçüldü. Uygulamanın merkez 

noktası, C7 spinöz proses üzerine yerleştirildi ve ekseni yere paralel olarak hizalandı. 

Bu pozisyondan, katılımcılardan ağrı sınırında maksimum sağ ve sol lateral fleksiyon 

yapmaları istendi. Hasta boynunu lateral fleksiyona getirdiğinde cihaz ekseni 

düğmesine tekrar basılarak ekranda çıkan rakam kaydedildi (Resim 5.3). 

Rotasyon, uygulamayı kullanmanın zorluğundan dolayı, sırtüstü pozisyonda 

değerlendirildi. Uygulamanın merkez noktası başın ortasına yerleştirildi. Eksen ise 

yere paraleldi.  Bu pozisyonda katılımcılardan maksimum sağa ve sola rotasyon 

yapmaları istendi ve açılar ölçülüp kaydedildi (Resim 5.4). 

Kendall-McCreary’e göre sağlıklı bir bireyde olması gereken değerler; fleksiyon için 

45-650, ekstansiyon için 45-500, rotasyon için 550, lateral fleksiyon için 400 dir (111).  
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Resim 5.2. Fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklıklarının G-pro© uygulaması 

ile ölçülmesi  

 

Resim 5.3. Lateral fleksiyon eklem hareket açıklıklarının G-pro© uygulaması ile 

ölçülmesi 
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Resim 5.4. Rotasyon eklem hareket açıklıklarının G-pro© uygulaması ile ölçülmesi 

5.2.3. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

Hastaların ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde Numerik Ağrı Skalası (NAS) 

kullanıldı. NAS, 10 cm uzunluğunda bölünmüş bir çizgiden oluşmaktadır. ‘0’ ağrı 

olmaması durumunu, ‘10’ dayanılmaz ağrı olması durumunu temsil etmektedir. 

Hastadan bu 10 cm uzunluğundaki çizgi üzerinde ağrı düzeyini belirten seviyeyi 

işaretlemesi istenir. Boonstra ve ark. çalışmalarında yaptıkları sınıflamaya göre NAS 

skoru 3 ve 3'ten az ise düşük, 4-6 arasında ise orta, 7'den büyükse şiddetli ağrıyı temsil 

etmektedir (112). 

5.2.4. Boyun ağrısı ile ilişkili fonksiyonel durumun değerlendirilmesi 

Çalışmamızda hastaların boyun ağrısı ile ilişkili fonksiyonel durumlarının 

değerlendirilmesinde Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği mevcut olan Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi (BÖSA) kullanıldı (113). Bu anket 10 sorudan oluşan, her soruya 

0-5 puan verilen, puan arttıkça özürlülük derecesinin arttığını ifade eden bir ankettir. 

50 puan alınabilecek en yüksek puan iken, 0 puan en düşüktür. Ankette hastaların; ağrı 

yoğunluğu, kişisel bakım aktiviteleri, konsantrasyon, iş yapabilme durumu, araba 

kullanma, yük kaldırma, okuma, uyku, baş ağrısı ve boş zaman aktiviteleri 

değerlendirilir. 
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5.2.5. Kinezyofobinin değerlendirilmesi 

Hareket korkusu hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, çeşitli derecelerde 

özür ve katılım problemlerine yol açan önemli bir sorun olduğundan; çalışmamızda 

hastaların kinezyofobisinin değerlendirilmesinde Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği 

mevcut olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı (114). 

TKÖ’nün orijinali 1991’de geliştirilmiş ancak yayınlanmamıştır. Vlaeyen ve 

arkadaşları (115) 17 sorudan oluşan orijinal ölçeği, geliştiren araştırmacıların izniyle, 

1995’te yeniden yayınlamışlardır. TKÖ; 17 soruluk, likert puanlamasıyla hesaplanan, 

iş ile ilişkili aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku/kaçınma 

parametrelerini içeren bir ölçektir. Puanlandırması ise; “kesinlikle katılmıyorum” 1, 

“katılmıyorum” 2, “katılıyorum” 3, “kesinlikle katılıyorum” 4 şeklindedir. Dördüncü, 

sekizinci, on ikinci ve on altıncı maddelerin ters çevrilmesinden sonra total bir puan 

hesaplanmaktadır. Ölçeğin toplam puanı 17-68 arasında değişmekte olup; 17 

kinezyofobi yok, 68 şiddetli kinezyofobi ve ± 37 puan kinezyofobi var anlamına 

gelmektedir. 

5.2.6. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların genel yaşam kaliteleri, Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği mevcut olan, Kısa 

Form-36 (SF-36) ile değerlendirildi. SF-36 sağlığın fiziksel, sosyal ve ruhsal 

bileşenlerine ağırlık vererek yaşam kalitesini değerlendiren; 8 boyutun ölçümünü 

sağlayan 36 maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçeğin alt parametreleri fiziksel işlev, 

fiziksel rol sınırlamaları, duygusal rol sınırlamaları, enerji/yorgunluk, duygusal refah, 

sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık ve sağlık değişikliğidir. Her bir madde 0-100 

arasında puanlanmaktadır. 100 puan iyi sağlık durumunu, 0 puan ise kötü sağlık 

durumunu göstermektedir (116,117). 

5.3. Tedavi Programı 

5.3.1. Sensorimotor egzersiz 

Sensorimotor egzersizler; okulomotor egzersiz, lazer imleç egzersizi ve postüral 

stabilite egzersizi başlığı altında üç gruba ayrılarak hastalara uygulandı. Egzersizler, 

haftada 2 gün fizyoterapist eşliğinde uygulandı. Her bir egzersizin uygulama süresi bir 

dakikaydı. Egzersizler arasında birer dakika dinlenme araları bırakıldı. Toplam tedavi 

süresi 40 dakika olarak belirlendi. 
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Okulomotor egzersiz 

Okulomotor egzersizlerin içeriğini göz takip egzersizleri, bakış stabilitesi egzersizleri 

ve baş gövde koordinasyon egzersizi oluşturmaktaydı. 

Göz takip egzersizi, 1998 yılında Tjell ve Rosenhall tarafından ilk defa baş göz hareket 

kontrol testi olarak bulunup kullanılmaya başlanmıştır (118). Daha sonra pek çok farklı 

hastalık gruplarında egzersiz olarak kullanılmıştır (119,120). Egzersiz için hasta dik 

olacak şekilde oturtuldu ve başı nötral pozisyona alındı. Egzersize başlamak için 

hastadan sağ elinin baş parmağı ekstansiyonda, diğer parmakları fleksiyonda iken 

yumruk yapması ve elini göz hizasını getirmesi istendi. Hasta başını nötral pozisyonda 

sabit tutarken, gözleri ile baş parmağı arasındaki göz takibini hiç bozmadan elini 45 

derece sağa doğru açması ve tekrar nötral pozisyona getirmesi beklendi. Bu egzersiz 

bir dakika boyunca tekrarlandı. Aynı egzersiz elin sola doğru götürülmesi ve göz takibi 

yapılması ile bir dakika boyunca gerçekleştirildi (Resim 5.5). 

    

Şekil 5.5. Göz takip egzersizi 
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Bakış stabilitesi egzersizi ilk olarak 1980’lerin sonlarında vestibüler bozuklukların 

rehabilitasyonunda kullanılmaya başlanmıştır (121). Sonraki yıllarda propriyoseptif 

duyuda katkısı olan vestibülo-okuler refleksin öneminin artması ile Multiple Skleroz, 

inme, hafif bilişsel bozukluk ve boyun ağrısı gibi bir çok hastalıkta kullanılmaya 

başlanmıştır (122–126). Egzersiz için hasta dik olacak şekilde oturtuldu ve başı nötral 

pozisyona alındı. Egzersize başlamak için hastadan sağ elinin baş parmağı 

ekstansiyonda, diğer parmakları fleksiyonda iken yumruk yapması ve elini göz 

hizasını getirmesi istendi. Hasta elini bu pozisyonda sabit tutarken, gözleri ile baş 

parmağı arasındaki göz takibini hiç bozmadan başını sağa doğa rotasyona çevirmesi 

ve tekrar nötral pozisyona getirmesi beklendi. Bu egzersiz bir dakika boyunca 

tekrarlandı. Aynı egzersiz başın sola rotasyonu, fleksiyonu ve ekstansiyonu yönlerinde 

tekrarlanarak göz takibi yapılması ile her yöne birer dakika olacak şekilde 

gerçekleştirildi (Resim 5.6) 

 

Resim 5.6. Bakış stabilitesi egzersizi 

Baş gövde koordinasyon egzersizi için hastadan, hedefi tam karşısına alarak ayakta 

dik duruşa gelmesi istendi. Bu pozisyonda ayaklar yere sağlam basarken gövde, pelvis 

ve kalçasını çevirerek sağa doğru rotasyon yapması ve başını aynı pozisyonda tutarak 

gözlerini hedeften ayırmaması istendi (127). Bu egzersizin yapılması esnasında bazı 

hastalar için geri bildirim gerekti. Bu sebeple hasta aynı pozisyona yerleştirildi. 

Hastadan baş stabilizasyonunu koruması istendi ve pasif olarak gövdeye rotasyon 

yapıldı (Resim 5.7). 
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Resim 5.7. Baş gövde koordinasyon egzersizi 

Lazer imleç egzersizi 

Servikal eklem pozisyon hissi, propriosepsiyonun ana bileşeni olarak; servikal 

kaslardan, disklerden, kapsül yapısından ve bağlardan afferent bilgiyi yansıtır. Bu 

sebeple anormal servikal afferent girişi, servikal LİYATT ile ölçülmektedir (92). Bu 

test geliştirilerek egzersiz olarak da kullanılmaya başlanmıştır (84,128). Çalışmamızda 

hastadan, hedefin tam karşısına oturması istendi. Başına Aos Proppoint®  lazer cihazı 

takıldı. Hedefte farklı büyüklüklerde üç adet çember bulunmaktaydı. Öncelikle büyük 

çemberden başlanarak, hastadan başındaki lazer ışığına odaklanması ve bir dakika 

boyunca saat yönünde, bir dakika boyunca da saat yönünün tersinde, büyük çemberin 

çizgilerini takip etmesi istendi. Bu işlemin mümkün olduğunca yavaş ve düzgün 

yapılması için hastaya geri bildirim sağlandı. Aynı işlem orta ve küçük büyüklükteki 

diğer iki çemberde de uygulandı (Resim 5.8). 
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Resim 5.8. Lazer imleç egzersizi 

Postüral stabilite egzersizi 

Kronik ağrı döngüsü sebebiyle, merkezi sinir sistemine gelen bozulmuş servikal 

afferent girdisi, bozulmuş postüral oryantasyon ve dengeye neden olmaktadır. Çok 

sayıda çalışma, kronik boyun ağrısı olan hastaların, farklı koşullarda postüral salınımın 

arttığını göstermiştir (129). Bu bilgiler ışığında çalışmamızda iki farklı postüral 

egzersiz uygulandı. Tandem yürüme egzersizi için, 10 metrelik parkurda hastalara, 

yalınayak ve adımlar arasında boşluk bırakmadan topuk burun yürümeleri talimatı 

verildi. Yürüme hızı, rahat yürüme hızına benzerdi. Bu egzersiz sert ve yumuşak 

zeminde birer dakika olacak şekilde uygulandı (Resim 5.9). Tek ayak üzerinde durma 

egzersizi için, hastalara her iki ayağı üzerinde ve yalınayak birer dakika durmaları ve 

bu pozisyonda dengelerini korumaları talimatı verildi. Bu egzersiz de sert ve yumuşak 

olmak üzere iki zeminde de tekrarlandı (Resim 5.10). 
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Resim 5.9. Tandem yürüme egzersizi 

 

Resim 5.10. Tek ayak üzerinde durma egzersizi 
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5.3.2. Yoga Egzersizi 

Kronik boyun ağrısında alternatif tedavi seçeneklerinden biri olarak kullanılan yoga, 

fiziksel duruşları, nefes tekniklerini ve meditasyonu birleştiren bir yapıya sahiptir (5). 

