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ÖZET 

Öztürk Ewaida A.N., C1-C2 Manipülasyonunun Hamstring Esnekliği Üzerine 

Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Suboksipital kaslara 

uygulanan kas inhibisyon tekniği ve myofasyal gevşetme tekniğinin hamstring 

esnekliğini arttırmada etkili olduğu gösterilmiş olmasına rağmen C1-C2 

manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerindeki etkisi ile ilgili herhangi bir 

çalışma bulunmamaktadır. C1-C2 vertebralarına uygulanan manipülasyon tekniğiyle 

de aynı etkinin ortaya çıkacağı düşünülmektedir. Bu çalışmanın amacı C1-C2 

manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerindeki akut etkisini araştırmaktır. 

Dahil edilme kriterlerini karşılayan bireyler hamstring kas esneklik kaybı olan ve C1-

C2 disfonksiyonu olan 25 kişi (X±SD; yaş= 27,48±3,56 yıl; VKİ= 24,81±2,97 kg/m2) 

ve hamstring kas esneklik kaybı olan ve C1-C2 disfonksiyonu olmayan 25 kişi (X±SD; 

yaş= 27,88±4,33 yıl; VKİ= 24,47±2,58 kg/m2) olacak şekilde 2 gruba ayrıldı. Her iki 

grupta da müdahale öncesi ve müdahale sonrası olmak üzere hamstring kaslarının 

kısalık değerlendirmesi için kullanılan aktif diz ekstansiyonu testi, pasif düz bacak 

kaldırma testi ve otur-uzan testi değerlendirildi. Müdahale, bireyin sırtüstü yattığı ve 

gözlerinin kapalı olduğu pozisyonda uygulandı. Grupların yaş, cinsiyet ve vücut kitle 

indeksi dağılımları homojendi (p>0.05). Müdahale öncesi-müdahale sonrası 

değişimler grup-içi karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0.001), gruplararası karşılaştırıldığında ise istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Çalışmamızda, C1-C2 manipülasyonu sonucu hamstring kas esnekliğinde 

artışın görülmesi, suboksipital kaslar ile hamstring kaslarının tek bir fasya ile bağlantılı 

olduğu düşüncesini ve spinal manipülasyonun biyomekanik, musküler refleksojenik, 

kas tonusu gibi etki mekanizmalarının olduğu görüşünü destelemektedir. Sonuç 

olarak, C1-C2 manipülasyonu hamstring kas esneklik kaybı olan bireylerde bir tedavi 

seçeneği olarak sunulabilir ve diğer fizyoterapi-rehabilitasyon yöntemlerine 

destekleyici bir yaklaşım olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: hamstring, esneklik kaybı, süperfisyel fasya, atlantooksipital 

  eklem, spinal manipülasyon 
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ABSTRACT 

Ozturk Ewaida A.N., Effect Of C1-C2 Manipulation On Hamstring Flexibility, 

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Programme of Physical 

Therapy and Rehabilitation Master’s Degree Thesis, Ankara, 2022. Although the 

muscle inhibition technique and myofascial relaxation technique applied to the 

suboccipital muscles have been shown to be effective in increasing hamstring 

flexibility, there are no studies on the effect of C1-C2 manipulation on hamstring 

muscle flexibility. It is thought that the same effect will occur with the manipulation 

technique applied to the C1-C2 vertebrae. The aim of this study is to investigate the 

acute effect of C1-C2 manipulation on hamstring muscle flexibility. Individuals that 

compliance with the inclusion criteria were divided to two groups: 25 individuals 

(X±SD; age= 27.48±3.56 years; BMI= 24.81±2.97 kg/m2) with hamstring muscle 

flexibility loss and C1-C2 dysfunction and  25 individuals (X±SD; age= 27.88±4.33 

years; BMI= 24.47±2.58 kg/m2) with hamstring muscle flexibilty loss and no C1-C2 

dysfunction. Active knee extension test, passive straight leg raise test and sit-reach 

test, which are used to evaluate the shortness of hamstring muscles, were evaluated in 

both groups before and after the intervention. The intervention was performed in the 

position where the individuals were lying on their back and their eyes were closed. 

Age, gender and body mass index distributions of the groups were homogeneous 

(p>0.05). When the changes before and after the intervention were compared within-

group, a statistically significant difference was found (p<0.001), and when compared 

between groups, no statistically significant difference was found (p>0.05). In our 

study, the increase in hamstring muscle flexibility as a result of C1-C2 manipulation 

supports the idea that suboccipital muscles and hamstring muscles are connected with 

a single fascia and that spinal manipulation has mechanisms of action such as 

biomechanical, muscular reflexogenic and muscle tone. In conclusion, C1-C2 

manipulation can be offered as a treatment option in individuals with hamstring muscle 

flexibility loss and can be used as a supportive approach to other physiotherapy-

rehabilitation methods. 

Key Words: hamstring, flexibility loss, superficial fascia, atlantooccipital joint, spinal 

manipulation 
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1. GİRİŞ 

 

Bireyin sağlıklı bir patern içinde hareket edebilmesi, bir veya birden fazla 

eklemin normal eklem hareket açıklığı sınırları içerisinde ağrı ve limitasyon 

olmaksızın hareket edebilmesini sağlayan kassal esnekliğine bağlıdır (1,2). Esneklik, 

sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluğun en önemli komponentlerinden birisidir. Yaş, 

cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi, vücut kompozisyonu gibi birçok faktöre bağlıdır (3). 

Bu faktörlerden birisi de kassal esnekliktir (4). Kassal esneklik, kasın boyunda 

meydana gelen maksimum uzama kapasitesini ifade etmektedir (5). Vücudumuzu 

saran konnektif doku, kas yapısındaki proteinler (titin, α-aktinin, nebulin, 

tropomodulin, desmin, myomesin, c-protein, dyostrofin), pennasyon açısı, kas lifi tipi 

(Tip-I, Tip-IIa, Tip-IIb) gibi özellikler esnekliği etkileyen başlıca faktörlerdir (3). 

Esneklik kaybı, hamstring kasları gibi, biartiküler kaslarda daha fazla 

görülmekte olup genellikle kas gruplarında meydana gelir (2,6). Esneklik hem 

kontraktil olan kaslar tarafından hem de kontraktil olmayan eklem kapsülü, tendon, 

ligament, deri gibi yapılar tarafından limitlenebilir (7). Çeşitli çalışmalar esneklik 

kaybının, bireyin fonksiyonel düzeyini etkilediğini ve bireyi kas-iskelet sistemi 

yaralanmalarına açık hale getirdiğini göstermiştir (8-17). 

Hamstring kasları primer olarak dize fleksiyon hareketini yaptırmakla görevli 

olup yürüme sırasında kalçanın ekstansiyonundan, uyluk ve bacak sabit olduğunda ise 

gövdenin ekstansiyonundan sorumludur. Hamstring kas grubu üç başlı olup M. Biceps 

Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarından oluşmaktadır. 

Tuber iscihium’dan başlayarak fibula başı, tuberositas tibia ve medial tibial kondile 

yapışan arka uyluk kaslarındandır (18). 

Hamstring kasları vücuttaki tüm kaslar arasında esnekliğini kaybetmeye 

elverişli olan ilk kas gruplarındandır (19). Erkeklerde kadınlara oranla daha sık 

görülen ve çocukluk çağından başlayıp 4. dekatın sonuna kadar artarak devam eden 

hamstring kas esnekliğindeki azalma, başta pelvis pozisyonu olmak üzere postür 

bozukluğuna ve buna sekonder gelişebilecek kas-iskelet sistemi ağrılarına neden 

olabilir (20). Azalan hamstring kas esnekliği, bel ve kalça eklemlerine daha fazla yük 

binmesine sebep olarak anormal hareket paternlerine de neden olabilmektedir. 
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Hamstring kasının origosu göz önünde bulundurulduğunda, kastaki esneklik 

kaybı posterior pelvik tilte neden olur (21). Bunu takiben lumbal lordozda azalma ve 

torakal kifozda artma meydana gelir. Bu kifo-lordotik postür beraberinde vücudun bir 

kompansasyonu olarak başın anterior tilte gitmesine neden olur. Buradan da 

anlaşılacağı üzere hamstring kas grubunda meydana gelebilecek bir esneklik kaybı 

sadece çevre dokularda değil, uzak bölgelerde de kas-iskelet sistemi problemlerine 

sebep olabilmektedir (22). Bunun sebebi hamstring kaslarının da içinde bulunduğu ve 

suboksipital kaslar da dahil olmak üzere bir takım kas ve kas gruplarının tek bir fasya 

ile bağlantı halinde olmasıdır (23). Myers bunu “süperfisyel arka hat” olarak 

tanımlamıştır (26). Süperfisyel arka hat ile bağlantı halinde olan kaslar bireyin 

yerçekimi kuvvetine karşı dik postürü korumasını sağlar (25). İnsan anatomisi gereği 

kaslar biyolojik bir ‘tensegrity’e (tension: çekme, integrity: bütünlük) göre dizayn 

edildiğinden hamstring kaslarının da dahil olduğu arka hat kaslarından birinde 

meydana gelen gerilim kuvveti bu hat ile bağlantı halinde olan uzaktaki başka bir kasta 

da gerilime neden olacaktır (26). 

Hamstring kas esnekliğini arttırmaya yönelik olarak klinikte sık kullanılan 

‘lokal’ tedavi yöntemleri arasında klinik egzersiz (statik ve dinamik germe, PNF 

germe), yüzeyel ve derin ısı ajanları, elektroterapi ve masaj terapi gelmektedir. Statik 

ve dinamik germe yöntemi, bireyler tarafından hem klinik ortamda hem de evde kolay 

uygulanabilir olması nedeniyle fizyoterapistler tarafından en sık önerilen tedavi 

çeşididir (27). Sıcak uygulamalar da konnektif doku ve muskulotendinöz yapıdaki 

esnekliği arttırmada kullanılan yöntemlerdendir. Yapılan çalışmalar yüzeyel ve derin 

ısı ajanlarının kas esnekliğini arttırdığını belirtmişlerdir (28,29). Elektroterapi 

yöntemlerinden biri olan iyontoferez tekniği ile hamstring kasları üzerine yerleştirilen 

elektroların (-) kutbundan verilen kalsiyum iyonu ile kas spazmı tedavi edilebilir 

(30,31). Masaj, hastalıkların tedavisi için kullanılan en eski tedavi yöntemlerinden 

biridir. Yüzlerce yıl öncesinde bile tıpta ve sporda sıklıkla kullanıldığı bilinmektedir 

(32). Masajın dokular üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılan çalışmaların çoğu 

hareket genişliği ölçümlerine dayanmaktadır ve eklem hareket açıklığını arttırdığını 

savunmaktadır (33). Ancak lokal akut inflamasyon varlığında hamstring kas 

esnekliğini arttırmak için bu lokal tedavi yöntemlerinin uygulanışı inflamasyon 

belirtileri (kızarıklık, ısı artışı, ödem, ağrı, disfonksiyon) ortadan kalkana kadar 
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ertelenmektedir. Bel ve kalça eklemlerinde ve/veya bu eklemleri saran kaslarda 

ortopedik-travmatik nedenlerle meydana gelebilecek akut inflamasyon sonucu 

hamstring kas esnekliği de etkilenebileceğinden egzersizin temel elemanlarından biri 

olan germeyi yapmak gerekli ancak kontraendike olacaktır. Böyle durumlarda farklı 

bölgeye uygulanabilecek ancak aynı etkiyi ortaya çıkarabilecek bir tedavi yaklaşımı 

bireyin fonksiyonel düzeyini ve yaşam kalitesini arttıracaktır. 

Oksiput ile aksis arasında yer alan suboksipital kasların (M. Rectus Capitis 

Posterior Major, M. Rectus Capitis Posterior Minor, M. Obliquus Capitis Inferior ve 

M. Obliquus Capitis Superior) başın ekstansiyonu ve rotasyonunun yanı sıra vücut 

postürü üzerinde de düzenleyici etkisinin olduğu bilinmektedir (34). Arka süperfisyel 

hat ile bağlantılı bu kaslara uygulanacak olan bir müdahalenin bu hat ile bağlantı 

halinde olan hamstring kaslarında da aynı etkiyi ortaya çıkaracağı düşünülmektedir 

(23,24). 

Yakın zamanlarda yapılan birkaç farklı çalışmada suboksipital kaslara yönelik 

uygulanan kas inhibisyon tekniği ve myofasyal gevşetme tekniği yöntemleri sonucu 

hamstring kas esnekliğinin arttığı gösterilmiştir (26,35,36). Suboksipital kaslara 

yönelik uygulanan bu tekniklerin hamstring kas esnekliğini arttırmada etkili olduğu 

çeşitli çalışmalarda gösterilmiş olmasına rağmen, yapılan literatür taraması sonucu, 

C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerine etkisi ile ilgili herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Kas-iskelet sistemi problemlerinde M.Ö 400’lü yıllara dayanan ve günümüzde 

de sık kullanılan ‘yüksek hızlı, düşük amplitüdlü (high velocity low amplitude-

HVLA)’ spinal manipülasyon uygulamasının fizyolojik etkileri (biyomekanik, 

refleksojenik, kas tonusu ve ağrı modülasyonu gibi) çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir 

(37-39). Spinal manipülasyonun bu etki mekanizmaları göz önüne alındığında, 

suboksipital kasların yapışma noktası olan C1-C2’ye uygulanan manipülasyon tekniği 

ile, bu kasların arka süperfisyel hat üzerine uyguladıkları çekme kuvvetlerini 

azaltacağı ve ‘tensegrity’ ilkesine göre hamstring kas esnekliğini arttıracağı 

düşünülmektedir (40,41). 

Bu araştırmanın amacı C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği 

üzerindeki akut etkisini araştırmaktır. 
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H0 Hipotezi: C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerinde 

etkisi yoktur. 

H1 Hipotezi: C1-C2 manipülasyonu C1-C2 disfonksiyonu olan bireylerde 

hamstring kas esnekliğini arttırır. 

H2 Hipotezi: C1-C2 manipülasyonu C1-C2 disfonksiyonu olmayan bireylerde 

hamstring kas esnekliğini arttırır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İskelet Kası Anatomisi ve Fizyolojisi 

 

İnsan vücudunda 639 civarı iskelet kası bulunup bu kaslar vücut ağırlığının 

%40-45'ini oluşturmaktadır. İskelet kas hücreleri uzun, iğ şeklindedir ve fibril adını 

alır. Kas dokusu fibrillerden oluşur. Bir fibril ortalama 10-100mikron çapında, 1-

40mm uzunluğundadır. Fibriller sarkolemma adı verilen hücre zarı ile birbirinden 

ayırır. Her bir fibril aynı zamanda endomisyum adı verilen dayanıklı ve elastik bir 

konnektif (bağ) doku ile sarılıdır. 10-50 adet fibril bir araya gelerek fibril demetlerini 

(fasikül) oluşturur. Her bir fasikül, perimisyum adı verilen konnektif doku ile 

çevrilidir. Fasiküller bir araya gelerek kas dokusunu oluştururlar. Kas dokusu, 

epimisyum adı verilen bir konnektif doku ile sarılıdır. Epimisyum, kas gruplarının 

birbirinden ayrılmasını sağlar. Kasın tüm yüzeyini ise fasya adı verilen konnektif doku 

sarar. Fasya tüm bu konnektif dokuları birbirine bağlar. Tüm bu bağlar kasın her iki 

ucunda tendonlara dönüşerek kemiklere yapışır ve kas kasılması ile meydana gelen 

hareketler kemiklere bu tendonlar yoluyla ulaşır (Şekil 2.1) (5,42-45) 

 

Şekil 2.1. Kas dokusu (46) 



6 

 

 

Her bir kas hücresi içerisinde çok sayıda uzun, ince, kasın asıl kasılabilir 

elemanı olan miyofibriller bulunur. Her bir miyofibril ise yan yana uzanan aktin ve 

myozin filamanlarından oluşur. Kas kasılması, aktin filamanlarının miyozin 

filamanları üzerinden kayması yoluyla (Kayan Filamentler Teorisi) gerçekleşir (47-

49). Aktin filamanları Z çizgisi tarafından ikiye bölünürken miyozin filamanları iki Z 

çizgisi arasında yer alır. Miyozin filamanlarından aktin filamanlarına doğru uzanan 

çıkıntılara ‘çapraz köprü’ adı verilir ve aktin ile myozin filamanları birbirlerine bu 

çapraz köprüler ile bağlanır. Çapraz köprüler kas kasılmasında önemli bir role sahiptir. 

Aktin filamanlarının alt alta sıralandıkları bant I bandı olarak adlandırılır. I bandı, 

mikroskopta koyu renk olarak görünür ve Z çizgisi ile ikiye ayrılmıştır. Miyozin 

filamanlarının alt alta sıralandıkları bant ise A bandı olarak adlandırılır ve M çizgisi 

ile ikiye ayrılmıştır. A bandının ortası mikroskopta I bandına göre daha açık renk 

olarak görünür ve H bandı olarak adlandırılır. İki Z çizgisi arasında kalan ve bir tam 

A bandı ile iki yarım I bandından oluşan bölüm sarkomer olarak adlandırılır. 

Sarkomer, iskelet kasının kasılabilen elemanını ifade etmektedir. Kasın dinlenme 

pozisyonunda esnetildiğinde, kendi boyunun yaklaşık %50'si kadar uzama 

kapasitesine sahip olan sarkomer, bu özelliği sayesinde kasın esnemesine imkan verir 

(Şekil 2.2) (5,48,49). 

 

Şekil 2.2. Miyofibril yapısı  
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Yapılan çalışmalar, sarkomerlerin kullanılma durumuna göre adapte 

olabildiğini göstermektedir. Örneğin, bir birey düzenli olarak germe egzersizleri 

yapıyorsa veya temeli germe egzersizlerine dayanan bir spor branşı ile uğraşıyorsa, 

kas doku, sarkomer sayısını arttırarak kasın yeni uzunluğuna adapte olur. Bu durumun 

tersi olarak, kişi pasif bir yaşam tarzına sahipse ya da çalışma hayatı gereği uzun süreli 

fleksiyon postürde duruyorsa (örn; masa başa çalışmak) bu durumda da sarkomer 

yıkımı sonucu kas esnekliğini kaybeder (48,49). 

Aktin filamanlarının şekli nebulin adı verilen, elastik olmayan bir bağlayıcı ile 

korunur ve Z çizgisinden aktin filamentlerine doğru uzanır. Bir ucu M çizgisine, diğer 

ucu Z çizgisine bağlı olan, miyozini sabit tutan, filamentöz yapısı sayesinde esneklik 

sağlayan titin ise bilinen en büyük polipeptit zincirlerindendir (30.000 aminoasit) ve 

kasın aşırı uzamasını engeller. Boyunun 10 katı kadar uzama kapasitesine sahip olan 

titin molekülü, kas esnekliğinin yanı sıra yapısında bulunan valin, lizin, prolin ve 

glutamat aminoasitleri sayesinde hareketin hızını kontrol etme görevi de vardır. Kasta 

meydana gelen ani bir gerilim sırasında (örn; balistik germe) titin, şok emici etkisiyle 

kasın aşırı uzamasını kontrol altına alır. Kastaki gerilim kuvveti arttıkça uzayan 

sarkomer, bu gerilim kuvveti ortadan kalktığında titin sayesinde başlangıç 

pozisyonuna geri döner (3,47-49). 

Kas esnekliğinde önemli rol alan proteinlerden birisi de desmindir. Desmin, Z 

plakları arasında uzunlamasına yer alan ve sarkomer gerildikçe uzayabilen bir kas 

proteinidir (3). 

