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ÖZET 

Yılmaz, S. Nonspesifik Boyun Ağrılı Bireylerde Fizyoterapinin Median 
Sinir Nörodinamik Test Sonuçlarına Etkisi,  Hacettepe Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 
Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu çalışmanın amacı, nonspesifik 
boyun ağrılı bireyler ile sağlıklı bireylerin median sinir nörodinamik test 
sonuçlarının karşılaştırılması ve nonspesifik boyun ağrısı (NBA) olan gruba 
uygulan fizik tedavi programının nörodinamik test sonuçlarına etkisinin 
araştırılmasıdır. Bu çalışmaya NBA tanısı olan 30 birey (yaş ortalaması 
40.40±10.65 yıl) ve 28 sağlıklı birey (yaş ortalaması 36.27±8.97 yıl)  dahil 
edildi. Çalışmada grupların demografik bilgileri kaydedildi. Basınç ağrı eşiği, 
eklem hareket açıklığı, depresyon düzeyi, yaşam kalitesi, postürü ve median 
sinir hassasiyeti değerlendirildi. Boyun ağrılı grupta, bu değerlendirmelere ek 
olarak ağrı şiddeti ve özür düzeyine de bakıldı. Değerlendirmeler NBA’lı 
grupta 3 haftalık fizik tedavi programının öncesi ve sonrası, sağlıklı grupta ise 
ilk ve ikinci değerlendirme arasına 3 hafta bekleme süresi konularak yapıldı. 
Median sinir hassasiyetini değerlendirilen Üst Ekstremite Nörodinamik Testi1 
(ULNT1) sırasında, NBA’lı bireyler (%50) sağlıklı bireylere (%21) göre daha 
erken basamaklarda semptom bildirdi, daha farklı duyusal cevaplar verdi 
(NBA %53 ağrı ve %33 gerginlik, sağlıklı %64 gerginlik ve %18 ağrı) ve 
dirsek ekstansiyon açıları daha kısıtlı bulundu (p=0.032). Ayrıca NBA’lı 
grubun servikal fleksiyon, lateral fleksiyon (sağ-sol) değerlerinin daha kısıtlı, 
dominant ve non-dominant taraf basınç ağrı eşiği değerlerinin daha düşük, 
depresyon düzeylerinin daha yüksek, yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu 
bulundu (p<0.005). NBA’lı grubun uygulanan fizik tedavi programını takiben 
ULNT1 testine verdikleri cevapların değişmediği belirlendi (p>0.05). 
Uygulanan tedaviyi takiben ağrı şiddeti özür düzeyinde ve depresyon 
düzeyinde anlamlı azalma, servikal fleksiyon açısı ve yaşam kalitesinde 
anlamlı artış saptandı (p<0.05). Çalışmamızda NBA’lı grupta median sinir 
hassasiyetinin sağlıklı gruba göre arttığı ve klasik fizik tedavi programının 
median sinir hassasiyetini değiştirmediği belirlendi. Sonuç olarak NBA’lı 
grupta median sinir hassasiyetinin de değerlendirilmesi ve klasik tedaviye 
median sinir hassasiyetini azaltacak tedavi yaklaşımlarının eklenmesinin 
faydalı olacağı düşünüldü. 

Anahtar kelimeler: nonspesifik boyun ağrısı, median sinir nörodinamik 
testleri, ULNT1, median sinir hassasiyeti, fizyoterapi 
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ABSTRACT 
 

Yılmaz, S. The Effect of Physiotherapy on the Results of Median Nerve 
Neurodynamic Test in Nonspecific Neck Pain Patients. Hacettepe 
University Institute of Health Sciences, Master Thesis in Physical 
Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2015. The purpose of this study was 
to compare the results of median nerve neurodynamic test between subjects 
with nonspecific neck pain and healthy subjects and investigate the effects of 
physical therapy program on the results of median nerve neurodynamic test 
that was applied to nonspecific neck pain subjects. 30 subjects (the average 
age 40.40±10.65) with a diagnosis of nonspecific neck pain and 28 healthy 
subjects (the average age 36.27±8.97) were included in this study. 
Demographic properties were recorded and  pressure pain threshold, range 
of motion, level of depression, quality of life, posture and sensitivity of median 
nerve were assessed in both groups. In addition, pain severity and level of 
disability were assessed in nonspesific neck pain subjects. The assessments 
were applied twice, before and after 3 weeks of the treatment process in 
nonspesific neck pain subjects and with a 3-week interval in healthy subjects. 
Subjects with nonspecific neck pain reported first sensation at an earlier 
stage ( %50 of neck pain subjects, %21 of healthy subjects), had different 
sensations ( %53 of neck pain subjects reported pain anhyd  %33 of stretch, 
%64 of healthy subjects reported stretch and %18 of pain) and their elbow 
extension angle was found to be more limited (p=0.032) compared to the 
healthy subjects during the Upper Limb Neurodynamic Test 1 (ULNT1) that 
assessing the sensitivity of the median nevre. It was found more limited 
cervical flexion, cervical right and left lateral angles, decreased dominant and 
non-dominant side pressure pain threshold, increased depression level 
decreased quality of life in nonspesific neck pain subjects compared to the 
healthy subjects (p<0.005). It was revealed that responses given to the 
ULNT1 did not change after physical therapy program in nonspesific neck 
pain subjects (p>0.05). Significant decrease was found in pain severity, level 
of disability, level of depression and significant increase in cervical flexion 
angle and in the quality of life (p<0.05). İt was revealed that sensitivity of 
median nerve increased in nonspecific neck pain subjects compared to the 
healthy subjects and clasical physical therapy program was not effective in 
changing median nerve sensitivity. It was concluded that the evaluation of 
median nerve sensitivity and the integration of treatment approaches 
decreasing median nerve sensitivity to classical treatment program are 
beneficial. 
 
Key words: nonspecific neck pain, median nerve neurodynamic tests, 
ULNT1, sensitivity of median nerve, physiotherapy 
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1. GİRİŞ 

Boyun ağrısı, batı toplumlarında sıkça karşılaşılan bir sorundur (1).  

Yetişkinler arasında boyun ağrısının görülme sıklığı gittikçe artmaktadır ve 

total popülasyonun %12-34’ünde görüldüğü bildirilmiştir. Boyun ağrısı, iş 

hayatının ve genel yaşamın etkilenmesi nedeniyle kişi ve toplum açısından 

ciddi bir sosyoekonomik yüktür. İş gücü kaybı açısından bel ağrısından sonra 

ikinci sırada yer almaktadır. Kronik ağrı sıralamasında da bel ağrısından 

sonra gelmektedir ve kronikleştikçe doktora başvuru sıklığının arttığı bir 

yakınmadır (2).    

Boyun ağrısı vakalarının çoğunluğunda semptomları oluşturan spesifik 

bir neden tanımlanamamıştır. Ağrının intervertebral diskler, ligamentler, 

kaslar, faset eklemler, dura ve sinir kökü gibi boyun bölgesindeki herhangi bir 

yapıdan kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. Literatürde potansiyel 

boyun ağrısı nedeni olarak travma, enfeksiyon, inflamatuar hastalıklar ve 

konjenital hastalıklar gösterilmektedir. Ancak bu potansiyel boyun ağrısı 

nedenleri birçok vakada tespit edilememektedir. Bu durum dejeneratif 

değişiklikleri içeren mekanik rahatsızlıklardan oluşur ve nonspesifik boyun 

ağrısı (NBA) olarak tanımlanır (1). 

Boyun ağrısı ile ilişkili etkilenmiş yapıların değerlendirilmesi uygun 

tedavinin planlanması açısından gereklidir. Kas ve ligamentlerin 

etkilenmesiyle ilgili servikal disfonksiyonlar, periferik sinirlerin etkilenmesiyle 

ilgili disfonksiyonlara göre fizyoterapistler tarafından daha kolaylıkla 

değerlendirilmektedir (3). 

Periferik sinirleri değerlendirmek için yapılan testler iki kategoride 

sınıflandırılabilir. Bunlardan ilki duyu/motor sinir fonksiyonunu değerlendiren 

testler  (duyu testi, refleks testleri, manuel kas kuvveti testi) diğeri ise sinir 

hassasiyetini arttıran testlerdir (üst ekstremite nörodinamik testleri ve sinir 

palpasyonu) (4) . 
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Nörodinamik testler ile artmış periferik sinir mekanosensitivitesinin 

değerlendirilmesi küçük bir sinir patolojisini belirlemek açısından önemli 

olabilir (5). 

Üst Ekstremite Nörodinamik Testi 1 (ULNT1) nörojenik üst ekstremite 

semptomlarında tanı amaçlı ve sonuç ölçümlerinde terapistler tarafından 

sıklıkla kullanılmaktadır. Literatürde geçerli ve güvenilir bir yöntem olarak 

tespit edilen ULNT1 testinin amacı, median sinirin mekanik ve nörofizyolojik 

bütünlüğünü değerlendirmektir (6-10).  

Nonspesifik boyun ağrısında, ağrı farklı sebeplerle ortaya çıkabilir. 

Ağrının nöral yapılardan kaynaklanabileceği düşüncesi bu çalışmanın 

planlanmasında hareket noktasını oluşturmaktadır. Oldukça fazla sayıdaki 

çalışmada güvenilir bulunan median sinir nörodinamik testinin sonuçlarını 

NBA’da araştıran yetersiz sayıda çalışma olduğu tespit edilmiştir. Bu 

çalışmanın amacı, rolü tam olarak bilinmeyen median sinir nörodinamik 

testinin sonuçlarının NBA olan ve sağlıklı bireylerde karşılaştırılmasıdır. Bu 

çalışmanın diğer bir amacı, NBA olan grupta uygulanan tedavi sonrası 

median sinir nörodinamik test sonuçlarındaki değişimin araştırılmasıdır. 

Hipotez: 

1. Nonspesifik boyun ağrılı bireyler ULNT1 testi esnasında sağlıklı 

bireylere göre farklı test basamaklarında duyusal cevap bildirir, 

duyusal cevapların karakteri ve dirsek ekstansiyonu eklem hareket 

dereceleri farklıdır. 

2. Nonspesifik boyun ağrılı bireylere uygulanan fizyoterapi programı, bu 

bireylerin ULNT1 testine verdikleri cevapları, ağrı parametreleri, 

servikal bölge eklem hareket açıklıkları, depresyon, özür, yaşam 

kalitesi ve postürleri üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  SERVİKAL BÖLGENİN FONKSİYONEL ANATOMİSİ 

2.1.1. Servikal Bölge Kemik ve Eklem Yapıları 

Kolumna vertabralisin servikal bölümü 7 vertebra, 5 intervertebral disk 

ve bunların oluşturduğu 14 apofizyel ve 12 Luschka eklemden oluşmaktadır. 

Servikal vertebral kolon, gövdeden başa geçen karotis ve vertebral arteri, 

medulla spinalis ve spinal sinir köklerini korumakla görevli omurganın en 

hareketli ve kompleks parçasıdır (11). 

 Servikal vertebralar korpus adı verilen bir gövdeye sahiptir ve tipik bir 

servikal vertebranın korpusu küçüktür. Korpus büyüklükleri aşağıya doğru 

inildikçe nispeten artar. Servikal vertebraların prosessus transversusları 

üzerinde, sadece servikal vertebralarda bulunan, foramen transversarium 

denilen bir delik vardır. Servikal vertebralar üst üste sıralandığında bu delikler 

bir kanal oluşturur. Bu kanaldan vertebral arter ve ven geçer. Bu damarlar 

sayesinde beynin ve medulla spinalisin kan desteği sağlanır (12). 

Yedi servikal vertebradan birinci (atlas), ikinci (aksis) ve yedinci (vertebra 

prominens ) vertebra yapıları gereği diğerlerinden farklıdır (Şekil 2.1.1). 
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Şekil 2.1.1. Atlas ve Aksisin Superior ve Posterior Görünümleri (13). 

Birinci vertebra “atlas”ın korpusu ve spinöz çıkıntısı yoktur. “Massa 

lateralis atlantis” denen yan çıkıntıları ve bu çıkıntılarda da aşağı ve yukarı 

bakan eklem yüzleri vardır. Yukarı bakan artiküler yüzeylerine oksiputun 

kondilleri oturur. Aşağı bakan artiküler yüzeyi ise aksis ile eklemleşir. Oksiput 

ile atlas arasındaki atlanto-oksipital eklem oldukça stabildir. Fleksiyon (15°) 

ve ekstansiyon (20°) hareketleri ile 10° lateral fleksiyon ve oldukça kısıtlı 

rotasyon hareketine izin vermektedir. Baş ve atlas tek bir birim gibi hareket 

eder (12). 

İkinci servikal vertebra olan “aksis” in korpusu vardır. Korpusun üst 

tarafında  “dens aksis”  ya da “odontoid çıkıntı” denen yaklaşık 1–1,5 cm 

uzunluğunda oval şekilli bir çıkıntı görülür. Dens aksis önde atlasın fovae 

dentisi ile eklemleşir. Dens aksis bir eksen gibi fonksiyon görerek atlas ve 

ona bağlı olan başın aksis üzerinde her iki yana rotasyon hareketine izin 

verir. Atlanto-aksiyal eklemler omurganın en hareketli eklemleridir. 50 derece 
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rotasyon hareketinin dışında 10 derece fleksiyon /ekstansiyon ve 5 derece 

lateral fleksiyon hareketine izin verir (14). 

Vertebra prominens yedinci servikal vertebraya verilen addır. Diğer 

servikal vertebralardan farkı olarak prosessus spinosusu uzundur çatallı 

değildir ve tuberkulum ile sonlanır (15). 

Servikal omurgada on dört faset eklem bulunur. Süperior fasetler 

yukarı, arkaya ve mediale doğruyken, inferior fasetler aşağı, öne ve laterale 

doğrudur. Sinovyal eklem olarak sınıflandırılan bu eklemlerde başlıca kayma 

hareketi gerçekleşmektedir. Eklem kapsülleri yeterli harekete izin vermek için 

gevşektir ancak aynı zamanda omurgaya destek sağlamaktadır. Fleksiyon - 

ekstansiyon hareketi en fazla C5-6 seviyesindeki faset eklemlerde 

görülmektedir; daha sonra sırasıyla C4-5 ve C6-7 seviyelerinde 

gerçekleşmektedir. Mobilitenin fazla olması nedeniyle en fazla dejenerasyon 

da bu seviyelerde gözlenmektedir (16). 

2.1.2. Servikal Bölge Bağ Yapıları 

  Bağlar sayesinde omurgalar arasındaki eklemler güçlendirilmiştir. 