Literatürde Iyengar Yoga daha çok fiziksel duruşlara odaklanmıştır (97). Bu sebeple 

çalışmamızda Iyengar yoga akışı tercih edilmiştir. 

Hastalara tedaviye başlamadan önce, burundan yapılan inspirasyon ve ekspirasyon ile 

karakterize yoga nefesi öğretildi. Her seansın başında nefes tekniğine yer verildi. Bu 

teknik seansın 5 dakikalık kısmını oluşturdu. Nefes tekniği hastalara hatırlatılarak 

yoga asana akışları gerçekleştirildi. Akışlar içerisinde nefes alırken yoga pozuna 

girmek, verirken ise pozdan çıkmak esas kabul edildi. Asana duruşlarını içeren akışlar 

her seans 25 dakika sürdü. Her akış, hastalar ceset pozunda iken yapılan meditasyon 

ile sonlandırıldı. Meditasyona 10 dakika süre verildi. Toplam tedavi süresi 40 dakika 

olarak uygulandı. 

Çalışmamızda kullanmak üzere kullanmak üzere 14 asana pozu belirlendi (Resim 

5.11) (Resim 5.12) (Resim 5.13) (Resim 5.14) (Resim 5.15) (Resim 5.16) (Resim 5.17) 

(Resim 5.18) (Resim 5.19). Bu pozların isimleri şu şekildedir: Ceset pozu (shavasana), 

dağ pozu (tadasana), çocuk pozu (adho mukha virasana), köprü pozu (setu bandha 

sarvangasana), yıldırım pozu (vajrasana), ayağa uzanma pozu (supta padangustasana), 

lotus çiçeği pozu (svastikasana), ikinci savaşçı pozu (virabhadrasana II), eller yukarı 

pozu (urdhva hastasana), genişletilmiş yan açı pozu (utthita parshvakonasana), 

genişletilmiş üçgen pozu (utthita trikonasana), duvar destekli yarım öne eğilme pozu 

(ardha uttanasana), aşağı bakan köpek pozu (adho mukha svanasana), twist pozu 

(bharavajasana) 
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Resim 5.11. Ağaç pozu ve eller yukarı pozu 

 

Resim 5.12. Genişletilmiş üçgen pozu ve genişletilmiş yan açı pozu 
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Resim 5.13. Ayakta yarı öne eğilme pozu ve ikinci savaşçı pozu 

 

Resim 5.14. Aşağı bakan köpek pozu ve lotus pozu 
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Resim 5.15. Twist pozu ve yıldırım pozu 

 

Resim 5.16. Köprü pozu 
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Resim 5.17. Ayak parmağına uzanma pozu 

 

Resim 5.18. Çocuk pozu 
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Resim 5.19. Ceset pozu 

İlk haftadan tedavi sonuna kadar, belirlenen pozlar uygulayıcı tarafından kolaydan 

zora doğru olacak şekilde ve her hafta değiştirilerek bir akış şeklinde uygulandı (Tablo 

5.1).  

Tablo 5.1. Haftalara göre uygulanan yoga pozları 
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5.4. Konvansiyonel Tedavi 
2018 yılında boyun ağrısında uygulanan tedavi seçeneklerinin açıklandığı çalışmada 

geleneksel tedavi yöntemlerinden olan TENS ve ısı ajanlarının da önerilmesinden yola 

çıkılarak, her iki grupta da çalışmaya dahil olan tüm bireylere TENS ve hotpack 

uygulaması, toplam 20 dakika olacak şekilde haftanın iki günü yapıldı (91). 

Konvansiyonel TENS uygulaması 4 elektrot servikal bölgeyi kapsayacak şekilde ve 

paravertebral olarak yerleştirilerek, 60-120 Hz frekans ile uygulandı. Akım şiddeti 

ağrılı bölgede karıncalanma hissi tespit edilene kadar artırıldı. Hotpack uygulaması da 

aynı bölgeye, iki kat havluya sarılarak yapıldı.  

5.5. Ev programı 
Ev programı kapsamında SME grubuna; göz takip egzersizi toplam iki dakika, bakış 

stabilitesi egzersizi toplam dört dakika, baş gövde koordinasyon egzersizi toplam iki 

dakika, tandem yürüme egzersizi toplam iki dakika, tek ayak üzerinde durma egzersizi 

her iki ekstremite için de sert ve yumuşak zeminde olmak üzere toplam dört dakika 

olacak şekilde bir broşür olarak hazırlanarak verildi. Bu egzersizlerin tedavi günleri 

haricinde kalan 5 gün yapılması söylendi. 

YE grubuna ise üç temel ayakta durma ve üç temel oturma pozisyonunu kapsayan dağ 

pozu, lotus çiçeği pozu, ikinci savaşçı pozu, duvar destekli yarım öne eğilme pozu, 

sandalyede ve yerde olmak üzere twist pozunu içeren bir broşür hazırlanarak verildi. 

Hastalara her bir poz için iki dakika ayırmaları söylendi ve hastalardan bu egzersizleri, 

tedavi günleri haricinde kalan 5 gün yapmaları istendi. 

5.6. İstatistiksel Analiz 

Araştırmanın veri analizi SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programı 

kullanılarak yapıldı. Tüm veriler minimum-maksimum, ortalama ve standart sapma 

değerleri şeklinde ifade edildi. Verilerin normallik dağılımı Shapiro-Wilk ile test 

edildi. Bu test sonucunda verilerin çoğunun normal dağılım göstermediğine karar 

verildi. Bu sebeple verilerin gruplar arası analizi için Mann-Whitney U Testi 

kullanıldı. Verilerin grup içi karşılaştırması Wilcoxon Testi ile yapıldı. P değeri 

0.05’ten küçük olan verilerin sonuçları anlamlı olarak kabul edildi. Değişkenlerin 

birbirleriyle olan ilişkileri Spearman Korelasyon testi ile analiz edildi. Korelasyon 

analizinde r≤0.2 ise çok zayıf ilişki, 0.2<r≤0.4 ise zayıf ilişki, 0.4<r≤0,6 ise orta ilişki, 
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0.6<r≤0.8 ise yüksek ilişki, r>0.8 ise çok yüksek ilişki olarak kabul edildi. Korelasyon 

katsayısının pozitif olması değişkenler arasında doğrusal bir ilişkinin olduğunu, 

negatif olması ise ters yönlü bir ilişkinin olduğunu göstermektedir. 
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6. BULGULAR 

6.1. Bireylerin Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Çalışmayı her iki gruptan 25’er kişi olmak üzere kronik boyun ağrısı tanısı almış 

toplam 50 birey tamamladı. Çalışmamızda yer alan bireylerin demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 6.1’de gösterildi. Kronik boyun ağrılı bireylerin 

gruplar arasında yaş dağılımı (p=0,509) ve beden kitle indeksi (p=0,382)  açısından 

anlamlı bir fark bulunmadı. 

Tablo 6.1. Bireylerin fiziksel demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER SME Grubu YE Grubu GAF 
 Ort ±SS Ort ±SS p* 
Yaş (yıl) 41,28 ± 9,12 38,92 ± 11,31 0,509 
BKI (kg/m²) 24,89 ± 3,63 24,10 ± 3,41 0,382 

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, BKI: Beden Kitle İndeksi, Ort: Ortalama, SS: 
Standart Sapma, p*: Mann Whitney U Testi, İstatistiksel anlamlılık p< 0,05 

Çalışmamızda yer alan bireylerin cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni hal, çocuk varlığı ve 

egzersiz geçmişlerinin karşılatırılması Tablo 6.2’de verildi. Kronik boyun ağrılı 

bireylerin gruplar arasında cinsiyet (p=0,355), eğitim düzeyi (p=0,087), medeni hali 

(p=0,747), çocuk varlığı (p=0,156) ve egzersiz geçmişi (p=0,128) açısından anlamlı 

bir fark yoktu. 

Tablo 6.2. Bireylerin cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni hali, çocuk varlığı ve egzersiz 

geçmişlerinin karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER SME Grubu YE Grubu  
n (%) n (%) p 

Cinsiyet Kadın 16 (%64) 19 (%76) 0,355a 
Erkek 9 (%36) 6 (%24) 

Eğitim düzeyi İlkokul  10 (%40) 4 (%16)  
0,087b Lise 6 (%24) 4 (%16) 

Üniversite 6 (%24) 17 (%68) 
Lisansüstü 3 (% 12) 0 (%0) 

Medeni Hali Evli 18 (%72) 19 (%76) 0,747 a 
Bekar 7 (%28) 6 (%24) 

Çocuk Varlığı Var 17 (%68) 12 (%48) 0,156 a 
Yok 8 (%32) 13 (%52) 

Egzersiz 
Geçmişi 

Var 14 (%56) 20 (%80) 0,128a 
Yok  11 (%44) 5 (%20) 

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, n: Birey sayısı a: Ki-kare testi, b: Mann Whitney U 
Testi 
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6.2. Bireylerin LİYATT Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Değişiminin 

Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin servikal bölge fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol lateral 

fleksiyon ile sağ ve sol rotasyon LİYATT değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 6.3’te verildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi; LİYATT fleksiyon (p=0,141), ekstansiyon (p=0,524), 

sağ lateral fleksiyon (p=0,853), sol lateral fleksiyon (p=0,316), sağ rotasyon (p=0,192) 

ve sol rotasyon (p=0,654) ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi. 

Gruplar arasında tedavi sonrası; LİYATT fleksiyon (p=0,034) ve sağ rotasyon 

(p=0,005) ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. 

Buna göre; SME grubunda fleksiyon ve sağ rotasyon LİYATT ortalamaları daha düşük 

gözlendi. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında LİYATT ekstansiyon, sağ lateral 

fleksiyon, sağ ve sol rotasyona ait fark ortalamaları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p< 0,05). Buna göre; SME grubunda, bu yönlerdeki LİYATT 

değerlerinin ortalamasındaki düşüşün, YE grubuna göre daha fazla olduğu tespit 

edildi. 