Kas lifleri temelde Tip-I ve Tip-II olmak üzere 2 gruba ayrılır. Tip-I lifleri 

yavaş kasılan ve yorgunluğa karşı dirençli lifleri ifade etmektedir. Çok sayıda 

mitokondri, miyoglobin ve sitokrom kompleksleri içerir. Çapları diğer kas lifi tiplerine 

oranla küçüktür. Daha çok yürüme ve postürde görevli olan sırt ve bacak kaslarında 

bulunur. Maraton koşucularında iyi gelişmiştir. Tip-II lifleri ise hızlı kasılan lifleri 

ifade eder ve enzimatik reaksiyonlara göre yine 2 gruba ayrılır: Tip-IIa (oksidatif 

fosforilasyon) ve Tip-IIb (anaerobik glikoliz) (48-50). Tip-IIa lifleri çok sayıda 

mitokondri, miyoglobin ve glikojen içerir. Oksidatif fosforilasyon yeteneği vardır. 

Hızlı kasılan ve yorgunluğa karşı Tip-IIb liflerine göre daha dirençli motor ünitelerden 

oluşur. 400-800 m gibi sprint koşucularında, orta mesafe yüzücülerde bu kas lifleri iyi 
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gelişmiştir. Tip-IIb lifleri ise diğer lif tiplerine göre daha az miktarda mitokondri ve 

miyoglobin içerir. Anaerobik glikoliz yeteneği vardır. Yüksek oranda glikojen 

depolar. Hızlı kasılır, ancak laktik asit üretiminden dolayı çabuk yorulur. Hızlı-ince 

hareketlerde (göz ve parmak hareketleri gibi), 100-200m gibi sprint koşucularında, 

haltercilerde bu kas lifleri iyi gelişmiştir (Tablo 2.1) (51). Gerekli durumlarda bu kas 

lifi tiplerinin birbirine dönüşme özelliği vardır. Örneğin 400m sprint koşucusunda ilk 

100-200 metrede Tip-IIb hücreleri aktif çalışırken 200. metreden sonra bu kas lifleri 

yerini Tip-IIa hücelerine, anaerobik glikoliz ise yerini oksidatif fosforilasyona bırakır 

(48-50).  

Tablo 2.1. Kas lifi tipleri ve özellikleri (46) 

 Tip-I Tip-IIa Tip-IIb 

Lif Çapı Küçük Orta Büyük 

Kapiller Ağ Çok Çok Az 

Motor Ünite Boyu Küçük Orta Büyük 

Mitokondri Sayısı Çok Çok Az 

Miyoglobin İçeriği Çok (Kırmızı) Çok (Kırmızı) Az (Beyaz) 

Glikojen İçeriği Az Orta Çok 

ATP Kaynağı 
Oksidatif 

fosforilasyon 

Oksidatif 

fosforilasyon 

Anaerobik 

glikoliz 

Glikolitik Enzim Aktivitesi Düşük Orta Yüksek 

Kasılma Hızı Yavaş Hızlı Hızlı 

Yorulma Hızı Yavaş Orta Çabuk 

 

2.1.1. Hamstring Kası Anatomisi ve Biyomekaniği 

 

Hamstring kas grubu üç başlı olup M. Biceps Femoris (kısa ve uzun başı), M. 

Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarından oluşmaktadır (52). Her üç başın 

da origosu Tuber İscihiadicum’dan başlamakla beraber M. Biceps Femoris Longus ve 

Brevis fibula başında, M. Semitendinosus Pes Anserinus aracılığıyla (M. Grasilis, M. 

Sartorius ve M. Semitendinosus tendonlarının birleşmesi ile oluşan ‘kaz ayağı’ adı 

verilen yapı) anteromedial proksimal tibiada, M. Semimembranosus ise medial tibial 

kondil-medial kollateral bağ-medial menisküs arka boynuzunda sonlanır (Şekil 2.3) 

(21,53,54). 



9 

 

 

M. Biceps Femoris Longus, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus 

kasları N. Tibialis tarafından innerve edilirken M. Biceps Femoris Brevis kası N. 

Peroneus tarafından innerve edilmektedir (44). 

 

Şekil 2.3. Hamstring kas grubu (53) 

Biartiküler özellikte olan hamstring kas grubu distalde dize fleksiyon (130°), 

internal rotasyon (M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus) (10-15°) ve eksternal 

rotasyon (M. Biceps Femoris) (30-45°) yaptırmakla görevli iken proksimalde M. 

Gluteus Maximus kası ile birlikte gövde ekstansiyonundan sorumludur (7,44,55,56). 

Dizin internal ve eksternal rotasyonu diz 70-90° fleksiyon pozisyonunda iken 

mümkündür. Diz eklemi, fleksiyondan ekstansyiona gittikçe mekanik olarak 

kilitleneceğinden ve dizi çevreleyen bağların çoğu gergin duruma geçeceğinden 

hamstring kasları diz eklemi üzerindeki rotasyon kuvvetini kaybeder (21,44). 

Hamstring kas grubu, Janda’nın Alt Çapraz Sendromu’na göre pelvisin anterior 

tilte gidişini engeller, dolayısıyla postürü düzenleyici etkisi de bulunmaktadır. Alt 

çapraz sendromu, kas dengesizliği ve postür bozukluğu ile ilişkili ağrıları anlamaya 

yardım eden bir tanımlamadır. Distal çapraz sendromu ve pelvik çapraz sendromu 

olarak da bilinir. İlk defa 1979 yılında Vladimir Janda tarafından tanımlanmıştır (Şekil 
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2.4) (57). Kas dengesizliği, lumbal bölge instabilitesine, bel ve kalça eklem 

yaralanmalarına ve fonksiyonel bozukluklarına yol açabilmektedir. Fonksiyonel 

bozukluğun en sık görüldüğü eklemler L4-L5, L5-S1, sakroiliak ve kalça eklemleridir. 

Fonksiyonel bozukluğa sekonder gelişebilecek kor stabilitenin azalması, adım 

uzunluğunun azalması gibi durumlar bireyin fiziksel aktivite düzeyini, günlük yaşam 

aktivitelerini dolayısıyla da yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (57,58).  

 

Şekil 2.4. Janda'nın Alt Çapraz Sendromu (58) 

Hamstring kasları vücuttaki tüm kaslar arasında esnekliğini kaybetmeye 

elverişli olan ilk kas gruplarındandır (19). Alt ekstremite yaralanmalarının %30’unun 

nedeni olarak hamstring kas esneklik kaybı gösterilmektedir (59). Hamstring kas 

esnekliğindeki azalma, başta pelvis pozisyonu olmak üzere lumbo-pelvik ritim 

bozukluğuna, postür bozukluğuna ve buna sekonder gelişebilecek bel ağrısı, 

patellofemoral ağrı sendromu gibi kas-iskelet sistemi problemlerine neden 

olabilmektedir (20,50-62). 

Hamstring kasının origosu göz önünde bulundurulduğunda, kastaki esneklik 

kaybı posterior pelvik tilte neden olur (21). Bunu takiben lumbal lordozda azalma ve 

torakal kifozda artma meydana gelir. Bu kifo-lordotik postür beraberinde vücudun bir 

kompansasyonu olarak başın anterior tilte gitmesine neden olur. Buradan da 

anlaşılacağı üzere hamstring kas grubunda meydana gelebilecek bir esneklik kaybı 
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sadece çevre dokularda değil, uzak bölgelerde de kas-iskelet sistemi problemlerine 

sebep olabilmektedir (22). Bunun sebebi hamstring kaslarının da içinde bulunduğu ve 

suboksipital kaslar da dahil olmak üzere bir takım kas ve kas gruplarının tek bir fasya 

ile bağlantı halinde olmasıdır (23). Myers bunu “süperfisyel arka hat” olarak 

tanımlamıştır (Şekil 2.5) (26). Süperfisyel arka hat ile bağlantı halinde olan kaslar 

bireyin yerçekimi kuvvetine karşı dik postürü korumasını sağlar (25). İnsan anatomisi 

gereği kaslar biyolojik bir ‘tensegrity’e (tension: çekme, integrity: bütünlük) göre 

dizayn edildiğinden hamstring kaslarının da dahil olduğu bu arka hat kaslarından 

birinde meydana gelen gerilim kuvveti, bu hat ile bağlantı halinde olan uzaktaki başka 

bir kasta da gerilime neden olacaktır (Şekil 2.6) (26). 

   

Şekil 2.5. Süperfisyel arka hat (63)    Şekil 2.6. Tensegrity ilkesi (64) 
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2.2. Esneklik 

 

Canlı ve cansız tüm varlıklarda “bükülebilme” anlamına gelen esneklik, 

Latince “flectere” kelimesinden türetilmiştir (3). Kassal esneklik ise bir kasın boyunda 

meydana gelen maksimum uzama kapasitesini ifade etmektedir (5). 

Bir bireyin sağlıklı bir patern içinde hareket edebilmesi bir veya birden fazla 

eklemin normal eklem hareket açıklığı sınırları içerisinde ağrı ve limitasyon 

olmaksızın hareket edebilmesini sağlayan kassal esnekliğine bağlıdır (1,2). Sağlıkla 

ilişkili fiziksel uygunluğun en önemli komponentlerinden biri olan kassal esneklik yaş, 

cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi, vücut kompozisyonu gibi birçok faktöre bağlıdır (3). 

Vücudumuzu saran konnektif doku, kas yapısındaki proteinler (titin, α-aktinin, 

nebulin, tropomodulin, desmin, myomesin, c-protein, dyostrofin), pennasyon açısı, 

kas lifi tipi (Tip-I, Tip-IIa, Tip-IIb) gibi özellikler esnekliği etkileyen başlıca 

faktörlerdir (3). Kassal esneklik hem kontraktil olan kaslar tarafından hem de 

kontraktil olmayan eklem kapsülü, tendon, ligament, deri gibi yapılar tarafından 

limitlenebilir (7). Esneklik kaybı, hamstring kaslarındaki gibi, biartiküler kaslarda 

daha fazla görülmekte olup genellikle kas gruplarında meydana gelir (2,6). 

 

2.2.1. Esnekliği Etkileyen Faktörler 

 

Esnekliği etkileyen faktörler genel olarak iç ve dış faktörler olarak ikiye 

ayrılmıştır (65); 

İç Faktörler; 

 Eklem yapısı 

 Eklem kapsülünün fleksibilitesi 

 Yumuşak dokuların ısısı 

 Yağ tabakası 

 Muskuloskeletal sistem rahatsızlıkları 

 

 

 



13 

 

 

Dış Faktörler; 

 Genetik 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Zaman dilimi 

 Çalışma ortamının ısısı 

 Kıyafet 

 

Esneklik-Eklem Yapısı İlişkisi 

 

Bazı eklem tipleri, yapıları gereği geniş olmayan hareket açıklığına sahiptirler. 

Kalça ve omuz eklemleri gibi sferoid tip eklemler en geniş eklem hareket açıklığına 

izin verirken falankslar arasında bulunan menteşe tipi eklemler hareketin yalnızca bir 

eksende yapılmasına izin verir (65,66). 

 

Esneklik-Yaş İlişkisi 

 

Esneklik, yaşa bağlı olarak değişmektedir (82). Yeni doğanda maksimum 

kapasitede olan kas esnekliği puberte döneminde kemik büyüme hızının kas büyüme 

hızını geçmesi sonucu eklem çevresindeki kas-tendon gerginliğinin artmasıyla birlikte 

azalmaya başlar (3). Puberte döneminden sonra tekrar artışa geçen esneklik yapılan 

çalışmalara göre 4. dekattan sonra yeniden azalmaya başlar ve 6.-7. dekattan sonra 

esneklikte ciddi bir azalma meydana gelir (3,20,67). Bunun nedenleri arasında elastik 

liflerin kalsifiye olması, konnektif dokulardaki su oranının azalması, kası saran 

endomisyum-perimisyum-epimisyum zarlarında kollajen proteininin azalması ve 

moleküler boyutta kovalent bağ sayısının artması sayılabilir (Şekil 2.7) (3,68-70). 
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Şekil 2.7. Kas yapısı ve kollajen içeriği (69) 

 

Esneklik-Cinsiyet İlişkisi 

 

Esneklik, cinsiyetten etkilenmektedir (82). Kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazladır. Bunun başlıca nedenleri arasında kadınlarda konnektif ve kas dokunun daha 

az olması, anatomik-biyomekanik olanak ve hormonel farklılıklar sayılabilir (3,7). 

 

Esneklik-Fiziksel Aktivite İlişkisi 

 

Fiziksel aktivite, kassal esnekliği arttırma, kas enduransını geliştirme, kas 

kuvvetlendirme, eklem mobilitesini arttırma, denge-koordinasyonu geliştirme 

esaslarına dayanmaktadır ve başlıca germe, kuvvetlendirme, aerobik ve denge 

egzersizlerden oluşmaktadır. Yapılan çalışmalar, düzenli fiziksel aktivitenin (30-

45dk/gün) esneklikle beraber diğer fiziksel uygunluk parametlerini de geliştirdiğini 

göstermiştir (71,72). 
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Esneklik-İmmobilizasyon İlişkisi 

 

Anatomik yapılanma gereği kaslar en fazla fleksiyon postüründe esnekliğini 

kaybetmeye elverişlidir. Uzun süre oturur pozisyonda çalışmak, televizyon izlemek, 

kitap okumak, bilgisayar oyunu oynamak gibi fiziksel aktivite seviyesini düşüren 

günlük yaşam aktiviteleri esnekliğin de azalmasına yol açmaktadır (72). Yapılan 

çalışmalar uzun süreli immobilizasyonun glikozaminoglikan (hyalüronik asit: %40, 

sülfat grupları: %30) ve su (%4,4) oranında azalmaya sebep olduğunu ortaya 

koymuştur. Bunun sonucunda da bağ dokusu liflerinin arasındaki mesafenin daraldığı 

ve liflerin birbirine yapışarak kasın esneme kapasitesini azaldığı gözlenmiştir (3). 

 

Esneklik-Vücut Kompozisyonu İlişkisi 

 

Vücut kompozisyonu vücudun fizyolojik yapısı ile ilgili bilgi vermektedir. 

Temel olarak kas doku, kemik doku, adipoz doku, ekstraselüler matriks ve diğer 

organik maddelerin orantılı bir şekilde bir araya gelmesinden oluşmaktadır. Yaş, 

cinsiyet, genetik faktörler, beslenme ve çevresel faktörlere bağlı olarak değişiklik 

gösterebilir (73). Vücut kompozisyonu su altı tartı, deri altı yağ ölçümü, çap-çevre 

ölçümü, vücut kitle indeksi (VKİ) ve bioelektrik empedans yöntemleri ile 

değerlendirilebilir (74,75).  

Erişkin bir insanın vücut bileşiminin %60’ını su, %16’sını protein, %15-

20’sini yağ doku, %4,5’ini mineraller ve %0,5’ini karbonhidrat oluşturur (76). İnsan 

vücudunu oluşturan unsurlardan özellikle kas-kemik doku ile yağ doku oranı fiziksel 

performans için oldukça önemli bir yere sahiptir (77,78). İdeal vücut kompozisyonu 

kişinin yaşam şekline göre değişiklik gösterse de düşük yağ oranının fiziksel 

performansı olumlu yönde etkilediği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Deri altı yağ 

oranının fazla olması fiziksel uygunluk parametrelerini (esneklik, kuvvet, sürat, 

çeviklik gibi) olumsuz yönde etkiler ve dayanıklılık gerektiren aktivitelerde fazla 

enerji kaybına sebep olmaktadır (79). Yapılan çalışmalar vücut yağ oranı ile esneklik 

arasında negatif korelasyon olduğunu göstermiştir (80-83). 
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Esneklik-Egzersiz İlişkisi 

 

Isınma-Soğuma Egzersizleri 

Isınma egzersizleri, bireyi temel egzersiz programına hazırlamak ve 

yaralanmalara karşı korumak amacıyla yapılır. Genel ısınma ve antrenmana özgü 

ısınma olmak üzere 2 tip ısınma egzersizi bulunmaktadır. Genel ısınmanın amacı, 

yürüyüş, hafif tempolu koşu gibi egzersizler ve devamında dinamik germe ile vücut iç 

ısısını yükseltmek ve bireyi antrenmana/müsabakaya hazırlamaktır. Bunu, antrenmana 

özgü ısınma dönemi takip eder. Bu dönem, bireyi antrenman veya müsabakadan önce 

fizyolojik ve psikolojik olarak hazırlama dönemidir. Birey bu dönemde 

antrenmanın/müsabakanın amacına uygun kas veya kas gruplarına odaklanır. Bu 

döneme futbolcuların pas çalışması, şut çalışması, birebir mücadelesi, zikzak ve ileri-

geri koşu gibi kısa mesafeli yön değiştirme koşuları örnek verilebilir (85-87). 

Soğuma egzersizleri, yüklenme döneminin bitiminde, vücudun kendini daha 

hızlı bir şekilde toparlamasına ve kaslarda artan dolaşımın normalleştirilmesine olanak 

sağlayan, antrenman programlarının ayrılmaz bir parçasıdır (86). 

Germe egzersizleri genel ısınmadan hemen sonra, antrenman sırasında 

dinlenme aralarında ve antrenmanın son bölümü olan soğuma aşamasında mutlaka 

uygulanmalıdır. Germe egzersizleri statik germe, dinamik germe, pasif germe ve PNF 

germe olarak farklı metotlarla uygulanmaktadır (88). 

 

Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Esneklik, antrenman programında optimal bir gelişimin sağlanmasında ve çeviklik, 

kuvvet, sürat gibi spora özgü fiziksel uygunluk parametrelerinin geliştirilmesinde 

etkili olmaktadır (86).  

Corbin ve Noble, yaptıkları bir çalışmada iyi bir vücut simetrisi için kas 

kuvveti ve esnekliğinin bir denge içerisinde olması gerektiğini göstermişlerdir. Bir kas 

veya kas grubunun tek taraflı kuvvetlendirilmesi ve antagonist kas veya kas grubunun 

çalıştırılmaması vücudun kassal kuvveti daha fazla olan tarafa doğru yönelmesine 

sebep olmaktadır (Şekil 2.8) (89). 
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Şekil 2.8. Vücut simetrisi açısından kas kuvvetinin önemi (90) 

Bu kassal simetri bozukluğuna, agonist kaslarda esneklik kaybı olan (çekiş 

gücü, kuvvetli kas gibi fazla olacaktır) ve antagonist kaslarda zayıflık olan (agonist 

kasın çekişine karşı gelemeyecektir) durumlar da örnek verilebilir. Örneğin, esnekliği 

azalmış pektoral kaslarına karşı sırt kaslarının kassal kuvveti de zayıf ise torakal kifoz 

görüntüsü ortaya çıkacaktır (57,58). 

Özellikle sporcular arasında geçen “kuvvetli kasın esnekliği az olur” söylemi 

yanlıştır ve bu durum genellikle bilinçsiz ve/veya hatalı yapılan egzersizden 

kaynaklanır. Yapılan çalışmalarda, kuvvetlendirme egzersizlerinin esnekliği olumlu 

yönde etkilediği gösterilmiştir (90).  

 

2.2.2. Esnekliği Arttırmaya Yönelik Kullanılan Tedavi Yaklaşımları 

 

Kassal esnekliği arttırmaya yönelik klinikte sık kullanılan ‘lokal’ tedavi 

yöntemleri arasında klinik egzersiz (statik ve dinamik germe, PNF germe), yüzeyel ve 

derin ısı ajanları, elektroterapi ve masaj terapi gelmektedir. 

Statik ve dinamik germe yöntemi, bireyler tarafından klinik ortamda ve evde 

kolay uygulanabilir olması nedeniyle fizyoterapistler tarafından en sık önerilen tedavi 

çeşididir (27).  