Servikal vertebralara ait ligamanlar 3 gruba ayrılır. Bunlar eksternal 

kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral ligamanlardır (Şekil 2.1.2). 
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Şekil 2.1.2. Servikal Bölge Bağ Yapıları (17). 

Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksise bağlayan 

dış ligamanlardır. Gevşek bağlanmaları sayesinde kafatası hareketleri rahat 

yapılabilir. 

1. Anterior atlantooksipital membran 

2. Posterior atlantooksipital membran 

3. Eklem kapsülü (lateral atlantooksipital eklem) 

4. Anterior longitudinal ligaman (ALL) 

5. Ligamentum nucha 

6. Ligamentum flavum 

İnternal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarının arka yüzünde 

yer alırlar. Kranioservikal bölgenin güçlenmesinde görev yaparak aşırı 

hareketlerin kontrolünü sağlarlar. 
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1. Tektoriyal membran 

2. Atlas transvers ligaman 

3. Apikal ligaman 

4. Alar ligaman 

5. Ligamentum aksesorium 

Vertebral Ligamanlar: 

1. Anterior longitudinal ligaman 

2. Posterior longitüdinal ligaman 

3. Ligamentum flavum 

4. Supraspinal ligaman 

5. İnterspinöz ligaman 

6. İntertransvers ligaman (18). 

2.1.3. Servikal Bölge Kas Yapıları 

Servikal omurgada ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon 

hareketleri açığa çıkar. Aşağıdaki kas grupları bu hareketleri yaptırır. 

Ekstansiyon: Primer ekstansör kas semispinalis kapitistir. Splenius kapitis, 

longissimus kapitis, longissimus servisis, semispinalis servisis ve multifidus 

sekonder ekstansör kaslardır. 

Fleksiyon: Sternokleidomastoid (SKM), boynun primer fleksör kasıdır. Çift 

taraflı kasıldığında boyuna fleksiyon yaptırır. Longus kapitis ile longus kolli 

sekonder fleksör kaslardır. 
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Lateral Fleksiyon: SKM, boynun primer lateral fleksör kasıdır. Levator 

skapula, longissimus kapitis ve servisis, skalenius anterior ve medius, longus 

kapitis ve kolli ise sekonder lateral fleksiyon yaptıran kaslardır. 

Aksial Rotasyon: Splenius kapitis primer rotator boyun kasıdır ve aynı tarafa 

rotasyon yaptırır, sekonder rotator kaslar ise SKM (karşı tarafa rotasyon 

yaptırır) ve semispinalis kapitis kaslarıdır (Hafif kasılma ile karşı tarafa 

rotasyon yaptırır, şiddetli kasılma ile her iki tarafa rotasyon yaptırır) (18). 

2.1.4. Servikal Bölge İntervertebral Diskler 

Atlas ve aksis dışındaki diğer bütün vertebra korpusları arasında 

intervertebral diskler vardır. Servikal bölgedeki intervertebral disklerin 

anteriorunun posterioruna göre daha kalın olması servikal lordozun 

oluşmasını sağlar. İntervertebral diskin hidroelastik bir yapısı vardır.  Şok 

absorban özelliği sayesinde yükleri bir omurdan diğerine aktarır (19). 

İntervertebral diski oluşturan 3 ayrı bölüm vardır. Bu bölümler; nukleus 

pulposus, anulus fibrozis ve kartilaj son plaktır. 

Nukleus pulposus: Diskin orta bölümündeki nukleus pulposus, likid jel 

yapısı sayesinde kompresyona izin vermez. Nukleus pulposusun oluşturduğu 

basınç, anulusun fibrillerinin gergin tutulmasını sağlar. Hareket esnasında 

fibrillerin bir kısmının gevşeyip, bir kısmının gergin kalması sayesinde 

intradiskal basınç sürdürülür. Nukleus pulposusun kollojen jelinin sıvıyı emen 

mukopolisakkarid yapısı, diskin su dengesini devam ettirtir.  

Servikal vertebral kolonun fleksiyonunda nukleus arkaya, 

ekstansiyonda ise öne doğru hareket eder, hareketin aşırıya kaçması ise 

anulus fibrozis sayesinde engellenir (20). 

Anulus fibrozis: Anulus fibrozis kollajen bir yapıya sahiptir ancak % 65-70 

gibi yüksek bir oranda su içerir. Kollajen lifler, su dışındaki ağırlığının % 50-

55'ini, keratan sülfat, kondroitin sülfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler 

ise geriye kalan kısmını oluşturur (19). 
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Kartilaj son plaklar (end plate): Kartilaj son plaklar diskin difüzyon yoluyla 

beslenmesini sağlar, çünkü intervertebral diskin damarsal beslenmesi 2. 

dekattan sonra kaybolur. Diskin beslenmesi ile jelin kolloidal emici özelligi 

sürdürülür. Diskin elastik yapısı gevşeyip sıkıştırıldıkça, beslenir ve canlılığını 

korur (19). 

2.1.5. Servikal Bölgenin Kan Dolaşımı 

Servikal vertebral kolonun ve medulla spinalisin beslenmesini 

subklavian arterin ilk ve en büyük dalı olan vertebral arter sağlar. Vertebral 

arterler, bir ön, iki arka dala ayrıldıktan sonra basiller arteri oluşturur. 

Omuriliğin 2/3 ön kısmını besleyen anterior spinal arteri, vertabral arterin ön 

dalları orta hatta birleşerek oluşturur. Posterior spinal arteri, her bir vertebral 

arterden gelen arka dal yapar ve omuriliğin arka 1/3 kısmını besler. 

İntervertebral foramenden girdikten sonra ikiye ayrılan radiküler arterlerin bir 

dalı anastomoza katılırken diğer dalı dalcıklara ayrılarak periostu ve vertebra 

korpusunu besleyen arteryel zinciri oluşturur (21-23). 

Omurganın tüm uzunluğu boyunca uzanan vertebral kolonun venleri 

kolonun iç ya da dış yanında olmasına göre gruplanan venöz ağlar 

oluştururlar (23). 

2.1.6. Servikal Bölgenin İnervasyonu 

Servikal omurganın nöral elemanlarını omurilik, dorsal ve ventral 

kökler, spinal sinirler ile dorsal ve ventral ramuslar oluşturmaktadır. 

Erişkin bir bireyde medulla spinalis yaklaşık 40 cm uzunluğunda 

bulbusun alt ucundan L1 vertebra alt kenarına kadar uzanan bir yapıdır. Pia 

mater, araknoid ve dura ile sarılı olup vertebral kanalın içindedir. Ön ve arka 

kökleri, medulla spinalis yan yüzünde sinir lifleri birleşerek yaparlar. Ön 

radiksler motor, arkadakiler ise sensitiftir. 31 çift motor ve duysal kök vardır 

ve bunların 8 tanesi servikaldir. Ganglion spinale arka köklerin üzerinde 

bulunan ve periferden gelip medullaya giren sensitif liflerin hücre 
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korpuslarının bulunduğu yapıdır. Ganglionların lateralinde bir ön kök bir arka 

kökle intervertebral foramen hizasında birleşerek spinal sinirleri oluşturur. 

İntervertebral foramen, anteromedialde unkovertebral eklem, 

posteriorda faset eklem, superior ve inferiorda pediküller tarafından 

çevrelenir ve spinal sinirlerin kanaldan çıkış yeridir. C2–3 seviyesinde ilk 

gerçek nöral foramen bulunmaktadır. Nöral foramen içinde spinal sinir 

dışında radiküler ven ve arterde bulunmaktadır. C3 ile C7 arasındaki sinirler 

ilgili pedikülün üstünden çıkarken, C8 spinal siniri C7 pedikülünün altından 

çıkmaktadır. C1 siniri atlasın posterior arkusu üzerinde seyrederken C2 siniri 

atlanto-aksiyel eklemin dorsalinde oblik olarak aşağıya inmektedir. Spinal 

sinirler intervertebral foramenden çıktıktan sonra dorsal ve ventral ramuslara 

ayrılırlar. C1-4 arası ventral ramuslar servikal pleksusu oluştururken C5-T1 

arası ventral ramuslar ise brakiyal pleksusa katılmaktadırlar (24). 

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vasküler 

dokuların inervasyonundan ise sinuvertebral sinir sorumludur (24). 

2.2. PERİFERİK SİNİR SİSTEMİ 

Periferik Sinir Sistemi, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ile periferik dokular 

arasında iletişimi çift yönlü olarak sağlamak üzere özelleşmiş bir yapıdır. 

Gövdeleri MSS’de bulunan nöronların uzantıları bir araya gelerek periferik 

sinirleri yaparlar. Periferik sinir sistemi 12 çift kranial sinir ve 31 çift spinal 

sinirden ve onların dallarından, periferik sinirler ise sinir fibrilleri, konnektif 

doku ve kan damarlarından oluşur. 

Periferik sinirlerin motor ve duyu fibrilleri vardır. Duyu sinir fibrilleri deri, 

iskelet kası ve eklemden aldıkları impulsları merkezi sinir sistemine 

götürürken, motor sinir fibrilleri de merkezi sinir sisteminden aldıkları 

impulsları iskelet kaslarına taşıyarak kontraksiyon cevabı açığa çıkarırlar 

(24). 
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2.2.1. Periferik Sinirleri Oluşturan Yapılar 

Periferik sinirler, aksoplazma ve onun içindeki akson veya paralel sinir 

fibrillerinden oluşurlar ve Schwann hücreleriyle sarılıdırlar. Myelinli ve 

myelinsiz olabilirler. Affarent (duyu) ,efferent (motor) somatik veya visseral 

olabilirler.  

Sinir fibrillerinin bir araya gelmesinden fasiküller oluşur. Her bir fasikül 

motor, duyu veya sempatik sinirlerin farklı kombinasyonlarından oluşabilir. 3-

5 fasikül bir periferik siniri oluşturur (25). 

2.2.2. Periferik Sinirlerin İntranöral Konnektif Dokusu 

Sinir fibrilleri birbirini izleyen konnektif doku tabakaları olan epinöryum, 

perinöryum, endonöryum ile çevrilidir. 

Epinöryum, en dış tabakadır ve fasiküller arasında, yüzeyel olarak yer alır. 

Fasikülleri travmaya karşı korur ve oksijen destek sistemini epinöral kan 

damarları aracılığıyla sağlar. 

Perinöryum, her fasikülü çevreler ve lamellar bir kılıftır. Sahip olduğu mekanik 

kuvvet ile kan-sinir difüzyon bariyeri oluşturur. 

 Endonöryum,  yapısındaki fibroblastlar ve kollajenlerle fasiküllerin içindeki 

konnektif dokuyu oluşturur (25).   

2.2.3. Periferik Sinirlerin Mikro Vasküler Sistemi 

Periferik sinirlerin iyi bir kanlanma ağı vardır. Mikrovasküler sistemin 

büyük bir rezerv kapasitesine sahip olması doğaldır, çünkü aksonal transport 

ve impuls progasyonu lokal oksijen desteğine bağlıdır. Periferik sinirlerden, 

büyük longitudinal damarları bulunanların çoğunluğunda perinöryum ve 

endonöryum arasında anastomozlaşma olur (24). 
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2.2.4. Periferik Sinir Biyomekaniği 

 Periferik sinirlerin normal fonksiyonunu bozan iki çeşit yaralanma 

vardır. Bunlar kompresyon ve gerilim yaralanmalarıdır (26). 

Sinir kompresyonu sinirdeki fibrillerde ve kan damarlarında 

dejenerasyona neden olur. İntranöral kan akışında, aksonal transportta 

azalma ve sinir fonksiyonunda bozukluklara neden olur. Sinir kompresyonu 

sonucu hissizlik, ağrı ve kas zayıflığı gibi bulgular oluşur. Basınç seviyesi, 

süresi ve basıncın uygulanma şekline göre sinir üzerindeki etkileri değişiklik 

gösterir (26). 

Periferik sinirlerin hareketleri ekstremite hareketleriyle ilişkilidir. Normal 

koşullarda periferik sinirler ekstremite hareketleriyle proksimale ve distale 

kayarlar. Eğer bu hareketlilik sekteye uğrarsa sinire uygulanan gerilim artar 

ve gerilim yaralanmasının potansiyel mekanizması oluşur. Gerilim 

yaralanmasında siniri giden kan akımında, sinirin nörolojik fonksiyonu olan 

iletim hızında ve sinirin histolojik yapısında değişiklikler görülür (27). 

Günlük yapılan ekstremite hareketleriyle sinirlerin üzerinde %3-5 

arasında bir gerginlik oluşmaktadır ve bu değer normal kabul edilmektedir 

(5). Ancak bu değerlerin üzerindeki gerginlik kimi patolojik değişikliklere yol 

açabilmektedir. Clark ve diğerleri farelerin siyatik sinirleri üzerinde yaptıkları 

çalışmada sinire uygulanan %8’lik gerilimin sinire olan kan akışında %50’lik 

azalmaya, %15’lik gerilimin ise %80’lik azalmaya neden olduğunu 

belirtmişlerdir (28). Wall ve diğerleri sinir gerilimindeki %6’lık artışın sinir 

iletim hızında %70 lik azalmaya, % 12’lik artışın ise sinir iletiminin tamamen 

kesilmesine neden olduğunu bildirmişlerdir (29). 

2.3.  BRAKİAL PLEKSUS 

  Spinal sinirler dorsal kök ganglionun distalinde ön ve arka ramuslara 

ayrılır. Arka ramus spinal kasları inerve eder. C5- T1 spinal sinirlerin ön 
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ramusları ise Brakial Pleksus’u (BP) oluşturur. Bazen C4 ve T2’nin anterior 

kökleri de pleksusa katılır (Şekil 2.3). 

 

Şekil  2.3. Brakial Pleksusu Oluşturan Yapılar (30). 