SME grubunda, tedavi öncesi ve sonrasında eklem pozisyon hissi fleksiyona (p<0,001) 

ait; YE grubunda ise sol lateral fleksiyona (p=0,001) ait anlamlı fark bulundu. 
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Tablo 6.3. Bireylerin LİYATT değerlerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasına ait farklarının karşılaştırılması 

LİYATT-Fleksiyon 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,12 ± 0,05 0,06 ± 0,03 0,06 ± 0,02 <0,001* 

YE Grubu 0,10 ± 0,05 0,10 ± 0,07 0,00 ± 0,02 0,268 
Pgrup 0,141 0,034*   

LİYATT-Ekstansiyon 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,54 ± 2,17 0,07 ± 0,03 0,47 ± 2,14 0,001* 

YE Grubu 0,12 ± 0,07 0,09 ± 0,05 0,03 ± 0,02 0,044* 
Pgrup 0,524 0,119   

LİYATT-R Lat Flex 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,12 ± 0,08 0,08 ± 0,06 0,04 ± 0,02 0,004* 

YE Grubu 0,12 ± 0,08 0,09 ± 0,06 0,03 ± 0,02 0,002* 
Pgrup 0,853 0,690   

LİYATT -L Lat Flex 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,09 ± 0,04 0,08 ± 0,04 0,01 ± 0,00 0,283 

YE Grubu 0,11 ± 0,05 0,07 ± 0,02 0,04 ± 0,03 0,001* 
Pgrup 0,316 0,248   

LİYATT-R Rot 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,10 ± 0,04 0,06 ± 0,03 0,04 ± 0,01 <0,001* 

YE Grubu 0,13 ± 0,07 0,10 ± 0,05 0,03 ± 0,02 0,030* 
Pgrup 0,192 0,005*   

LİYATT -L Rot 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

0,13 ± 0,08 0,08 ± 0,05 0,05 ± 0,03 <0,001* 

YE Grubu 0,12 ± 0,06 0,09 ± 0,03 0,03 ± 0,03 0,028* 
Pgrup 0,654 0,697   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, R: Sağ, L: Sol, Lat Flex: Lateral Fleksiyon, 
pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma 
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6.3. Bireylerin Eklem EHA Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Değişiminin 

Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin servikal bölge fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol lateral 

fleksiyon ile sağ ve sol rotasyon  EHA değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 6.4’te verildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi; EHA ekstansiyon (p=0,002), sağ lateral fleksiyon 

(p=0,005) ve sol lateral fleksiyon (p=0,009) ortalamaları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardı. Buna göre; YE grubunda ekstansiyon, sağ ve sol lateral 

fleksiyon ortalamaları SME grubuna kıyasla daha yüksek gözlendi.  

Gruplar arasında tedavi öncesi; EHA fleksiyon, sağ ve sol rotasyon ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

Gruplar arasında tedavi sonrası; ekstansiyon yönüne (p=0,001) ait fark ortalaması 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Buna göre; YE grubunda 

ekstansiyon yönündeki EHA ortalamaları daha yüksek gözlendi. 

Gruplar arasında tedavi sonrası; fleksiyon, sağ ve sol lateral fleksiyon ile sağ ve sol 

rotasyon ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında her yöndeki eklem hareket açıklıklarına 

ait fark ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p< 

0,001). Buna göre; SME grubunda, sağ rotasyon hariç tüm EHA değerlerinin 

ortalamasındaki artışın, YE grubuna göre daha yüksek olduğu tespit edildi. Sağ 

rotasyon ortalamasındaki artış ise YE grubunda daha yüksekti. 
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Tablo 6.4. Bireylerin EHA değerlerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasına ait farklarının karşılaştırılması 

EHA-Fleksiyon 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

31,80 ± 7,98 39,44 ± 7,78 7,64 ± 0,20 <0,001* 

YE Grubu 32,52 ± 8,35 39,64 ± 9,02 7,12 ± 0,67 <0,001* 
Pgrup 0,712 0,899   

EHA -Ekstansiyon 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

19,64 ± 6,70 26,96 ± 8,30 7,32 ± 1,60 <0,001* 

YE Grubu 26,44 ± ±7,54 33,64 ± 6,47 7,20 ± 1,07 <0,001* 
Pgrup 0,002 0,001   

EHA -R Lat Flex 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

21,64 ± 6,65 28,96 ± 6,34 7,32 ± 0,31 <0,001* 

YE Grubu 28,16 ± 7,61 33,60 ± 5,49 5,44 ± 2,12 <0,001* 
Pgrup 0,005 0,16   

EHA-L Lat Flex 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

20,24 ± 6,22 28,04 ± 5,98 7,80 ± 0,24 <0,001* 

YE Grubu 25,72 ± 7,62 30,68 ± 6,68 4,96 ± 0,94 <0,001* 
Pgrup 0,009 0,149   

EHA -R Rot 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

27,04 ± 9,15 34,36 ± 9,75 7,32 ± 0,60 <0,001* 

YE Grubu 32,32 ± 12,10 40,64 ± 11,42 8,32 ± 0,68 <0,001* 
Pgrup 0,129 0,063   

EHA -L Rot 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

26,68 ± 10,10 34,76 ± 11,34 8,08 ± 1,24 <0,001* 

YE Grubu 31,36 ± 11,88 34,24 ± 11,49 2,88 ± 0,39 <0,001* 
Pgrup 0,203 0,174   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, 
Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma 
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6.4. Bireylerin Ağrı Düzeylerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Değişiminin 

Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Tedavi gruplarındaki bireylerin ağrı düzeylerini gösteren NAS değerlerinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.5.’te gösterildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi; NAS skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu. 

Gruplar arasında tedavi sonrası; NAS skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu tespit edildi (p=0,03). Buna göre; SME grubunda NAS skoru 

ortalamaları daha yüksek gözlendi. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında ağrı şiddeti değişimine ait fark ortalaması 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p< 0,001). Buna göre; SME 

grubundaki NAS değerinin ortalamasındaki düşüş, YE grubuna göre daha yüksekti. 

Tablo 6.5. Bireylerin ağrı düzeylerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi sonrasına 

ait farklarının karşılaştırılması 

NAS 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

6,84 ± 1,49 3,76  ± 1,42 5,35 ± 0,07 <0,001* 

YE Grubu 6,16 ± 1,37 2,92 ± 1,32 3,24 ± 0,05 <0,001* 
Pgrup 0,128 0,03   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, VAS: Vizüel Analog Skala, pgrup:Brown-Forsythe, 
pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma 

 

6.5. Bireylerin Fonksiyonellik Seviyelerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Değişiminin Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Bireylerin servikal bölge fonksiyonlarını değerlendiren BÖSA skorlarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.6’te gösterildi.  

Gruplar arasında tedavi öncesi; BÖSA skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardı (p=0,023). Buna göre SME grubunda BÖSA skorunun ortalaması SME 

grubuna kıyasla daha yüksek gözlendi.  
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Gruplar arasında tedavi sonrası; BÖSA skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu tespit edildi (p=0,049). Buna göre SME grubunda BÖSA skoru 

ortalamaları daha yüksek bulundu. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında her yöndeki BÖSA skorlarına ait fark 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p< 0,001). 

Buna göre; SME grubunda BÖSA değerinin ortalamasındaki düşüş, YE grubuna göre 

daha yüksekti. 

Tablo 6.6. Bireylerin fonksiyonellik seviyelerinin gruplara göre tedavi öncesi ve 

tedavi sonrasına ait farklarının karşılaştırılması 

BÖSA 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

22,12 ± 7,23 15,60 ± 6,38 6,52 ± 0,85 <0,001* 

YE Grubu 17,64 ± 6,31 11,52 ± 5,07 6,12 ± 1,24 <0,001* 
Pgrup 0,023 0,049   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, BASÖ: Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi, 
pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma 

 

6.6. Bireylerin Kinezyofobi Düzeylerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Değişiminin 

Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Tedavi gruplarındaki bireylerin kinezyofobi düzeylerini gösteren TKÖ değerlerinin 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.7.’te gösterildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi; TKÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu tespit edildi (p=0,006). SME grubunda TKÖ skoru ortalamaları, YE 

grubuna kıyasla daha yüksek gözlendi.  

Gruplar arasında tedavi sonrası; TKÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamadı. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında her yöndeki TKÖ skorlarına ait fark 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p= 0,001). Buna 

göre; SME grubunda TKÖ değerinin ortalamasındaki düşüş, YE grubuna göre daha 

yüksekti. 
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Tablo 6.7. Bireylerin kinezyofobi düzeylerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasına ait farklarının karşılaştırılması 

TKÖ 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

43,16 ± 6,14 36,40 ± 10,21 6,70 ± 4,07 <0,001* 

YE Grubu 36,68 ± 8,27 32,80 ± 9,86 3,88 ± 1,59 <0,001* 
Pgrup 0,006 0,150   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, pgrup:Brown-
Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma 

 

6.7. Bireylerin Yaşam Kalitesi Skorlarının Grup İçi ve Gruplar Arası 

Değişiminin Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

Bireylerin yaşam kalitesi değerlendirmesinde kullanılan SF-36 anketinin alt 

skorlamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.8’da ve Tablo 6.9’da 

gösterildi.  

Gruplar arasında tedavi öncesi; SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametrelerinden 

fiziksel işlev (p=0,003), duygusal nedenli rol sınırlamaları   (p=0,020) ve genel sağlığa 

(p=0,004) ait ortalamalar bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görüldü. YE grubunda bu alt parametrelerin ortalamaları, SME grubuna kıyasla daha 

yüksek bulundu. 

Gruplar arasında tedavi öncesi; fiziksel nedenli rol sınırlamaları, enerji/yorgunluk, 

duygusal refah, sosyal işlevsellik, ağrı ve sağlık değişimi parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu. 

Gruplar arasında tedavi sonrası; SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametrelerinden 

fiziksel nedenli rol sınırlamaları (p=0,020) ve duygusal nedenli rol sınırlamaları 

(p=0,011)  ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. 

Buna göre YE grubunda bu iki parametrenin ortalamaları daha yüksek gözlendi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında SME grubunda fiziksel işlev (p=0,001), duygusal nedenli 

rol sınırlamaları (p=0,017), duygusal refah (p=0,036), sosyal işlevsellik (p=0,001), 

ağrı (p<0,001) ve genel sağlık (p=0,001) parametrelerine ait anlamlı fark bulundu. 
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Tedavi öncesi ve sonrasında YE grubunda ise fiziksel nedenli rol sınırlamaları 

(p=0,004), duygusal nedenli rol sınırlamaları (p=0,002), enerji ve yorgunluk 

(p=0,001), duygulsal refah (p=0,009), sosyal işlevsellik (p=0,007), ağrı (p=0,003) ve 

genel sağlık (p=0,008) parametrelerine ait anlamlı fark olduğu tespit edildi. 

Buna göre; YE grubunda duygusal nedenli rol sınırlamaları ve duygusal refah 

ortalamasındaki değişim, SME grubuna göre daha yüksek bulundu. Buna karşın sosyal 

işlevsellik, ağrı ve genel sağlık parametrelerinin ortalamasındaki değişim ise SME 

grubunda daha yüksekti. 