Sıcak uygulamalar, konnektif doku ve muskulotendinöz yapıdaki esnekliği 

arttırmada kullanılan yöntemlerdendir. Yapılan çalışmalar yüzeyel ve derin ısı 

ajanlarının kas esnekliğini arttırdığını belirtmişlerdir (28,29). 
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Elektroterapi yöntemlerinden biri olan iyontoferez tekniği ile hamstring kasları 

üzerine yerleştirilen elektroların (-) kutbundan verilen kalsiyum iyonu ile kas spazmı 

tedavi edilebilir (30,31). 

Masaj, hastalıkların tedavisi için kullanılan en eski tedavi yöntemlerinden 

biridir. Yüzlerce yıl öncesinde bile tıpta ve sporda sıklıkla kullanıldığı bilinmektedir 

(32). Masajın dokular üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılan çalışmaların çoğu 

hareket genişliği ölçümlerine dayanmaktadır ve eklem hareket açıklığını arttırdığını 

savunmaktadır (33). 

 

2.3. Servikal Bölge Anatomisi ve Biyomekaniği 

 

Servikal vertebra, 7 adet omurdan oluşur. Omurganın en çok hareket eden 

bölümünü oluşturur (91). 1. vertebra “atlas” olarak, 2. vertebra “aksis” olarak ve 7. 

vertebra “vertebra prominens” olarak özel isimlendirilmiştir. Anatomik ve 

biyomekanik açıdan üst servikal bölge ve alt servikal bölge olmak üzere 2 grupta 

incelenir. C1 ve C2 vertebraları üst servikal bölgeyi oluştururken C3-C7 alt servikal 

bölgeyi oluşturur (52). 

 

2.3.1. Üst Servikal Bölge Anatomisi ve Biyomekaniği 

 

Üst servikal bölgede 2 adet vertebra yer almaktadır. Bunlardan ilki C1 olan 

“atlas”, diğeri ise C2 olan “aksis”tir (52). 

Atlas, en geniş servikal vertebradır ve asıl görevi oksiputla yaptığı atlanto-

oksipital eklem ile oksiputu desteklemektir. En belirgin özelliği ise corpus ve spinöz 

çıkıntılarının bulunmamasıdır. Bunun yerine anterior ve posterior arkları 

bulunmaktadır (Şekil 2.9) (92). Bu arklar sayesinde superiorda oksiput ile atlanto-

oksipital eklemi, inferiorda aksis ile atlanto-aksiyal eklemi yapmaktadır (93). Atlanto-

oksipital eklem, atlasın konkav eklem yüzü ile oksiputun konveks eklem yüzü arasında 

oluşan kondiler tip eklem olup oksiput ile vertebral kolumna arasındaki bağlantıyı 

sağlamakla görevlidir. Atlas ve oksiput eklem yüzleri birbirlerinden bağımsız bir 

eklem kapsülü ile çevrili olmasına rağmen tek bir eklem gibi eş zamanlı ve koordineli 

hareket eder. 15° fleksiyon, 25° ekstansiyon hareketine izin verir (94).  
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Şekil 2.9. Atlas ile tipik vertebranın farkı (92) 

Aksis, servikal vertebralar arasında en kuvvetlisidir. Korpusundan yukarı doğru 

uzanan ve birçok ligamentin yapışma noktası olan odontoid çıkıntı/dens aksis, atlas ile 

atlanto-aksiyal eklemi yapar. Atlanto-aksiyal eklem, 2 lateral ve 1 median olmak üzere 

3 adet sinovyal eklemden oluşur. Lateral eklem, atlasın inferior eklem fasetleri ile 

aksisin superior eklem fasetleri arasında; median eklem, dens aksisin anterior faset 

eklemi ile atlasın anterior ark posterior eklem yüzeyi arasında oluşur (Şekil 2.10). 

Omurganın en hareketli eklemidir. Servikal bölgenin rotasyon hareketinin %50’sini 

üstlenir. Aksis, rotasyon hareketi sırasında atlas ve oksiput arasında pivot nokta görevi 

görür. Bunun dışında bu eklemde 10° fleksiyon, 10° ekstansiyon ve 5° lateral fleksiyon 

hareketleri açığa çıkmaktadır (94). 

Oksiput, C1 ve C2’yi içine alan bölge kraniyovertebral bölge olarak 

adlandırılır. Bu bölge baş pozisyonunun kontrolünü sağlamakla görevlidir (91). 

 

Şekil 2.10. Aksis üstten ve yandan görünümü (95) 
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2.3.2. Alt Servikal Bölge Anatomisi ve Biyomekaniği 

 

Alt servikal bölgede yer alan C3-C6 vertebraları küçük korpus, konkav üst-

konveks alt eklem yüzü ve transvers çapının antero-posterior çapından uzun olması 

ile, tipik vertebra özelliği gösterir. Spinöz çıkıntıları kısadır ve uçları çatallaşmış 

durumdadır. Vertebral foramenleri geniştir. Sevikal vertebraların üst üste 

sıralanmasıyla, vertebraların transvers çıkıntıları arasında transvers foramenler oluşur. 

Bu transver foramenlerin içerisinden A. Vertebralis, V. Vertebralis ve N. Spinalis 

geçer (Şekil 2.11) (95). 

 

Şekil 2.11. Servikal bölge arter, ven ve sinirleri (96) 

C7 vertebrası (vertebra prominens) ise daha çok torakal vertebralara benzer 

özellik gösterir ancak transvers foramenlerinin bulunması ile torakal vertebralardan 

ayrılır (Şekil 2.12) (98). C3-C6 vertebralarından farklı olarak C7 vertebrası transvers 

foramenlerinden yalnızca V. Vertebralis geçmektedir (Şekil 2.11). Bu nedenle C7 

vertebrasının transvers foramenleri C3-C6 servikal vertebralarına oranla daha dardır 

(53,97). Spinöz çıkıntısı, torakal vertebralarda olduğu gibi uzun ve çatalsızdır (Şekil 

2.12) (98). Bu çıkıntı palpasyon yöntemi ile kolaylıkla hissedilebilir. 



21 

 

 

 

Şekil 2.12. Vertebra prominens (C7) üstten görünümü (98) 

C3-C7 arasında bulunan intervertebral eklemler simfizis tarzı eklemler olup 

başlıca görevleri vertebra üzerine binen yükleri intervertebral diskler aracılığıyla 

absorbe etmek, omurganın mobilite ve esnekliğini sağlamaktır (92).  

C3-T1 arasında yer alan unkovertebral eklemler, üstteki vertebranın alt 

laterallerinde ve alttaki vertebranın üst lateralinde bulunan konkaviteler arasında 

oluşur (97).  

Faset eklemler, üstteki servikal vertebranın inferior artiküler çıkıntısı ile alttaki 

servikal vertebranın superior artiküler çıkıntısı arasında oluşan apofizyal/zigapofizyal 

eklemlerdir. Eklem kapsülleri gevşek olduğundan, eklemleşen artiküler çıkıntıların 

hareketlerine belirli miktarda izin verirler (97). 

Başlıca görevleri vertebra üzerine binen yükleri absorbe etmek, omurganın 

mobilite ve esnekliğini sağlamak olan intervertebral diskler toplamda 23 adettir. 

Bunların 6’sı servikal bölgede, 12’si torakal bölgede ve 5’i lumbal bölgededir. 

Vertebral kolon yüksekliğinin %25’inin oluşmasını sağlayan bu yapı, servikal bölgede 

3mm, torakal bölgede 5 mm ve lumbal bölgede 9mm kalınlığındadır (92,94). İçte 

nukleus pulposus, dışta annulus fibrozus olmak üzere 2 kısımdan oluşur. Nukleus 

pulposus, içeriğindeki su, glikoaminoglikan ve kollajen sayesinde basınç altında 

yüklere karşı gelebilmektedir. Vertebral kolona binen yüklerin büyük çoğunluğu 

annulus fibrozus tarafından karşılanmaktadır, bu nedenle, yapısında %50-60 oranında 

kollajen bulundurur (99). 
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2.3.3. Servikal Bölge Kasları 

 

Servikal Bölge Yüzeyel Kasları 

 

M. Sternocleidomasteudeus (SCM): Servikal bölge anterior yerleşimli kas mastoid 

çıkıntıya, sternuma ve kalvikulaya yapışır. Unilateral kasıldığında ipsilateral 

fleksiyon, kontralateral rotasyon hareketi; bilateral kasıldığında boyuna fleksiyon 

hareketi yaptırır. Sternuma yapıştığından solunum kası olarak da görev yapmaktadır. 

İnnervasyonu N. Accesorius tarafından sağlanır (100,101). 

M. Platysma: 2. kostadan başlayıp mandibula alt kenarında sonlanır. Alt dudağı ve 

ağız köşelerini aşağıya ve dışarıya doğru çeker, boynun ön ve yan derisini gerer 

(100,101). “Traş kası” olarak da bilinmektedir.  

 

Servikal Bölge Orta Kasları 

 

İnfrahyoid Kaslar: M. Omohyoideus, M. Sternohyoideus, M. Sternothyrohyoideus ve 

M. Thyrohyoideus kaslarından oluşmaktadır. Konuşma ve yutma sırasında hyoid 

kemik ile tiroid kartilajı aşağıya doğru çeker (100,101). 

Suprahyoid Kaslar: M. Mylohyoideus, M. Stylohyoideus, M.Geniohyoideus ve M. 

Digastricus kaslarından oluşmaktadır. Konuşma ve yutma sırasında hyoid kemik ile 

tiroid kartilajı yukarı doğru çeker (100,101). 

 

Servikal Bölge Derin Kasları 

 

M. Scalenus: Anterior, medius ve posterior olmak üzere 3 parçadır ve boynun 

lateral yanlarında yer almaktadır. Servikal vertebraların transvers çıkıntılarından 1. 

kostaya doğru uzanır ve buraya yapışır. C3-C6 servikal vertebralarını stabilize eder. 1. 

kostaya yapıştığı için inspirasyona yardımcı olur. Unilateral kasıldığında lateral 

fleksiyon; bilateral kasıldığında fleksiyon hareketi yaptırır. İnnervasyonu C6-C8 

spinal sinirler tarafından sağlanır (100,101). 
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M. Longus Colli: Boynun anteriorunda yer almaktadır. Servikal vertebralardan 

üst torakal vertebralara uzanır (C3-T3). Kasıldığında fleksiyon hareketi açığa çıkarır. 

M. Rektus Capitis Anterior ve Lateralis kasları ile birlikte hapşırma, öksürme sırasında 

boynun ön bölgesini stabilize etmeye yardımcı olur. İnnervasyonu C2-C7 spinal 

sinirler tarafından sağlanır (100-102). 

M. Longus Capitis: TrADETa ve özefagus altında yer almaktadır. C3-C6 

transvers çıkıntılarından başlayıp oksiput altında sonlanır. Atlanto-oksipital eklemin 

hareketini ve pozisyonunu destekler. Boynu önden stabilize ederek başın geriye 

düşmesini engeller. Unilateral kasıldığında ipsilateral fleksiyon; bilateral kasıldığında 

fleksiyon yaptırır. İnnervasyonu C1-C3 spinal sinirler tarafından sağlanır 

(100,101,103). 

M. Rectus Capitis Anterior: C1 transvers çıkıntısının anteriorundan oksiputun 

alt yüzüne uzanır. Unilateral kasıldığında ipsilateral rotasyon; bilateral kasıldığında 

baş ve boyuna fleksiyon yaptırır. Suboksipital kaslar ile birlikte başa “onaylama” 

hareketini yaptırır. İnnervasyonu C1-C2 spinal sinirler tarafından sağlanır (100,101). 

M. Rectus Capitis Lateralis: C1 transvers çıkıntısının superior yüzünden 

oksiputun alt yüzüne uzanır. Unilateral kasıldığında baş ve boyna lateral fleksiyon; 

bilateral kasıldığında baş ve boyuna fleksiyon yaptırır. İnnervasyonu C1-C2 spinal 

sinirler tarafından sağlanır (100,101). 

M. Splenius Capitis: C7-T3’ten başlayan kas lateral oksiputta mastoid çıkıntıda 

sonlanır. Unilateral kasıldığında baş ve boyuna lateral fleksiyon ve ipsilateral 

rotasyon; bilateral kasıldığında baş ve boyuna ekstansiyon yaptırır. İnnervasyonu 

servikal spinal sinirler tarafından sağlanır (100,101). 

M. Splenicus Cervicis: Üst servikal vertebraların transvers çıkıntıları ile T3-T6 

vertebralarının spinöz çıkıntıları arasında uzanır. Unilateral kasıldığında lateral 

fleksiyon ve ipsilateral rotasyon; bilateral kasıldığında baş ve boyuna ekstansiyon 

yaptırır. İnnervasyonu servikal spinal sinirler tarafından sağlanır (100,101). 

M. Semispinalis: 3 bölümden oluşur: Oksiputa yapışan capitis bölümü, servikal 

vertebralara yapışan cervicis bölümü ve torakal vertebralara yapışan torasis bölümü. 

Unilateral kasıldığında lateral fleksiyon; bilateral kasıldığında baş ve boyna 
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ekstansiyon yaptırır.İnnervasyonu servikal ve torakal spinal sinirler tarafından sağlanır 

(100,101). 

M. Multifidus: C4-C7 vertebralarının transvers çıkıntıları ile spinöz çıkıntıları 

arasında uzanır. Unilateral kasıldığında lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon; 

bilateral kasıldığında ekstansiyon yaptırır. İnnervasyonu spinal sinirin dorsal ramusu 

tarafından sağlanır (100,101,104). 

M. Suboksipitalis: M. Rectus Capitis Posterior Major, M. Rectus Capitis 

Posterior Minor, M. Obliqus Capitis Superior ve M. Obliqus Capitis Inferior olmak 

üzere 4 kastan oluşur. Kraniyo-oksipital bölge (oksiput, atlas, aksis) stabilizasyonunu 

sağlar. Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin hareketinin kontrolünü sağlar 

(100,101).   

 

2.3.4. Servikal Bölge Ligamentleri 

 

Fibröz yapıdaki ligamentler, vertebraları birbirine bağlar ve hem harekete izin 

verecek kadar esnek hem de vertebral kolona binen aksiyal yükleri kontrol edebilecek 

kadar güçlü ve stabildir (99). 

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Oksiputtan başlar. Vertebra 

korpuslarının anterior orta hattı boyunca sakruma kadar ilerler. İntervertebral disklere 

ve vertebra korpuslarının kenarlarına sıkı, vertebra korpuslarının orta konkav 

kısımlarına daha gevşek tutunur. Torakal bölgede, servikal ve lumbal bölgeye göre 

daha geniş ve kalın yapıdadır. Vertebral kolonun ekstansiyon hareketini limitler (Şekil 

2.13) (99,105). 

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Aksisten başlar. Vertebra 

korpuslarının posterior orta hattı boyunca sakruma kadar ilerler. Anterior longitudinal 

ligament gibi intervertebral disklere ve vertebra korpuslarının kenarlarına sıkı, 

vertebra korpuslarının orta konkav kısımlarına daha gevşek tutunur. Alt torakal 

bölgeden itibaren daralmaya başlar. Vertebral kolonun fleksiyon harekerini limitler 

(Şekil 2.13) (99,105). 
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Supraspinöz Ligament: Vertebra prominensten sakruma kadar iner. C7 

yukarısında nukal ligament olarak uzanır ve oksiputa tutunur. Lumbal bölgede, diğer 

bölgelere oranla daha kalın ve geniştir. Anteriorda, interspinöz ligament ile, 

posteriorda yumuşak doku ile birleşir (Şekil 2.13) (99,105). 

İnterspinöz Ligament: Vertebra prominensten sakruma kadar iner. Servikal 

bölgede ince, torakal bölgede dar ve uzun, lumbal bölgede ise geniş ve kalındır. 

Anteriorda, ligamentum flavum ile; posteriorda supraspinöz ligament ile birleşir. 

Vertebral kolonun fleksiyon hareketini limitler (Şekil 2.13) (99,105). 

İntertransvers Ligament: Atlastan sakruma kadar iner. Vertebraların transvers 

çıkıntılarına tutunur. Servikal bölgede düzensiz olarak, torakal bölgede yuvarlak 

olarak, lumbal bölgede ince zarımsı olarak görülür. Vertebral kolonun lateral 

fleksiyonunu ve rotasyonunu limitler (Şekil 2.13) (99,105). 

Ligamentum Flavum: Atlastan sakruma kadar iner. Vertebral kolon 

korpuslarının posteriorunda bulunan en güçlü ligamenttir. Lifleri, üst laminanın dorsal 

yüzünden alt laminanın ventral yüzüne uzanır. Bu nedenle bu ligamentin en önemli 

görevi omurganın dik tutulmasını sağlamaktır. Kalınlığı servikal bölgeden lumbal 

bölgeye doğru artar. Medulla spinalisi vertebral kanalın posteriorunda stabilize eder 

ve vertebral kolonun fleksiyondan ekstansiyona gidişinde medulla spinalisi korur 

(Şekil 2.13) (99,105). 

 

Şekil 2.13. Spinal ligamentler (106) 
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2.3.5. Servikal Bölge Sinirleri 

 

Toplamda 31 çift spinal sinir bulunur. Bunların 8 çifti servikal bölgede yer 

almaktadır. C1 spinal siniri dışında tüm servikal spinal sinirler bulunduğu seviyenin 

bir altından çıkış yaparken, C1 spinal siniri atlas üzerinden çıkış yapmaktadır (Şekil 

2.11) (96,100). 

Spinal sinirlerin ön kökleri (radiks anterior), üst merkezlerden gelen motor 

bilgiyi perifere iletmekle görevli motor lifleri içerir. Spinal sinirlerin arka kökleri 

(radiks posterior) ise periferden gelen duyu bilgisini üst merkezlere iletmekle görevli 

duyu liflerini içerir. Ön ve arka kökler, intervertebral foramenden geçerek birleşir ve 

spinal sinirleri oluşturur. Yaklaşık 1 cm uzunluğundaki spinal sinirler, intervertebral 

foramenden çıkış yaptıktan sonra ön (ramus anterior) ve arka (ramus posterior) dallara 

ayrılır. Ön ve arka köklerin birleşmesiyle oluşan spinal sinirlerin dalları ise bu 

birleşmeden dolayı mikst tip (motor ve duyu) lifleri içerir. Ancak diğer tüm servikal 

spinal sinirler hem duyu hem de motor lifleri içerirken, C1 spinal siniri yalnızca motor 

lif içerir. Servikal spinal sinirlerin ön dalları prevertebral ve paravertebral kasların 

kutanöz ve somatomotor innervasyonunu sağlar. Ayrıca C5-T1 spinal sinirleri 

birleşerek brakial pleksusu oluşturur. Arka dalları ise posterior servikal kasların 

kutanöz ve somatomotor innervasyonunu sağlar (107,108). 
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2.4. Myofasyal Meridyenler 

 

Vücudumuzda bulunan kaslar birbirinden bağımsız olarak değil fasyalar ile 

yaptıkları bağlantılar sayesinde, ‘myofasyal meridyenler ağı’nın bir parçası olarak 

kabul edilirler (108). “Myofasyal meridyen” kavramı ilk olarak 1997 yılında ünlü bir 

anatomist olan Tom Myers tarafından ortaya atılmıştır. Bu kavrama göre fasya, 

vücudun bir noktasında oluşan gerilimi meridyenle bağlantı halinde olan tüm kaslara 

dağıtan, hareketi kolaylaştıran ve stabilizasyonu sağlayan bir yapı olarak görülebilir 

(110). Myers, yıllarca süren araştırma ve klinik deneyim sonucu 12 meridyen 

tanımlamıştır (Şekil 2.14) (26): 

 Superficial Back Line (Süperfisyel Arka Hat) 

 Superficial Front Line (Süperfisyel Ön Hat) 

 Lateral Line (Lateral Hat) 

 Spiral Line (Spiral Hat) 

 Superficial Front Arm Line (Süperfisyel Ön Kol Hattı) 

 Deep Back Arm Line (Derin Arka Kol Hattı) 

 Deep Front Arm Line (Derin Ön Kol Hattı) 

 Superficial Back Arm Line (Süperfisyel Arka Kol Hattı) 

 Back Functional Line (Arka Fonksiyonel Hat) 

 Front Functional Line (Ön Fonksiyonel Hat) 

 Ipsilateral Functional Line (İpsilateral Fonksiyonel Hat) 

 Deep Front Line (Derin Ön Hat) 

Yapılan son çalışmalar, terapistlerin muskuloskeletal patolojilerde myofasyal 

tedavi yöntemlerine yöneliminin arttığını göstermiştir (112). 