Brakial pleksus, omzun bir bölümü ve kolun iç kısmındaki bir bölümün 

duyusal inervasyonu dışındaki bütün üst ekstremitenin duyu ve motor 

fonksiyonlarını üstlenmiştir. Brakial pleksusun en proksimal parçası posterior 

servikal üçgendedir. Bu üçgenin anatomik sınırlarını, inferiorda klavikula, 

posteriorda trapezius, anteriorda sternoklaidomastoid kası oluşturur. Platisma 

kası, derin fasya ve cilt dokusu bu üçgenin yüzeyel anatomisini tamamlar 

(22). Posterior servikal üçgende BP’nin kök, trunkus içeren supraklavikular 

kısmı yer alır. Divizyonları klavikula arkasında, kord ve dallarını içeren 

infraklaviküler kısmı ise aksiller fossadadır (22). Brakial pleksustan çıkan 

başlıca sinirler  ve inervasyon alanları tablo 2.3’de gösterildi. 
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Tablo 2.3. Brakial Pleksustan Çıkan Başlıca Sinirler  

Sinirin Adı İnervasyon 

Alanı 

İnerve Ettiği Kas Grubu 

N.subklavius C4-C6 m.subklavius  

N. dorsalis skapula C5 m. levator skapula ve m. rhomboideus  

N. thorasikus longus C5-C7 m. serratus anterior 

N. supraskapularis C5-C6 m. supraspinatus, m. İnfraspinatus 

N.pektoralis C5-T1 m. pektoralis 

N. subskapularis C5-C6 m.subskapularis, teres major 

N. thorakodorsalis C6-C8 m. latissimus dorsi 

N. axillaris C5-C6 m.deltoideus, m. teres minör, omuz 

cildi 

N. radialis C5-T1 m. triseps, m. brakioradialis, 

m.ekstansör karpi radialis, m. 

ekstansör digiti, m. ekstansör karpi 

ulnaris, m. supinatör, m. abduktör 

pollisis longus, kolun posterolateraral 

cilt alanı 

N. muskulokuteneus C5-C6 m. korakobrakialis, m. biseps, m. 

brakialis, önkolun lateral cilt alanı 

N. medianus C6-T1 m. pronator teres, m. fleksör karpi 

radialis, m. palmaris longus, m. fleksör 

digitorum superficialis, m. fleksör 

pollicis longus, m. pranator quadratus 

ve elin anterolateral cilt alanı 

N. ulnaris C8-T1 m. fleksör carpi ulnaris, m. fleksör 

digitorum profundus, elin intinsik 

kasları ve elin medial yüzünün cilt 

alanı 
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2.3.1. N. medianus: 

C6-T1 köklerinden motor lifleri C6-C8 köklerinden ise duyu lifleri çıkar.  

Biseps braki ve brakialis kasları arasında ilerler. Kubital kanalda brakial 

arterin medialinde seyreder. Kubital kanaldan çıktıktan sonra pronator teresin 

iki başı arasına girerek bu kasın inervasyanunu da sağlar. Ön kolda inerve 

ettiği kaslar; fleksör karpi radialis, fleksör digitorum süperfisyalis, palmaris 

longus, fleksör digitorum profundus’un  2/3 lateral kısmı, pronator quadratus 

ve fleksör pollisis longustur. Palmaris longus kasının medialinde seyreder ve 

karpal tüneli geçerek avuç içindeki oppanens pollisis, abduktör pollisis brevis, 

fleksör pollisis brevis kasları ile lumbrikal kaslardan 1 ve 2 yi inerve eder. 

İnerve ettiği kaslarla elbieği fleksiyonu, parmak fleksiyonu,  başparmak 

opozisyonu ve pronasyon yaptırır. 

Duyusal inervasyon alanları ise; elin iç kısmında 1., 2., 3. parmak ve 4. 

parmağın lateral yarısı (tenar kabarıklığın lateral kısmı dışında) ve elin dış 

kısmında 2. ve 3. parmak distal falanksı ve 4. parmak distal falanksının 

lateral kısmıdır (31). 

2.4. NONSPESİFİK BOYUN AĞRISI 

Nonspesifik boyun ağrısı, şikayetlerin altında yatan herhangi bir 

spesifik patolojinin bulunamadığı boyun ağrısıdır. Boyun ve boyna komşu 

bölgelerdeki kas, eklem, ligament, intervertebral diskler ve nöral yapılar gibi 

bir çok yapı nonspesifik boyun ağrısının kaynağı olabilir (1). 

2.4.1. Nonspesifik Boyun Ağrısı Risk Faktörleri 

Boyun ağrısını başlatan risk faktörleri fiziksel, psikolojik, 

sosyodemokrafik veya klinik olabilir. Yüksek iş beklentisi, kadın cinsiyet, 

düşük sosyal ve mesleki destek, eskiden sigara içicisi olmak, bel ağrısı 

hikayesi olmak ve geçmişte boyun ağrısı yaşamış olmak boyun ağrısının 

oluşması için yüksek risk taşıyan durumlardır. Bunun yanında ileri yaş da 

erkekler için yüksek risk faktörüyken kadınlar için literatür sonuçları çelişkilidir 

(32). 
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2.4.2. Nonspesifik  Boyun Ağrısı Tedavi Yöntemleri  

 Boyun ağrısı için kullanılan tedavi yöntemlerinin bir çoğu klinik 

deneyimlere ve bir kısmıda empirik verilere dayanmaktadır. Boyun ağrısı için 

kullanılan terapatik modaliteler şu katogorilere ayrılabilir (33): 

 Fiziksel müdahaleler; ortez uygulamaları, masaj, mobilizasyon, 

manipülasyon, traksiyon,  

 Termal modaliteler; sıcak paket, hidroterapi, infraruj, diatermi, 

terapatik ultrason, soğuk paket, spray, 

 Elektroterapi yöntemleri; Transkuteneal Elektrik Stimülasyonu (TENS), 

interfaransiyal akım, galvanik stimülasyon, mikrocurrent, nöromuskuler 

stimülasyon. 

 Egzersiz tedavileri; eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri, 

kuvvetlendirme (izometrik, kinetik) programları, aerobik egzersiz 

programları, su içi egzersizler, nöromusküler kontrol, postüral eğitim. 

 Lazer tedavisi 

 Alternatif tedaviler; meridyen terapileri, akapunktur, elektroakapunktur. 

 Davranışsal terapiler 

 Biyofeedback ve gevşeme terapileri  

Boyun ağrısının tedavisinde en sık kullanılan modalitelerden biri sıcak 

paketlerdir. Sıcak paketler boyun ağrısının tedavisinde çok eski tarihlerden 

beri kullanılmaktadır. Genellikle diğer fizik tedavi modaliteleriyle birlikte, 

mobilizasyon veya egzersiz öncesi esneklik sağlamak amacıyla uygulanır. 

Sıcaklık vazodilatasyon sağlar ve kas tonusunu azaltır. Sıcaklık farklı 

şekillerde uygulanabilir. Uygulanan sıcaklık modalitesine göre farklı dokulara 

farklı penetrasyon derinliklerine ulaşır. Ultrason da daha derine penetre 

olabilen sıcaklık ajanlarındandır (33). 

TENS, sıklıkla kullanılan ve analjezik etkisi olan fizik tedavi 

ajanlarındandır.  TENS ile sağlanan ağrı inhibisyonu kapı kontrol teorisine 

dayandırılmaktadır. Bu teoriyle üst merkezlere ağrı duyusu iletiminin inhibe 

etmek için substantia jelatinozada yer alan hem ağrılı hem de yüzeyel duyu 
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impulsları ile uyarılan nöronların ağrısız uyaranlarla uyarılması 

sağlanmaktadır. Akapunktur, konvansiyonel ve burst formu klinikte sıklıkla 

kullanılan TENS formlarıdır (34). 

Bir çok çalışmada boyun ağrısı ile  servikal bölge kaslarının enduransı 

ve kuvveti arasındaki ilişkinin gösterilmesi nedeniyle egzersiz, boyun 

ağrısının tedavisinde artan sıklıkla kullanılmaktadır (35-36). Egzersizin amacı  

kasların esnekliğini geri kazanmak, kuvvetini ve enduransını artırmak ve 

günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesini sağlamaktır (37). Boyun ağrısının 

tedavisi için kullanılan egzersiz programları egzersiz tipi, frekansı, süresi ve 

yoğunluğu açısından çeşitlilik göstermektedir. Daha önce yapılan 

çalışmalarda izometrik egzersizlerin ve kuvvetlendirme çalışmalarının boyun 

ağrısı üzerindeki olumlu etkileri bildirilmiştir (38-39). 

2.4.3. Nonspesifik Boyun Ağrısı Sinir Hassasiyeti İlişkisi 

  Nonspesifik boyun ağrısında boyun ağrısına üst ekstremite ağrıları da 

eşlik edebilir. Boyun ağrısının değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerden 

biri olan standart nörolojik muayenede bu ağrıların nedeni olabilecek 

herhangi bir nörolojik defisit bulunmayabilir (40). 

Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar ağrıyla ilişkili davranışları 

lokalize sinir inflamasyonu ile eşleştirmiştir. Bu lokal inflamasyon epinöral 

lenfosit ve makrofajların harekete geçmesiyle aksonal mekanik hassasiyetin 

uyarılmasına neden olur. Lezyon bölgesinde  inflamasyonun yarattığı sinir 

fibrilleri üzerindeki baskı nöral aktiviteyi başlatır (41-43). İnflamasyon 

nedeniyle hassaslaşmış sinir fibrilleri sinir üzerine uygulanan %3-5 gibi 

normalde ekstremite hareketleriyle yaratılan gerginliğe bile cevap verir hale 

gelebilir (5).  

Artmış periferik sinir mekanosensitivitesini değerlendirmek standart 

nörolojik muayenede tespit edilemeyen minör sinir patolojisini belirleyebilmek 

açısından faydalı olabilir (5). Mekonosensitivite, yüzeyel sinirlerin palpasyonu 

veya sinirlerin sinir yatağı boyunca olan hareketliliği ile değerlendirilebilir. Üst 

ekstremite nörodinamik testleri, üst ekstermite hareketleri esnasında  üst 
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ekstremite periferik sinirlerin hareket kabiliyetini değerlendirebilmek  amacıyla     

geliştirilmiştir (44).  

Nörodinamik testler esnasında artmış mekonosensitiviteden 

bahsetmek için aşağıdaki bulgulardan biri veya daha fazlasının bulunması 

gerekmektedir. 

- Test esnasında semptomlarının oluşması (semptomatik bireyler için) 

- Kontralateral servikal fleksiyonla semptomun oluşması ve ipsilateral servikal 

fleksiyonla kaybolması veya azalması (semptomatik bireyler için) 

- Test esnasında iki ekstremite arasında oluşan EHA farklılıkları 

- Test esnasında kas spazmı ve son nokta hissinin oluşması 

- Normal olmayan motor cevaplar 

Sinir üzerindeki kompresyon ve gerilme iskemiye ve aksonal akışta 

azalmaya neden olmaktadır. Nörodinamik testler esnasında komşu yapıların 

uyguladığı kompresyon ve gerilmeye bağlı olarak sinirde oluşan iskeminin 

semptomların oluşmasına neden olduğu düşünülmektedir (3). 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. BİREYLER 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Polikliniği’ne ve Beytepe Gün Hastanesi’ne ayaktan başvurup 

hikaye, fizik muayene ve radyolojik bulgular sonucunda NBA teşhisi konulan 

30 birey (23 kadın, 7 erkek) ve 28 sağlıklı birey (20 kadın, 8 erkek) üzerinde 

gerçekleştirildi. 

Nonspesifik boyun ağrılı grupta çalışmaya dahil edilme  kriterleri; 

 18-65 yaş aralığında olmak, 

 nonspesifik boyun ağrısı teşhisi konmuş olmak. 

Nonspesifik boyun ağrılı grupta çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 merkezi sinir sistemi hastalığının olması, 

 kök basısı, distal periferik sinir yaralanmaları, sistemik artritinin 

olması, 

 son 3 ay içinde servikal omurga ve üst ekstremite kırığı veya 

servikal omurga ve üst ekstermite cerrahisi geçirmiş olmak 

 üst ekstremitede eklem hareket kısıtlılığı ve bilateral üst 

ekstremite semptomlarının olması 

Sağlıklı grupta çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-65 yaş arasında olması, 

 boyun ağrısı yakınması olmaması, 

Sağlıklı grupta çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 üst ekstremite aktif ve pasif eklem hareket açıklığı esnasında 

ve servikal omurların üzerine basınç uygulandığında servikal 

veya üst ekstremite semptomu olması, 
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  nörolojik bulgusu (motor,duyu ve derin tendon refleksi) 

bulunması. 

Bu çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan 26.06.2013 tarih ve 

GO 13/366-08 karar numaralı izin ve onay alındı. Çalışma, Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nca ön görülen aydınlatılmış onam formunu kabul eden bireyler 

üzerinde gerçekleşti.  

3.2. YÖNTEM 

3.2.1. Çalışmanın Planı 

Bu çalışma, nonspesifik boyun ağrılı bireyler ile sağlıklı bireylerin 

median sinir nörodinamik test sonuçlarına verdikleri cevapları 

karşılaştırılması ve NBA olan grupta uygulanan tedavi sonrası median sinir 

nörodinamik test sonuçlarındaki değişimin araştırılması amacıyla yapıldı. 

Değerlendirmeler nonspesifik boyun ağrılı grupta tedavi öncesinde ve 

15 seans fizik tedavi uygulamalarının ardından, sağlıklı grupta ise ilk ve ikinci 

değerlendirme arasında 3 hafta zaman bırakılarak yapıldı. Değerlendirme 

sonuçları gruplar içinde ve iki grup arasında karşılaştırıldı. 

3.2.2. Değerlendirmeler 

3.2.2.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin cinsiyetleri, yaşları (yıl), boy 

uzunlukları (m), vücut ağırlıkları (kg), dominant tarafları, eğitim durumları, 

medeni halleri ve meslekleri değerlendirme formuna kaydedildi. Vücut Kütle 

İndeksi (VKİ) değerleri (kg/m²), vücut ağırlığı, boy uzunluğunun karesine 

bölünerek hesaplandı. 

Ayrıca çalışmaya dahil edilen bütün bireylerin; 

 günde kaç saat çalıştıkları,  
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 çalışırken aynı pozisyonda kaç saat kaldıkları,  

 işlerinde ellerini sıklıkla kullanıp kullanmadıkları, 

 yük taşımalarının, 

 herhangi bir şeyi çekip itmelerinin, 

 herhangi bir şeyi omuz seviyesinin üzerine kaldırmalarının 

gerekip gerekmediği, 

 titreşime maruz kalıp kalmadıkları, 

 çok tekrarlı hareketlerinin olup olmadığı,  

 evde ve ya işte bilgisayar kullanıp kullanmadıkları sorgulandı. 