Tablo 6.8. Bireylerin fiziksel işlev, fiziksel ve duygusal sağlığa bağlı rol sınırlamaları 

ile eneji, yorgunluk düzeyleri seviyelerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasına ait farklarının karşılaştırılması 

Fiziksel işlev 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

61,20 ± 22,37 79,20 ± 14,69 18,00 ± 7,68 0,001* 

YE Grubu 79,60 ± 18,30 83,00 ± 19,79 3,40 ± 1,49 0,384 
Pgrup 0,003 0,209   

Fiziksel/Rol sınırlamaları 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

31,00 ± 32,50 33,00 ± 32,85 2,00 ± 0,35 0,859 

YE Grubu 44,00 ± 38,28 58,00 ± 34,39 14,00 ± 3,89 0,004* 
Pgrup 0,199 0,020   

Duygusal/Rol sınırlamaları 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

23,99 ± 37,90 45,33 ± 43,97 21,34 ± 6.07 0,017* 

YE Grubu 47,99 ± 39,77 77,34 ± 31,50 29,35 ± 8,27 0,002* 
Pgrup 0,020 0,011   

Enerji/yorgunluk 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

41,53 ± 27,43 43,80 ± 12,52 2,27 ± 14,91 0,425 

YE Grubu 40,80 ± 15,32 48,20 ± 13,14 7,40 ± 2,18 0,001* 
Pgrup 0,418 0,210   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, 
SS:Standart Sapma 
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Tablo 6.9. Bireylerin duygusal refah sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık ve sağlık 

değişikliği seviyelerinin gruplara göre tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait farklarının 

karşılaştırılması 

Duygusal refah 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

52,16 ± 19,26 56,00 ± 14,04 3,88 ± 5,22 0,036* 

YE Grubu 54,72 ± 15,60 62,72 ± 11,17 8,00 ± 4,43 0,009* 
Pgrup 0,470 0,077   

Sosyal işlevsellik 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

48,00 ± 22,44 65,50 ± 20,81 17,50 ± 1,63 0,001* 

YE Grubu 58,30 ± 19,17 70,00 ± 16,13 11,70 ± 3,04 0,007* 
Pgrup 0,081 0,878   

Ağrı 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

33,00 ± 20,23 53,00 ± 25,22 20,00 ± 4,99 <0,001* 

YE Grubu 47,30 ± 24,09 59,80 ± 18,84 12,50 ± 5,25 0,003 
Pgrup 0,063 0,213   

Genel sağlık 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

45,60 ± 14,31 59,60 ± 12,74 14,00 ± 3,14 0,001 

YE Grubu 57,24 ± 12,60 64,16 ± 13,77 6,92 ± 1,17 0,008 
Pgrup 0,004 0,190   

Sağlık değişikliği 
 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark  

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

Ort±SS 
Min-Maks 

pzaman 

SME 
Grubu 

37,00 ± 27,11 46,60 ± 22,71 9,6 ± 4,4 0,089 

YE Grubu 34,00 ± 18,92 38,00 ± 16,32 4,00 ± 2,60 0,157 
Pgrup 0,514 0,096   

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eşleştirilmiş t test, Ort:Ortalama, 
SS:Standart Sapma 
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6.8. LİYATT Değerlerinin EHA Verileri ile İlişkisi 

LİYATT değerlerinin EHA verileri ile korelasyonu Tablo 6.10’da verildi.  

SME grubunda ekstansiyon, sağ ve sol rotasyon EHA verileri ile aynı yönlerdeki 

LİYATT verileri arasında negatif yönlü anlamlı bir korelasyon bulundu (p<0.05). YE 

grubunda ise tüm yönlerdeki LİYATT verileri ile EHA verileri arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 6.10. LİYATT verilerinin EHA verileri ile korelasyonu 

 LİYATT p r 
 
 
SME Grubu EHA 

Fleksiyon ,949 -,013 
Ekstansiyon ,004* -,557** 
Sağ Lateral Fleksiyon ,354 -,193 
Sol Lateral Fleksiyon ,513 ,137 
Sağ Rotasyon ,004* -,554** 
Sol Rotasyon ,000* -,736** 

 
 
YE Grubu EHA 

Fleksiyon ,326 ,205 
Ekstansiyon ,956 -,012 
Sağ Lateral Fleksiyon ,391 ,179 
Sol Lateral Fleksiyon ,923 -,020 
Sağ Rotasyon ,465 ,153 
Sol Rotasyon ,206 ,262 

Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlı 

 

6.9. LİYATT Değerlerinin Ağrı Düzeyi ile İlişkisi 

LİYATT değerlerinin ağrı düzeyi ile ilişkisi Tablo 6.11’de verildi. 

SME grubunda ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sağ ve sol rotasyon LİYATT 

değerleri ile ağrı şiddeti arasında pozitif yönlü yönlü anlamlı bir korelasyon bulundu 

(p<0.05).  

YE grubunda ise sağ lateral fleksiyon LİYATT değeri ile ağrı şiddeti arasında pozitif 

yönlü yönlü anlamlı bir korelasyon bulundu (p<0.05). 
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Tablo 6.11. LİYATT verilerinin ağrı düzeyi ile korelasyonu 

 LİYATT p r 
 
 
SME Grubu 
NAS 

Fleksiyon ,486 ,146 
Ekstansiyon ,008*     ,517** 
Sağ LateralFleksiyon ,065 ,374 
Sol Lateral Fleksiyon ,041*    ,411* 
Sağ Rotasyon ,027*    ,443* 
Sol Rotasyon ,042*    ,409* 

 
 
 
YE Grubu 
NAS 

Fleksiyon ,752   -,066 
Ekstansiyon ,878   -,032 
Sağ Lateral Fleksiyon ,004*       ,552** 
Sol Lateral Fleksiyon ,093     ,343 
Sağ Rotasyon ,520     ,135 
Sol Rotasyon ,243     ,242 

Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlı 

 

6.10. LİYATT Değerlerinin Fonksiyonellik Seviyeleri ile İlişkisi 

LİYATT değerlerinin fonksiyonellik düzeyi ile ilişkisi Tablo 6.12’de verildi. 

SME grubunda ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sağ ve sol rotasyon LİYATT 

değerleri ile fonksiyonellik seviyesi arasında pozitif yönlü yönlü anlamlı bir 

korelasyon bulundu (p<0.05). YE grubunda ise tüm yönlerdeki LİYATT verileri ile 

fonksiyonellik seviyesi verileri arasında anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 6.12. LİYATT verilerinin fonksiyonellik seviyeleri ile korelasyonu 

 LİYATT p r 
 
 
SME Grubu 
BÖSA 

Fleksiyon ,727 ,071 
Ekstansiyon ,008*    ,517** 

Sağ LateralFleksiyon 0,13 ,492 
Sol Lateral Fleksiyon ,050*  ,396 

Sağ Rotasyon ,013*  ,488* 
Sol Rotasyon ,000*     ,792** 

 
 
YE Grubu 
BÖSA 

Fleksiyon ,897  -,027 
Ekstansiyon ,104  ,333 

Sağ Lateral Fleksiyon ,224  ,252 
Sol Lateral Fleksiyon ,828  -,048 

Sağ Rotasyon ,102   ,334 
Sol Rotasyon ,091   ,345 

BASÖ: Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi, Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 
düzeyinde anlamlı  
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6.11. LİYATT Değerlerinin Kinezyofobi Düzeyleri ile İlişkisi 

LİYATT değerlerinin ağrı düzeyi ile ilişkisi Tablo 6.13’te verildi. 

Hem SME grubunda hem de YE grubunda, tüm yönlerdeki LİYATT verileri ile 

kinezyofobi düzeyleri verileri arasında anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 6.13. LİYATT verilerinin kinezyofobi düzeyleri ile korelasyonu 

 LİYATT p r 
 
 
SME Grubu 
TKÖ 

Fleksiyon ,460 ,155 
Ekstansiyon ,673 ,089 

Sağ Lateral Fleksiyon ,260 ,234 
Sol Lateral Fleksiyon 0,45 ,405 

Sağ Rotasyon ,201 ,265 
Sol Rotasyon ,178 ,278 

 
 
 
YE Grubu 
TKÖ 

Fleksiyon ,126 ,315 
Ekstansiyon ,707 ,079 

Sağ Lateral Fleksiyon ,993 ,002 
Sol Lateral Fleksiyon ,611 ,107 

Sağ Rotasyon ,814 -,049 
Sol Rotasyon ,876 -,033 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, , Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 düzeyinde 
anlamlı 
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7. TARTIŞMA 
Bu çalışmada kronik boyun ağrılı hastalarda sensorimotor ve yoga egzersizlerinin 

etkinliği incelendi. Çalışmamızda elden edilen verilerin kronik boyun ağrılı hastalarda 

geleneksel tedavi seçenekleriyle birlikte uygulanabileceği ve yaygınlaşması gerektiği 

düşünülmektedir. 

Boyun ağrısı, hem kişisel sağlık hem de genel refahı etkileyen ve yaşayan kişiye  

ekonomik açıdan yük getiren önemli bir halk sağlığı sorunudur. 1990-2017 yıllarını 

kapsayan küresel bir çalışmada, boyun ağrısı prevelansının 70-74 yaş arasında arttığı 

ancak bunun standartize edilmemesi gerektiği vurgulanmıştır (51). Servikal bölgedeki 

dejeneratif değişikliklerin yaş ile ilgisini inceleyen Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) destekli bir çalışmada yüksek yaşın dejeneratif bulgu ciddiyetini etkilediği 

gösterilmiştir (130). Boyun ağrısının tanı ve tedavisindeki gelişmelerin incelendiği bir 

diğer çalışma, boyun ağrısının orta yaş yetişkinlik döneminde pik yaptığını 

vurgulamıştır (3). Lisans öğrencilerinde boyun ağrısı prevelansının belirlenmesini 

amaçlayan büyük ölçekli kesitsel bir çalışmada 1002 katılımcının %22.3'ünün mevcut 

boyun ağrısına sahip olduğunu bildirilmiştir (131). 2017 yılında kronik ağrı 

prevelansını belirlemek için yapılan kapsamlı bir çalışmada ise kronik ağrı prevalansı 

%39, kronik ağrı yaşayan kişilerin yaş ortalaması 41 ve bu kişilerin çoğunun (%56) 

kadın olduğu belirtilmiştir (132).  Amerika’daki boyun ağrılı bireylerin prevelansının 

değerlendirildiği bir çalışmaya göre; incelenen popülasyonun %56’sı kadın, %81’i 

beyaz ırk mensubu, yaş ortalaması ise 48,9 olarak belirlenmiştir (133). 18 yaş 

üzerindeki yetişkin bireylerin dahil edildiği çalışmamızda; SME grubunun yaş 

ortalaması 41,28 iken YE grubununki 38,92 olarak belirlendi. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün verilerine bakıldığında bu yaş aralığı genç yaş olarak kabul edilmektedir 

(134). Güncel çalışmalar ve bizim çalışmamızın verilerine göre, kronik boyun ağrısı 

yaşayan bireylerdeki yaş ortalamasının, günümüz koşulları ve risk faktörlerine bağlı 

olarak düştüğü bulunmuştur. 