Süperfisyel arka hat, ayakta dik duruş postürünün sürdürülebilmesi için 

yerçekimine karşı sinerjik çalışan galea aponeurotica, M. Suboccipitalis, M. Erektör 

Spina, M. Gluteus Maximus, hamstring kas grubu, M. Gastrocinemius, M. Soleus, aşil 

tendonu, plantar fasya ve intrinsik ayak kasları ile bağlantılıdır (25,113). Süperfisyel 

arka hat ile bağlantılı kasların bir ahenk içinde çalıştığı hamstring kaslarında meydana 

gelen bir esneklik kaybının sırasıyla posterior pelvik tilte, azalan lumbal lordoza, artan 

torakal kifoza ve en sonunda anterior servikal tilte sebep olmasıyla açıklanabilir 
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(21,22). Bir başka örnek de, suboksipital kaslara uygulanan kas inhibisyon tekniği ve 

myofasyal gevşetme tekniği yöntemleri sonucu hamstring kas esnekliğinin artması 

şeklinde verilebilir (26,35,36). 

 

Şekil 2.14. Myofasyal meridyenler (111) 
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2.5. Spinal Manipülasyon 

 

Manipülatif tedaviler ile ilgili ilk kayıtlara M.Ö. 400’lü yıllarda, Hipokrat’ın 

spinal dizilim problemlerinin tedavisinde manipülatif yöntemleri kullanmanın 

önemini belirtmesi ile ulaşılmıştır (37). Bazı kaynaklara göre ise manipülatif 

tedavilerin temeli M.Ö. 2700-1500’lü yıllara dayanmaktadır (38,39). 

Spinal manipülasyon uygulaması, eklemlerin anatomik sınırlarını aşmayacak 

şekilde tasarlanmış, eklemde distraksiyon ve kavitasyon oluşturmak amacıyla, yüksek 

hız-düşük amplitüd ile kontrollü uygulanan düzeltici itme kuvvetidir (114). Spinal 

manipülasyon uygulamaları genel olarak “kayropraktik tedaviler” olarak 

adlandırılmaktadır ve bazı prensiplere dayanmaktadır (Tablo 2.2) (114). 

  

Hız Yüksek hızlı 

Amplitüd Düşük amplitüdlü 

Kaldıraç Kolu Özelliği Kısa kaldıraç kolu 

Temas Noktası Spesifik (Tek eklem) 

Manevra Yönü İnferiordan superiora, posteriordan anteriora 

Tablo 2.2. Kayropraktik tedavi prensibi (114) 

Hız ve Amplitüd: Spinal manipülasyon uygulamalarında, düzeltici itme 

kuvvetinin derinliğini ayarlamak bireyin eklem ve doku elastikiyeti gibi intrinsik 

faktörlerinden de etkilense, psikomotor kontrol de oldukça önemlidir (114). 

Kısa Kaldıraç Kolu: Kısa kaldıraç kolu sayesinde spinöz ya da lateral 

(artiküler, transvers, mamillar) çıkıntılar üzerinden uygulanan ve eklem hareketi 

oluşturan düzeltici itme kuvvetinin amplitüdü daha düşük olur. Ekleme yakın bir temas 

noktasından stabilizasyon sağlanıp eklem fizyolojik açılarının sonuna götürülerek 

patofizyolojik sınırı zorlayacak, kontrollü bir uygulama yapılır. Bu uygulama ile 

genellikle eklem boşluğunda ‘crack’ sesi duyulur ancak bu sesin duyulmaması da 

normaldir (114,115).  

Temas Noktası: Spinal manipülasyon uygulamasında temas noktasının 

spesifikliği uygulamanın doğru eklem kompleksini etkilemesi açısından önemlidir. 

Omurganın spesifik temas noktaları servikal bölge için lamina ve artiküler pilarlar, 
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torakal bölge için transvers çıkıntılar, lumbal bölge için mamillar çıkıntılar ve tüm 

spinöz çıkıntılardır (114,115). 

Yüksek hızlı, düşük amplitüdlü (High velocity, low amplitude- HVLA) 

manipülasyon uygulamaları, fizyolojik etkileri (biyomekanik, musküler refleksojenik, 

kas tonusu ve ağrı modülasyonu gibi) sayesinde kas-iskelet sistemi problemlerinde sık 

kullanılan bir manuel terapi çeşididir (38-39).  

 

2.5.1. Spinal Manipülasyonun Etki Mekanizmaları 

 

 Biyomekanik Etki 

Spinal manipülasyonun fizyolojik etkileri arasında en yaygın görüş 

biyomekanik etki mekanizmasıdır. Metakarpofalangeal eklem distraksiyonlarının 

incelendiği bir çalışmada, distraksiyonların kavitasyona neden olduğu ve bunun 

sonucunda eklem hareket açıklığında 5-10°lik bir artış meydana geldiğini göstermiştir 

(116). Kavitasyon ile birlikte oluşan ‘crack’ sesi, distraksiyon sonucu eklem arası 

basınçtaki azalma sonucu eklem sıvısı içinde gaz kabarcıklarının oluşmasıyla meydan 

gelir (Şekil 2.15). Parmak distraksiyonu sonucu açığa çıkan sesler ile faset eklem 

kavitasyonları sonucu açığa çıkan sesleri karşılaştıran çalışmalar bu seslerin benzer 

olduğunu belirtmiştir. Bunun sonucunda HVLA manipülasyon uygulamasıyla da faset 

eklem aralığında artış olduğu sonucuna varılmıştır (117,118). Ayrıca bir çalışmada 

HVLA manipülasyon uygulaması öncesi ve sonrası MRI görüntüsü alınmış ve HVLA 

manipülasyon uygulamasından sonra faset eklem aralığında artış olduğu görülmüştür 

(119). Yapılan bir çalışmada da bireyler ağrı gruplarına göre sınıflandırılmış ve spinal 

manipülasyon uygulanmıştır. Spinal manipülasyon sonrası eklem hareket 

açıklığındaki en fazla artışın başlangıçta ağrı seviyesi daha yüksek olan grupta 

görüldüğünü belirtmiştir (120). 
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Şekil 2.15. Kavitasyon oluşumu (41) 

Spinal manipülasyon uygulaması meniskoidler (yumuşak doku sıkışmaları) 

serbestleşir, adezyonlar gevşer ve annulus fibrosus distorsiyonu azaltılır (121-125). 

Manipülasyon uygulamasının meydana getirmiş olduğu değişimler sayesinde, 

paraspinal kaslarda ve bu kaslarla bağlantı halinde olan fasyada mekanik stres ve 

gerginlik azaltılmış; faset eklem hareket miktarı, dolayısıyla eklemin mobilite 

kapasitesi arttırılmış olur (124,126). 

 

Musküler Refleksojenik Etki 

Musküler refleksojenik etki, ağrı ve kas hipertonisitesinde refleks bir azalma 

sonucu fonksiyonel yeteneğin gelişmesi olarak düşünülmektedir. 

Herzog ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, spinal manipülasyon 

uygulamasının refleks cevabı EMG ile kaydedilmiş ve manipülasyon sonrası EMG 

değerinin 3 katına kadar yükseldiği, tutarlı ve sistematik refleks cevabın hem 

uygulamanın yapıldığı eklem çevresindeki kaslarda hem de aynı fasya ile bağlantılı 

olan daha uzaktaki kaslarda meydana geldiği görülmüştür. Bunun sonucunda Herzog 

ve ark. manipülasyon impulslarının mekanik olarak uzaktaki kaslarda da refleks etki 

oluşturduğunu öne sürmüşlerdir (127). 

Colloca ve Keller tarafından yapılan bir çalışmada ise aktivatör ile uygulanan 

spinal manipülasyon sonucu en büyük amplitüdlü refleks yanıtın başlangıçta ağrı ve 

özürlülük seviyesi en yüksek olan kişilerde meydana geldiği belirtilmiştir (128). 
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Kas Tonusu Etkisi 

Eklem ve muskulotendinöz yapıdaki mekanoreseptörler, propriosepterler ve 

nosiseptörler aracılığıyla sinir sisteminin ve dolayısıyla kas tonusunun HVLA spinal 

manipülasyondan etkilendiği bir süredir bilinmektedir (129,130). Yapılan bir 

çalışmada, faset eklemlere uygulanan bir yüklenme sonucu 3 farklı sinir deşarjı açığa 

çıktığı (yüklenmedeki değişiklik ile kısa süreli burst patlamalar, düşük seviyeli 

yüklenmede uzun süreli deşarjlar ve yüksek seviyeli yüklenmede uzun süreli deşarjlar) 

gösterilmiş ve eklem kapsülündeki birimlerin değişken stres eşiği seviyelerinin olduğu 

ileri sürülmüştür (131). Bununla birlikte, ani ve kontrollü uygulan HVLA 

manipülasyon tekniği sonucu muskulotendinöz reseptörlerin önce ‘kas dokuyu 

koruma’ eğilimine geçeceğinden kısa süreli aktif olması, yüksek seviyeli yüklenme 

ortadan kalktığında ise anormal kas tonusunun normalleştiği ileri sürülmüştür 

(132,133). 

Yapılan bir çalışmada, spinal manipülasyon uygulaması sonrası Hoffman 

refleksi (H refleksi) ile ölçülen alfa motor nöron uyarılabilirliğinde kısa süreli bir 

artışın ardından geçici bir azalma meydana geldiği belirtilmiştir. Bu da, spinal 

manipülasyon uygulaması sonucu alfa motor nöronun, kas kontraksiyonuna neden 

olan kısa bir aktivasyon sonrası mevcut kas tonusunda geçici bir azalma meydana 

geldiği teorisini desteklemiştir (134,135). 

Yapılan farklı bir çalışmada ise spinal manipülasyon uygulaması sonrasında 

gövde kaslarının maksimal istemli kas kontraksiyonunda, uygulama yapılmayan gruba 

kıyasla önemli bir artış olduğu gösterilmiştir. Elde edilen bu sonuç, spinal 

manipülasyon uygulamasının, paraspinal kasların nörofizyolojik kontrolü üzerinde 

değişiklik meydana getirebileceği görüşünü desteklemektedir (136). 

 

Ağrı-Spazm-Ağrı Etkisi 

“Ağrı-spazm-ağrı” döngüsü, kasta biriken metabolitlerin, kas iğciklerinde 

hassasiyete sebep olmasıyla başlayan kısır bir döngüdür. (137). Mekanoreseptör ve 

nosiseptörlerden zengin yumuşak dokuda meydana gelen yaralanma, kasın sürekli 

kasılı kalmasına sebep olabilir. Kasın sürekli kasılı kalması zamanla kas 

yorgunluğuna, iskemiye, ağrıya, kas spazmına ve eklem hareket açıklığı 



33 

 

 

limitasyonlarına neden olabilir. HVLA spinal manipülasyon uygulamasının kas 

üzerine doğrudan etkisi ve kavitasyon ile oluşan refleks etkisi ile bu döngüyü 

kırabileceği ileri sürülmektedir. HVLA spinal manipülasyon uygulaması, kas-tondon 

bileşkesindeki golgi tendon organında ani bir gerim sonucu eksitasyon oluşturur ve 

otojenik inhibisyona sebep olur. Ancak bu mekanizmanın inhibisyon etkisi oldukça 

azdır. Mekanoreseptör ve nosiseptörlerin uyarılmasının lokal motor aktivite üzerine 

inhibitor etkilerinin daha belirgin olduğu görülmüştür. HVLA spinal manipülayon 

uygulaması reseptörleri uyarmak yeterli kuvveti oluşturmaktadır (138). 

 

Nörofizyolojik Etki 

Çeşitli çalışmalar, spinal manipülasyon uygulaması ile kapı-kontrol 

mekanizması modülasyonu, nörotransmitter salınımının uyarılması mekanizması ile 

ağrıda azalmanın meydana geldiğini göstermiştir (139).  

Kapı-kontrol mekanizması ilk olarak 1960 yılında Melzack ve Wall tarafından 

tanımlanmıştır ve omuriliğin arka boynuzunun, afferent nosiseptif inputun iletimini 

modüle eden bir kapıya benzetilmiştir (140). Küçük çaplı A-delta (myelinli) ve C 

(myelinsiz) liflerinden meydana gelen nosiseptif afferentler bu kapıyı açma 

eğilimindeyken, nosiseptif uyarı taşımayan geniş çaplı A-beta lifleri (myelinli) ağrının 

merkeze iletimine karşı kapıyı kapama eğilimindedir. Arka boynuz laminasında 

gerçekleşen bu modülasyonda, A-beta liflerinin afferentleri lamina II ve V’e girerek 

lamina II’deki inhibitor ara nöronunu uyarır. A-delta ve C lifleri ise lamina V’e girer. 

Böylece ağrının merkeze iletimi bu zıt uyarılar ile dengede kalır. HVLA spinal 

manipülasyon uygulaması ile kas iğciklerinden ve faset eklem 

mekanoreseptörlerinden A-beta liflerine gelen afferentlerden nosiseptif olmayan girdi 

oluşturularak arka boynuzdaki kapı-kontrol mekanizmasının modülasyonu 

sağlanabilir (40). 

Ağrı kontrolü ile ilgili bir diğer mekanizma ise inen yollarla gerçekleşmektedir. 

Beynin 3. ventrikülünü çevreleyen periaqueductal gri madde (PAG) uyarıldığında inen 

PAG yolları aracılığı ile derin analjezi etkisi oluşmaktadır. PAG, dorsal ve ventral 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Dorsal PAG uyarıldığında mekanik nosisepsiyon ile 

selektif analjezi ve sempatik eksitasyon sağlanırken, ventral PAG uyarıldığında termal 
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nosisepsiyon modüle edilmektedir ve sempatik inhibisyon sağlanmaktadır (40). Dorsal 

PAG inen yollarının aktivasyonu son zamanlarda üzerinde durulan bir mekanizma 

olup spinal manipülasyon uygulaması ile meydana gelen anti-nosiseptif etki için olası 

bir mekanizma olarak görülmektedir. Yapılan bir çalışmada, C5-C6 seviyesine 

uygulanan HVLA spinal manipulasyonu ile basınç ağrı eşiğinde artış, kan akışında 

azalma, deri sıcaklığında azalma ve deri iletkenliğinde artış meydana geldiği 

belirtilmiştir. Termal ağrı eşiğinde ise değişim olmamıştır ve elde edilen selektif 

mekanik anti-nosisepsiyon ile sempatik eksitasyon, dorsal PAG inen yollarının ağrı 

mekanizmasının aktivasyonunu desteklemektedir (141). 

Ağrı hissinde bazı nörotransmitterlerin önemli etkisi olduğu bulunmuştur. 

Birçok çalışmada bahsi geçen substance-P nörotransmitteri, omuriliğin arka 

boynuzundaki C lifleri tarafından salgılanmaktadır ve nosiseptif inputun merkeze 

iletimini fasilite etmektedir. β-endorfinlerin, arka boynuzdaki substance-P etkinliğini 

azaltarak üst merkezlerde afferent nosiseptif input girişini azalttığı ve anti-nosiseptif 

etki gösterdikleri düşünülmektedir (40). Yapılan bir çalışmada HVLA spinal 

manipulasyon uygulaması ile β-endorfin salınımının arttığı gösterilmiştir (142). 

 

Proprioseptif Etki 

Vücudun farklı bölümlerinden gelen duysal afferent girdilerini koordine eden 

ve hareketin kontrolü için motor sistem ile entegrasyonunu içeren sürece sensorimotor 

entegrasyon denir. Nesnelere uzanmak ve kavramak, işitsel uyarıya yönelmek gibi 

postüral stabilite, denge ve koordinasyon gerektiren günlük yaşam aktiviteleri uygun 

sensorimotor entegrasyon ile gerçekleşir (143). Yapılan bazı çalışmalar sonucu, 

disfonksiyon bulunan bölgeye uygulanan spinal manipülasyon ile sensorimotor 

entegrasyonun değiştirilebileceği ileri sürülmüştür (144-146). 

Sensorimotor entegrasyonun önemli bir komponeneti olan propriosepsiyon, 

eklem pozisyonu ve kinestezi duyularını alır (143-111). Yapılan bir çalışmada, 

servikal bölgeye uygulanan manipülasyon ile baş pozisyonlamasının düzeldiği ve 

eklem propriosepsiyon duyusunun geliştiği ifade edilmiştir (147). Farklı bir çalışmada 

ise, boyun ağrısı olan kişilerde boyun ağrısı olmayan kişilere göre dirsek eklem 

pozisyon hissinde azalma olduğu ve spinal manipülasyon uygulaması ile boyun ağrısı 
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olan kişilerde dirsek eklemi propriosepsiyon duyusunda artış olduğu gösterilmiştir 

(148). HVLA spinal manipülasyon uygulaması ile iyileşen proprioseptif duyunun 

fonksiyonel gelişime ve kronikleşme/tekrarlama oranında azalmaya etkisi olduğu 

düşünülmektedir. Yapılan çalışmalardan da anlaşılacağı üzere, HVLA spinal 

manipülasyon uygulamasıyla proprioseptif afferent girdinin merkezi işleyişindeki 

değişiklikler sonucu kortikal somatosensoriyel işleme, sensorimotor entegrasyon ve 

motor kontrolde değişiklikler mümkündür (143-146). 

 

2.5.2. Spinal Manipülasyon Endikasyonları ve Kontraendikasyonları 

 

Spinal Manipülasyon Endikasyonları  

 Fonksiyonel ve mekanik bel ve kalça problemleri 

 Disk hernileri 

 Faset eklem problemleri 

 Postüral ve mekanik sebeplerle meydana gelen ağrı ve disfonksiyonlar 

 Mekanik eklem blokajları 

 Sakroiliak disfonksiyon sendromu 

 İyileşen fraktür komşu eklemlerinde sertlik ve ağrı 

 Priformis sendromu 

 

Spinal Manipülasyon Kontraendikasyonları 

 Enfeksiyöz artrit 

 Şiddetli osteoporoz 

 Eklem ankilozu 

 Maligniteler 

 Hipermobilite 

 Romatizmal hastalıklar 

 İnstabil spondilolistesis 

 İyileşmemiş kırıklar 

 Anevrizma 

 Küçük çocuklar, hamileler, yaşlılar 
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 Psikiyatrik hastalıklar (Nöroz, psikoz, depresyon gibi) 

 Major damar aterosklerozu 

 Psöriatik artrit (147) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerine akut 

etkisini araştırmak için yürütüldü. Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Omurga Sağlığı Ünitesi’nde gerçekleştirildi.  

Bu yüksek lisans tez çalışmasının gerçekleştirilebilmesi için Hacettepe 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı (Protokol Kodu: KA-

21001) (Bkz. EK-1). 