3.2.2.2. Ağrı değerlendirmesi 

Boyun ağrılı grupta hastaların hissettikleri ağrının şiddeti ve niteliği 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği olan Kısa Form McGill Ağrı Anketi (SF-MPQ) 

ile değerlendirildi. Bu form ağrının duyusal, algısal ve şiddet komponentleri 

hakkında bilgi vermektedir. SF-MPQ, 11 algısal ve 4 duyusal olmak üzere 15 

tanımlayıcı sıfatı içermektedir. Her tanımlayıcı sıfatın 4 farklı şiddet 

parametresi vardır (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli ). Ayrıca ağrı şiddetini 

ölçmek için 10 cm’ lik görsel analog skalası (VAS) kullanılmaktadır. Hastaya 

skalanın başlangıç noktasının ağrı olmadığı durumu son noktasının da en 

şiddetli ağrıyı gösterdiği belirtilir (0=ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı) ve bu 

skala üzerinde kendi ağrısının olduğu noktayı işaretlemesi istenir. İşaret 

konulan nokta ile başlangıç noktası arasındaki mesafe ölçülür. Bunun dışında 

anketin sonunda, 6 puanlık likert tipi skala ile ağrı şiddeti belirlenir. (0=ağrı 

yok, 1=hafif, 2=rahatsız edici, 3=sıkıntı verici, 4=berbat, 5=dayanılmaz) (45).  
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3.2.2.3. Basınç Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi  

Basınç Ağrı Eşiği (BAE), uygulandığında ağrı ortaya çıkaran minimum 

basınç olarak tanımlanmıştır (46). Klinik ve deneysel ağrı çalışmalarında 

basınç ağrı eşiği ölçümü sıklıkla kullanılmaktadır (47). Çalışmaya alınan 

bütün bireylerin basınç ağrı eşikleri dijital basınç algometresi (Commander 

Algometer, J-TECT, USA) kullanılarak ölçüldü (Şekil 3.1). Ölçümler her iki 

taraf trapez orta noktadan 1 cm2’
 lik başlık kullanarak yapıldı, ölçüm sırasında 

ağrı ortaya çıkaran minimum basınç kg/cm2 cinsinden kaydedildi. Ölçümler 3 

kez tekrarlandı ve ortalamaları alındı (Şekil 3.2). 

Şekil 3.1. Commander Algometer, J-TECT, USA 
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 Şekil 3.2. Basınç Ağrı Eşiği Ölçümü 

 3.2.2.4. Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Bireylerin boyun eklem hareket açıklıkları taburede dik oturma 

pozisyonunda 360 derecelik universal gonyometre kullanılarak ölçüldü. 

Boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin ölçümü için akromion pivot 

noktası alındı, sabit kol yere paralelken gonyometrenin hareketli kolu kulak 

orta hat çizgisini takip ederek ölçüm yapıldı ve derece cinsinden kaydedildi.  

Boyun lateral fleksiyon hareketlerinin ölçümü için C7 prosesus 

spinosus pivot noktası olarak alındı, sabit kol yere paralelken hareketli kol 

baş orta noktasını takip ederek ölçüm yapıldı ve derece cinsinden kaydedildi. 

Boyun rotasyon hareketlerinin ölçümü için başın üst orta noktası pivot 

alındı, sabit kol yere paralelken hareketli kol katılımcının ağzında tutuğu 

abeslangı takip ederek ölçüm yapıldı ve derece cinsinden kaydedildi (85). 
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3.2.2.5. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kaliteleri, geçerli ve güvenilir olan 

Nottingham Sağlık Profili (NSP) Türkçe versiyonu kullanılarak değerlendirildi. 

Bu ankette kişisel olarak algılanan emosyonel, fiziksel,  sosyal, sağlık 

problemleri değerlendirilir. Ankette enerji, ağrı, fiziksel mobilite, uyku, 

emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan oluşan altı kategoride evet 

/hayır seçenekli toplam 38 soru vardır. Her bir bölüm 0-100 arasında 

puanlanmıştır. 0 en iyi sağlık durumunu gösterir,  puan artıkça sağlık durumu 

kötüleşir (48). 

3.2.2.6. Depresyon Değerlendirmesi 

Katılımcılar tarafından algılanan depresif bulguların düzeyini 

belirlemek amacıyla Beck Depresyon Ölçeği’nin (BDÖ) Türkçe versiyonu 

kullanıldı.  Ölçek 21 sorudan oluşmaktadır ve 0-3 arasında puanlanmıştır. 

Puanın derecesi arttıkça depresif semptomların da şiddeti artmaktadır (49). 

3.2.2.7. Özür Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Boyun ağrısı olan hastaların boyun özür düzeyini belirlemek için 

geçerli ve güvenilir olduğu literatür tarafından desteklenen Boyun Özür 

Göstergesi (BÖG) Türkçe versiyonu kullanıldı. Ankette ağrı şiddeti, kişisel 

bakım, yük kaldırma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, iş hayatı, araba 

kullanma, uyku ve dinlenme olmak üzere 10 başlık bulunmaktadır. Her başlık 

özür yok (0), tam özür (5) olarak skorlanmıştır. Toplam skor 0 ile 50 

arasındadır. Skorun artması özrün arttığını göstermektedir. 

 Toplam puanda; 

a) 0-4 özür yok 

b) 5-14 hafif özür 

c) 15-24 orta derecede özür 
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d) 25-34 şiddetli özür 

e) 35’ten fazla tamamen özür var olarak değerlendirildi (50).  

3.2.2.8 Postür Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin postürleri, New York Postür 

Değerlendirme Yöntemi (NYPDY) kullanılarak değerlendirildi. Bu yöntemde 

vücudun 13 farklı bölümünde meydana gelebilecek postür değişiklikleri 

gözlenerek puanlandırıldı. Eğer bireylerin postüründe herhangi bir bozukluk 

yok ise beş, orta derecede bozulmuş ise üç, ileri derece de bozuk ise bir 

puan verildi. 

Test için belirlenmiş standarda uygun olarak, toplam puan >=45 ise “çok iyi”, 

40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve <=19 ise “kötü” olarak 

belirlendi (16).  

3.2.2.9. Median Sinir Hassasiyetinin Değerlendirilmesi 

Nöral dokular hareket ettirilip mekanik olarak uyarılarak onların 

mekanik streslere karşı duyarlılıkları ve hareket yetenekleri hakkında bilgi 

edinmek amacıyla geliştirilen Üst Ekstremite Nöradinamik Testlerinden 

ULNT1 testi  median sinir hassasiyetini değerlendirmek için kullanıldı.   

  Sinir yapılarının geçtiği eklem pozisyonları değiştirildiğinde sinir 

hareketi bundan direk olarak etkilenecektir. Örneğin omuz abduksiyon ve 

eksternal rotasyon pozisyonunda dirsek ekstansiyona getirilirse medain sinir 

korokoid proses seviyesinde 1 cm kayar. C5 spinal siniri de omuz 

abdüksiyonu ile  intervertebral foramen seviyesinde 4 mm  kayar (51). 

  ULNT1 anatomik çalışmalarda gösterildiği şekilde, median sinir 

üzerindeki gerginliği artırmak amacıyla tarif edilen standardize pozisyonda 

uygulandı (52). Bireyler yastıksız bir yatakta sırtüstü yatırıldı. Test 

esnasındaki skapular elevasyonu engellemek için omuz sabitlendi. Ardından 

omuz eklemi yaklaşık 110° abduksiyona, parmaklar ve el bileği ekstansiyona, 
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önkol supinasyona ve omuz eklemi ekstarnal rotasyona ve dirsek eklemi 

ektansiyona getirildi (Şekil 3.1). Bu test basamağına kadar herhangi bir 

duyusal cevap açığa çıkmadıysa boyun karşı taraf lateral fleksiyona getirildi. 

Test basamakları bütün hareket açıklığı boyunca veya katılımcı testin 

sonlandırılmasını isteyinceye kadar uygulandı. ULNT1’in herhangi bir 

basamağında belirttiğimiz duyusal cevaplardan biri (acı, yanma, hissizlik, 

ağrı, baskı, gerginlik, karıncalanma) açığa çıkarsa, bu semptomun hangi test 

basamağında oluştuğu ve boyun, omuz, kol, dirsek, önkol ve el olarak 

grupladığımız hangi vücut bölgelesinde olduğu bilgisiyle birlikte kaydedildi. 

  Testin dirsek ekstansiyonu basamağında median sinir hassasiyeti 

nedeniyle oluşabilecek dirsek eklemindeki ekstansiyon kaybı universal 

gonyometre ile ölçüldü ve derece olarak kaydedildi. Test aynı seansta 1 

dakikalık dinlenme aralığıyla iki kez uygulandı ve 2 değerlendirmenin 

ortalaması alınarak kaydedildi. 

ULNT1 esnasında, duyusal cevabın açığa çıktığı test basamağı, ilk 

duyusal cevabın yeri ve karakteri kaydedildi.  
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Şekil 3.3. ULNT1 Test Basamakları; A: Omuz depresyonu ve 

abduksiyonu B: Elbileği ekstansiyonu ve önkol supinasyonu C: Omuz 

eksternal rotasyonu D: Dirsek ekstansiyonu E: Kontralateral servikal 

fleksiyon 
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3.2.3. Tedavi Protokolü 

Nonspesifik boyun ağrılı grup 15 seanstan oluşan fizik tedavi 

programına alındı. Fizik tedavi programı kapsamında hastalara sıcak paket 

(20 dk), terapatik ultrason ve TENS uygulandı. Servikal eklem hareket 

açıklığı egzersizleri ve servikal izometrik egzersizler ev programı olarak 

verildi. 

Ultrason uygulaması servikal paravertebral kaslar ve trapezius kasına 

5 cm2’lik başlık kullanılarak 1,5 watt/cm2 akım şiddetinde ve 5 dakika süreyle 

uygulandı. Konvansiyonel TENS uygulaması 100 Hz frekansta 40 μsn akım 

süresiyle 20 dakika uygulandı. Elektrotlar ağrılı bölgelere yerleştirilerek 

uygulama yapıldı. Servikal bölgede anatomik sınırlar içinde yapılan EHA 

egzersizleri ve izometrik egzersizler hastalara ilk seansta fizyoterapist 

eşliğinde yaptırıldı. Her bir egzersiz 10 tekrarlı ve günde 3 kez yapılması 

önerilerek ev programı olarak verildi. 

3.3. İSTATİSTİKSEL YÖNTEM  

       İstatistiksel analizlerde SPSS for Windows v. 18 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, ABD) yazılımından yararlanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-

Smirnov veya Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Demografik veriler,  

basınç ağrı eşiği, yaşam kalitesi, depresyon, ağrı şiddeti, eklem hareket 

açıklığı, özür düzeyi, postür değerlendirmesi ve ULNT1 sırasında ölçülen 

dirsek ekstensiyon açısına ait sonuçlar ortalama±standart sapma (SS),  GYA, 

meslekle ilgili bulgular ve ULNT1 sırasında ilk duyusal cevabın görüldüğü test 

basamağı/yeri/karakterine ait sonuçlar yüzde (%) olarak verildi. NBA’lı ve 

sağlıklı bireylerin 3 hafta arayla yapılan her iki değerlendirme sonucunda elde 

edilen, normal dağılım göstermediği belirlenen basınç ağrı eşiği, yaşam 

kalitesi, depresyon, ağrı şiddeti, eklem hareket açıklığı, özür düzeyi, postür 

değerlendirmesi ve ULNT1 sırasında ölçülen dirsek ekstensiyon açısına ait 

ortalamaları Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Değerlendirilen 

bu parametrelerde çalışmaya dahil edilen her iki gruba ait 3 hafta arayla 
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yapılan 2 farklı değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasında Wilcoxon 

testi kullanıldı. GYA, meslekle ilgili bulgular ve ULNT1 sırasında ilk duyusal 

cevabın görüldüğü test basamağı/yeri/karakterine ait sonuçlar grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılarak karşılaştırıldı. 

İstatistiksel anlamlılık için toplam Tip 1 hata düzeyi 0.05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1. Fiziksel Özellikler ile İlgili Bulgular 

 Çalışmaya 21-62 yaş aralığında (40.40±10.65) 23 kadın 7 erkek olmak 

üzere 30 NBA olan birey dahil edildi. Kontrol grubunda ise 26-58 yaş 

aralığında  (36.27±8.97) 20 kadın 8 erkek olmak üzere 28 birey yer aldı.  

Çalışmaya dahil edilen NBA’lı gruba ve kontrol grubuna ait yaş, boy, 

ağırlık ve VKİ ait ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0.05). Grupların cinsiyet, dominant el ve medeni hal 

dağılımının benzerdi (p>0.05). Eğitim durumları açısından ise gruplar 

arasında anlamlı fark olduğu bulundu (p=0.006). Bireylerin fiziksel 

özelliklerine ait ortalamalar ve istatistiksel sonuçlar Tablo. 4.1 ‘de verildi.  

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri ile İlgili Bulgular 

    

NBA  Kontrol  

p z Grubu (n:30)  Grubu (n:28)  

X ± SS X ± SS 

Yaş (yıl) 40.40±10.65 36.27±8.97 0.091* -1.688 

Boy (m) 1.66±0.10 1.68±0.08 0.196* -1.294 

Ağırlık (kg) 67.90±12.79 68.77±11.87 0.791* -0.265 

VKİ (kg/m2) 24.64±4.13 24.39±3.10 0.821* -0.226 

Cinsiyet 
Erkek 7 (%23.3) 8 (%29) 

0.767**   
Kadın 23 (%71.4) 20 (%71) 

Dominant El 
Sağ 27 (%90) 26 (%93) 

1.000**   
Sol 3 (%10) 2 (%7) 

Medeni Hal 
Bekar 6 (%20) 12 (%43) 

0.089**   
Evli 24 (%80) 16 (%57) 

Eğitim 
Durumu 

İlkokul 6(%20) 2 (%7) 

0.006**   

Ortaokul 2(%7) 1 (%4) 

Lise 8(%27) 0 (%0) 

Lisans 9(%30) 20 (%71) 

Lisansüstü 5(%17) 5 (%18) 

*p, Mann-Whitney U testi, **p, Ki-Kare testi 
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4.2. Çalışma Saatleri ve Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) ile ilgili 

Bulgular 

Ayakta ve masa başı çalışma süreleri açısından gruplar arasında fark 

olmadığı bulundu (p=0.955), fakat kontrol grubundaki bireylerin günlük 

çalışma sürelerinin hasta gruba göre daha uzun olduğu belirlendi (p=0.040). 

Çalışma saatleri ile ilgili sonuçlar Tablo 4.2.1’de verildi. 