Genç erişkin bireylerde yapılan bir derlemede BKİ ile boyun ağrısı arasında bir ilişki 

olmadığı gösterilmiştir (55). İran’da kronik boyun, bel ve diz ağrısının prevelansı ve 

ilişkili faktörleri araştıran bir çalışmada ise kadın cinsiyete sahip olmanın, BKİ’nin 25 

ve 25’ten fazla olmasının, eğitim düzeyinin, fiziksel aktivite seviyesinin ve çalışma 
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durumunun belirtilen tüm kronik ağrı tiplerinin prevelansında etkili olduğu 

bulunmuştur (135). Wilson ve arkadaşları (136) dejeneratif servikal myopatili 

hastalarda yüksek BKİ’ye sahip hatta obez olan bireylerin, tedavi ve cerrahi süreçlerini 

olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir. 2021 yılında yayımlanan sistematik bir derlemede 

ise çocuk ve adölesanlarda BKİ ve ağrı arasındaki ilişki araştırılmıştır. Derlemede yer 

alan beş çalışma bel ağrısı ve BKİ, iki çalışma ise boyun ağrısı ile BKİ arasında anlamlı 

bir ilişki olduğu vurgulamıştır (137). 2021 yılında ofis çalışanları üzerinde yapılan 

çalışmada ise, kas iskelet sisteminde oluşan ağrılar ile bireysel ve işle ilişkili faktörler 

incelenmiştir. Boyun, üst ekstremite ve bel ağrılı bireylerin dahil olduğu çalışmada; 

çalışarak geçirilen yılların boyun ağrısına bağlı fonksiyon kaybı, BKİ ve yaşam kalitesi 

ile korele olduğu belirtilmiştir (138). Japon popülasyonunda yapılan ve boyun, omuz, 

sırt, bel ağrısı ve vücut kompozisyonu parametreleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışmaya göre; toplam vücut kas kütlesi, toplam vücut suyu, apendiküler kas kütlesi 

ve apendiküler kas kitle indeksi boyun ve omuz bölgesindeki ağrı değerleri ile negatif 

korelasyon göstermiştir. Buna karşın hiçbir vücut kompozisyon parametresi ile sırt ve 

bel ağrısı arasında ilişkili bulunamamıştır (139). Literatür incenlendiğinde BKİ’nin 

daha çok gövde, bel ve alt ekstremitede oluşan ağrıyla ilgisini inceyen araştırmalar 

mevcuttur. Üstelik var olan çalışmaların sonuçları da değişkenlik göstermektedir. 

Boyun ağrısı ve BKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen yayın sayısı oldukça azdır. Bizim 

çalışmamızda SME grubunda BKİ ortalaması 24,89 iken YE grubunda 24,10’du. 

Ulusal Kalp, Akciğer ve Kan Enstitüsü terminolojisine göre iki değer de normal ağırlık 

kategorisine girmektedir. Bu durum BKİ ile boyun ağrısı arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını kanıtlar niteliktedir. 

2020 yılında yapılmış bir derlemede erkeklere oranla kadınlarda daha fazla boyun 

ağrısı görüldüğü belirtilmiştir (51). Servikal bölgedeki dejeneratif değişliklerin 

cinsiyetle ilişkisine yer veren bir çalışmada, bu değişimlerin kadınlarda daha yaygın 

olduğu MRG teknikleri ile desteklenmiştir (130). 4527 makalenin tarandığı ve risk 

faktörlerinin belirlendiği başka bir çalışmada ise, kadın cinsiyetin ve stres faktörünün 

boyun ağrısını artırdığı ve bu durumun genç yetişkinler için önemli bir sorun olduğu 

ortaya konulmuştur (55). İspanya’da yapılan cinsiyetin, ağrının prevelans ve 

karakteristiğine etkisinin incelendiği kapsamlı bir çalışmada tüm ağrı türlerinin 

prevalansının kadınlarda erkeklere göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 
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belirtilmiştir. 18 yaşından büyük kişilerin dahil edildiği bu çalışmada kronik boyun 

ağrısı için prevelans %25,68 olarak belirlenmiştir (140). Yetişkin kadınlarda 

demografik ve klinik korelasyonları inceleyen bir diğer çalışmada ise kadınların 

erkeklere kıyasla fibromiyalji, temporomandibular bozukluk, boyun ağrısı 

şikayetlerinin daha fazla olduğu ve neredeyse 5 kadından 1’inde bu sorunlarla 

karşılaşıldığı belirtilmiştir (141). Hem SME (%64) hem de YE (%76) grubunda kadın 

popülasyonun yoğunlukta olduğu çalışmamız, bu yönüyle literatürü desteklemektedir. 

Genebra ve arkadaşlarının (53) 20 yaş üzeri boyun ağrılı bireylerle yaptığı nüfus 

temelli bir çalışmada; düşük gelirli ve eğitim düzeyi düşük, mesleki faaliyetlerini 

oturarak gerçekleştiren, iki veya daha fazla hastalığı olduğunu bildiren, bekar kişilerde 

boyun ağrısı prevalansının yüksek ve dikkate değer olduğunu ortaya koymaktadır. 

2019 yılında yapılan bir sistematik derleme ve metanaliz çalışmasında ise, gelişmekte 

olan ülkelerin genel nüfusunda kronik boyun ağrılı bireylerin oranının %18 olduğu 

bildirilmiştir (142). Avrupa’da 34 ülkeden 43816 katılımcının dahil edildiği kapsamlı 

bir çalışmada %26,6’dan  %67,7’ya değişen bir oranla üst ekstremite ve boyun 

ağrılarının yoğunlukta olduğu ve çalışma durumu ile sosyal desteğin ağrı prevelansını 

etkilediği ortaya konulmuştur (143). Eğitim düzeyi gelişmekte olan ülkelerde 

bilinçlenme artacağından, ağrıya ve tedavi süreçlerine olan bakış açıları da 

değişecektir. Bu durumda ağrı oranının düşmesi anlamlıdır.  

Avrupa Sosyal Araştırması’nın verileri kullanılarak yapılan bir çalışmada Avrupa 

genelinde kadın ve erkekler arasındaki ağrı prevalansının bir güncellemesi 

sunulmaktadır. Bu çalışmaya göre sosyoekonomik eşitsizlikler boyun, sırt, üst 

ekstremite ağrılarında artışa sebep olmaktadır (144). Bizim çalışmamızda yer alan 

bireyler de en az ilkokul mezunuydu. SME grubundaki ilkokul ve lise mezunu oranı 

%64 iken, bu oran YE grubunda %32’ydi. Geri kalan popülasyonu lisans ve lisansüstü 

bireyler oluşturmuştu. SME grubunun %72’si evli ve bu popülasyonun %68’i çocuk 

sahibiyken; YE grubunun ise %76’lık kısmı evli, bu kesimin %48’si çocuk sahibiydi. 

Boyun ağrısı, migren, gerilim tipi baş ağrısı olan bireylerde fiziksel aktivite, stres ve 

genel sağlık düzeylerinin araştırıldığı ve 148 kişinin dahil edildiği bir çalışmada; 

%23’lük kesimde düşük, %40’lık kesimde orta, %37’lik kesimde yüksek düzeyde 

fiziksel aktivite olduğu belirtilmiştir (145). Genç yetişkinlerde nonspesifik boyun 
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ağrısına yönelik risk faktörlerinin belirlendiği ve 4527 çalışmanın tarandığı bir 

makalede ise BKİ ve fiziksel aktivite düzeyi ile boyun ağrısı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (55). Adölesanlarda yapılan bir diğer çalışmada okupasyonel ve 

sportif faaliyetlerde inaktif kalmanın boyun ağrısı ile olan ilişkisini desteklemiştir 

(146). Fiziksel aktivite düzeyi ile BKİ’nin çalışan popülasyonda boyun ağrısıyla 

ilişkisini sorgulayan bir çalışmaya, yaşları 18-65 arasında değişen 1730 kişi dahil 

edilmiştir. Kadınlarda yüksek fiziksel aktivite seviyesinin boyun ağrısını iyileştirmeye 

yardımcı olduğu ancak erkeklerde herhangi bir ilişki bulunmadığı tespit edilmiştir. 

Bunun yanında BKİ ve boyun ağrısı arasında ise herhangi bir bağlantı gösterilmemiştir  

(147). Çalışmamıza bakıldığında SME grubunun %56’sında, YE grubunun ise 

%80’inde egzersiz geçmişi bulunmasına karşın, kliniğe kronik boyun ağrısı şikayetiyle 

başvurmuşlardı. Bu durum bize, bireylerin aktivite/egzersiz süresi, tipi, tekrar sayısı 

gibi parametrelerinin iyi araştırılıp düzenlenmesi gerektiğini düşündürmektedir. 

Eklem pozisyon hissi, propriyosepsiyonun bir komponenti olup, kronik boyun 

ağrısıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Eklem pozisyon hissi testindeki hatada artış, 

bozulmuş propriyoseptif duyuyu ifade etmektedir. Servikal fleksiyon ve 

ekstansiyondan sonra eklem pozisyon hissi hatasının belirlenmesine ilişkin sağlıklı 

bireyler üzerinde yürütülen bir çalışmada videofloroskopi cihazı ile değerlendirme 

yapılmıştır. Daha çok yutma problemlerinde kullanılan videofloroskopi cihazınının 

görüntüleme tekniğinden yaralanılan bu çalışmanın sonucuna göre, sağlıklı bireylerde 

servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden sonra servikal omurga ortalama 2° 

mutlak farkla dik pozisyonundan sapmaktadır (148). Sağlıklı bireylerde bu küçük 

hatanın oluşması, bize kronik boyun ağırılı bireylerde bu hata orananın çok daha fazla 

olacağını düşündürdü. Çalışmamıza dahil ettiğimiz iki grubun hastalarında da tedavi 

öncesinde LİYATT değerleri yüksekti. 

Kinect baş izleyicisi kullanılarak üst ve alt servikal bölgedeki eklem pozisyon hissi 

hatasının belirlenmesini amaçlayan 2020 yılında yapılmış bir diğer çalışmada, 30 

sağlıklı ofis çalışanı değerlendirilmiştir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketiyle 

beraber oluşan hatanın değerlendirilmesi sonucunda, küçük farklar olmasına karşın üst 

servikal bölgede oluşan hataların alt servikal bölgeye göre daha büyük olduğu 

bulunmuştur (149). Kronik boyun ağrılı 64 bireyin dahil olduğu ve bireylerin non-

travmatik üst ve alt servikal bölge ile travmatik üst ve alt servikal bölge olmak üzere 
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dört gruba ayrıldığı bir çalışmada; LİYATT, düz takip boyun torsiyon testi ve ayakta 

denge testleri ile değerlendirmeler yapılmıştır. Travmatik olmayan alt servikal bölge 

grubunda, diğer tüm gruplara kıyasla düz takip boyun torsiyon testi daha az hatalı 

(p<0.03) bulunmuştur. Bununla birlikte gözler açık denge testlerinde daha az salınım 

(p < 0.05) meydana gelmiştir. Travmatik üst servikal bölge grubu ise, her iki alt grupla 

karşılaştırıldığında, sağa rotasyonu takiben anlamlı ölçüde daha fazla eklem pozisyon 

hissi hatası göstermiştir (p < 0.04) (150). Çalışmamıza dahil olan tüm bireyler 12 

haftadır ağrısı devam eden kronik ağrılı bireylerdi. Her iki grupta da LİYATT 

sonuçları tedavi öncesinde yüksekti ve gruplar arasında da anlamlı bir fark yoktu. Buna 

karşın tedavi sonrasına bakıldığında, SME grubu egzersizlerinden sonra sol lateral 

fleksiyon hariç tüm yönlerde YE grubuna göre daha anlamlı iyileşmeler gözlendi. 