 

3.1. Bireyler 

 

Çalışmaya %80 güç, 0.05 hata payına göre C1-C2 disfonksiyonu olan gruba 20 

kişi ve C1-C2 disfonksiyonu olmayan gruba 20 kişinin katılması gerekli bulundu ve 

çıkarılmalara bağlı hata payını düşürmek için her iki gruba 5 kişi olmak üzere toplam 

10 kişi daha eklenerek totalde 50 kişinin araştırmaya dahil edilmesine karar verildi. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi girişine, üniteler 

katına ve Omurga Sağlığı Ünitesi kapısına asılan duyuru afişi ile fizik tedavi seansına 

gelenler ve refakatçileri arasından araştırmaya katılmaya gönüllü bireyler dahil edilme 

ve çıkarılma kriterleri açısından detaylıca sorgulandı. 

 

3.1.1. C1-C2 Disfonksiyonu Olan Bireyler İçin Dahil Edilme Kriterleri: 

 20-50 yaş aralığı 

 Servikal Fleksiyon-rotasyon testinin <44° olması ve test sırasında ağrı 

ve/veya limitasyon varlığı 

 Otur-uzan testinin <30 cm olması 

 Pasif düz bacak kaldırma testinin <80° olması 

 Aktif diz ekstansiyonu testinin <125° olması 
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3.1.2. C1-C2 Disfonksiyonu Olmayan Bireyler İçin Dahil Edilme 

Kriterleri: 

 20-50 yaş aralığı 

 Servikal Fleksiyon-rotasyon testinin >44° olması ve test sırasında ağrı 

ve/veya limitasyon hissedilmemesi 

 Otur-uzan testinin <30 cm olması 

 Pasif düz bacak kaldırma testinin <80° olması 

 Aktif diz ekstansiyonu testinin <125° olması 

 

3.1.3. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri (Her iki grup için): 

 Katılımcının kendi isteği 

 Vertebral arter testinin pozitifliği 

 Vertebral malignite varlığı 

 Servikal bölgede akut inflamasyon varlığı 

 Servikal instabilite varlığı 

 Artmış esneklik-Hipermobilite (Beighton skoru: >4) 

 Whiplash sendromu geçirmiş olmak 

 Servikal disk hernisi semptomlarına sahip olmak (birey tanı aldıysa 

ancak semptoma sahip değilse araştırmaya dahil olabilir) 

 Dinlenme ve aktivite sırasında Görsel Analog Skalası’na göre >3 bel, 

boyun ve/veya diz ağrısına sahip olmak 

 Bel, boyun, kalça ve/veya diz eklemi cerrahisi (kırık, disk hernisi, 

omurga dizilim bozukluğu, menisküs tamiri gibi rahatsızlıklardan ötürü) geçirmiş 

olmak 

 Kalça eklem hareket kısıtlılığı yapan hastalıklar (koksartoz, ankilozan 

spondilit gibi) 

 Diz ekleminde normal eklem hareketini engelleyecek ağrı/rahatsızlığın 

olması 

Bu çalışma, vaka-kontrol çalışması olarak planlandı. Dahil edilme kriterlerini 

karşılayan ve çalışmaya katılmak için herhangi bir engeli olmayan bireyler, tez 

çalışması kapsamında değerlendirme ve müdahale programına alındı. 
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3.2. Yöntem 

 

Araştırmaya katılmaya gönüllü bireylerin dahil edilme kriterlerine uygunluğu 

değerlendirildi ve araştırmaya katılması uygun görülen bireylere gerekli açıklamalar 

yapıldıktan sonra aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Bkz. EK-2). Araştırmaya 

katılması uygun görülen bireylerin müdahale öncesi ve müdahale sonrası olmak üzere 

birer kez değerlendirmeleri (ADET: Aktif diz ekstansiyonu testi, PDBKT: Pasif düz 

bacak kaldırma testi, OUT: Otur-uzan testi) alındı ve sonuçlar kaydedildi. Müdahale 

(C1-C2 manipülasyonu) ise sadece 1 kez, değerlendirmelerin alındığı gün uygulandı. 

Tüm değerlendirme ve müdahaleler Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Omurga Sağlığı Ünitesi’nde yaklaşık 30 dakikada 

tamamlandı. 

 

3.2.1. Değerlendirmeler 

 

Çalışmaya katılması uygun görülen bireylerin yaş (yıl), cinsiyet, boy (cm), kilo 

(kg) ve vücut kütle indeksi (kg/m2) sorgulandı. Değerlendirmeler, müdahale öncesi ve 

sonrası olmak üzere aynı günde iki kez alındı. Değerlendirmeler alınmadan önce test 

pozisyonu, uygulama yöntemi ve uygulama amacı katılımcıya detaylıca anlatıldı. 

Yapılan değerlendirmeler, bireyin mevcut sağlık durumunu etkilemeyen yöntemlerden 

oluşmaktadır.  

Servikal Fleksiyon Rotasyon Testi (SFRT): Birey oturur pozisyondayken başını 

öne eğmesi ve ardından sağa/sola doğru çevirebildiği son noktaya kadar çevirmesi 

istendi. Bu noktada gonyometrik ölçüm yapıldı. Gonyometrik ölçümde pivot nokta 

olarak burun orta hattı ile tragusların kesişim noktası olan baş ortası alındı. Sabit kol, 

tragusa paralel tutuldu. Hareketli kol ise burun orta hattını takip etti. Değerlendirme 

sırasında katılımcıların gözleri kapalı tutuldu. Servikal fleksiyon-rotasyon testinin 

44°den küçük olması ve test sırasında ağrı ve/veya limitasyon görülmesi C1-C2 

disfonksiyonu varlığını gösterir (Şekil 3.1) (150). 
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Şekil 3.1. Servikal Fleksiyon-Rotasyon Testi 

Vertebral Arter Testi (VAT): Bu test, manipülasyon uygulaması sırasında 

vertebral arterin kan akışında değişiklik meydana gelip gelmeyeceği hakkında bilgi 

verdiğinden tüm servikal manipülasyon uygulamalarından önce mutlaka 

değerlendirilmesi gerekir. Başı yataktan serbest kalacak şekilde (fizyoterapist başı 

tutar) sırtüstü yatan bireyin boynu fizyoterapist tarafından hiperekstansiyona alındı ve 

sırasıyla sağa ve sola döndürüldü. Bu sırada bireyden 20’den geriye doğru sayması 

istendi ve baş dönmesi, mide bulantısı, kulaklarda çınlama, denge ve koordinasyon 

kaybı, kola ve parmaklara yayılan uyuşma-karıncalanma olması durumunda bu 

belirtileri söylemesi istendi. Sayılan belirtilerin varlığı vertebral arter testi pozitifliğini 

gösterir (Şekil 3.2) (151-153). 
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Şekil 3.2. Vertebral Arter Testi 

Beighton Skoru (BS): Bu test, eklem hipermobilitesini değerlendirmek için 

yapıldı. Başparmağın, fizyoterapist tarafından pasif metakarpofalangeal eklem 

hiperekstansiyonuyla ön kol fleksör yüzüne değdirilebilmesi 1 puan (sağ-sol), 5. 

parmağın fizyoterapist tarafından pasif metakarpofalangeal eklem 

hiperekstansiyonuyla 90° ekstansiyona götürülebilmesi 1 puan (sağ-sol), dirsek 

ekleminin fizyoterapist tarafından 10° ve üzeri pasif hiperekstansiyona 

götürülebilmesi 1 puan (sağ-sol), diz ekleminin fizyoterapist tarafından 10° ve üzeri 

pasif hiperekstansiyona götürülebilmesi 1 puan (sağ-sol), bireyin diz tam 

ekstansiyondayken avuç içini yere değdirebilmesi 1 puan olacak şekilde esneklik 

skoru hesaplandı. Bireyin 9 tam puan üzerinden 4 ve üzeri puan alması eklem 

hipermobilitesini göstermektedir (3). 

Aktif Diz Ekstansiyonu Testi (ADET): Primer değerlendirme ölçütüdür. Birey 

sırt üstü uzanır. Test edilmeyecek bacak tam ekstansiyonda, test edilecek bacak 90° 

kalça-diz fleksiyonunda sabitlenir. Test edilecek dizin aktif ekstansiyon hareketinden 

sonra dizdeki fleksiyon açısı gonyometre ile ölçülür. Gonyometrik ölçümde pivot 

nokta dizin lateral kondilidir. Sabit kol femura paralel tutulur. Hareketli kol ise 

fibulaya paralel tutulur. Aktif diz ekstansiyon açısının 125°nin altında olması 

hamstring kaslarının esneklik kaybını gösterir (Şekil 3.3) (155). 
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Şekil 3.3. Aktif Diz Ekstansiyonu Testi 

Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi (PDKT): Sekonder değerlendirme ölçütüdür. 

Sırtüstü uzanan katılımcının test edilmeyecek bacağı yatağa sabitlenir. Test edilecek 

olan bacağa ayak bileği nötral pozisyondayken fizyoterapist tarafından direnç 

hissedilene kadar veya katılımcı gerginliğe bağlı ağrı tarif edene kadar kalça 

fleksiyonu yaptırılır ve son noktada kalça ekleminden gonyometrik ölçüm alınır. 

Gonyometrik ölçümde pivot nokta trokanter majordur. Gonyometrenin sabit kolu 

gövdeye paralel tutulur. Hareketli kol ise lateral kondile paralel tutulur. Pasif düz 

bacak kaldırma testinin 80° altında olması hamstring kaslarında esneklik kaybını 

gösterir (Şekil 3.4) (156). 
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Şekil 3.4. Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi 

Otur - Uzan Testi (OUT): Sekonder değerlendirme ölçütüdür. Katılımcı sırtını 

ve başını duvara yaslayarak yere, değerlendirme aracının önüne oturur ve ayaklarını 

tabanlar tam temas edecek şekilde ve dizleri tam ekstansiyonda olacak şekilde test 

platformuna uzatır. Test sırasında ayaklar çıplaktır. Tabanların yerleştirildiği platform 

26cm’e tekabül eder. İki elini birbiri üzerine koyarak ekspirasyonla birlikte yavaş ve 

kontrollü bir şekilde, dizlerini bükmeden öne doğru uzanan katılımcı, maksimum 

uzanma noktasında 2 saniye pozisyonunu korur. 3. parmak ucundan alınan ölçüm 26 

cm’nin gerisinde kalıyorsa bu değer 26 cm’den çıkarılarak, daha ilerisine geçiyorsa 26 

cm’nin üzerine eklenerek not edilir. Test 2 kez tekrarlanır ve en yüksek değer 

kaydedilir. 30 cm’nin altında olması hamstring kaslarında esneklik kaybını gösterir 

(Şekil 3.5) (72).  
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Şekil 3.5. Otur-Uzan Testi 

Tercih edilen tüm değerlendirme parametreleri, klinikte yaygın bir şekilde 

kullanılan, geçerli ve güvenilir testlerdir (3,157-159). 

 

3.3. Müdahale Protokolü 

 

C1 spinal manipülasyonunda, fizyoterapist hastanın başucunda ayakta durur ve 

bir elinin 3. parmak ucu ile eklemin transvers çıkıntısını palpe edip bloklarken avuç 

içiyle başa pozisyon verir. Diğer eli ile başın pozisyonunu sabitler. Katılımcıya 

gevşemesini ve derin nefes almasını söyledikten sonra, katılımcı nefesini verirken 

HVLA spinal manipülasyon tekniğini uygular. 

C2 manipülasyonunda, fizyoterapist hastanın başucunda ayakta durur ve bir 

elinin 2. metakarpofalangeal eklemi ile C2 spinöz çıkıntısını palpe edip bloklarken 

avuç içiyle başa pozisyon verir. Diğer eli ile başın pozisyonunu sabitler. Katılımcıya 

gevşemesini ve derin nefes almasını söyledikten sonra, katılımcı nefesini verirken 

HVLA spinal manipülasyon tekniğini uygular. 
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Şekil 3.6. C1 Spinal Manipülasyon   Şekil 3.7. C2 Spinal Manipülasyonu 

 

3.4. İstatiksel Analiz 

 

Elde edilen verilerin analizi IBM SPSS Statistics 26.0 ile analiz edildi. 

Anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul edildi. Tanımlayıcı istatistiklerin 

değerlendirilmesinde normal dağılan sayısal değişkenler için ortalama ve standart 

sapma; normal dağılmayan sayısal değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası 

genişlikler; nitel veriler için sayı ve yüzdeler kullanıldı. Verilerin normal dağılıp 

dağılmadığı analitik yöntemler (Pearson Chi-Square Tests; Tests of Normality: 

Kolmogorov-Smimov, Shapiro-Wilk; Test of Homogenity of Variance) kullanılarak 

değerlendirildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

 

4. BULGULAR 

 

Bu çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Omurga Sağlığı Ünitesi’nden toplam 72 birey başvurdu. Bu bireylerden 19’u dahil 

edilme kriterlerine uymadığından, 3’ü çalışmaya katılmak istemediğinden çalışmaya 

dahil edilmedi. Çalışmaya katılma kriterlerini karşılayan 50 birey tamamlandıktan 

sonra müdahale öncesi değerlendirmeleri yapıldı. Ardından müdahale uygulandı ve 

müdahale sonrası ikinci değerlendirmeleri yapıldı (Şekil 4.1). 

 

 
Şekil 4.1. Akış diyagramı 

 

 

 

 

 

Dahil edilme kriterlerine uygunluk 
için değerlendirilen bireyler

(n=72)

C1-C2 disfonksiyonu olan bireyler

(n=25)

C1-C2 disfonksiyonu olmayan bireyler

(n=25)

Dahil edilmeyen (n=22)

•Dahil edilme kriterlerini
sağlamadığından (n=19)

•Çalışmaya katılmak
istemeyen (n=3)
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4.1. Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya 20-50 yaş aralığında 25’i kadın ve 25’i erkek olmak üzere toplam 

50 birey dahil edildi. Katılımcıların, gruplara göre cinsiyet dağılımı ki-kare testi ile 

değerlendirildiğinde, grupların cinsiyetlerinin homojen dağıldığı belirlendi (p=0.777) 

(Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Katılımcıların cinsiyet dağılımı 

 
C1-C2 Disfonksiyonu Olan 

Grup 

(n=25) 

C1-C2 Disfonksiyonu Olmayan 

Grup 

(n=25) 
x2 

Cinsiyet N % n % 

Kadın 12 %48 13 %52 
.777 

Erkek 13 %52 12 %48 

n: kişi sayısı, %: yüzdelik dilim, x2: ki-kare değeri 

 

Katılımcıların yaş (yıl), boy (cm), ağırlık (kg) ve vücut kütle indeksi (VKİ) 

(kg/m2) verileri Tablo 4.2’de verildi. Katılımcıların yaş, boy, ağırlık ve vücut kütle 

indeksi verileri normal dağılım (Tests of Normality) ve grup varyanslarının 

homojenliği (Test of Homogeneity of Variance) açısından değerlendirildi. Boy ve 

vücut kitle indeksi verilerinin normal dağılım varsayımlarını sağladığı bulundu 

(p>0.05) ve parametrik test (Independent Samples Test) ile değerlendirildi. Normal 

dağılım varsayımlarının sağlanamadığı (p<0.05) yaş ve ağırlık verileri ise non-

parametrik test (Independent Samples Mann-Whitney U Test) ile değerlendirildi. 

Yapılan bu değerlendirmeler sonucu grupların yaş, boy, ağırlık ve vücut kütle indeksi 

verilerinin benzer dağılım gösterdiği belirlendi (p>0.05).
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Tablo 4.2. Demografik bilgilerin karşılaştırılması 

 

C1-C2 Disfonksiyonu Olan Grup 

(n=25) 

C1-C2 Disfonksiyonu Olmayan Grup 

(n=25) p 

X ± SS Min Max Med IQR X ± SS Min Max Med IQR 

Yaş 

(yıl) 
27.48 ± 3.560 20.0 37.0 28.00 3.000 27.88 ± 4.333 20.0 35.0 29.00 6.000 0.613 

Boy 

(cm) 
174.52 ± 9.111 158.0 190.0 175.00 14.000 174.52 ± 7.567 160.0 188.0 175.00 10.000 1.000 

Ağırlık 

(kg) 
76.24 ± 14.641 52.0 99.0 83.00 25.000 74.72 ± 10.880 58.0 94.0 73.00 17.000 0.620 

VKİ 

(kg/m2) 
24.81 ± 2.972 18.4 29.1 25.70 4.600 24.46 ± 2.576 19.6 28.7 25.10 4.500 0.664 

n: kişi sayısı, X: ortalama, SS: standart sapma,  Min: en küçük değer, Max: en büyük değer, Med: ortanca, IQR: çeyrekler arası açıklık 
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4.2. Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Müdahale öncesi alınan değerlendirmelerin verileri Tablo 4.3’te verildi. Bu 

veriler, normal dağılım (Tests of Normality) ve grup varyanslarının homojenliği (Test 

of Homogeneity of Variance) açısından değerlendirildi. ADET-Sağ (Aktif Diz 

Ekstansyionu Testi Sağ Bacak), PDBKT-Sağ, (Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi Sağ 

Bacak) PDBKT-Sol (Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi Sol Bacak), PDBKT-Ortalama 

(Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi Sağ ve Sol Bacak Ortalaması) ve OUT (Out Uzan 

Testi) verilerinde normal dağılım varsayımları sağlandığından (p>0.05) parametrik 

test (Independent Samples Test) ile değerlendirildi. Normal dağılım varsayımlarının 

sağlanamadığı (p<0.05) ADET-Sol Sağ (Aktif Diz Ekstansyionu Testi Sol Bacak) ve 

ADET-Ortalama (Aktif Diz Ekstansyionu Testi Sağ ve Sol Bacak Ortalaması) verileri 

ise non-parametrik test (Independent Samples Mann-Whitney U Test) ile 

değerlendirildi. Grupların müdahale öncesi değerlendirme verileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 

Müdahale öncesi değerlendirme verilerinde parametrik dağılım gösteren 

ADET-Sağ, PDBKT-Sağ, PDBKT-Sol, PDBKT-Ortalama ve OUT ölçümlerinin, 

müdahale sonrası değerlendirme verileri ile karşılaştırmasında çift yönlü Repeated-

Measures ANOVA yöntemi kullanıldı. Yapılan değerlendirme sonucu ADET-Sağ, 

PDBKT-Sağ, PDBKT-Sol, PDBKT-Ortalama ve OUT testlerinde, grup etkisi sabit 

tutulduğunda, yani müdahalenin grup içi ana etkisine bakıldığında, müdahale öncesi-

müdahale sonrası değişim anlamlı bulundu (p<0.001). Zaman etkisi sabit 

tutulduğunda, yani müdahalenin gruplar arası ana etkisine bakıldığında, her iki 

gruptaki artışın benzer olduğu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.4). Grup-zaman 

etkileşiminde (interaksiyon etkisi) ise istatiksel olarak anlamlı fark bulunamadı 

(p>0.05) (Tablo 4.4) (Şekil 4.2-6). 
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Tablo 4.3. Müdahale öncesi verilerinin karşılaştırılması 

 

C1-C2 Disfonksiyonu Olan Grup 

(n=25) 

C1-C2 Disfonksiyonu Olmayan Grup 

(n=25) 
p 

X ± SS Min Max Med IQR X ± SS Min Max Med IQR 

ADET-Sağ 114.88 ± 6.754 102.0 124.0 117.00 9.000 115.84 ± 5.289 106.0 124.0 118.00 9.000 0.578 

ADET-Sol 115.32 ± 6.963 100.0 124.0 118.00 11.000 116.52 ± 4.691 110.0 124.0 117.00 8.000 0.793 