Tablo 4.2.1. Çalışma Saatleri ile İlgili Bulgular 

  
 

X±SS p z 

Günlük Çalışma 
Süresi (saat) 

NBA Grubu 7.27±2.18 
0.040* -2.050 

Kontrol Grubu 8.21±0.83 

Ayakta Çalışma 
Süresi (saat) 

NBA Grubu 3.03±2.54 
0.955 -0.057 

Kontrol Grubu 2.89±2.33 

Masa Başında 
Çalışma Süresi (saat) 

NBA Grubu 4.23±2.73 
0.110 -1.599 

Kontrol Grubu 5.43±2.60 

p<0.05, Mann-Whitney U testi 
 

NBA grubundaki bireylerin gün içinde ellerini kullanma sıklıklarının 

kontrol grubundaki bireylere oranla daha yüksek olduğu bulundu (p=0.017). 

NBA ve kontrol grubu arasında GYA ve çalışma pozisyonları ile ilgili 

karşılaştırılan diğer parametrelerde anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). Her iki gruba ait, GYA ve çalışma pozisyonları ile ilgili elde edilen 

istatistiki sonuçlar Tablo 4.2.2’de verildi. 
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Tablo 4.2.2. GYA ve Çalışma Pozisyonları ile İlgili Bulguların Karşılaştırılması 

  
  n (%) x² p 

Ellerin Sıklıkla Kullanımı 

NBA 
Evet 29 (%97) 

5.718 0.017* 
Hayır 1 (%3) 

Kontrol 
Evet 21 (%75) 

Hayır 7 (%25) 

Yük Taşıma 

NBA 
Evet 5 (%17) 

1.180 0.277 
Hayır 25 (%83) 

Kontrol 
Evet 8 (%29) 

Hayır 20 (%71) 

İtme- Çekme Aktiviteleri 

NBA 
Evet 13 (%43) 

0.770 0.380 
Hayır 17 (%57) 

Kontrol 
Evet 9 (%32) 

Hayır 19 (%68) 

Omuz Seviyesi Üstü 
Kullanma 

NBA 
Evet 9 (%30) 

0.181 0.670 
Hayır 21 (%70) 

Kontrol 
Evet 7 (%25) 

Hayır 21 (%75) 

Titreşim Maruziyeti 

NBA 
Evet 1 (%3) 

0.002 0.960 
Hayır 29 (%97) 

Kontrol 
Evet 1 (%4) 

Hayır 27 (%96) 

Tekrarlı Hareket Varlığı 

NBA 
Evet 12 (%40) 

1.704 0.192 
Hayır 18 (%60) 

Kontrol 
Evet 16 (%57) 

Hayır 12 (%43) 

Bilgisayar kullanımı 

NBA 
Evet 20 (%67) 

2.870 0.090 
Hayır 10 (%33) 

Kontrol 
Evet 24 (%86) 

Hayır 4 (%14) 

p˂0.05, Ki Kare testi 
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4.3. ULNT1 Sırasında İlk Duyusal Cevabın Görüldüğü Test Basamağı, 
Duyusal Cevabın Yeri ve Karakteri ile İlgili Bulgular 

Hasta grubun tedavi sonrası kontrol grubunun ikinci 

değerlendirmesinde, ilk duyusal cevabın bildirildiği test basamakları 

karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0.005). İlk 

duyusal cevabın oluştuğu bölge açısından karşılaştırıldığında ise iki grup 

arasında fark yoktu (p>0.05). Hasta ve kontrol gruplarının ilk 

değerlendirmelerinde test esnasında ilk duyusal cevabın karekteri açışından 

karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark olduğu bulundu (p=0.023). 

ULNT1 sırasında ilk duyusal cevabın görüldüğü test basamağı, duyusal 

cevabın yeri ve karakteri ile ilgili istatistiki sonuçlar tablo 4.3’de verildi. 
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Tablo 4.3. ULNT1 Sırasında İlk Duyusal Cevabın Görüldüğü Test Basamağı, 
Duyusal Cevabın Yeri ve Karakteri ile İlgili Bulgular 
 
 

      

NBA 
Grubu 

     n (%) 

Kontrol 
Grubu 
n (%) 

p 

İlk Duyusal 
Cevabın 
Görüldüğü 
Test 
Basamağı 

Öncesi 

Omuz Depresyonu 0 (%0) 0 (%0) 

0.250  

110°Omuz Abdüksiyonu 1 (%3) 1 (%4) 

Bilek Ekstansiyonu 7 (%23) 1 (%4) 

Önkol Supinasyonu 4 (%13) 2 (%7) 

Omuz Eksternal Rotasyonu 3 (%10) 2 (%7) 

Dirsek Ekstansiyonu 13 (%43) 19 (%68) 

Servikal Kontralateral 
Fleksiyon 

2 (%7) 3 (%11) 

Sonrası 

Omuz Depresyonu 0 (%0) 0 (%0) 

0.005 

Omuz Abdüksiyonu 0 (%0) 0 (%0) 

Bilek Ekstansiyonu 6 (%20) 0 (%0) 

Önkol Supinasyonu 6 (%20) 0 (%0) 

Omuz Eksternal Rot. 4 (%13) 4 (%14) 

Dirsek Ekstansiyonu 13 (%43) 23 (%82) 

Servikal Kontralateral 
Fleksiyonu 

1 (%3) 1 (%4) 

İlk Duyusal 
Cevabın  
Yeri 

Öncesi 

Boyun 0 (%0) 0 (%0) 

0.666 

Omuz 2 (%7) 0 (%0) 

Kol 4 (%13) 4 (%14) 

Dirsek 11 (%37) 9 (%32) 

Ön Kol 6 (%20) 6 (%21) 

El 7 (%11) 9 (%32) 

Sonrası  

Boyun 1 (%3) 0 (%0) 

0.798 

Omuz 0 (%0) 0 (%0) 

Kol 3 (%10) 4 (%14) 

Dirsek 9 (%30) 10 (%36) 

Ön Kol 10 (%33) 7 (%25) 

El 7 (%23) 7 (%25) 

İlk Duyusal 
Cevabın 
Karakteri 

Öncesi 

Acı 3 (%10) 1 (%4) 

0.023 

Yanma 0 (%0) 2 (%7) 

Hissizlik 0 (%0) 0 (%09 

Ağrı 16 (%53) 5 (%18) 

Baskı 0 (%0) 0 (%0) 

Gerginlik 10 (%33) 18 (%64) 

Karıncalanma 1 (%3) 2 (%7) 

Sonrası 

Acı 3 (%10) 3 (%11) 

0.206 

Yanma 2 (%7) 1 (%4) 

Hissizlik 0 (%0) 0 (%0) 

Ağrı 9 (%30) 2 (%7) 

Baskı 1 (%3) 0 (%0) 

Gerginlik 13 (%43) 18 (%64) 

Karıncalanma 2 (%7) 4 (%14) 

 
p˂0.05, Ki Kare testi 
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4.4. ULNT1 Sonlandırıcı Dirsek Ekstansiyon Açısı ile İlgili Bulgular 

Hasta grubun dominant tarafında tedavi öncesinde ölçülen sonlandırıcı 

dirsek ekstansiyon açısının kontrol grubunun ilk değerlendirmede ölçülen 

dirsek ekstansiyon açısına göre anlamlı derecede azaldığı bulundu 

(p=0.032). Ancak nondominant ekstremitenin ilk ölçülen değerleri arasında 

anlamlı fark yoktu (p=0.297). Her iki grupta her iki ekstremitede,  grupların ilk 

ve ikinci değerlendirmeleri arasında da anlamlı fark olmadığı bulundu. 

Bireylerin ULNT1 sonlandırıcı dirsek ekstansiyon açıları ile ilgili bulgular tablo 

4.4’de verildi. 

Tablo 4.4. ULNT1 Sonlandırıcı Dirsek Ekstansiyon Açıları ile İlgili Bulgular 

 

  

NBA  
Grubu 

Kontrol 
Grubu p1 z1 

X±SS X±SS 

Dominant Taraf 
Sonlandırıcı Dirsek 
Ekstansiyon Açısı 
         (°) 

Öncesi  166.92±14.50 174.77±8.60 0.032** -2.139 

Sonrası  165.97±18.62 172.29±12.60 0.116 -1.572 

p2 0.911 0.221     

z2 -0.112 -1.223     

Fark 0.95±18.41 2.48±10.18 0.515 -0,651 

Non-Dominant 
Taraf Sonlandırıcı 
Dirsek Ekstansiyon 
Açısı 
         (°) 

Öncesi  167.68±14.02 171.54±13.06 0.297 -1.042 

Sonrası  168.77±15.35 173.32±11.39 0.228 -1.206 

p2 0.663 0.955     

z2 -0.436 -0.570     

Fark 1.08±12.51 1.79±14.46 0.667 -0.430 

p1: Gruplar arası sonuçların karşılaştırılması, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi  

p2: Grupların tedavi öncesi ve sonrası sonuçların karşılaştırılması, **p<0.05, 

Wilcoxon testi 

 

 

 

 



36 
 

4.5. Servikal Eklem Hareket Açıklığı ile İlgili Bulgular 

Nonspesifk boyun ağrısı olan grubun ilk değerlendirmede servikal 

fleksiyon açıklığı sonuçları kontrol grubuna göre daha az iken (p=0.001), 

ikinci değerlendirmede her iki grubun servikal fleksiyon açıklığı sonuçları 

benzerdi (p=0.206). NBA olan grupta, tedavi sonrası servikal fleksiyon 

hareket açıklığı ölçüm sonuçlarının tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı artış gösterdiği bulundu (p=0.011).  

Nonspesifik boyun ağrılı grubun ilk değerlendirmede servikal sağ 

lateral fleksiyon sonuçları kontrol grubuna göre daha az iken (p=0.025), ikinci 

değerlendirmede her iki grubun servikal sağ lateral fleksiyon açıklığı 

sonuçları benzerdi (p=0.206). Sol lateral fleksiyon açıklığı değerlerinin ise her 

iki değerlendirmede de NBA’lı grubun kontrol grubuna göre azalmış olduğu 

bulundu (p>0.05).  

Sağ ve sol servikal rotasyon ölçüm değerleri her iki ölçümde de grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırıldığında, karşılaştırılan tüm parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.05).  Bireylerin 

servikal eklem hareket açıklığı parametrelerine ait istatistiksel sonuçlar tablo 

4.5’de verildi.  
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Tablo 4.5. Servikal Normal Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi ile İlgili 

Bulgular 

  
NBA Grubu  

X ± SS 

Kontrol Grubu  
p1 z 

X± SS 

Servikal 
Fleksiyon  
(0-65°)  

Öncesi  44.60±9.74 53.04±6.83 0.001** -3.395 

Sonrası  48.97±11.28 53.11±6.78 0.206 -1.266 

p2 0.011* 0.952     

      z -2,529 -0,611     

Fark 4.37±8.99 0.07±6.53 0.062 -1.867 

Servikal 
Ekstansiyon  
(0-45°) 

Öncesi  37.83±9.69 43.54±2.91 0.062 -1.864 

Sonrası  38.63±9.65 44.29±2.71 0.017** -2.379 

p2 1.000 0.083     

      z 0.000 -1,736     

Fark 0.80±6.98 0.75±2.08 0.097 -1.661 

Servikal Sağ 
Lateral Fleksiyon 
(0-45°) 

Öncesi  36.43±8.11 40.68±5.08 0.025** -2.241 

Sonrası  36.83±8.37 40.86±5.18 0.095 -1.672 

p2 0.668 0.746     

      z -0,428 -0,323     

Fark 0.40±5.49 0.18±4.52 0.950 -0.063 

Servikal Sol 
Lateral Fleksiyon 
(0-45°)  

Öncesi  35.13±7.78 41.14±5.10 0.001** -3.428 

Sonrası  36.27±7.77 41.75±3.85 0.006** -2.771 

p2 0.193 0.505     

      z -1,302 -0,666     

Fark 1.13±4.87 0.61±5.35 0.752 -0.316 

Servikal Sağ 
Rotasyon  
(0-60°) 

Öncesi  55.03±6.99 56.39±6.04 0.422 -0.802 

Sonrası  53.83±7.89 57.32±4.16 0.130 -1.516 

p2 0.453 0.706     

      z -0,751 1,002     

Fark 1.20±9.14 0.93±7.30 0.722 -0.355 

Servikal Sol 
Rotasyon  

(0-60) 

Öncesi  55.63±6.88 57.43±4.07 0.474 -0.716 

Sonrası  55.33±7.94 57.14±4.64 0.437 -0.777 

p2 0.726 0,665     

      z -0,351 -0,433     

Fark 0.30±8.40 0.29±4.42 0.783 -0.276 

p1: Gruplar arası sonuçların karşılaştırılması, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi 

p2: Grupların tedavi öncesi ve sonrası sonuçların karşılaştırılması, **p<0.05, 

Wilcoxon testi 
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4.6. Ağrı Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

Nonspesifik boyun ağrılı bireylerin ağrı değerlendirmesinde kullanılan 

McGill ağrı skalasının alt parametreleri olan duyusal ağrı, afektif ağrı, McGill 

total, McGill VAS ve McGill şu anki ağrı parametrelerinde,  tedavi sonrası 

değerlerin tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde azaldığı tespit edildi 

(p<0.05).  Bireylerin ağrı değerlendirmesine ait veriler ve istatistiksel sonuçlar 

Tablo 4.6’de verildi.                                    

Tablo 4.6. Bireylerin Ağrı Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

McGill Alt Parametreleri 

Tedavi 
Öncesi  

Tedavi 
Sonrası  p z 

X ± SS X ± SS 

McGill-Duyusal Ağrı 
 (0-33) 

5.90±4.51 3.24±4.48 0.006* -2.743 

McGill Afektif Ağrı (0-12) 2.50±2.76 0.83±1.79 0.022* -2.292 

Mc gill Total (0-45) 8.40±5.62 4.07±5.76 0.002* -3.103 

McGill Vas(0-10) 4.90±2.11 2.22±1.96 <0.001* -4.171 

McGill Şu Anki Ağrı (0-5) 2.10±1.21 0.97±0.68 0.001* -3.435 

*p<0.05, Wilcoxon testi 

 

4.7. Basınç Ağrı Eşiği (BAE) Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

Nonspesifik boyun ağrısı olan bireylerin, hem dominant (p=0.002) hem 

non-dominant (p=0.005) tarafında tedavi öncesinde ölçülen BAE değerlerinin 

kontrol grubunun ilk değerlendirmede ölçülen BAE değerlerine göre anlamlı 

derecede azaldığı bulundu. NBA’lı ve kontrol grubunun ikinci 

değerlendirmeleri arasında ise anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05). 