Bunun nedeninin SME’nin  hem üst hem alt servikal bölgeye odaklanan egzersizleri 

içermesi olabileceği düşünüldü. 

İdiyopatik boyun ağrılı bireyler ile sağlıklı bireyler arasında eklem pozisyon hissi 

hatasını değerlendirmek isteyen bir sistematik derleme ve meta analizde, boyun ağrısı 

olan bireylerde servikal rotasyondan sonra eklem pozisyonu hatasının sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında önemli ölçüde farklı olduğu belirlenmiştir (p=0,04) 

(151).  

Yaş ile servikal eklem pozisyon hissi hatasının araştırıldığı bir çalışmaya yaş aralığı 

17-70 olan, 230 katılımcı dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda artan yaş ile eklem 

pozisyon hissi hatasının pozitif korelasyon gösterdiği, yaş ile beraber 

propriyosepsiyonun da bozulduğu belirtilmiştir (152). Çalışmamızda yaş ortalamaları 

düşük olmasına karşın LİYATT sonuçları yüksek olarak bulunmuştu. Bu durum 

ilerleyen dönemlerde, gerekli ve zamanında müdahaleler yapılmazsa, bu negatif 

korelasyona sahip eğrinin yükseleceğini düşündürdü. 

132 servikal spondilozu olan bireyin 132 sağlıklı bireyle karşılaştırıldığı bir 

araştırmada ağrı yoğunluğunun eklem pozisyon hissi ile ilişkisi incelenmiştir. Sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, servikal spondilozlu bireylerde 

propriosepsiyonun bozulduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda yüksek eklem pozisyon 

hissi hatası ve yüksek ağrı yoğunluğu ilişkilendirilmiştir (43). LİYATT ve ağrı düzeyi 

arasındaki korelasyonu da incelediğimiz çalışmamızda SME grubunda ekstansiyon, 
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sol lateral fleksiyon, sağ ve sol rotasyon yönlerinde, YE grubunda ise sağ lateral 

fleksiyon yönünde anlamlı ilişki bulunmuştu. Ağrı ile eklem pozisyon hissinde oluşan 

hatanın pozitif korelasyon gösterdiği çalışmamız, literatürü destekler niteliktedir. 

Bununla birlikte özellikle SME grubunda eklem pozisyon hissini geliştirmeye yönelik 

verilen egzersiz programından sonra, katılımcılarda LİYATT değerlerindeki iyileşme 

ve ağrı düzeyindeki düşüş benzer bir şekilde literatür ile paralellik gösterdi. 

2018 yılında Ghamkhar ve arkadaşlarının (153) yapmış olduğu bir çalışmada 

katılımcılar kronik boyun ağrılı ve asemptomik olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Çalışmanın sonunda kronik boyun ağrılı bireylerde fonksiyonellik seviyesi ile sol 

rotasyon LİYATT arasında negatif bir korelasyon (p<0,01) bulunmuştur. Aynı 

çalışmada ağrı yoğunluğu ile yine sol rotasyon LİYATT arasında negatif korelasyon 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise YE grubunda LİYATT ve fonksiyonellik 

düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken, SME grubunda fleksiyon ve sağ lateral 

flesiyon yönleri hariç anlamlı pozitif bir korelasyon tespit edildi. 

Kronik boyun ağrılı bireylerin boyun çevresi kaslarındaki morfolojik değişimleri 

inceleyen sistematik bir derlemede ultrasonografi ile değerlendirme yapılmıştır. Derin 

fleksör ve ekstansör kas yapısının incelendiği bu çalışma, tüm ekstansör kaslarda ve 

bazı fleksör kaslarda azalmış kas kuvveti ile boyun ağrısının ilişkili olduğunu 

vurgulamıştır (154). Kronik boyun ağrılı bireylerde alt ve üst servikal omurganın 

EHA’nı inceleyen bir çalışmada fleksiyon ve ekstansiyon EHA değişimleri 

incelenmiştir. Deney grubu olarak 102 boyun ağrılı bireyin, kontrol grubu olarak 33 

sağlıklı bireyin dahil edildiği çalışmaya göre; çalışma grubunda üst servikal 

seviyelerde ekstansiyon, alt seviyelerde ağırlıklı olarak fleksiyonun azaldığı 

belirlenmiştir (155). EHA’yı değerlendirdiğimiz çalışmamızda tüm katılımcıların 

EHA normal değerlerin altındaydı. Doğrudan üst ve alt servikal bölgeye odaklanan 

sensorimotor egzersizlerden sonra EHA’da anlamlı iyileşmeler meydana geldi. Üstelik 

SME grubundaki değişimler YE grubuna göre daha anlamlıydı. Bu durumda servikal 

kronik ağrıda, bölgeye özgü egzersizlerin uygulanmasının EHA’yı artırmada daha 

yararlı olduğu düşünülmektedir. 

27 çalışmanın dahil edildiği bir sistematik derlemede boyun ağrılı bireylerle sağlıklı 

bireyler arasındaki EHA değişimi karşılaştırılmıştır. Akut ve kronik boyun ağrılı 
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bireyler arasında EHA açıklığı açısından fark bulunamazken, tüm boyun ağrılı 

bireylerin sağlıklı olanlara kıyasla azalmış EHA’ya sahip olduğu belirtilmiştir (156). 

Başın öne postürü, boyun ağrısının nedenlerinden biridir. Başı önde olan boyun ağrılı 

hastalarda yapılan bir çalışmada kraniyovertebral açıda ve EHA’da azalma olduğu 

görülmüştür (157). Elit kadın dansçılarda yapılan bir çalışmada ise, özellikle rotasyon 

EHA hareketiyle boyun ağrısının korelasyon gösterdiği, propriyosepsiyonun da aynı 

oranda azaldığı bildirilmiştir (158). Bizim çalışmamızda da hem SME hem YE 

grubunda yapılan egzersizler öncesinde EHA değerleri düşüktü. Bununla beraber ağrı 

düzeyleri de yüksekti. Her iki grupta da egzersiz programlarından sonra tüm 

yönlerdeki EHA anlamlı olarak artış vardı. Aynı zamanda ağrı düzeylerinde de anlamlı 

bir iyileşme gözlendi. 

128 kronik boyun ağrılı bireyin dahil edildiği bir çalışmada fonksiyonellik düzeyine 

göre klinik özellikler belirlenmek istenmiştir. Bizim çalışmamıza benzer olarak 

kinezyofobi TKÖ, ağrı Vizüel Analog Skala, EHA için inklinometre, fonksiyonellik 

seviyesi için BASÖ kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda kinezyofobinin 

fonksiyonellik seviyesinden etkilenmediği, buna karşın ağrı seviyesi ve ağrı 

durasyonunun fonksiyonellik seviyesini etkilediği sonucuna varılmıştır (159). Kronik 

boyun ağrılı kişilerde servikal EHA, fonksiyonellik ve hareket korkusu arasındaki 

ilişkiyi araştıran bir diğer çalışmada; servikal EHA cihazı, BÖSA ve TKÖ 

değerlendirme ölçütleri olarak kullanılmıştır. BÖSA ile TKÖ ve BÖSA ve EHA 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunurken; EHA ile TKÖ arasındaki korelasyon 

anlamlı bulunmamıştır (160).  

Kronik boyun ağrısı olan bireylerde kinezyofobi, ağrı, propriosepsiyon ve fonksiyonel 

performans arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, çalışmamıza benzer biçimde 

kinezyofobi, eklem hareket açıklığı, eklem pozisyon hissi, ağrı şiddeti 

değerlendirilmiştir. Kinezyofobi, boyun ağrısı yoğunluğu ile güçlü bir pozitif 

korelasyon gösterirken (p<0,001); ekstansiyon, sola ve sağa rotasyon yönündeki eklem 

pozisyon hissi ile orta derecede pozitif korelasyon göstermiştir (76). Bilateral diz 

osteoartritinde yapılan farklı bir çalışmada ise LİYATT, ağrı yoğunluğu ve 

fonksiyonel performans arasında ise anlamlı pozitif bir korelasyon olduğu tespit 

edilmiştir (161). Farklı olarak bizim çalışmamızda LİYATT değerleri ile kinezyofobi 

düzeyleri arasında anlamlı bir korelasyon bulunamamıştır. Literatüre bakıldığında 
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kinezyofobi ve LİYATT arasındaki ilişkinin karşılaştırıldığı çalışma sayısı oldukça 

azdır. Olan çalışmalar da daha çok diz, ayak bileği gibi bölgeleri kapsar niteliktedir. 

Bu sebeple çalışmamız, bu anlamda da özgün bir niteliğe sahiptir. 

Kronik boyun ağrısı olan kişilerde kinezyofobi ile fiziksel aktivite arasındaki ilişkiyi 

ve bu ilişkiler üzerindeki cinsiyet etkisini araştırmak isteyen bir çalışmada; genel 

popülasyonda kinezyofobi (p = 0.246) ve fiziksel aktivite düzeyi (p = 0.432) arasında 

istatistiksel olarak bir ilişki bulunamazken sadece kadınlarda negatif bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p = 0,011) (162). Çalışmamızda egzersiz geçmişi olan bireylerin oranı 

SME grubunda %56 iken YE grubunda %80 olarak belirlendi. Kadın oranının fazla 

olduğu çalışmamıza göre, aktivite geçmişi olmasına karşın kinezyofobi düzeyi her iki 

grupta da yüksek olarak bulundu. SME grubundaki kinezyofobi düzeyi YE grubuna 

göre daha yüksekti. 

Kore’de kronik boyun ağrısına bağlı risk faktörlerinin incelendiği bir çalışmada; 

prevelansın kadın cinsiyet, obezite ve sigara kullanımı ile anlamlı olarak ilişki içinde 

olduğu mental sağlık dışındaki tüm alanlarda önemli ölçüde daha kötü bir yaşam 

kalitesi skoruna sahip oldukları görülmüştür (163). Başka bir çalışmada ise 

kinezyofobinin cinsiyet, eğitim düzeyi ve SF-36 genel sağlık puanları ile korelasyon 

gösterdiği, eğitim düzeyi düştükçe kinezofobi puanlarının arttığı, kinezofobi puanları 

arttıkça da yaşam kalitesinin düştüğü sonucuna varılmıştır (77). Bizim çalışmamızda 

iki tedavi programından önce, her iki grupta da yaşam kalitesi skorları düşüktü. 

Uygulanan her iki programdan sonra, yaşam kalitesinin bazı skorlarında iyileşmeler 

olduğu gözlendi. 

Konservatif tedavi kronik boyun ağrısında sıklıkla tercih edilen bir tedavi yöntemidir. 