ADET-Ortalama 115.10 ± 6.697 101.0 123.0 117.50 10.000 116.18 ± 4.692 108.0 122.5 116.50 8.500 0.793 

PDBKT-Sağ 45.96 ± 9.628 26.0 64.0 46.00 15.000 50.48 ± 13.118 30.0 75.0 49.00 20.000 0.171 

PDBKT-Sol 46.60 ± 9.390 28.0 63.0 48.00 9.000 51.64 ± 11.317 37.0 75.0 50.00 18.000 0.093 

PDBKT-Ortalama 46.28 ± 9.267 27.0 63.5 46.00 11.500 51.06 ± 12.105 34.5 74.0 49.00 19.500 0.124 

OUT 19.84 ± 5.475 9.0 29.0 20.00 6.000 20.40 ± 5.050 12.0 28.0 21.00 9.000 0.709 

n: kişi sayısı, X: ortalama, SS: standart sapma,  Min: en küçük değer, Max: en büyük değer, Med: ortanca, IQR: çeyrekler arası açıklık 

ADET-Sağ: aktif diz ekstansiyonu testi sağ bacak ölçüm verisi 

ADET-Sol: aktif diz ekstansiyonu testi sol bacak ölçüm verisi 

ADET-Ortalama: aktif diz ekstansiyonu testi sağ ve sol bacak ölçüm verileri ortalaması 

PDBKT-Sağ: pasif düz bacak kaldırma testi sağ bacak ölçüm verisi 

PDBKT-Sol: pasif düz bacak kaldırma testi sol bacak ölçüm verisi 

PDBKT-Ortalama: pasif düz bacak kaldırma testi sağ ve sol bacak ölçüm verileri ortalaması 

OUT: otur-uzan testi verisi 
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Tablo 4.4. Müdahale öncesi-müdahale sonrası verilerinin karşılaştırılması 

 Grup 

Müdahale 

Öncesi 

Müdahale 

Sonrası 

Zaman 

Etkisi 

(p) 

Grup 

Etkisi 

(p) 

Grup-Zaman 

Etkileşimi 

(p) X ± SS X ± SS 

ADET-

Sağ 

D 114.88 ± 6.754 142.52 ± 7.655 

p<0.001 0.117 0.154 

ND 115.84 ± 5.289 147.00 ± 10.235 

PDBKT-

Sağ 

D 45.96 ± 9.268 68.60 ± 14.637 

p<0.001 0.393 0.295 

ND 50.48 ± 3.118 71.72 ± 14.287 

PDBKT-

Sol 

D 46.60 ± 9.390 69.08 ± 13.760 

p<0.001 0.318 0.199 

ND 51.64 ± 11.317 72.52 ± 12.460 

PDBKT-

Ortalama 

D 46.28 ± 9.267 68.84 ± 13.9588 

p<0.001 0.336 0.240 

ND 51.06 ± 12.105 72.12 ± 13.2973 

OUT 

D 19.84 ± 5.475 28.68 ± 7.016 

p<0.001 0.478 0.854 

ND 20.04 ± 5.050 28.72 ± 5.792 

D: C1-C2 disfonksiyonu olan grup, ND: C1-C2 disfonksiyonu olmayan grup, X: ortalama, SS: 

standart sapma 

ADET-Sağ: aktif diz ekstansiyonu testi sağ bacak ölçüm verisi 

PDBKT-Sağ: pasif düz bacak kaldırma testi sağ bacak ölçüm verisi 

PDBKT-Sol: pasif düz bacak kaldırma testi sol bacak ölçüm verisi 

PDBKT-Ortalama: pasif düz bacak kaldırma testi sağ ve sol bacak ölçüm verileri ortalaması 

OUT: otur-uzan testi verisi 
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Şekil 4.2. ADET-Sağ grup-zaman interaksiyonu           Şekil 4.3.PDBKT-Sağ grup-zaman interaksiyonu 

 

 
Şekil 4.4.PDBKT-Sol grup-zaman interaksiyonu          Şekil 4.5.PDBKT-Ortalama grup-zaman interaksiyonu 

 

 
Şekil 4.6. OUT grup-zaman interaksiyonu 
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Müdahale öncesi değerlendirme verilerinde non-parametrik dağılım 

gösteren ADET-L ve ADET-M ölçümlerinin müdahale sonrası verileri ile 

karşılaştırmasında ise yüzde değişim kullanıldı (Tablo 4.5). ADET-L ve ADET-M 

verilerinde müdahale öncesi-müdahale sonrası yüzde değişimlerinde istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 

Tablo 4.5. Müdahale öncesi-müdahale sonrası yüzde değişimlerinin karşılaştırılması 

 

C1-C2 Disfonksiyonu Olan 

Grup (n=25) 

C1-C2 Disfonksiyonu Olmayan 

Grup (n=25) p 

X ± SS SEM X ± SS SEM 

Δ % ADET-Sol 24.22 ± 6.974 1.39478 28.11 ± 7.113 1.42256 0.057 

Δ % ADET-

Ortalama 
24.26 ± 7.002 1.40045 27.50 ± 6.576 1.31527 0.098 

n: kişi sayısı, X: Ortalama, SS: standart sapma, SEM: ortalamanın standart hatası, Δ%: yüzde değişim 

ADET-Sol: aktif diz ekstansiyonu testi sol bacak ölçüm verisi yüzde değişimi 

ADET-Ortalama: aktif diz ekstansiyonu testi sağ ve sol bacak ölçüm verisi ortalamasının yüzde değişimi 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerine 

akut etkisi araştırıldı. Müdahale öncesi yapılan değerlendirmede, C1-C2 

disfonksiyonu olan ve olmayan bireylerde ADET, PSLR ve OUT test verilerinin 

benzer dağılım gösteriyor oluşu spinal manipülasyonun hamstring kas esnekliği 

üzerine etkisini daha net görmemize olanak sağlamıştır. Müdahale sonrası yapılan 

değerlendirmede ise ADET, PSLR ve OUT testlerinde grup-içi artışın anlamlı; 

gruplararası karşılaştırmanın ise benzer olması C1-C2 manipülasyonunun 

hamstring kas esnekliğini arttırma etkisinin müdahalenin uygulandığı gruptan 

bağımsız olduğunu göstermiştir. 

 

Bireyler 

 

Bu tez çalışması C1-C2 disfonksiyonu olan ve hamstring kaslarında 

esneklik kaybı görülen 25 birey ve C1-C2 disfonksiyonu olmayan ve hamstring 

kaslarında esneklik kaybı görülen 25 birey olmak üzere toplam 50 birey ile 

yürütüldü. Çalışmaya dahil edilen bireyler, manipülasyonun esneklik üzerine 

etkisini etkilememesi için artmış esnekliğe sahip olmayan (Beighton Skoru: <4) 

bireyler arasından seçildi. 

Esneklik-cinsiyet ilişkisi açısından bakıldığında, kadınların erkeklere oranla 

daha esnek olduğu bilinmektedir (3). Bunun başlıca nedenleri arasında kadınlarda 

konnektif ve kas dokunun daha az olması, anatomik-biyomekanik olanak ve 

hormonel farklılıklar sayılabilir (7). Çalışmamıza dahil edilen bireylerden C1-C2 

disfonksiyonu olan grupta yer alanların % 48’i kadın, %52’si erkektir. C1-C2 

disfonksiyonu olmayan grupta yer alan bireylerin ise %52’si kadın, %48’i erkektir. 

Grupların cinsiyet dağılımları her iki grupta da benzer dağılım gösterdiğinden 

cinsiyetin hamstring kas esnekliğini etkilemediğini düşünmekteyiz.  

Esneklik-yaş ilişkisine bakıldığında, esnekliğin çocukluk çağından başlayıp 

4. dekatın sonuna kadar artarak devam etmesine neden olan faktörler arasında 

elastik liflerin kalsiye olması, konnektif dokulardaki su oranının azalması, kası 

saran endomisyum-perimisyum-epimisyum zarlarında kollajen proteininin 

azalması ve moleküler boyutta kovalent bağ sayısının artması sayılabilir (3,20,67). 
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Çalışmamıza dahil edilen bireylerden C1-C2 disfonksiyonu olan grupta yer 

alanların yaş ortalaması 27.48 ± 3.56 yıldır (X ± SS). C1-C2 disfonksiyonu olmayan 

grupta yer alan bireylerin yaş ortalaması ise 27.88 ± 4.33 yıldır (X ± SS). Grupların 

yaş ortalamalarının her iki grupta da benzer dağılım göstermesi, hamsting kaslarının 

esnekliği üzerinde benzer etkiler ortaya çıkarması açısından önemlidir.  

Esneklik-vücut kompozisyonu ilişkisine bakıldığında, deri altı yağ oranının 

fazla olması fiziksel uygunluk değişkenlerini (esneklik, kuvvet, sürat, çeviklik gibi) 

olumsuz yönde etkilemekte ve dayanıklılık gerektiren aktivitelerde fazla enerji 

kaybına sebep olmaktadır (79). Yapılan çalışmalar vücut yağ oranı ile esneklik 

arasında negatif korelasyon olduğunu göstermiştir (80-83). Çalışmamıza dahil 

edilen bireylerden C1-C2 disfonksiyonu olan grupta yer alanların boy ortalaması, 

ağırlık ortalaması ve vücut kütle indeksi ortalaması, C1-C2 disfonksiyonu olmayan 

grupta yer alan bireylerin boy ortalaması, ağırlık ortalaması ve vücut kütle indeksi 

ortalaması benzer dağılım göstermektedir ve Dünya Sağlık Örgütü’nün vücut kütle 

indeksi sınıflamasına göre, “Normal” sınıfındadır (161). Hamstring kaslarının 

esnekliğine boy, ağırlık ve vücut kütle indeksi ortalamalarının etkilerinin her iki 

grupta benzer olduğunu göstermektedir.  

Demografik bilgi verilerinin C1-C2 disfonksiyonu olan ve olmayan grupta 

benzer dağılım gösteriyor olması, spinal manipülasyonun hamstring kas esnekliği 

üzerine etkisini daha net görmemize olanak sağlamıştır. 

 

Müdahale 

 

Kassal esneklik, bir kasın boyunda meydana gelen maksimum uzama 

kapasitesini ifade etmektedir (5). Sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluğun en önemli 

komponentlerinden biri olan kassal esneklik yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi, 

vücut kompozisyonu gibi birçok faktöre bağlıdır (3). Bu faktörlerden biri de fasya 

ve fasyayı etkileyen durumlardır (160). Bir kas veya kas grubunda meydana gelen 

kas spazmı/esneklik kaybı, fasya ile bağlantılı tüm kaslara iletilmekte ve benzer 

etkiler bu kaslarda da görülmektedir (22). 
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Spinal manipülasyon, fasyayı etkileyen kas spazmlarını çözmek ve hem 

uygulama bölgesindeki kaslara hem de ‘tensegrity’ ilkesine göre fasya ile bağlantılı 

uzaktaki kaslara esnekliğini geri kazandırmak amacıyla uygulanan bir yöntemdir 

(22,26,38,39,177).  

Hamstring kasları, vücuttaki tüm kaslar arasında esnekliğini kaybetmeye 

elverişli olan ilk kas gruplarındandır (19). Hamstring kasının origosu göz önünde 

bulundurulduğunda, kastaki esneklik kaybı sırasıyla posterior pelvik tilte, lumbal 

lordozun artmasına, torakal kifozun artmasına ve sonunda servikal anterior tilte 

neden olur (21,22). Buradan da anlaşılacağı üzere hamstring kas grubunda meydana 

gelebilecek bir kas spazmı/esneklik kaybı sadece çevre dokularda değil, uzak 

bölgelerde de kas-iskelet sistemi problemlerine sebep olabilmektedir. Bunun sebebi 

hamstring kaslarının da içinde bulunduğu ve suboksipital kaslar da dahil olmak 

üzere bir takım kas ve kas gruplarının tek bir fasya ile bağlantı halinde olmasıdır 

(23). Hamstring kas esnekliğini arttırmaya yönelik olarak klinikte sık kullanılan 

‘lokal’ tedavi yöntemleri arasında klinik egzersiz (statik ve dinamik germe, PNF 

germe), yüzeyel ve derin ısı ajanları, elektroterapi ve masaj terapi gelmektedir (27-

33). Ancak lokal akut inflamasyon varlığında hamstring kas esnekliğini arttırmak 

için bu lokal tedavi yöntemlerinin uygulanışı, inflamasyon belirtileri (kızarıklık, ısı 

artışı, ödem, ağrı, disfonksiyon) ortadan kalkana kadar ertelenmektedir. Bel ve 

kalça eklemlerinde ve/veya bu eklemleri saran kaslarda ortopedik-travmatik 

nedenlerle meydana gelebilecek akut inflamasyon sonucu hamstring kaslarının 

esnekliği de etkilenebileceğinden egzersizin temel elemanlarından biri olan 

germeyi yapmak gerekli ancak kontraendike olacaktır. Böyle durumlarda farklı 

bölgeye uygulanabilecek ancak aynı etkiyi ortaya çıkarabilecek bir tedavi 

yaklaşımı, bireyin fonksiyonel düzeyini ve yaşam kalitesini arttıracaktır. Bu bilgiler 

ışığında çalışmaya katılan bireylere C1-C2 manipülasyonu uygulanmış ve 

hamstring kaslarının esnekliğine etkisi incelenmiştir.  

Yapılan birçok çalışma, spinal manipülasyonun çeşitli mekanizmaları 

sayesinde bireyler üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu göstermiştir. Spinal 

manipülasyon uygulaması ile eklemlerin hareket açıklığında artış ve 

fonksiyonlarında gelişme, kasın maksimum esneklik kapasitesine ulaşmasına 

olanak vermesi, sıkışmış meniskoidleri ve adezyonları serbestleştirmesi, faset 

eklem mobilitesini arttırması, ağrıyı azaltması, kas fonksiyonunu iyileştirmesi, kas 
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inhibisyonunu sağlaması, paraspinal kas spazmını azaltması, sinovyal eklemlerdeki 

mekanik reseptörleri uyararak eklem ağrısını azaltması, paraspinal EMG 

aktivitesini azaltması, paraspinal kaslarda ve spinadan uzaktaki kaslarda refleks etki 

yaratması, omurilik düzeyinde refleksleri aktifleştirmesi, motor nöron 

ekstabilitesini azaltması, eklemleri saran kasların kas iğciklerinde refleksojenik etki 

oluşturması, yüzeyel ve derin mekanoreseptörlerin uyarılması, eklem 

biyomekaniğinin normalleştirilmesi, eklem disfonksiyonu sonucu oluşan nörojenik 

refleksleri ortadan kaldırması, ellerin bireye teması ile kaynaklı psikolojik iyileşme 

sağlanması, bireyin manipülasyonu uygulayacak terapiste ve uygulamanın etkisine 

güvenmesi, manipülasyon manevrasıyla ‘crack’ sesinin duyulması sonucu 

manevranın etkili olduğunun düşünülmesi, plasebo etkisi yaratması düşünceleri 

ileri sürülmektedir (178-193). Çalışmamızın sonucu, C1-C2 manipülasyonu ile 

hamstring kas esnekliğini artmış olması bu mekanizmaların ya da etkilerin herhangi 

biriyle gerçekleşmiş olabilir.  

C1 disfonksiyonunun, oksipital-atlanto-axial eklemler üzerine binen yükü 

değiştirerek sinir sistemini etkilediği ve böylece eklem mekanoreseptörlerini 

uyardığı tahmin edilmektedir. Sonuç olarak ortaya çıkan refleksler, fonksiyonel bir 

bacak uzunluğu eşitsizliği ve gözlemlenebilir postural asimetri yaratabileceği 

bildirilmiştir. Araştırmacılar, eklem mekanoreseptörlerinin servikal omurgada 

yüzey alanı başına en yoğun olduğunu belirtir (194-196). Seaman, eklem kompleks 

disfonksiyonunun, eklem mekanik reseptör disferantasyonu yoluyla semptomlar 

yarattığını belirten bir nörolojik mekanizma belirtmiştir. Seaman’a göre üst servikal 

disfonksiyonun düzeltilmesi, merkezi sinir sistemine afferent girdiyi modüle 

etmede en büyük potansiyele sahip yöntem olabilir (197). Bir diğer teoriye göre; 

spinoserebellar yol, omurilikte en büyük aksonlardan oluşur (A tipi lifler). Bu 

aksonlar, mekanik irritasyon sahasında bulunurlar. Üst servikal disfonksiyona 

bağlı, ilk olarak spinoserebellar sisteme bağlı kas tonusu ve eklem pozisyon hissi 

etkilenir. En fazla, lateral lifleri innerve eden kaudal yapılar etkilenir. Dorsal 

spinoserebellar yolda lateral lifler, alt lomber ve sakral bölgeyi innerve eder ve kas 

iğcikleri ile tendon afferentleri tarafından bu bölgeye monosinaptik olarak etki eder. 

Ventral yolun lateral liflerinin çoğu, kas iğcikleri ve tendon organı afferentleri ve 

renshaw hücreleri hakkında bilgi taşıyabilir. Her iki kanalın da tutulumu pelvik 

kuşak kaslarını ve alt ekstremiteyi etkiler. Dentate bağ traksiyonunun neden olduğu 
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medulla spinalis irritasyonu, pelvik kuşak ve alt ekstremitelerin kaslarını 

etkileyebileceği ve ilgili kaslarda hipertonisite, hatta spastisite oluşturabileceği 

varsayılmaktadır. Pelvis ve alt ekstremitedeki büyük kaslarda artan tonus, pelvik 

distorsiyonuna neden olarak fonksiyonel bir kısa bacak oluşumuna neden olabilir 

(198). Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda; bize göre üst servikal 

disfonksiyonun düzeltilmesi, merkezi sinir sistemine afferent girdiyi modüle etmiş, 

disfonksiyona bağlı spinoserebellar sisteme bağlı ortaya çıkan kas tonusu ve eklem 

pozisyon hissi iyileştirmiş olabilir. C1-C2 manipülasyonu ile spinoserebellar 

yoldaki normal fizyolojik iletinin yeniden sağlanması veya modüle edilmesi, eklem 

mekanoreseptörleri aracılığı ile  pelvis ve alt ekstremitedeki hamsting kasları da 

dahil büyük kaslarda artan tonusun azaltılmasını sağlamış ve bu durum hamstring 

kas esnekliğini artırmış olabilir. 

 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Literatürde hamstring kas esnekliğini değerlendirmeyi sağlayan özellikle 3 

ana testten bahsedilmektedir. Bunlar; aktif diz ekstansiyonu testi, düz bacak 

kaldırma testi ve otur-uzan testidir (157,162-174). Aktif diz ekstansiyonu testinde 

diz ekleminin aktif olması, düz bacak kaldırma testinde kalça ekleminin aktif 

olması ve otur-uzan testinde gövdenin aktif olması bu 3 ana testte en belirgin ayırıcı 

özelliktir. Hangi testin kullanılacağına ilişkin seçim, genelde bilimsel kanıtlardan 

ziyade, klinisyenin tercihine ve kullanım kolaylığına dayalı olsa da bir testin klinik 

olarak anlamlı olması için testin geçerli ve güvenilir olması gerekmektedir (175). 

Yapılan literatür taraması sonucu, hamstring kas esnekliğini değerlendirmek için 

yaygın klinik kullanıma sahip bu testlerin, ‘birbirinin yerine kullanılabilir’ ya da 

‘biri diğerinin üstü sayılabilir’ denilebilecek kadar yeterli geçerliliğe sahip değildir 

ancak genel bir görüş olarak ADET testi altın standart olarak kabul edilmektedir 

(168,176). Çalışmamızda primer değerlendirme ölçütü olarak Aktif Diz 

Ekstansiyonu Testi kullanılmış olup sekonder değerlendirme yöntemleri olarak 

Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi ve Otur-Uzan Testi kullanılmıştır. 