Bireylerin BAE değerlendirmesine ait istatistiksel bulgular tablo 4.7’de verildi. 
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Tablo 4.7. Basınç Ağrı Eşiği Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

  
NBA Grubu Kontrol Grubu  

p1 z 
X±SS X±SS 

Dominant 
Taraf BAE  
  (kg/cm2) 

Öncesi  52.32±18.26 69.66±19.80 0.002** -3.112 

Sonrası  52.43±18.42 65.40±24.57 0.064 -1.852 

p2 0.472 0.048*     

z -0,72 -1,961     

Fark 0.11±15.67 4.25±11.49 0.090 -1.696 

Non-Dominant 
Taraf BAE 
  (kg/cm2) 

Öncesi  51.36±17.43 65.78±19.04 0.005** -2.801 

Sonrası  52.98±17.93 64.64±24.13 0.062 -1.867 

p2 0.813 0.322     

z -0,237 -0,991     

Fark 1.62±16.04 1.14±14.63 0.418 -0.809 

p1: Gruplar arası sonuçların karşılaştırılması, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi  
p2: Grupların tedavi öncesi ve sonrası sonuçların karşılaştırılması, **p<0.05, 
Wilcoxon testi 

4.8. Özür Düzeyi,  Depresyon, Yaşam Kalitesi ve Postür 

Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

            Nonspesifik boyun ağrısı olan bireylerin özür düzeyinin tedavi 

sonrasında (X±SS=8.73±5.38) tedavi öncesine (X±SS=13.33±5.28) göre 

anlamlı derecede azaldığı bulundu (p=0.001). 

Depresyon seviyeleri açısından minimal etkilendikleri gözlenen iki grup 

arasında ilk değerlendirmede anlamlı fark gözlenirken (p=0.031), 3 hafta 

sonra yapılan ikinci değerlendirmede gruplar arasında fark yoktu (p=0.542). 

Tedavi programına alınan NBA ‘da tedavi öncesi ve sonrası Beck Depresyon 

ölçeği değerlerindeki azalmanın anlamlı olduğu bulundu (p=0.001). Benzer 

şekilde hasta grubun Nottingham Sağlık Profili ilk değerlendirme sonuçları 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek iken (p=0.001), ikinci 

değerlendirme sonuçları her iki grup için benzerdi (p>0,05). Hasta grupta 

tedavi sonrası değerlerin anlamlı derecede azaldığı bulundu. Kontrol 

grubunun birinci ve ikinci değerlendirme sonuçları ise benzerdi (p>0,05). 
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New York Postür Değerlendirme Yönteminin sonuçları her iki ölçümde 

de grup içi ve gruplar arası karşılaştırıldığında, karşılaştırılan tüm 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulundu. 

Bireylerin depresyon, yaşam kalitesi ve postür değerlendirmesine ait 

istatistiksel sonuçlar tablo 4.8’de verildi. 

Tablo 4.8. Depresyon, Yaşam kalitesi ve Postür Değerlendirmesi ile 

İlgili Bulgular 

  
NBA Grubu 

X±SS 
Kontrol Grubu 

X±SS 
p1 

Beck 
Depresyon 
Ölçeği 
(0-63) 

Öncesi  11.20±6.96 8.07±7.15 0.031** 

Sonrası  7.50±7.46 6.14±5.23 0.542 

p2 0.001* 0.129   

Fark 3.70±6.11 1.93±5.55 0.134 

Nottingham 
Sağlık Profili  
(0-600) 

Öncesi  157.51±104.27 68.88±63.20 0.001** 

Sonrası  106.68±93.77 72.75±75.57 0.156 

p2 0.001* 0.738   

Fark 50.83±67.72 3.87±59,82 0.005** 

New York 
Postür 
Değerlendirme 
Yöntemi 
 (65-13) 

Öncesi  55.57±4.96 57.17±4.66 0.227 

Sonrası  55.87±4.97 57.04±4.73 0.316 

p2 0.498 0.888   

Fark 0.30±2.25 0.11±4.18 0.733 

p1: Gruplar arası sonuçların karşılaştırılması, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi  
p2: Grupların tedavi öncesi ve sonrası sonuçların karşılaştırılması, **p<0.05, 
Wilcoxon testi 
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5.TARTIŞMA 
 

Çalışmamız NBA’lı bireylerde median sinir nörodinamik testlerinin 

yapıldığı ve sonuçlarının sağlıklı grupla karşılaştırıldığı ilk çalışma olması 

açısından önem arzetmektedir. Çalışmada NBA’lı bireyler sağlıklı bireylere 

göre ULNT1 sırasında, daha erken basamaklarda semptom bildirmiş, daha 

farklı duyusal cevaplar vermiş ve ölçülen dirsek ekstansiyon açılarının daha 

kısıtlı olduğu belirlenmiştir. NBA’lı grubun uygulanan fizik tedavi programını 

takiben ULNT1 testine verdikleri cevaplar değişmezken, ağrı şiddeti, EHA, 

depresyon, özür ve yaşam kalitesi sonuçlarının değiştiği tespit edilmiştir. Bu 

sonuçlar ışığında boyun ağrısına yönelik değerlendirme yöntemlerine servikal 

bölgeye yönelik değerlendirmelerin yanısıra median sinir nörodinamik 

testlerinin de eklenmesi önerilmektedir. Ayrıca tedavi yaklaşımları içinde 

klasik tedavi yöntemlerine ek olarak median sinir hassasiyetinin azaltabilecek 

yöntemlerin eklenmesinin başarıyı arttıracağı düşünülmüştür. 

 

Demografik Özelliklerin İncelenmesi  

Boyun ağrısı genel popülasyonun yüzde 15’ini etkilemekte, kadın ve 

40 yaş üstü bireylerde görülme sıklığı artmaktadır (32,53). Çalışmamızda 

NBA olan grupta yaş ortalaması literatürde boyun ağrısı görülme sıklığının 

arttığı 40 yaş civarındaydı. Kontrol grubunun yaş ortalaması NBA olan grupla 

benzerdi. Yaşlanmayla birlikte sinir dokusunu saran konnektif dokudaki 

değişiklikler, myelin kılıfındaki bozulmalar ve sinirin kan damarlarında 

oluşabilecek arterioskleroz nedeniyle sinirin gerilime adaptasyon yeteneği de 

azalacaktır (3). Median sinir hassasiyetinin araştırıldığı çalışma grubu ile 

kontrol grubunun benzer yaş ortalamasında olması karşılaştırmayı objektif 

şekilde yapmamızı sağlamıştır. Ancak çalışma daha ileri ya da genç yaş 

grubu üzerinde planlandığında farklı sonuçlar alınabileceği unutulmamalıdır.  

Bazı çalışmalarda medeni durumun da boyun ağrısı ile ilişkili 

olabileceği gösterilmiştir. Evli kişilerde bekârlara göre, boşanmış kişilerde 

evlilere göre boyun ağrısı görülme oranı daha yüksek bulunmuştur (54-55). 
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Bizim çalışmamızda da evli olanların oranı NBA olan bireylerde (%80), 

kontrol grubuna göre (%57) yüksekti. Bu durum önceki çalışmalarda boyun 

problemlerine ait medeni durum sonuçlarını desteklemektedir. 

Çalışmamızda boyun ağrısı olan grupta lisans ve lisansüstü eğitim 

alanların oranı %47 iken, kontrol grubunda bu oranın %88 olduğu gözlendi. 

Hasta grubun eğitim düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü. 

Çalışmamıza benzer şekilde Ostergren ve diğ. çalışan popülasyonda 

yaptıkları araştırmada, 9 yılın altında eğitim süresine sahip erkeklerde boyun 

ağrısı oluşması riskini yüksek olarak bildirmişlerdir (55). Yazıcı ve diğerlerinin 

50 bel, 40 boyun problemi olan hasta ve 71 sağlıklı kontrol grubuyla yaptıkları 

çalışmada,  bel ağrısı ve boyun ağrısı olan grubun eğitim düzeylerinin kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (56). Bu bulguların 

aksine eğitim seviyesi yüksek olanlarda boyun ağrısı insidansının fazla 

olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (57). Elde ettiğimiz sonuçların 

nedeni, eğitim seviyesi artışıyla, sağlık kavramı, sağlığın korunması ve 

geliştirilmesi ile ilgili farkındalık, bilgi düzeyi ve/veya bilgiye ulaşmanın 

kolaylığı ile açıklanabileceği düşünüldü. 

 

Çalışma Saatleri ve GYA’nın İncelenmesi 

Çalışmamızda boyun ağrısı olan grubun günlük çalışma süreleri 

kontrol grubundan daha kısa, günlük yaşamda ve mesleki faaliyetlerde 

ellerini kullanma sıklıklarının daha yüksek olduğu bulundu. Omuz seviyesi ve 

üstü düzeyde elleri kullanma oranları ise benzerdi. Median sinirin el bileği 

ve/veya dirsek ekstansiyon pozisyonunda gerginliğinin arttığı dikkate 

alındığında (9) NBA olan grupta çalışma süresinin uzunluğu tek başına bir 

risk faktörü olarak düşünülmemeli, hastaların ellerini kullanma pozisyonları, 

dinlenme aralıkları, iş beklentisi gibi diğer faktörlerle birlikte 

değerlendirilmelidir. 

         Boyun ağrısının oluşmasına neden olan risk faktörlerinden biri de 

fiziksel faktörlerdir. Oturarak geçirilen çalışma süresi, oturma pozisyonu, 

tekrarlı omuz ve el hareketleri yapma, güç gerektiren işler yapma, ağır 

kaldırma, uzun süre 20 dereceden fazla boyun fleksiyon pozisyonunda 
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çalışma, titreşime maruz kalma, sedanter çalışma, dinlenme süresinin 

kısalığı fiziksel risk faktörleri olarak düşünülmektedir (32). Ariens ve diğerleri 

1334 çalışan ile yaptıkları çalışmada, çalışma sürelerinin %95’ ini oturarak 

geçiren ve %70 inde minimum 20 derece boyun fleksiyonu yapan çalışanların 

boyun ağrısı oluşma risklerinin oturarak çalışmayan bireylere göre 2 kat fazla 

olduğunu belirtmiştir (58). Benzer bir çalışmada ofis çalışanlarında bilgisayar 

kullanım süresinin, klavye, fare ve monitörün pozisyonunun, çalışma 

sandalyesindeki kol desteklerinin boyun ağrısı görülme sıklığı ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (59).  

ULNT1 İlk Hassasiyetin Tarif Edildiği Test Basamağı, İlk Hassasiyetin 

Yeri ve Karakterinin incelenmesi 

Mekanosensitivite, nöral yapıların ekstremitelerin pozisyon ve 

hareketleri nedeniyle ağrı oluşturma mekanizmasıdır (79). ULNT1 sırasında 

oluşan hassasiyet bu mekanizmanın sonucudur. Çalışmamızda median sinir 

hassasiyetini test etmek için kullanılan ULNT1 testi sırasında yapılış sırasına 

göre 1’den 7’ye kadar numaralandırılan test basamaklarından en yüksek 

oranda duyusal cevap bildirileni, 6. test basamağı olan dirsek 

ekstansiyonuydu (hasta grupta %43, kontrol grubunda %68). Bunun yanı 

sıra, hasta grubun kontrol grubuna göre testin daha erken basamaklarında 

duyusal cevap bildirdiği tespit edildi (hasta grupta %50, kontrol grubunda 

%21). Elde ettiğimiz sonuçlara benzer şekilde Peterson ve arkadaşları NBA 

ve asemptomatik bireylerle radial sinir test sonuçlarını karşılaştırdıkları 

çalışmada, testin ilk basamağında NBA olan grupta duyusal cevap 

bildirenlerin (%49) asemptomik gruba (%7) göre daha fazla olduğunu 

saptamışlardır (3). Sağlıklı bireylerde radial sinir test cevaplarını araştıran 

Yaxley ve Jull testin ilk basamağında duyusal cevap bildirenlerin oranını %11 

olarak belirtmiştir (80).  

İlk değerlendirmede, test esnasında en çok tarif edilen hislerin hasta 

grupta sırasıyla ağrı  (%53) ve gerginlik (%33), kontrol grubunda ise gerginlik 

(%64) ve ağrı (%18) olduğu bulundu. Peterson ve diğ. nonspesifik boyun 

ağrılı ve sağlıklı bireylerle yaptıkları çalışmada test esnasında en fazla tarif 

edilen duyusal cevabın gerginlik olduğunu bildirmişler fakat semptomatik 
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grupta ağrı tarif edenlerin oranını asemptomatik grupta ağrı tarif edenlerin 

oranından anlamlı düzeyde yüksek bulmuşlardır (3). Yaxley ve diğ. tek taraflı 

tenisçi dirseği olan 20 hastanın semptomatik ve asemptomik taraflarını radial 

sinir nörodinamik testini kullanarak karşılaştırdıkları çalışmada semptomatik 

tarafın test esnasında gerginlik ağrısı bildirme oranlarının daha fazla 

olduğunu bildirmiştir (79).  

Test basamakları ilerledikçe median sinir üzerindeki gerilimin arttığı 

bilinmektedir. Değerlendirdiğimiz hasta grubunun kontrol grubuna göre 

ULNT1 testinin daha erken basamaklarında henüz median sinir üzerindeki 

gerilim çok artmamış iken duyusal cevap bildirmeleri median sinirin gerilime 

toleransının azaldığını göstermektedir. İnflamasyon nedeniyle hassaslaşmış 

sinir fibrillerinin gerilimi daha az tolere etmesi artmış median sinir 

mekanosensitivitesine neden olmaktadır. Çalışmamızda da NBA’da testin 

daha erken basamaklarında duyusal cevap bildirilmesi median sinir 

mrkanosansitivitesinin arttığını gösterdi.  

ULNT1 testi esnasında omuz abdüksiyonu dışındaki bütün test 

basamaklarının eklem hareket açıklığının sonuna kadar uygulanması 

nedeniyle gerginlik normal bir cevap olarak nitelendirilmekte ve test 

esnasında kaslarda ve yumuşak dokuda oluşan gerilimin doğal sonucu 

olarak yorumlanmaktadır (3). Bu durum sağlıklı grupta en çok bildirilen 

duyusal cevabın gerginlik olmasını açıklamaktadır. Boyun ağrılı grupta ise en 

çok bildirilen duyusal cevabın ağrı olmasının test esnasında oluşan gerilimin, 

inflamasyona uğramış sinir dokusundaki A delta ve C liflerini uyaracak 

seviyeye ulaşması sonucu meydana gelmiş olabileceği düşünüldü (3). 