Türkiye, Ürdün ve Çin’de yürütülen 651 katılımcının dahil olduğu bir derlemede, 

TENS’in kronik boyun ağrısındaki etkisi incelenmiştir. Takip süresinin 6 aya kadar 

sürdüğü, 60-120 Hz frekansta uygulamaların yapıldığı, tedavi süresinin 20-60 dakika 

arasında değiştiği çalışmada, TENS’in düşük kanıt değeri sunduğu belirtilmiştir (164). 

TENS ve terapatik US uygulamasının kronik boyun ağrısına etkisini inceleyen bir 

çalışmada bizim çalışmamızdaki gibi TENS, paravertebral yerleşim ile uygulanmıştır. 

2 hafta boyunca haftanın 5 günü uygulanan TENS ve US’dan sonra bireylerin 

fonksiyonelik düzeylerinde anlamlı artış, ağrı düzeyinde ise anlamlı bir düşüş 
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meydana gelmiştir (165). 2021 yılında yayımlanan ve servikal ağrı sendromlarında 

TENS’in etkinliğini inceleyen geniş çaplı bir çalışmaya 11 sistematik derleme ve 

metaanaliz dahil edilmiştir. TENS'in özellikle kısa vadede akut ve kronik servikal 

ağrının yoğunluğunu azaltmada etkili olduğuna dikkat çeken bu çalışmada, uzun 

dönem etkilerinin mutlaka incelenmesi gerektiği vurgulanmıştır (166). Bu bilgiler 

ışığında ve ülkemizde de geleneksel tedavi yöntemlerinden biri sayılabilecek TENS 

uygulaması egzersiz programlarımızın her ikisine de dahil edildi. 

İki farklı egzersiz girişiminin sağlıklı bireylerdeki etkisinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada EHA ve LİYATT değerlendirilmiştir. Yapılan çalışmada bir gruba klasik 

boyun direnç eğitimi verilirken, diğer gruba nöromuskuler eklem fasilitasyon tekniği 

uygulanmıştır. Kontrol grubunun da olduğu ve herhangi bir uygulamanın yapılmadığı 

çalışmanın sonunda üç grup arasında EHA açısında anlamlı bir fark gözlenmediği; 

ancak propriyosepsiyona odaklanan nöromuskuler eklem fasilitasyon tekniğinin 

sağlıklı bireylerde LİYATT değerlerinde iyileşme sağladığı belirlenmiştir (167). 2020 

yılında servikal bölgede kas yorgunluğu oluşturulmuş olan bireylerde LİYATT ile 

propriyosepsiyon, Biodex cihazı ile postüral stabilite değerlendirmesi yapılmıştır. 

Tüm bireylerde yorgunluk oluştuktan sonra LİYATT ve postüral stabilizasyonda 

anlamlı düşüş görülmüştür (p<0.001) (21). Sağlıklı bireylerde oluşan yorgunluk 

propriyoseptif duyuda değişimlere yol açabilmektedir. Yapılan çalışmalar kuvvet 

eğitimlerinden çok duysal eğitimlerin altını çizmektedir. Bu sebeple çalışmamızda 

SME grubunda propriyoseptif egzersizlere yer verildi. Lazer imleç egzersizi, direkt 

olarak eklem pozisyon hissini, dolayısıyla LİYATT değerini düşürmeye yönelik bir 

egzersiz olarak belirlendi. 

Geleneksel tedavi yöntemleriyle sensorimotor egzersizlerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, geleneksel gruba TENS uygulamasıyla beraber postür eğitimi verilmiştir. 

Kombine gruba ise TENS’e ilaveten laser imleç ile yapılan egzersizler, okulomotor ve 

denge egzersizleri uygulanmıştır. Ağrı, endurans, eklem pozisyon hissi ve 

fonksiyonellik düzeyinin değerlendirildiği çalışmada her iki grupta da ağrı, 

fonksiyonellik ve endurans iyileşme gösterirken, kombine gruptaki eklem pozisyon 

hissi ve enduranstaki gelişmelerin geleneksel gruba göre üstün olduğu bulunmuştur 

(168). Ağrı eğitimi ve sensorimotor temelli spesifik egzersizlerin etkisinin incelendiği 

bir çalışmada, ayakta durma dengesi ve okulomotor egzersizler verilmiştir. Çalışmanın 
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sonunda servikal ekstansiyon hareketinde iyileşme, kas fonksiyonunda gelişme ve ağrı 

eşiğinde yükselme görüldüğü belirtilmiştir (7). Yaptığımız çalışmada SME grubunda 

tedavi sonunda, tüm eklem hareket açıklıklarında anlamlı bir değişim meydana geldi. 

Bunun yanı sıra bu eklem hareket açıklığı değerlerindeki iyileşmenin, alternatif bir 

yöntem olarak çalışmamıza dahil ettiğimiz YE grubundan daha üstün olduğu bulundu. 

Postüral kontrol esnasında bakış stabilitesi egzersizlerinin vestibüler fonksiyona 

etkisinin incelendiği bir çalışmaya göre; 5 dakikalık bakış stabilitesi egzersizinin bile 

vestibüler fonksiyon için gerekli olan postural stabiliteyi hemen iyileştirdiği 

gösterilmiştir (169). Sensorimotor sistemin bir parçası olan vizüel sistemin etki 

mekanizmasının desteklendiği çalışmalardan yola çıkarak, çalışmamıza okulomotor 

egzersizler dahil edildi. Bu egzersizler içerisinde bakış stabilitesi egzersizleriyle 

beraber göz takip egzersizi ve baş gövde koordinasyon egzersizi de vardı. 

Denge eğitiminin servikal sensorimotor fonksiyon ve boyun ağrısı üzerine etkisinin 

incelendiği çalışmada katılımcılara tandem eğitimi, tek ayak üzerinde durma ve denge 

tahtası üzerinde 5 haftalık bir program uygulanmıştır. Çalışma sonunda LİYATT ve 

ağrı şiddetinde azalma gözlenmiştir. Çalışmaya göre denge eğitiminin servikal 

sensorimotor fonksiyonu etkili bir şekilde iyileştirebileceği ve boyun ağrısı 

yoğunluğunu azaltabileceği gösterilmiştir (93). 

İdiyopatik boyun ağrılı hastalarda yapılan bir çalışmada servikal sensorimotor 

kontrolun etkilendiği faktörler araştırılmıştır. 50 sağlıklı 50 boyun ağrılı bireyin dahil 

olduğu çalışmada ağrı yoğunluğu ve fonksiyonelliğin postüral denge ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (170). 2020 yılında yayımlanan bir çalışmada baş gövde 

koordinasyonundaki bozukluğun boyun ağrısıyla ilişkili olduğu ve bu bireylerde hem 

oturma hem de ayakta durma sırasında gövde rotasyonu ile aynı tarafa baş 

deviasyonunun mevcut olduğu belirtilmiştir (p <0.01). Aynı çalışmada boyun ağrılı 

kişilerde tüm yönlerde merkez noktadan önemli ölçüde sapma olduğu gösterilmiştir 

(p= <0.03) (171). Çalışmamızda bu sapmanın objektif olarak hesaplanabilmesi için 

LİYATT testi kullanıldı. Bu testten yola çıkarak egzersiz programlarına lazer imleç 

egzersizini ekleyen çalışmalar da mevcuttur (84,128). Bu sebeple SME grubuna lazer 

imleç egzersizi ilave edildi. 
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Elit buz hokeyi oyuncularında postural kontrol ve okulomotor kontrolün boyun 

kinestetik fonksiyonuna etkisini ineleyen güncel bir çalışmada, servikal omurga 

afferent girdisinin, tek taraflı postüral dengenin korunmasında önemli bir rol 

oynadığını gösterilmiştir. Çalışmanın sonunda denge kontrolünün yanında boyun 

kinestezisinin mevcut olan okülomotor performansı etkileyebileceği söylenmiştir 

(172). Asemptomatik katılımcılarla boyun ağrılı bireylerin ayakta durma dengesinin 

karşılaştırıldığı bir sistematik derlemede, asemptomatik bireylerin dengelerinin daha 

iyi olduğu belirtilmiştir (173). Çalışmamızda SME grubundaki bireylere tandem 

yürüme ve tek ayak üzerinde durma egzersizleri verilerek vestibüler duyuyu 

geliştirmek hedeflendi. Bunun sensorimotor sisteme etki edeceğini dolayısıyla eklem 

pozisyon hissi başta olmak üzere diğer değerlendirilen parametrelerde değişikliğe 

neden olabileceği düşünüldü. 

Yoga, kronik boyun ağrısında sıklıkla kullanılan alternatif bir tedavi seçeneğidir. 2022 

yılında yayımlanan, kronik non-spesifik boyun ağrısında terapatik yoganın etkinliğini 

araştıran bir derlemeye dokuz çalışma dahil edilmiştir. Çalışmaya göre yoganın pilates 

gibi diğer egzersiz temelli uygulamalara üstünlüğünün kanıtı çelişkili olmasına karşın 

servikal EHA ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (174). 

Bizim çalışmamızda YE grubunda, 8 haftalık tedavi sürecinin sonunda tüm EHA 

değerlerinde anlamlı bir iyileşme olduğu gözlenmiştir. 

Bir diğer derlemede 188 bireyin değerlendirmeleri çalışmaya dahil edilmiştir. Yoganın 

kısa dönemde ağrı şiddeti, ağrı ile ilişki fonksiyonel düzey ve yaşam kalitesinde (p< 

0.001) iyileşmeler sağladığı bulunmuştur. Bu yüzden yoganın iyi bir alternatif tedavi 

seçeneği olabileceği vurgulanmıştır (6). Yoganın uzun dönem etkinliğini inceleyen 12 

ay takipli bir çalışmada, kronik boyun ağrısına sahip 51 birey dokuz haftalık yoga 

programına dahil edilmiştir. Yaş ortalamasının 47,8 çoğunluğun kadın hastalardan 

oluştuğu popülasyonda 12 hafta sonraki incelemelerde; ağrı yoğunluğundaki düzelme 

ile fonksiyonellik düzeyindeki iyileşme devam etmiştir. Buna karşın yaşam kalitesinde 

uzun dönemde anlamlı bir iyileşme tespit edilememiştir (175). Non-spesifik boyun 

ağrılı üniversite öğrencilerinde yoganın etkinliği inceleyen bir çalışmada haftada iki 

gün gözetimli yoga programı planlanmıştır. 8 hafta süren çalışma, ceset pozuyla 

başlamış, Greeva Sanchalana adı verilen basit boyun EHA hareketlerinin tekrarını 

içeren bir akışla devam ederek, tekrar ceset pozuyla sonlandırılmıştır. Yalnızca ağrı 



75 
 

yoğunluğuna dikkat çeken çalışmada yoganın anlamlı ölçüde ağrıyı azalttığı 

bulunmuştur (176). Bu çalışmaya benzer biçimde bizim çalışmamızda da yoga 

programından sonra katılımcıların ağrı şiddetinde anlamlı bir düşüş meydana 

gelmiştir. 