Hamstring kas esnekliğini değerlendirmek üzere kullandığımız Aktif Diz 

Ekstansiyonu Testi, Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi ve Otur-Uzan Testinin 

müdahale öncesi sonuçları C1-C2 disfonksiyonu olan ve olmayan grupta benzer 
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dağılım göstermiştir. Bu benzerliğin nedeni olarak, esnekliği etkileyebilecek yaş, 

cinsiyet, vücut kompozisyonu gibi faktörlerin (3,65), C1-C2 disfonksiyonu olan ve 

olmayan grupta benzer dağılım gösteriyor olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Müdahale öncesi alınan bu değerlendirme sonuçlarının benzer 

dağılım gösteriyor oluşu, spinal manipülasyonun hamstring kas esnekliği üzerine 

etkisini daha net görmemize olanak sağlamıştır. 

Her iki grupta da müdahale sonrası ADET-Sağ, PDBKT-Sağ, PDBKT-Sol, 

PDBKT-Ortalama ve OUT sonuçlarında artış bulunmuştur. Müdahale öncesi-

müdahale sonrası değişim, gruplararası karşılaştırıldığında ise benzer sonuç 

bulunmuştur. ADET-Sol ve ADET-Ortalama sonuçlarının müdahale öncesi-

müdahale sonrası yüzdelik değişimi gruplararası karşılaştırıldığında ise benzer 

sonuç bulunmuştur. C1-C2 disfonksiyonu olan grupta meydana gelen hamstring kas 

esnekliğindeki artışın, spinal manipülasyonun suboksipital kaslar üzerindeki 

musküler refleksojenik ve kas tonusu etki mekanizmalarından (127-135) 

kaynaklandığını ve bu etki sayesinde suboksipital kaslarda meydana gelen 

gevşemenin fasya aracılığıyla hamstring kaslarına da yayılması sonucu hamstring 

kaslarının esnekliğini arttırdığını düşünmekteyiz. C1-C2 disfonksiyonu olmayan 

grupta meydana gelen hamstring kas esnekliğindeki artışın ise spinal 

manipülasyonun atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklem üzerindeki biyomekanik 

etki mekanizmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Biyomekanik etki 

mekanizmasına göre (116-126), spinal manipülasyon sonucu atlanto-oksipital ve 

atlanto-aksiyal eklemde meydana gelen kavitasyon sonucu eklem hareket 

açıklığının arttığı, artan eklem hareket açıklığının domino etkisi gibi tüm vertebral 

eklemlere yayılması, sonuç olarak da bu eklemlerin bağlantılı olduğu kas veya kas 

gruplarında esneme kapasitesinin artmasına olanak vermesi sonucu görüldüğünü 

düşünmekteyiz. Gruplararası karşılaştırmadaki benzerliğin nedeni olarak da, 

literattürde de ifade edildiği gibi (132,133), spinal manipülasyonun mevcut durumu 

arttırmasından ziyade normalleştirmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Literatürde bizim çalışmamıza en yakın çalışmalar tarandığında daha çok 

suboksipital inhibisyon ve myofasyal gevşetme yöntemlerinin hamstring kas 

esnekliği üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmalar karşımıza çıkmaktadır ve 

suboksipital kaslara yönelik uygulanan bu yöntemler sonucu hamstring kaslarının 

esnekliğinin arttığı gösterilmiştir (26,35,36). Suboksipital kas inhibisyonu tekniği, 
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arka boyun kaslarına, kas gerginliğini hissedene kadar traksiyon yapmak ve 

gerginliğin hissedildiği noktada parmak uçlarıyla sıvazlama şeklinde bölgedeki 

kasları gevşetmek ve fasya üzerindeki gerilim bariyerini ortadan kaldırmak 

amacıyla uygulanır (199). Yapılan bir çalışmaya göre, hamstring kaslarında 

esneklik kaybı olan bireylerde suboksipital kaslara uygulanan inhibisyon ve 

myofasyal gevşetme yöntemleri, hamstring kas esnekliğinde ani artış sağlamıştır ve 

inhibisyon tekniği ile görülen artış myofasyal gevşetme tekniğine oranla daha 

fazladır (23). Suboksipital kas inhibisyonu tekniğinin hamstring kas esnekliği 

üzerine etkisini araştıran farklı bir çalışmada, suboksipital kasların myofasyal zincir 

bağlantısı sayesinde hamstring kas esnekliğini arttırdığı ileri sürülmüştür (200). 

Suboksipital kas kontraksiyonu ardından suboksipital kaslara pasif germenin 

uygulandığı ve hamstring kas esnekliğine etkisinin düz bacak kaldırma testi ile 

değerlendirildiği bir çalışmada, hamstring kas esnekliğinin arttığı bulunmuştur 

(201). Suboksipital kaslara ve hamstring kaslarına proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon (PNF) tekniği uygulanan ve hamstring kas esnekliğinin düz bacak 

kaldırma testi ile değerlendirildiği farklı bir çalışmada, suboksipital kaslara PNF 

uygulanan grupta hamstring kas esnekliğinin daha fazla arttığı bulunmuştur (202). 

Literatürle uyumlu olarak, hamstring kaslarının esnekliğinin C1-C2 manipulasyonu 

ile artmasının nedeninin; hamstring kaslarının da içinde bulunduğu ve suboksipital 

kaslar da dahil olmak üzere bir takım kas ve kas gruplarının tek bir fasya ile bağlantı 

halinde olmasına (23) ve yapılan bu müdahalenin bu yapıları gevşeterek esnekliği 

artırması olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda, C1-C2 manipülasyonu sonucu hamstring kas esnekliğinde 

artışın görülmesi, suboksipital kasların tek bir fasya ile bağlantılı olduğu 

düşüncesini ve spinal manipülasyonun biyomekanik, musküler refleksojenik, kas 

tonusu gibi etki mekanizmalarının olduğu görüşünü destelemekte; sonuçlar ise 

literatürdeki benzer çalışmalarla bağdaşmaktadır. 
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Limitasyon 

 

Çalışmamızdaki limitasyon, C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas 

esnekliği üzerindeki akut etkinin objektif değerlendirme yöntemleri ile (elastografi 

gibi) araştırılamamış olmasıdır. Çalışmamızın devamı olarak, C1-C2 

manipülasyonun hamstring kas esnekliği üzerine etkisinin akut dönem ve ileri 

dönemdeki değişikliklerinin objektif değerlendirme yöntemleri ile araştırılması ve 

akut dönem ile ileri dönem etkilerinin karşılaştırılması planlanmaktadır. 

Sonuç olarak; hamstring kaslarında esnekliğin kaybolması; posterior pelvik 

tilte, lumbal lordozun artmasına, torakal kifozun artmasına ve sonunda servikal 

anterior tilte neden olmaktadır (21,22). Hamstring kas esnekliğini arttırmaya 

yönelik olarak klinikte sık kullanılan fizyoterapi yaklaşımlarından klinik egzersiz 

(statik ve dinamik germe, PNF germe), yüzeyel ve derin ısı ajanları, elektroterapi 

ve masaj terapi gibi yaklaşımların yanı sıra, C1-C2 manipülasyonu aynı etkiyi 

ortaya çıkarabilecek bir tedavi yaklaşımı olarak tercih edilebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma ile ilgili varılan sonuç ve öneriler: 

 C1-C2 manipülasyonu, C1-C2 disfonksiyonu olan ve olmayan 

bireylerde hamstring kas esnekliğini arttırır ve hamstring kaslarında esneklik kaybı 

olan bireylerde bir tedavi seçeneği olarak uygulanabilir. 

  C1-C2 manipülasyonunun hamstring kaslarının esnekliği üzerine 

uzun dönem etkilerinin araştırılması, tedavinin etkinliğinin daha iyi ortaya 

konmasını sağlayacaktır. 

 C1-C2 manipülasyonunun hamstring kaslarının esnekliği üzerine 

akut dönem ve ileri dönem etkilerinin objektif değerlendirme yöntemleri 

(elastografi gibi) ile araştırılması ve karşılaştırılması tedavinin etkinliğinin daha iyi 

ortaya konmasını sağlayacaktır. 

 C1-C2 manipülasyonu ile suboksipital bölgeye uygulanan 

inhibisyon, myofasyal gevşetme, PNF gibi diğer tedavi yöntemlerinin hamstring 

kaslarının esnekliği üzerine etkileri karşılaştırılabilir. 

 C1-C2 manipülasyonu ile lumbal manipülasyonunun hamstring 

kaslarının esnekliği üzerine etkileri karşılaştırılabilir. 

 C1-C2 manipülasyonu ile hamstring kaslarını germe yöntemlerinin 

hamstring kaslarının esnekliği üzerine etkileri karşılaştırılabilir. 

 C1-C2 manipülasyonunun hamstring kas esnekliği üzerine plasebo 

etkisi araştırılabilir. 

 

Sonuç olarak, hamstring kaslarının esneklik kaybı üzerine yapılan tedavi 

yaklaşımları arasında C1-C2 manipülasyonun da olabileceği düşünülmeli ve tedavi 

seçeneği olarak sunulmalıdır. Diğer fizyoterapi rehabilitasyon yaklaşımlarına 

destekleyici bir yaklaşım olarak da kullanılabilmesi mümkündür.  
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EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

(C1-C2 DİSFONKSİYONU OLAN BİREYLER İÇİN) 

Fizyoterapistin Açıklaması 

Arka uyluk kaslarının esnekliğini arttıracağını düşündüğümüz bir tekniğin 

etkisinin üzerine araştırma yapmaktayız. Yaptığımız araştırmanın adı “C1-C2 

Manipulasyonunun Hamstring Esnekliği Üzerine Etkisi”dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı istiyoruz. Ancak bilmenizi isteriz ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta tamamen özgürsünüz ve araştırmaya katılsanız 

dahi istediğiniz her an araştırmaya katılmaktan vazgeçme hakkına sahipsiniz. 

Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızı vermeden önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araştırmaya katılmak isterseniz lütfen formu doldurup imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin amacı arka uyluk kaslarının esnekliğini 

arttıracağını düşündüğümüz, boyun bölgesine uygulanan bir tekniğin etkisini 

araştırmak ve klinikte kullanılıp kullanılamayacağına dair meslektaşlarımıza yeni 

önerilerde bulunmaktır. 

Araştırmamıza dahil edilecek gönüllü bireyler 2 ‘temel’ özelliğe göre 2 

gruba ayrılacaktır. 1. grupta aranan temel özellikler: Arka uyluk kaslarında 

esneklik kaybının olması ve boyun bölgesinde hareket kısıtlılığı olması.  2. grupta 

aranan temel özellikler: Arka uyluk kaslarında esneklik kaybının olması ve boyun 

bölgesinde hareket kısıtlılığı olmaması. (Araştırmaya dahil edilme ve edilmeme 

kriterlerine ait detaylı bilgi ilerleyen sayfalarda mevcuttur.) Böylece araştırdığımız 

tekniğin iki grupta nasıl bir etki ortaya çıkaracağını gözlemleyebileceğiz.  

Araştırmaya katılmaya karar verdiğiniz taktirde dahil edilme kriterlerimize 

uygun olup olmadığınız sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN ve 

yardımcı araştımacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER ile yardımcı 

araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK tarafından yapılacak birtakım testler ile 

belirlenecektir. (Testlerin nasıl yapılacağına dair detaylı bilgi ilerleyen sayfalarda 

mevcuttur.) 
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C1-C2 disfonksiyonu olan bireyler için dahil edilme kriterleri: 

 Servikal Fleksiyon-rotasyon testinin <44° olması ve test sırasında 

ağrı ve/veya limitasyon varlığı, 

 Otur-uzan testinin <30 cm olması, 

 Pasif düz bacak kaldırma testinin <80° olması, 

 Aktif diz ekstansiyonu testinin <125° olması ve  

 20-50 yaş aralığı  

Dahil edilmeme kriterleri (Her iki grup için): 

 Katılımcının kendi isteği, 

 Vertebral arter testinin pozitifliği (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Vertebral malignite varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Servikal inflamasyon varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Servikal instabilite varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Artmış esneklik-Hipermobilite (Beighton skoru: >4), 

 Whiplash sendromu geçirmiş olmak, 

 Servikal disk hernisi semptomlarına sahip olmak (Tanı aldıysanız 

ancak semptoma sahip değilseniz araştırmaya dahil olabilirsiniz), 

 Dinlenme ve aktivite sırasında Görsel Analog Skalası’na göre >3 

bel, boyun ve/veya diz ağrısına sahip olmak, 

 Bel, boyun, kalça ve/veya diz eklemi cerrahisi (kırık, disk hernisi, 

omurga dizilim bozukluğu, menisküs tamiri gibi rahatsızlıklardan ötürü) geçirmiş 

olmak, 

 Kalça eklem hareket kısıtlılığı yapan hastalıklar (Koksartroz, 

ankilozan spondilit gibi) ve 

 Diz ekleminde normal eklem hareketini engelleyecek 

ağrı/rahatsızlığın olması. 
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Değerlendirme amacıyla yapılacak olan testler mevcut sağlık durumunuzu 

etkilemeyecektir. Araştırmaya katılmanız uygun görüldüğü takdirde sizi müsait 

olduğunuz bir gün Fakültemizin Bel-Boyun Sağlığı ünitesine çağıracağız. 

Alacağımız değerlendirmeler 6 farklı testten (servikal fleksiyon-rotasyon 

testi-SFRT, vertebral arter testi-VAT, beighton skoru-BS, aktif diz ekstansiyonu 

testi-ADET, pasif düz bacak kaldırma testi-PDBKT ve otur-uzan testi-OUT) 

oluşmaktadır. Bu değerlendirmelerden üçü (aktif diz ekstansiyonu testi-ADET, 

pasif düz bacak kaldırma testi-PDBKT ve otur-uzan testi-OUT) kriterlerimize 

uyduğunuz taktirde yapılacak olan manipulasyon uygulamasından sonra tekrar 

alınacaktır. Değerlendirme ölçütleri müdahale öncesi ve sonrası olmak üzere birer 

kez tekrarlanacaktır. Müdahale ise  sadece 1 kez, değerlendirmelerin alındığı gün 

uygulanacaktır. Tüm değerlendirme ve müdahaleler için öngörülen süre 30 

dakikadır ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Bel-

Boyun Sağlığı Ünitesi’nden uygulanacaktır. Testler: 

i. Servikal Fleksiyon Rotasyon Testi (SFRT): Oturur pozisyonda 

fizyoterapist sizden başınızı öne eğmenizi ve ardından sağa ve sola doğru 

çevirebildiğiniz son noktaya kadar çevirmenizi isteyecektir. Bu noktada ölçüm 

alınacaktır. 

ii. Vertebral Arter Testi (VAT): Başınız yataktan serbest kalacak 

şekilde (fizyoterapist başınızı tutacak) sırtüstü yattığınız pozisyonda fizyoterapist 

boynunuzu hafifçe geriye doğru büküp sırasıyla sağa ve sola döndürecek ve sizden 

20’den geriye doğru saymanızı isteyecektir. Bu sürede gözleriniz açık kalacak ve 

baş dönmesi, mide bulantısı, kulaklarda çınlama, denge ve koordinasyon kaybı, 

kola ve parmaklara yayılan uyuşma-karıncalanma olması durumunda fizyoterapisti 

bilgilendirmeniz istenecektir. 

iii. Beighton Skoru (BS): Başparmak (sağ-sol), 5. parmak (sağ-sol), 

dirsek (sağ-sol), diz (sağ-sol) ve gövde esnekliğiniz değerlendirilip esneklik 

skorunuz hesaplanacaktır. 

iv. Aktif Diz Ekstansiyonu Testi (ADET): Sırtüstü yattığınız 

pozisyonda sırasıyla sağ ve sol dizinizin altına kalça-diz 90° bükülü pozisyonda 

kalacak şekilde bir cihaz yerleştirilip sizden dizinizi olabildiğince düz pozisyona 

getirmeniz istenecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil edilme 

kriterlerine uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 
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v. Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi (PDBKT): Sırtüstü yattığınız 

pozisyonda fizyoterapist sırasıyla sağ ve sol bacağınızı düz bir şekilde kaldıracak 

ve sizden gerginlik ve/veya gerginliğe bağlı ağrı hissettiğiniz anda söylemenizi 

isteyecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil edilme kriterlerine 

uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 

vi. Otur-Uzan Testi (OUT): Oturur pozisyonda öne doğru 

olabildiğince uzanmanız istenecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil 

edilme kriterlerine uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 

Çalışmamızda etkisini araştırdığımız teknik halk arasında ‘kütletme’ olarak 

bilinen manipulasyon tekniğidir. İlk iki boyun omurunuza ayrı ayrı manipulasyon 

tekniği uygulanacaktır. C1 manipulasyonunda fizyoterapist başucunuzda ayakta 

durur ve bir elinin parmağı ile müdahaleyi yapacağı boyun omurunuzu bloklarken 

avuç içiyle başınıza pozisyon verir. Diğer eli ile başın pozisyonunu sabitler. Sizden 

gevşemenizi ve derin nefes almanızı ister. Siz nefesinizi verirken manipulasyonu 

uygular. C2 manipulasyonunda fizyoterapist başucunuzda ayakta durur ve bir elinin 

parmağı ile müdahaleyi yapacağı boyun omurunuzu bloklarken avuç içiyle başınıza 

pozisyon verir. Diğer eli ile başınızın pozisyonunu sabitler. Sizden gevşemenizi ve 

derin nefes almanızı ister. Siz nefesinizi verirken manipulasyonu uygular. 

Uygulanacak müdahaleler ve değerlendirme yöntemleri göz ardı 

edilebilecek seviyede düşük risk içermektedir. Bu düşük risk, vertebral arter 

üzerinde bası oluşması sonucu görülebilecek olup bir süre gözleriniz kapalı olarak 

sırtüstü uzanmanız durumunda kendiliğinden geçecektir. Bu risk dahilinde 

meydana gelebilecek belirtiler: Baş dönmesi, mide bulantısı, kulaklarda çınlama, 

denge ve koordinasyon kaybı, kola ve parmaklara yayılan uyuşma-karıncalanma. 

Size uygulanacak müdahale ile boyun arkasındaki kasların (suboksipital kaslar) 

arka süperfisyel hat adı verilen ve alından başlayan, vücudun arka hattı boyunca 

devam edip ayak tabanında sonlanan hat üzerindeki çekme kuvvetlerini 

azaltacağını, böylece arka uyluk kaslarının esnekliğini arttıracağını düşünmekteyiz. 

Ancak araştırmamızdan beklenen yararla ilgili olarak sizin açınızdan hedeflenen bir 

yarar olmadığında bu durum hakkında bilgilendirileceksiniz.  

Araştırmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Araştırmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 
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Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Bu araştırmaya katılmayı 

reddedebileceğiniz gibi araştırmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme 

hakkına da sahipsiniz. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Bakanlık ve diğer ilgili sağlık 

otoriteleri sizin orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişim sağlayabileceklerdir. 

Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktır. Bu formu imzaladığınızda söz konusu erişime 

izin vermiş olacaksınız. İlgili mevzuat gereğince sizin kimliğinizi ortaya 

çıkarabilecek kayıtlar gizli tutulacak ve kamuoyuna açıklanmayacaktır. Araştırma 

sonuçları yayımlandığında dahi sizin kimlik bilgileriniz gizli kalacaktır. 

Araştırma konusuyla ilgili veya sizin araştırmaya devam etme isteğinizi 

etkileyebilecek durumlar söz konusu olduğunda hemen bilgilendirileceksiniz. 