İkinci değerlendirmede en çok tarif edilen hisler ise her iki grupta 

sırasıyla gerginlik ve ağrıydı.(hasta grup; gerginlik %43, ağrı %30, kontrol 

grubu; gerginlik %64, ağrı %7) İkinci değerlendirmede de ağrı bildirenlerin 

oranı NBA olan grupta yüksekti ancak birinci değerlendirmeye göre azaldığı 

tespit edildi. Bunun nedeni olarak, klasik tedavinin kas spazmının yanı sıra 

median sinir üzerindeki gerilimi de azaltmış olabileceği düşünüldü. 
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Sonlandırıcı Dirsek Ekstansiyon Açısının incelenmesi 

Sinir hassasiyetinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan ULNT1 testi 

sonuçları incelendiğinde, ilk değerlendirmede NBA olan grupta dominant 

tarafta test sırasında ölçülen dirsek ekstansiyon açısı ortalaması 166.9° iken 

sağlıklı grupta bu değer 174.7° idi. Hasta grubun dirsek ekstansiyon açısı 

değerlerinin kontrol grubuna göre azaldığı bulundu. Bu sonuçlar literatür ile 

uyumluluk göstermektedir. Yaxley ve diğ. tek taraflı tenisçi dirseği olan 20 

hastanın semptomatik ve asemptomik taraflarını radial sinir nörodinamik 

testini kullanarak karşılaştırdıkları çalışmada etkilenmiş tarafta testin iki farklı 

versiyonunda da omuz abduksiyon açısının azalmış olduğunu bildirmişler ve 

bunun nöral yapıların uzama kabiliyetinde azalma olarak yorumlamışlardır 

(79)  Benzer şekilde Petersen ve diğ. NBA ve asemptomik bireylerde radial 

sinir nörodinamik test sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında NBA olan 

bireylerin omuz abdüksiyonu değerlerinin sağlıklı gruba göre anlamlı düzeyde 

azaldığını bulmuşlardır (3). Coppieters ve arkadaşları 27 nörojenik 

servikobrakial ağrılı ve 10 asemptomatik bireyle yaptıkları çalışmada, 

nörojenik servikobrakial ağrılı bireylerin median sinir nörodinamik testi 

sırasında ölçülen dirsek açılarının (143.9°) asemptomatik bireylerin dirsek 

açılarına göre (159.7°) anlamlı düzeyde azaldığını saptamışlardır (81). 

NBA olan grupta sağlıklı gruba göre azalan sonlandırıcı dirsek 

ekstansiyon açısı, fazik muskuler kontraksiyon ve sinir hücrelerinin neden 

olduğu ağrılı uyaran nedeniyle oluşan fleksör çekme refleksi hipotezleriyle 

açıklanmaktadır (82-83). Koruyucu kas refleksleri, periferik sinirin 

kaymasından dolayı ağrılı olabilecek aktif ve pasif kas iskelet sistemi 

hareketlerini engeller. Bu refleks, özellikle inflamasyonun olduğu nöral 

yapılarda, sinir fibrilleri üzerinde artmış baskı nedeniyle azalmış gerginlik 

toleransına cevap olarak sinir gerilimini azaltmak amacıyla EHA’nı kısıtlayan 

bir mekanizma olarak görülebilmektedir (83). Hall ve arkadaşları lumbosakral 

radikülopatisi olan ve olmayan iki grupta hamstring kaslarının düz bacak 

kaldırma esnasındaki elektromiyogrofik aktivitelerini değerlendirdiği 

çalışmalarında, radikülopatisi olan grubun daha erken kas aktivitesi 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Bu sonuç nöral yapılar inflamasyona uğradığında 



46 
 

kasların sinir gerginliğini azalmak için önemli bir rol oynadığı şeklinde 

yorumlanmıştır (84). 

Nonspesifik boyun ağrılı gruba uygulanan tedavi sonrasında ULNT1 

testi sırasında ölçülen dirsek ekstansiyon açılarında değişiklik olmadığı 

belirlendi. Test sırasında ağrı belirtenlerin sayısındaki azalma klasik tedavinin 

median sinir hassasiyetinde de azalmaya neden olduğunu düşündürdü ancak 

bu etkinin dirsek ekstansiyon değerlerine yansımaması minimal düzeyde 

kaldığı şeklinde yorumlandı. Bu nedenle median hassasiyeti belirlenen grupta 

tedaviye median sinir mobilizasyonunu artıracak egzersizlerin eklenmesinin 

dirsek ekstansiyon açısı sonuçlarını değiştirebileceği öngörüldü. 

NBA olan bireylerde azalmış EHA bulgularının yanı sıra ULNT’nin 

erken basamaklarında semptom açığa çıkmasının, test esnasında ağrı 

bildirilmesinin, artmış sinir mekanosensitivitesiyle ilgili olduğu belirtilmiştir (3). 

Çalışmamızın sonucunda NBA olan bireylerde sağlıklı gruba göre ULNT1 

testi sırasında, erken basamaklarda semptom açığa çıkması, test esnasında 

ağrı bildirenlerin fazla olması ve azalmış dirsek ekstansiyon açıları NBA’nda 

artmış median sinir mekonosensitivitesi olduğunu gösterdi. 

 

Servikal Aktif Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin İncelenmesi 

Servikal patolojilerde eklem hareket açıklığında kısıtlanma 

görülebilmektedir, bu nedenle eklem hareket açıklığı ölçümü ağrıyla ilişkili 

limitasyon düzeyini belirlemek ve tedavi sonuçlarıyla karşılaştırabilmek için 

NBA’nın klinik değerlendirmesinde fizyoterapistler tarafından sıklıkla 

kullanılmaktadır (60). Bu çalışmanın sonuçları analiz edildiğinde, NBA’lı 

bireylerin boyun fleksiyon ve lateral fleksiyon açılarının sağlıklı kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görülmektedir. 

Sağlıklı grupta da boyun fleksiyon hareketinin kısıtlı olduğu belirlendi. Sağlıklı 

grupta bu kısıtlılığın nedeninin grubun yaş ortalamasının boyun problemi 

başlama yaşı sınırında oluşu ile ilişkili olabileceği ve boyun ağrısı olmasa da 

sağlıklı bireylerin yaş ile beraber oluşabilecek servikal bölge eklem hareket 

açıklıklarının korunmasının oluşabilecek sekonder problemlerin 

önlenmesinde dikkat edilmesi gereken bir nokta olabileceği düşünüldü. 
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NBA’lı bireylerde tespit edilen EHA kaybının nedenlerinden birinin ise 

ağrı olduğunu düşünmekteyiz. Ağrı uyaranı, spinal kordaki sinirler arası 

aktivitede artış meydana getirir ve bunun sonucunda sempatik ve motor 

aktivite de yaygın bir atış ortaya çıkar. Artmış motor aktivitesi kas spazmıyla 

sonuçlanır ve ağrı bölgesinde daha fazla uyarana neden olur (61). Ayrıca bu 

kas spazmının var olabilecek küçük bir sinir patolojisi ve kasların siniri 

koruma mekanizması sonucu oluşabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Sonuç olarak ağrı ve kas spazmı eklem hareket açıklığında kısıtlılığa neden 

olmaktadır. NBA olan grupta servikal lateral fleksiyonun kontrol grubuna göre 

kısıtlı olmasının kas spazmının yanı sıra lateral fleksiyon hareketinin median 

sinir gerginliği arttıran bir komponent olması nedeniyle hastalarda bu 

durumun medial sinir gerginliğini azalmaya yönelik kompansatuar bir 

mekanizma olarak geliştiği düşünüldü. 

NBA olan gruba uygulanan, sıcak paket, ultrason, TENS ve 

egzersizden oluşan 3 haftalık tedavi programının ardından servikal fleksiyon 

derecesinde anlamlı düzeyde artış bulunurken kontrol grubunda 

değerlendirilen bütün boyun EHA değerlerinde birinci ve ikinci 

değerlendirmeler arasında fark olmadığı bulundu. Sonuç olarak NBA’lı grupta 

sıcak paket, ultrason, TENS ve egzersizden oluşan tedavi programının 

servikal fleksiyon limitasyonunun azaltılmasında etkili olduğu belirlendi. 

 

Ağrı ve Basınç Ağrı Eşiği Değerlendirmelerinin İncelenmesi 

Çalışmamızda NBA olan gruba uygulanan sıcak paket, ultrason, 

TENS, izometrik egzersiz ve eklem hareket açıklığı egzersizlerinden oluşan 

tedavi programının sonucunda McGill ağrı anketinin duyusal, afektif ve 

toplam ağrı parametrelerinin tümünün tedavi sonrası değerlerinde tedavi 

öncesi değerlere göre anlamlı azalma olduğu bulundu. 

Boyun ağrısında birçok vakada ağrıyı oluşturan patofizyoloji tam 

olarak bilinmediği için uygulanan tedaviler de deneysel olmaktadır (33). Rush 

ve Shore 100 romatolojist ve 100 rehabilitasyon profesyonelinin 11 farklı fizik 

tedavi modalitesini değerlendirmelerini istediği çalışmada aktif egzersiz, 

traksiyon, ultrason ve TENS’in boyun ağrısını azaltmada etkili olduğunu 
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bildirmişlerdir (62). E.Escortell-Mayor ve diğ. mekanik boyun ağrısında TENS’ 

in ve manuel terapinin etkisini karşılaştırdıkları çalışmada her iki tedavinin de 

kısa dönemde ağrıyı azalmada etkili olduğunu ve birbirlerine üstünlüklerinin 

olmadığını bildirmişlerdir (63). Lee ve diğ. ultrason ve TENS’ in trapez kası 

üzerindeki tetik noktalarına olan etkisinin araştırdıkları çalışmada, TENS’ in 

ağrı şiddetini azalmada etkili olduğunu ancak ağrı eşiğini etkilemediğini 

bildirmişlerdir. TENS ve ultrason birlikte uygulandığında ise servikal eklem 

hareket açıklığında anlamlı artış olduğu belirtilmiştir (64). TENS’in ağrı 

şiddetini azaltmada etkili olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır.  

(65-67). Litaratür incelendiğinde sıcaklık uygulamaları ve elektroterapi 

uygulamalarıyla ilgili sonuçların çelişkili olduğu görülmektedir. Elde edilen 

olumlu sonuçların daha çok plesebo etkisine dayandığı düşünülmektedir. 

Düşük risk taşımaları ve ucuz olmaları boyun ağrısının tedavisinde tercih 

edilmelerini sağlamaktadır (33). 

Boyun ağrısının tedavisinde egzersizin etkili olduğu düşüncesi 

rehabilitasyon uzmanları arasında yaygın bir izlenimdir. Egzersizin boyun 

ağrısı üzerindeki etkilerinin uzun vadede (12 ay) araştırıldığı bir çalışmada 

proprioseptif reedükasyon egzersizleri yapan grup bekleme listesindeki 

grupla karşılaştırıldığında ağrı ve fonksiyon açısından anlamlı düzelme 

göstermiştir (68). Bronfort ve diğ. kronik boyun ağrılı hastalarda egzersiz ve 

spinal manipülasyoun etkilerini karşılaştırdıkları çalışmada spinal 

manipülasyonla kombine egzersiz programı (germe, üst gövde 

kuvvetlendirme, aerobik egz.) uygulan grupta ağrı, özürlülük ve yaşam 

kalitesi, EHA ve kuvvetten oluşan iyileşme parametrelerinin bir çoğundaki 

düzelme yalnızca egzersiz ve yalnızca manipülasyon gruba göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Sadece egzersiz uygulan grubun sonuçları 

sadece manipülasyon alan gruptan üstün bulunmuştur (69). 

Nonspesifik boyun ağrılı gruba uygulan tedavi sonrasında ağrı 

şiddetindeki azalmanın, hem pasif hem aktif ajanları bir arada kullanmamızın 

sonucu olarak elde edildiği düşünüldü. 

Basınç ağrı eşiği değerleri incelendiğinde ise NBA’lı bireylerin, hem 

dominant hem non dominant tarafında tedavi öncesinde ölçülen basınç ağrı 
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eşiği değerlerinin kontrol grubunun ilk değerlendirmede ölçülen basınç ağrı 

eşiği değerlerine göre anlamlı derecede azaldığı bulundu. Trapez orta 

noktasından ölçülen basınç ağrı eşiği değerlerinin kontrol grubuna göre 

düşük olmasının nedeninin trapez kasındaki spazm ile ilgili olduğu 

düşünüldü. Nonspesifik boyun ağrılı grubun hem dominant hem nondominant 

tarafında tedavi öncesi ve sonrası basınç eşiği değerleri arasında anlamlı 

fark olmadığı tespit edildi. Klasik tedavinin, ağrı şiddetini azaltmada etkiliyken 

basın ağrı eşiği değerlerini etkilemediği görüldü. Kullandığımız fizik tedavi 

modalitelerinden özellikle ultrasonun basınç ağrı eşiği ve tetik nokta 

hassasiyetini azaltığını destekleyen çalışmalar vardır (70-72). Çalışmamızda 

ultrasonun da içinde olduğu kombine bir tedavi uygulamamıza rağmen 

literatürden farklı bir sonuca ulaşmamızın nedeninin basınç ağrı eşiğini tetik 

nokta gibi spesifik bir noktadan ölçmeyip trapez orta noktasından ölçmemiz 

olabileceği düşünüldü.  

 

Özür Düzeyi,  Depresyon, Yaşam Kalitesi ve Postür Değerlendirmesinin 

İncelenmesi  

             Boyun ağrılı bireylerde özür düzeyi ile ağrı şiddeti ilişkilidir ve boyun 

ağrısının şiddeti arttıkça özür düzeyinin de arttığı bilinmektedir (57). 

Çalışmamızda NBA olan grubta tedavi öncesi ve uygulanan 3 haftalık klasik 

tedavinin ardından değerlendirilen özür düzeyinde azalma elde edildi. Bu 

sonucun ağrı şiddetinin azalması ve eklem hareket açıklığının artmasıyla 

ilişkili olduğu düşünüldü. 

        Çalışmamızda bireylerin depresyon skorları incelendiğinde, ilk 

değerlendirmede hasta grubunun depresyon skoru kontrol grubuna göre 

daha yüksek iken ikinci değerlendirmede hasta grubunun depresyon skoru 

azalarak grupların arasında ilk değerlendirmelerde görülen istatistiksel farkın 

kaybolduğu belirlendi. Depresyon ve kas iskelet sistemi hastalıkları 

arasındaki ilişki en çok araştırılan konular arasındadır. Genel olarak 

nonspesifik boyun ağrısı gibi kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında kronik 

ağrı ve psikolojik problemlerin ilişkili olduğu düşünülmektedir (57,73-74). 