2019 yılında Li ve arkadaşları (5) 686 bireyin içinde olduğu 10 çalışmayı, bir 

sistematik derleme ve meta analiz haline getirmişlerdir. Sonuç olarak yoganın kişinin 

iyilik halini, yaşam kalitesini, EHA ve fonksiyenellik seviyesini artırdığı; ağrı şiddeti 

ise azalttığı sonucuna varılmıştır. Fonksiyonellik seviyesinin BÖSA ile 

değerlendirildiği çalışmamızda, benzer şekilde, yogadan sonra bireylerin 

fonksiyonellik düzeyinin arttığı görülmüştür. 

Kronik boyun ağrılı bireylerde solunum etkilenimini araştıran bir çalışma, maksimal 

ekspiratuar ve inspiratuar basınçları değerlendirmiştir. Kronik boyun ağrısı olan 

hastaların solunum kaslarında zayıflık olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle olağan 

değerlendirmeler sırasında kronik boyun ağrısı olan hastaların solunum sisteminin göz 

önünde bulundurulması ve tedavilerin buna göre planlanması gerektiği vurgulanmıştır 

(177). Orta ve şiddetli fonksiyonel tutulumu olan kronik boyun ağrılı hastalar ile 

sağlıklı bireylerin servikal ve solunum kas kuvvetinin incelendiği bir araştırmada; 

servikal kas kuvveti ile solunum kas kuvveti arasında anlamlı bir korelasyon olduğu 

vurgulanmıştır (178). 2022 yılında respiratuar kas eğitiminin kronik boyun ağrılı 

bireylerde pulmoner fonksiyonlara etkisini araştıran bir diğer çalışmada; 40 katılımcı 

çalışma ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmıştır. İki gruba da elektrik stimülasyonu 

ile boyun çevresi kaslara germe egzersizleri yapılmış, ayrıca çalışma grubuna pozitif 

ekspiratuar basınç ile solunum eğitimi  uygulanmıştır. Dört haftalık tedavinin sonunda 

maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basınçlarda anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir 

(179). Çalışmamızda YE grubunda, burundan alıp verme şeklinde gerçekleşen ve 

diyafram solunumunun yapıldığı üç boyutlu yoga solunumu kullanıldı. Bu tekniğin 

boyun çevresi kas ve eklem yapısını katkı sağlayacağı ve ağrıya bağlı fonksiyonellik 

düzeyinde olumlu gelişmeler sağlayacağı düşünüldü. 

Boyun ağrısı ve boyun ağrısı ile ilişkili bozuklukların tedavisiyle ile hazırlanan bir 

rehberde EHA ve güçlendirme egzersizleri, qigong, yoga, manipülasyon ve 

mobilizasyon teknikleri ile kombine egzersiz uygulaması, klinik masaj, düşük seviye 



76 
 

lazer tedavisi veya nonsteroid antiinflamatuar ilaçların kombine olarak uygulanması 

gerektiği belirtilmiştir (180). 

Spinal ağrıda Iyengar yoganın etkili olup olmadığını araştıran bir çalışma, bu yoga 

stilinin hem bel hem boyun ağrısında etkili olduğunu belirtmiştir. 570 kişinin 

verilerinin incelendiği bu çalışma, yoganın kısa dönem etkilerinin yüksek kanıt 

düzeyinde olduğunu ancak uzun dönem etkileriyle ilgili daha çok çalışma yapılması 

gerektiğini vurgulamıştır (181). Çalışmamızda daha çok fiziksel hareketlere odaklanan 

Iyengar yoga tercih edildi. Çalışmamıza katılan bireyler tedavi öncesinde ve tedavinin 

sonunda değerlerilerek kısa dönem etkileriyle ilgili veri sağlandı. Sözü geçen 

çalışmada olduğu gibi, bireyler takip edilerek uzun dönem etkilerinin de araştırılması 

doğru olacaktır. 

Gevşeme uygulamaları, fiziksel pratikler, nefes ve meditasyon teknikleri ile yoga 

felsefesi üzerine pratik edilen bir yoga uygulamasının; bireylerin algıladığı ağrı 

şiddeti, fonksiyonellik düzeyi, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

inceleyen bir çalışmada tüm değerlendirmelerde iyileşme olduğu belirtilmiştir (182). 

Bizim çalışmamızda da YE grubunda SF-36 yaşam kalitesinde fiziksel işlev dışındaki 

tüm alt parametrelerde, tedavi sonrasında anlamlı iyileşmeler olduğu görüldü. 

Güncel ve geçmiş yıllara dönük literatür incelendiğinde kronik boyun ağrılı bireylerde 

yoganın sensorimotor sisteme olan etkilerini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. 

2020 yılında Parkinson hastalarında proprioseptif egzersizler ile yoga meditasyon 

program etkinliğinin incelendiği bir çalışma yayımlanmıştır. Çalışmada yoga 

meditasyon grubunda çalışmamıza benzer biçimde ceset pozu, köprü pozu, lotus pozu, 

ikinci savaşçı pozu gibi fiziksel egzersizler yer almaktadır. Proprioseptif egzersiz 

grubunda ise engebeli yüzeylerde yürümek gibi daha çok vestibüler sisteme hitap eden 

egzersizlerler dahil edilmiştr. Diz bölgesindeki eklem pozisyon hissinin 

değerlendirildiği çalışmada, yoga meditasyon grubunda fleksiyon yönündeki LİYAAT 

değişimi diğer gruba oranla daha anlamlı bulunmuştur (183). Farklı olarak konjenital 

kör öğrencilerde yoganın sağ ve sol dirsek eklem pozisyon hissine olan etkisinin de 

incelendiği bir diğer çalışmada, sağ tarafta yoga pratiklerinden sonra anlamlı bir 

değişim gözlenmiştir (184). Yoganın eklem pozisyon hissi üzerine etkinliğini 

incelediğimiz özgün çalışmamızda, yoganın vücut farkındalığını artırıcı ve kortikal 
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düzeydeki olumlu değişimleri göz önünde bulundurularak LİYATT ile değerlendirme 

uygun bulundu. Çalışmamızın sonucunda da YE grubunda tedaviden sonra fleksiyon 

hariç tüm EHA’da anlamlı değişimler olduğu belirlendi.  

Nöromuskuler bozukluğu olan erişkinlerde yoganın denge üzerine etkisinin 

incelendiği bir çalışmada, yoganın postural kontrolu artırdığı, esnekliği geliştirdiği, 

düşme riskini azalttığı vurgulanmıştır (185). Parkinsonlu bireylerde yoganın denge ve 

bel ağrısına etkisinin incelendiği bir diğer çalışmada 12 haftalık bir yoga programı 

uygulanmıştır. Yoga uygulanan grupta fonksiyonelliğin arttığı, Denge Değerlendirme 

Sistemleri Testi’nde vertikal stabilitede anlamlı iyileşmeler gözlendiği (p = 0.020) 

belirtilmiştir (186). Literatürde yoganın denge üzerine etkisinin incelendiği çalışmalar 

genelde yaşlı, nörolojik bozukluğu olan popülasyon üzerine yapıldığı görüldü. Bizim 

çalışmamızda farklı olarak kronik boyun ağrısına sahip genç popülasyona etkisi 

incelendi. Sensorimotor sistemin bir parçası olan vestibüler duyuya etkisinin olacağı 

düşünülerek yoga egzersizleri, çalışmaya katılmayı kabul eden YE grubundaki 

bireylere uygulandı. 

Güncel literatürde ayrı ayrı çalışmalar bulunmasına karşın, çalışmamızda 

kullandığımız iki egzersiz yaklaşımını birbirleriyle karşılaştıran bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Araştırmacı tarafından ilk defa okulomotor egzersizlerin, lazer imleç 

egzersizinin ve denge egzersizlerinin birlikte uygulandığı SME grubu, çalışmamızın 

güçlü yanıdır. Bu egzersiz modelinin kronik boyun ağrısında kinezyofobi, 

fonksiyonellik, ağrı düzeyi, EHA ve eklem pozisyon hissinde YE grubuna göre daha 

iyi sonuç verdiği belirlenmiştir. 

Çalışmamızın limitasyonları ise şu şekildedir: 

• Çalışmamızda bireylerin vestibüler disfonksiyon varlığı değerlendirilmedi. 

Vestibüler disfonksiyon varlığının propriyoseptif değerlendirmede doğru 

sonuç almayı etkileyebileceği düşünülmektedir. 

• Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesinde kullanılan testte bireylerin 

hareket esnasındaki hızları standardize edilemedi. Hareket hızlarındaki 

farklılığın testin sonucunu etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 

• Çalışmamız içerisinde denge komponentini geliştirmeye yönelik egzersizler 

yapılmasına karşın denge değerlendirilmedi. Denge komponentini içerisinde 
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bulunduran iki egzersiz yaklaşımının da dengeyi olumlu etkileceği 

düşünülmektedir. 

• Çalışmamız içerisinde uygulanan egzersizlerin kas kuvvetini etkileyebileceği, 

dolayısıyla bunun değerlendirme parametrelerine olumlu etkisi olabileceği 

düşünülmesine karşın kas kuvveti değerlendirilmedi. 

• Çalışmamıza kronik boyun ağrılı bireyler dahil edilmesine karşın ağrı süreleri 

değerlendirilemedi. Ağrı komponentinin ne kadar süredir devam ettiğinin 

testin sonucunu etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

8. SONUÇ 
Kronik boyun ağrılı hastalarda sensorimotor egzersiz uygulaması ile yoga 

egzersizlerinin etkilerinin karşılaştırıldığı ve birbirine karşı üstünlüklerinin olup 

olmadığını araştırdığımız çalışmanın sonuçları aşağıda sıralanmıştır; 

• Kronik boyun ağrısı bulunan hastalarda SME yaklaşımı ile eklem pozisyon 

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

yönlerinde iyileşme sağlandığı görülmüştür. YE yaklaşımının ise ekstansiyon, 

sağ ve sol lateral fleksiyon ile sağ ve sol rotasyon yönlerindeki eklem pozisyon 

hissini iyileştirdiği gözlenmiştir. 

• SME yaklaşımının sol lateral fleksiyon hariç, eklem pozisyon hissini 

iyileştirmede daha etkili olduğu görülmüştür. 

• Kronik boyun ağrısı olan hastalarda her iki egzersiz yaklaşımının da eklem 

hareket açıklığını artırmada etkili olduğu; ancak sağ rotasyon hariç tüm hareket 

açıklıklarında SME yaklaşımının YE yaklaşımına göre daha etkin olduğu 

gözlenmiştir. 

• Ağrı şiddetini ve hareket korkusunu azaltmada SME yaklaşımının YE 

yaklaşımına göre daha etkili olduğu bulunmuştur. 

• Fonksiyonellik düzeyini artırmada SME yaklaşımının YE yaklaşımına göre 

daha etkili olduğu belirlenmiştir. 

• Yaşam kalitesinin fiziksel işlev, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık 

parametrelerinde SME yaklaşımının YE yaklaşımına göre daha etkin olduğu 

gözlenmiştir. Buna karşılık duygusal ve fiziksel nedenli rol sınırlamaları, 

duygusal refah, enerji/yorgunluk alt parametrelerinde YE yaklaşımının daha 

etkili olduğu görülmüştür. 
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