Değerlendirme süreci boyunca ortopedik ya da sistemik farklı bir hastalık yaşayan, 

çalışmaya devam etmek istemeyen ve başka bir rehabilitasyon programına (Klinik 

egzersiz, statik ve dinamik germe, yüzeyel ve derin ısı ajanları, elektroterapi, masaj 

gibi tedavi programlarını içeren bir rehabilitasyon programı) başlamak isteyen 

katılımcıların araştırmaya katılımı sona erdirilecektir. 

Araştırmaya devam etmeniz için öngörülen toplam süre 30 dakikadır. 

Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı 50’dir. 

Herhangi bir sorunuz olduğunda veya bir sorun bildirmek istediğinizde … 

no’lu telefondan sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN’a, … no’lu 

telefondan yardımcı araştırmacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER’e, ve … 

no’lu telefondan yardımcı araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK’e ulaşabilirsiniz. 
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Katılımcı Beyanı 

1. Sayın Prof. Dr. Egemen TURHAN, Prof. Dr. Özlem ÜLGER ve Fzt. 

Ayşe Nur ÖZTÜRK’ün araştırmacısı olduğu “C1-C2 Manipulasyonunun 

Hamstring Esnekliği Üzerine Etkisi” isimli bir araştırma yapılacağını fizik tedavi 

seansı için gittiğim Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’nde girişe/üniteler katına/Bel-Boyun Sağlığı Ünitesi kapısına asılan 

duyuru afişinde gördüm ve araştırma ile ilgili yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

bilgilerin yazılı ve sözlü olarak açıklaması yapıldıktan sonra araştırmaya gönüllü 

olarak katılmaya karar verdim. İstediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum ancak araştırmacıları zor durumda 

bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının 

bilincindeyim. 

2. Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacılar ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine, bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı 

ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi. 

3. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim). 

4. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Araştırma kapsamında şahsıma bir ödeme 

yapılmayacağını da kabul ediyorum.  

5. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı ve bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim konusunda gerekli güvence 

verildi. 

6. Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda herhangi bir 

saatte … no’lu telefondan sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN’ı, … 

no’lu telefondan yardımcı araştırmacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER’i, 

ve … no’lu telefondan yardımcı araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK’ü 

arayabileceğimi biliyorum. 
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7. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. 

Araştırmaya katılma konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun maddi veya manevi herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini biliyorum.  

8. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

9. Bu onam kağıdının imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı    

Adı – Soyadı  : 

İmza   :  

Tarih   :  

Katılımcı İle Görüşen Hekim 

Adı - Soyadı, Unvanı :  

Adres   :  

Tel    :  

İmza    : 

Tarih   :  

Görüşme Tanığı 

Adı – Soyadı  : 

Adres   : 

Tel    : 

İmza   : 

Tarih   :  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

(C1-C2 DİSFONKSİYONU OLMAYAN BİREYLER İÇİN) 

Fizyoterapistin Açıklaması 

Arka uyluk kaslarının esnekliğini arttıracağını düşündüğümüz bir tekniğin 

etkisinin üzerine araştırma yapmaktayız. Yaptığımız araştırmanın adı “C1-C2 

Manipulasyonunun Hamstring Esnekliği Üzerine Etkisi”dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı istiyoruz. Ancak bilmenizi isteriz ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta tamamen özgürsünüz ve araştırmaya katılsanız 

dahi istediğiniz her an araştırmaya katılmaktan vazgeçme hakkına sahipsiniz. 

Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızı vermeden önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araştırmaya katılmak isterseniz lütfen formu doldurup imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin amacı arka uyluk kaslarının esnekliğini 

arttıracağını düşündüğümüz bir tekniğin etkisini araştırmak ve klinikte kullanılıp 

kullanılamayacağına dair meslektaşlarımıza yeni önerilerde bulunmaktır. 

Araştırmamıza dahil edilecek gönüllü bireyler 2 ‘temel’ özelliğe göre 2 

gruba ayrılacaktır. 1. grupta aranan temel özellikler: Arka uyluk kaslarında 

esneklik kaybının olması ve boyun bölgesinde hareket kısıtlılığı olması.  2. grupta 

aranan temel özellikler: Arka uyluk kaslarında esneklik kaybının olması ve boyun 

bölgesinde hareket kısıtlılığı olmaması. (Araştırmaya dahil edilme ve edilmeme 

kriterlerine ait detaylı bilgi ilerleyen sayfalarda mevcuttur.) Böylece araştırdığımız 

tekniğin iki grupta nasıl bir etki ortaya çıkaracağını gözlemleyebileceğiz.  

Araştırmaya katılmaya karar verdiğiniz taktirde dahil edilme kriterlerimize 

uygun olup olmadığınız sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN ve 

yardımcı araştırmacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER ile yardımcı 

araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK tarafından yapılacak birtakım testler ile 

belirlenecektir. (Testlerin nasıl yapılacağına dair detaylı bilgi ilerleyen sayfalarda 

mevcuttur.) 
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C1-C2 disfonksiyonu olmayan bireyler için ahil edilme kriterleri: 

 Servikal Fleksiyon-rotasyon testinin >44° olması ve test sırasında 

ağrı ve/veya limitasyon hissedilmemesi, 

 Otur-uzan testinin <30 cm olması, 

 Pasif düz bacak kaldırma testinin <80° olması, 

 Aktif diz ekstansiyonu testinin <125° olması ve  

 20-50 yaş aralığı 

Dahil edilmeme kriterleri (Her iki grup için): 

 Katılımcının kendi isteği, 

 Vertebral arter testinin pozitifliği (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Vertebral malignite varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Servikal inflamasyon varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Servikal instabilite varlığı (Servikal manipulasyon 

kontraendikasyonudur), 

 Artmış esneklik-Hipermobilite (Beighton skoru: >4), 

 Whiplash sendromu geçirmiş olmak, 

 Servikal disk hernisi semptomlarına sahip olmak (Tanı aldıysanız 

ancak semptoma sahip değilseniz araştırmaya dahil olabilirsiniz), 

 Dinlenme ve aktivite sırasında Görsel Analog Skalası’na göre >3 

bel, boyun ve/veya diz ağrısına sahip olmak, 

 Bel, boyun, kalça ve/veya diz eklemi cerrahisi (kırık, disk hernisi, 

omurga dizilim bozukluğu, menisküs tamiri gibi rahatsızlıklardan ötürü) geçirmiş 

olmak, 

 Kalça eklem hareket kısıtlılığı yapan hastalıklar (Koksartroz, 

ankilozan spondilit gibi) ve 

 Diz ekleminde normal eklem hareketini engelleyecek 

ağrı/rahatsızlığın olması. 
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Değerlendirme amacıyla yapılacak olan testler mevcut sağlık durumunuzu 

etkilemeyecektir. Araştırmaya katılmanız uygun görüldüğü takdirde sizi müsait 

olduğunuz bir gün Fakültemizin Bel-Boyun Sağlığı ünitesine çağıracağız. 

Alacağımız değerlendirmeler 6 farklı testten (servikal fleksiyon-rotasyon 

testi-SFRT, vertebral arter testi-VAT, beighton skoru-BS, aktif diz ekstansiyonu 

testi-ADET, pasif düz bacak kaldırma testi-PDBKT ve otur-uzan testi-OUT) 

oluşmaktadır. Bu değerlendirmelerden üçü (aktif diz ekstansiyonu testi-ADET, 

pasif düz bacak kaldırma testi-PDBKT ve otur-uzan testi-OUT) kriterlerimize 

uyduğunuz taktirde yapılacak olan manipulasyon uygulamasından sonra tekrar 

alınacaktır. Değerlendirme ölçütleri müdahale öncesi ve sonrası olmak üzere birer 

kez tekrarlanacaktır. Müdahale ise  sadece 1 kez, değerlendirmelerin alındığı gün 

uygulanacaktır. Tüm değerlendirme ve müdahaleler için öngörülen süre 30 

dakikadır ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Bel-

Boyun Sağlığı Ünitesi’nden uygulanacaktır. Testler: 

i. Servikal Fleksiyon Rotasyon Testi (SFRT): Oturur pozisyonda 

fizyoterapist sizden başınızı öne eğmenizi ve ardından sağa ve sola doğru 

çevirebildiğiniz son noktaya kadar çevirmenizi isteyecektir. Bu noktada ölçüm 

alınacaktır. 

ii. Vertebral Arter Testi (VAT): Başınız yataktan serbest kalacak 

şekilde (fizyoterapist başınızı tutacak) sırtüstü yattığınız pozisyonda fizyoterapist 

boynunuzu hafifçe geriye doğru büküp sırasıyla sağa ve sola döndürecek ve sizden 

20’den geriye doğru saymanızı isteyecektir. Bu sürede gözleriniz açık kalacak ve 

baş dönmesi, mide bulantısı, kulaklarda çınlama, denge ve koordinasyon kaybı, 

kola ve parmaklara yayılan uyuşma-karıncalanma olması durumunda fizyoterapisti 

bilgilendirmeniz istenecektir. 

iii. Beighton Skoru (BS): Başparmak (sağ-sol), 5. parmak (sağ-sol), 

dirsek (sağ-sol), diz (sağ-sol) ve gövde esnekliğiniz değerlendirilip esneklik 

skorunuz hesaplanacaktır. 

iv. Aktif Diz Ekstansiyonu Testi (ADET): Sırtüstü yattığınız 

pozisyonda sırasıyla sağ ve sol dizinizin altına kalça-diz 90° bükülü pozisyonda 

kalacak şekilde bir cihaz yerleştirilip sizden dizinizi olabildiğince düz pozisyona 

getirmeniz istenecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil edilme 

kriterlerine uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 
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v. Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi (PDBKT): Sırtüstü yattığınız 

pozisyonda fizyoterapist sırasıyla sağ ve sol bacağınızı düz bir şekilde kaldıracak 

ve sizden gerginlik ve/veya gerginliğe bağlı ağrı hissettiğiniz anda söylemenizi 

isteyecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil edilme kriterlerine 

uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 

vi. Otur-Uzan Testi (OUT): Oturur pozisyonda öne doğru 

olabildiğince uzanmanız istenecektir. Bu noktada ölçüm alınacaktır. (Bu test, dahil 

edilme kriterlerine uyduğunuz taktirde müdahale sonrası tekrarlanacaktır.) 

Çalışmamızda etkisini araştırdığımız teknik halk arasında ‘kütletme’ olarak 

bilinen manipulasyon tekniğidir. İlk iki boyun omurunuza ayrı ayrı manipulasyon 

tekniği uygulanacaktır. C1 manipulasyonunda fizyoterapist başucunuzda ayakta 

durur ve bir elinin parmağı ile müdahaleyi yapacağı boyun omurunuzu bloklarken 

avuç içiyle başınıza pozisyon verir. Diğer eli ile başın pozisyonunu sabitler. Sizden 

gevşemenizi ve derin nefes almanızı ister. Siz nefesinizi verirken manipulasyonu 

uygular. C2 manipulasyonunda fizyoterapist başucunuzda ayakta durur ve bir elinin 

parmağı ile müdahaleyi yapacağı boyun omurunuzu bloklarken avuç içiyle başınıza 

pozisyon verir. Diğer eli ile başınızın pozisyonunu sabitler. Sizden gevşemenizi ve 

derin nefes almanızı ister. Siz nefesinizi verirken manipulasyonu uygular. 

Uygulanacak müdahaleler ve değerlendirme yöntemleri göz ardı 

edilebilecek seviyede düşük risk içermektedir. Bu düşük risk, vertebral arter 

üzerinde bası oluşması sonucu görülebilecek olup bir süre gözleriniz kapalı olarak 

sırtüstü uzanmanız durumunda kendiliğinden geçecektir. Bu risk dahilinde 

meydana gelebilecek belirtiler: Baş dönmesi, mide bulantısı, kulaklarda çınlama, 

denge ve koordinasyon kaybı, kola ve parmaklara yayılan uyuşma-karıncalanma. 

Size uygulanacak müdahale ile boyun arkasındaki kasların (suboksipital kaslar) 

arka süperfisyel hat adı verilen ve alından başlayan, vücudun arka hattı boyunca 

devam edip ayak tabanında sonlanan hat üzerindeki çekme kuvvetlerini 

azaltacağını, böylece arka uyluk kaslarının esnekliğini arttıracağını düşünmekteyiz. 

Ancak araştırmamızdan beklenen yararla ilgili olarak sizin açınızdan hedeflenen bir 

yarar olmadığında bu durum hakkında bilgilendirileceksiniz. Araştırmaya 

katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Araştırmaya katıldığınız 

için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 
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Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Bu araştırmaya katılmayı 

reddedebileceğiniz gibi araştırmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme 

hakkına da sahipsiniz. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Bakanlık ve diğer ilgili sağlık 

otoriteleri sizin orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişim sağlayabileceklerdir. 

Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktır. Bu formu imzaladığınızda söz konusu erişime 

izin vermiş olacaksınız. İlgili mevzuat gereğince sizin kimliğinizi ortaya 

çıkarabilecek kayıtlar gizli tutulacak ve kamuoyuna açıklanmayacaktır. Araştırma 

sonuçları yayımlandığında dahi sizin kimlik bilgileriniz gizli kalacaktır. 

Araştırma konusuyla ilgili veya sizin araştırmaya devam etme isteğinizi 

etkileyebilecek durumlar söz konusu olduğunda hemen bilgilendirileceksiniz. 

Değerlendirme süreci boyunca ortopedik ya da sistemik farklı bir hastalık yaşayan, 

çalışmaya devam etmek istemeyen ve başka bir rehabilitasyon programına (Klinik 

egzersiz, statik ve dinamik germe, yüzeyel ve derin ısı ajanları, elektroterapi, masaj 

gibi tedavi programlarını içeren bir rehabilitasyon programı) başlamak isteyen 

katılımcıların araştırmaya katılımı sona erdirilecektir. 

Araştırmaya devam etmeniz için öngörülen toplam süre 30 dakikadır. 

Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı 50’dir. 

Herhangi bir sorunuz olduğunda veya bir sorun bildirmek istediğinizde … 

no’lu telefondan sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN’a, … no’lu 

telefondan yardımcı araştırmacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER’e, ve …  

no’lu telefondan yardımcı araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK’e 

ulaşabilirsiniz. 
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Katılımcı Beyanı 

1. Sayın Prof. Dr. Egemen TURHAN, Prof. Dr. Özlem ÜLGER ve Fzt. 

Ayşe Nur ÖZTÜRK’ün araştırmacısı olduğu “C1-C2 Manipulasyonunun 

Hamstring Esnekliği Üzerine Etkisi” isimli bir araştırma yapılacağını refakatçi 

olarak gittiğim Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’nde girişe/üniteler katına/Bel-Boyun Sağlığı Ünitesi kapısına asılan 

duyuru afişinde gördüm ve araştırma ile ilgili yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

bilgilerin yazılı ve sözlü olarak açıklaması yapıldıktan sonra araştırmaya gönüllü 

olarak katılmaya karar verdim. İstediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum ancak araştırmacıları zor durumda 

bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının 

bilincindeyim. 

2. Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacılar ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine, bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı 

ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi. 

3. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim). 

4. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Araştırma kapsamında şahsıma bir ödeme 

yapılmayacağını da kabul ediyorum.  

5. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı ve bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim konusunda gerekli güvence 

verildi. 

6. Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda herhangi bir 

saatte … no’lu telefondan sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN’ı, … 

no’lu telefondan yardımcı araştırmacı/proje yürütücüsü Prof. Dr. Özlem ÜLGER’i, 

ve … no’lu telefondan yardımcı araştırmacı Fzt. Ayşe Nur ÖZTÜRK’ü 

arayabileceğimi biliyorum. 
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7. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. 

Araştırmaya katılma konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun maddi veya manevi herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini biliyorum.  

8. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

10. Bu onam kağıdının imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı – Soyadı  : 

İmza   :  

Tarih   :  

Katılımcı İle Görüşen Hekim 

Adı - Soyadı, Unvanı :  

Adres   :  

Tel    :  

İmza    : 

Tarih   :  

 

Görüşme Tanığı 

Adı – Soyadı  : 

Adres   : 

Tel    : 

İmza   : 

Tarih   :  
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EK-3: Olgu Rapor Formu 

OLGU RAPOR FORMU (ORF) 

 

Katılımcı Kodu: Yaş: Tarih:

Araştırma Koordinatörü/ Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Egemen TURHAN 

Araştırmanın Adı: C1-C2 Manipülasyonunun Hamstring Esnekliği Üzerine Etkisi

Lütfen aşağıdaki soruları dikkatlice okuyunuz ve size en uygun olan cevabı 

işaretleyiniz. 

 

1. Dinlenme sırasında boyun ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil 

üzerinden işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

2. Aktivite sırasında boyun ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil 

üzerinden işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

3. Dinlenme sırasında bel ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil 

üzerinden işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

4. Aktivite sırasında bel ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil üzerinden 

işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

5. Boyun fıtığınız var mı? 

 Evet  Hayır

6. Omuza, kola, ele yayılan ağrı, hissizlik ve/veya güç kaybınız var mı? 

 Evet  Hayır

7. Bel fıtığınız var mı? 

 Evet  Hayır

8. Öne eğilme, öne eğilerek oturma, ağırlık kaldırma, öksürme ve 

hapşırma sırasında bel ağrınız oluyor mu? 

 Evet  Hayır

9. Bel, boyun, kalça ve/veya diz eklemi cerrahisi geçirdiniz mi? 

 Evet  Hayır

10. Whiplash sendromu geçirdiniz mi? 

 Evet  Hayır 
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11. Kalça ekleminizde kireçlenme, ankilozan spondilit gibi kalça eklem 

hareket kısıtlılığı yapan bir rahatsızlığınız var mı? 

 Var (………………..)  Yok 

12. Diz ekleminizde eklem hareketini engelleyecek herhangi bir rahatsızlık 

var mı? 

 Var (………………..)  Yok

13. Dinlenme sırasında diz ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil 

üzerinden işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

14. Aktivite sırasında diz ağrınız var mı? Cevabınız Evet’se şekil üzerinden 

işaretleyiniz. 

 Evet  Hayır 

Hiç ağrım yok ———————————————————— Dayanılmaz ağrım var 

15. Servikal malignite (spinal tümör-omurilik kanseri) tanınız var mı? 

 Var  Yok 

16. Daha önce servikal instabilite tanısı aldınız mı? 

 Evet  Hayır

Aşağıdaki parametreler verdiğiniz cevaplar doğrultusunda fizyoterapist 

tarafından değerlendirilip doldurulacaktır. 

 SAĞ SOL 

Vertebral Arter Testi 
  

Servikal Fleksiyon-Rotasyon Testi 
  

Aktif Diz Ekstansiyonu Testi 
  

Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi 
  

Otur-Uzan Testi 
 

Beighton Skoru 
 

Akut İnflamasyon Belirtileri (VAR/YOK) 

(Ağrı, ısı artışı, kızarıklık, şişlik, fonksiyon kaybı) 
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Aşağıdaki parametreler müdahale öncesi fizyoterapist tarafından 

değerlendirilip doldurulacaktır. 

 SAĞ SOL 

Aktif Diz Ekstansiyonu Testi   

Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi   

Otur-Uzan Testi  

Aşağıdaki parametreler müdahale sonrası fizyoterapist tarafından 

değerlendirilip doldurulacaktır. 

 SAĞ SOL 

Aktif Diz Ekstansiyonu Testi   

Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi   

Otur-Uzan Testi   
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EK-4: Dijital Makbuz 
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EK-5: Orjinallik Raporu 
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EK-6: Sözel Bildiri Kabul Yazısı 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 