Holmberg ve Thelin kırsal kesimde, orta yaş erkeklerde bel ve boyun ağrısı 
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nedeniyle hastanede yatma, hastalık izni kullanma ve özürlülük maaşı alma 

durumlarını 12 yıl takiple araştırdıkları çalışmalarında hastalık izni 

kullanmayla yüksek depresyon ve anksiyete skorlarının ilişkili olduğunu 

bildirmişler ayrıca fiziksel ve sosyal kapasitedeki kısıtlanmayla depresyon ve 

anksiyete arasında da kuvvetli ilişki olduğunu tespit etmişlerdir (74). Blozik ve 

diğ. 448 boyun ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada depresyon ve anksiyetenin 

artmış boyun ağrısıyla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (75). Genel kanının 

aksine, Myburg ve arkadaşları nonspesifik boyun ağrılı 70 kadın bireyle 

yaptıkları çalışmada bireylerin ağrı şiddetleriyle anksiyete değerleri arasında 

ilişki olmadığını bildirmişlerdir (76). 

Nonspesifik boyun ağrılı grupta kontrol grubuna göre artmış depresyon 

skorlarının ağrıyla ve özür düzeyiyle ilişkili olduğu ve tedavi sonrasında ağrı 

şiddetinin ve özür düzeyinin azalmasına bağlı olarak depresyon düzeyinin de 

azalmış olduğu düşünüldü. 

Literatür incelendiğinde mental ve fiziksel sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin boyun ağrısı olanlarda olmayanlara göre daha kötü olduğu 

belirtilmiştir (73,77-78). Bu sonuçlara paralel olarak çalışmamızda boyun 

ağrılı grupta yaşam kalitesinin sağlıklı gruba göre azaldığı belirlendi. Boyun 

ağrılı gruba uygulanan tedavinin ardından yaşam kalitesi değerlerinde artış 

gözlemlendi ve sağlıklı grupla benzer değerlere ulaşıldı. Hasta grubunun 

tedavi sonrası yaşam kalitesindeki artış, ağrıda ve özür düzeyinde azalma, 

fiziksel aktivitelerde görülen artış ile ilişkilendirildi.  

Nonspesifik boyun ağrılı ve sağlıklı grubun postür değerlendirme 

sonuçları arasında fark yoktu. Bunun nedeninin, postürü kabaca 

değerlendiren ve yalnızca büyük sapmaların belirtilebildiği bir ölçeğin 

kullanılması olduğu düşünülmektedir. Postür etkilenmesinin daha ayrıntılı 

değerlendirilmesi daha sağlıklı bir sonuç alınmasını sağlayacaktır. 

 Sonuç olarak, NBA’lı bireylerin ULNT1 testi esnasında sağlıklı 

bireylere göre farklı test basamaklarında duyusal cevap bildirmesi, duyusal 

cevapların karakterinin ve dirsek ekstansiyonu eklem hareket derecelerinin 

farklı olması birinci hipotezimizin karşılandığını göstermektedir. Nonspesifik 

boyun ağrılı bireylere uygulanan fizyoterapi programının, bu bireylerin ULNT1 
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testine verdikleri cevapları üzerinde etkili olduğu yönündeki hipotezimiz 

karşılanmazken, ağrı parametreleri, servikal bölge eklem hareket açıklıkları, 

depresyon, özür ve yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu yönündeki 

hipotezimizin karşılandığı gösterildi. 

Limitasyonlar 

Çalışmamızda özellikle tedaviye alınan NBA’lı grupta tedavi eden ve 

testleri yapan fizyoterapistin aynı kişi olmasının yanlılık açısından bir 

limitasyon oluşturabileceği, değelendirme ve uygulama yapan 

fizyoterapistlerin farklı olmasının bu sorunu çözümleyebileceği düşünüldü. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 Çalışmamız kapsamında değerlendirilen NBA olan ve sağlıklı 

bireylerin yaş, cinsiyet, VKİ, medeni hal ve dominant el bulguları 

benzerdi. NBA olan grubun eğitim düzeyi sağlıklı gruba göre düşük 

oluşu kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının önlenmesinde eğitim 

seviyesinin önemli olabileceğini düşündürdü. 

 Nonspesifik boyun ağrılı grubun işlerinde ve günlük yaşam 

aktivitelerinde ellerini sıklıkla kullanma oranının yüksek olduğu 

belirlendi. Ellerin kullanımının boyun ağrısı oluşumu açısından bir risk 

faktörü olabileceği düşünüldü. 

 Nonspesik boyun ağrılı grubun servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon 

hareket açıklıklarının sağlıklı gruba göre azaldığı belirlendi. Fizik 

tedavi programını takiben NBA olan grupta servikal fleksiyon hareket 

açıklığında artış gözlendi. 

  Nonspesifik boyun ağrılı grupta fizik tedavi programını takiben 

duyusal, afektif ve toplam ağrı parametrelerinde ve özür düzeyinde 

azalma olduğu saptandı. 

 Nonspesifik boyun ağrısı olan grubun, sağlıklı gruba göre Beck 

depresyon değerleri yüksek, yaşam kalitesi ise düşük bulundu. Tedavi 

sonrasında depresyon ve yaşam kalitesi düzeylerinde iyileşme 

bulundu. 

  Nonspesifik boyun ağrılı grup median sinir nörodinamik testinin daha 

erken basamaklarında duyusal cevap bildirdi ve tedavi sonrasında da 

duyusal cevabın tarif edildiği test basamağı değişmedi. 

 Nonspesifik boyun ağrılı grubun ve sağlıklı grubun test esnasında 

bildirdikleri duyusal cevaplar farklıydı. NBA olan grubta en fazla ağrı 

bildirildi ve ağrı bildirme oranı sağlıklı gruptan yüksekti. Sağlıklı grupta 

en fazla gerginlik bildirildi. Tedavi sonrasında NBA olan grupta ağrı 

bildiren bireylerin sayısında azalma olduğu gözlendi ve en çok 

bildirilen duyusal cevap ağrı yerine gerginlik oldu.  

 



53 
 

 

 Nonspesifik boyun ağrılı grupta dominant tarafta test esnasında 

ölçülen dirsek ekstansiyon açısı değerlerinin azaldığı belirlendi. Tedavi 

sonrasında ölçülen dirsek ekstansiyon açıları değişmedi. 

 

Sonuç olarak;  NBA olan grup median sinir hassasiyetinin göstergesi 

olarak testin erken basamaklarında duyusal cevap bildirdi, test esnasında 

ağrı bildirilme oranı yüksekti ve dirsek ekstansiyon açıları kısıtlıydı. Bu sonuç 

NBA ağrılı grupta median sinir hassasiyetinin arttığı yönünde yorumlandı. 

Klasik fizik tedavi uygulamalarının ardından ilk duysal cevabın alındığı test 

basamağı ve dirsek ekstansiyon açıları değişmezken test esnasında ağrı 

bildirenlerin sayısında azalma oldu. Klasik tedavinin median sinir hassasiyeti 

üzerindeki etkisinin minimal olduğu düşünüldü. 

 

Literatürde boyun problemlerinde özellikle de nörolojik semptomu olan 

hasta gruplarda radial ve median sinir hassasiyetinin değerlendirildiği 

çalışmalar mevcuttur. Ancak bu çalışma NBA’lı bireylerde median sinir 

nörodinamik testlerinin yapıldığı ve sonuçlarının sağlıklı grupla 

karşılaştırıldığı ilk çalışma olması açısından önem arzetmektedir. Bu bilgiler 

ışığında boyun ağrısına yönelik değerlendirme yöntemlerine servikal bölgeye 

yönelik değerlendirmelerin yanısıra median sinir nörodinamik testlerinin de 

eklenmesi önerilmektedir. Ayrıca tedavi yaklaşımları içinde klasik tedavi 

yöntemlerine ek olarak median sinir hassasiyetini azaltacak yaklaşımların da 

eklenmesinin tedavinin başarısını arttıracağı düşünüldü.  
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8. EKLER 
 
Ek-1 
BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
 
Son bir haftayı göz önünde bulundurarak size en uygun şıkkı işaretleyiniz. 
1. 
() Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 
() Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 
() Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 
() O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 
2. 
() Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 
() Gelecek hakkında karamsarım. 
() Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 
() Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 
geliyor. 
3. 
() Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 
() Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi 
hissediyorum. 
() Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 
() Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 
4. 
() Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 
() Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 
() Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 
() Her şeyden sıkılıyorum. 
5. 
() Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 
() Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 
() Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 
() Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 
6. 
() Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 
() Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 
() Cezalandırılmayı bekliyorum. 
() Cezalandırıldığımı hissediyorum. 
 
7. 
() Kendimden memnunum. 
() Kendi kendimden pek memnun değilim. 
() Kendime çok kızıyorum. 
() Kendimden nefret ediyorum. 
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8. 
() Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 
() zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 
() Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 
() Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 
 
9. 
() Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 
() Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 
() Kendimi öldürmek isterdim. 
() Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 
10. 
() Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 
() Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 
() Çoğu zaman ağlıyorum. 
() Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 
11. 
() Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 
() Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 
()Şimdi hep sinirliyim. 
() Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 
12. 
() Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 
() Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 
() Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 
() Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 
13. 
() Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 
() Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 
() Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 
() Artık hiç karar veremiyorum. 
14. 
() Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 
() Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 
() Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 
() Kendimi çok çirkin buluyorum. 
15. 
() Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 
() Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 
() Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 
() Hiçbir şey yapamıyorum. 
16. 
() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 
() Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 
() Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar 
uyuyamıyorum. 
() Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 
17. 
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() Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 
() Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 
() Yaptığım her şey beni yoruyor. 
() Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 
18. 
() İştahım her zamanki gibi. 
() iştahım her zamanki kadar iyi değil. 
() İştahım çok azaldı. 
() Artık hiç iştahım yok. 
19. 
() Son zamanlarda kilo vermedim. 
() İki kilodan fazla kilo verdim. 
() Dört kilodan fazla kilo verdim. 
() Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 
20. 
() Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 
() Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 
endişelendirmiyor. 
() Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 
() Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 
21. 
() Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 
() Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 
() Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 
() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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Ek-2 
BOYUN ÖZÜR GÖSTERGESİ 
 
Hasta Adı:…………… 
Aşağıdaki anket ağrınızı ve günlük yaşamınızı ve yeteneklerinizi nasıl 
etkilediğini değerlendirmek amacı ile 
hazırlanmıştır. Tüm maddeleri okuyup sizin için en uygun olanı işaretleyiniz. 
 
Bölüm 1. Ağrı şiddeti 
o Şu anda hiç ağrım yok 
o Şu anda çok hafif şiddette ağrım var 
o Şu anda orta şiddette ağrım var 
o Şu anda şiddetli ağrım var 
o Şu anda çok şiddetli ağrım var 
o Şu anda ağrım hayal edebileceğinizden daha kötü 
 
Bölüm 2. Kişisel bakım (yıkanma, giyinme, vs) 
o Eksta ağrım olmadan kendi kendime bakabilirim 
o Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra ağrıya neden olur 
o Kendime bakmam çok ağrılıdır ve çok yavaş ve dikkatli hareket ederim 
o Kişisel bakımımda biraz yardıma ihtiyaç duyarım fakat çoğunu kendim 
yaparım 
o Kişisel bakımımın büyük bir kısmında, her gün yardıma ihtiyaç duyarım 
o Kendi başıma giyinemem. Zorlukla yıkanırım ve genelde yatakta uzanırım 
 
Bölüm 3. Taşıma 
o Ekstra ağrıya neden olmadan ağır objeleri taşıyabilirim 
o Ağır objeleri taşıyabilirim fakat bu ekstra ağrıya neden olur 
o Ağrım; ağır objeleri kaldırmama engel olur fakat masanın üzerinde iseler 
kaldırabilirim 
o Ağrım; ağır objeleri yerden kaldırmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri 
kaldırabilirim 
o Sadece çok hafif objeleri kaldırabilirim 
o Ağrım nedeniyle hiçbir şey kaldıramam 
 
Bölüm 4. Okuma 
o Boynumda hiç ağrı olmadan okuyabilirim 
o Boynumdaki hafif ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim 
o Boynumdaki orta ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim 
o Boynumdaki ciddi/şiddetli ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim 
o Hiçbir şekilde okuyamam 
 
Bölüm 5. Baş ağrısı 
o Hiç baş ağrım yok 
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o Ara sıra olan hafif baş ağrım var 
o Ara sıra olan orta şiddette baş ağrım var 
o Sık sık olan orta şiddette baş ağrım var 
o Sık sık olan ciddi baş ağrım var 
o Her zaman ciddi baş ağrım var 
 
Bölüm 6. Konsantrasyon 
o İstediğimde zorlanmadan konsantre olabilirim 
o İstediğimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim 
o Konsantre olmayı istediğimde zorlanırım 
o Konsantre olmayı istediğimde çok zorlanırım 
o Konsantre olmak için çok çabalarım ve zorlanırım 
o Hiçbir şekilde konsantre olamam 
 
Bölüm 7. İş 
o İstediğim zaman tüm işimi yapabilirim 
o Sadece günlük işlerimi yapabilirim fazlasını yapamam 
o Sadece günlük işlerimin çoğunu yapabilirim 
o Günlük işlerimi yapamam 
o Zorlukla çalışabilirim 
o Hiçbir iş yapamam 
 
Bölüm 8. Araba kullanma 
o Ağrı olmadan araba kullanabilirim 
o Boynumda hafif ağrı ile istediğim kadar araba kullanabilirim 
o Boynumda orta ağrı ile istediğim kadar araba kullanabilirim 
o Ciddi boyun ağrım nedeni ile zorlukla araba kullanırım 
o Araba kullanamam 
 
Bölüm 9. Uyku 
o Uyuma güçlüğü çekmem 
o Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk) 
o Uykum hafif düzeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk) 
o Uykum orta düzeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk) 
o Uykum ciddi düzeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk) 
 
Bölüm 10. Rekreasyon 
o Ağrım olmadan tüm rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim 
o Tüm rekreasyonel aktiviteleri biraz ağrı ile yapabilirim 
o Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini değil ama çoğunu 
yapabilirim 
o Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin çok azını yapabilirim 
o Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta çok zorlanırım 
o Ağrım nedeni ile hiçbir rekreasyonel aktivitemi yapamam 
 
 
1. 0-4 dizabilite yok  
2. 5-14 hafif dizabilite  
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3. 15-24 orta derecede dizabilite 
4. 25-34 şiddetli dizabilite  
5. 35’ten fazla tamamen dizabilite 
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