T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI

KRONIK BOYUN AGRISINDA BOYUN FARKINDALIGI iLE
EKLEM POZISYON HiSSI, BAS POSTURU VE KAS
ENDURANSI ARASINDAKI ILiSKi

Fzt. Makbule OZEL

Noroloji Fizyoterapistligi Programm

YUKSEK LiSANS TEZI

ANKARA
2022






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI

KRONIK BOYUN AGRISINDA BOYUN FARKINDALIGI iLE
EKLEM POZISYON HiSSI, BAS POSTURU VE KAS
ENDURANSI ARASINDAKI ILiSKI

Fzt. Makbule OZEL

Noroloji Fizyoterapistligi Programm

YUKSEK LiSANS TEZI
TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ

ANKARA
2022



ONAY SAYFASI

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSO
Kronik Boyun Agnisinda Boyun Farkindalig ile Eklem Pozisvon Hissi, Bas Postiirii
Ve Kas Enduransi Arasindaki iligki
Ogrenci: Makbule Ozel

Danisman: Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ

Bu tez caligmasi 12.05.2022 tarihinde jiirimiz tarafindan “Néroloji Fizyoterapistligi

Programi” nda yiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkani: Prof. Dr. irem DUZGUN

(Hacettepe Universitesi)

Tez Danigmant: Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ
(Hacettepe Universitesi)

Uye: Prof. Dr. Zeliha Ozlem YURUK
(Baskent Universitesi)

Uye: Dog. Dr. ipek GURBUZ

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Naime ULUG

(Atiim Universitesi)
Bu tez Hacettepe Universitesi Lisanstisti Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin ilgili
maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tarafindan uygun bulunmustur.

23 Mavs 2022

Prof. Dr. Miige YEMISCI OZKAN
Enstitl Midiiri



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitd tarafindan onaylanan lisansUstd tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basil
(kagit) ve elektronik formatta argivieme ve agagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacetlepei
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari digindaki tam fikri
mulkiyet haklanm bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bolum0nan gelecekteki galigmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal galismam oldugunu, baskalaninin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi olduumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazil
izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretierini
Universiteye teslim etmeyi taahhtt ederim,

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisanslstdl Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Dilzenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim asajida
belitilen kogullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kuttphaneleri Agik Erigim Sisteminde
erisime agilir.
o Enstitt / Fakilte ydnetim kurulu karan ile tezimin erigime agiimasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmigtir. "

o Enstitt / Fakllte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmigtir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karan verilmigtir.

23 /05/2022

Makbule OZEL

" isansastt Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Dizenlanmesi ve Erigime Agimasina lliskin Yénergs”

(1) Madde 6. 1. Lisans(std tezle ilgili patent basvurusu yapimasi veya patent alma sdrecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin nerisi ve enstitil anabilim dalinin uygun gbrilsd (zerine enstitd veya fakiite yénetim kurulu iki
yil sire ile tezin erigime agiimasinin erfelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, maferyal ve metotlann kullanididi, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi
yonternlerte korunmamuig ve internetten paylagimast durumunda 3. gahisiara veya kurumlara haksiz kazang imkari
olugturabifecek bilgi ve bulgulan igeren tezfer hakkinda tez damsmaninin 6nerisi ve enstitil anabilim dalinin uygun
gérigh dzerine enstitd veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karan ile alh ayr asmamak dzere tezin erigime
agtimasi engellenebilir,

(3) Madde 7. 1. Uusal gikarlan veya givenligi ilgitendiren, emniyel, istihbaral, savunma ve givenlik, saditk vb. konulara
iligkin lisansst tezlerie ilgili gizlilik karan, tezin yapildign kurum tarafindan verilir . Kurum ve kuruluglaria yapilan
isbirligi protokoldt gercevesinde hazirlanan lisansisti tezlere iligkin gizlilk karan ise, Hgili kurum ve kurulugun
Gnerisi ile enstitd veya fakiltenin uygun gérogd (izerine dniversite yGnetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karan
verilen tezler Yiksekogretim Kuruluna bifdiriliv,

Madde 7.2. Gizfilik karan verilen tezler gizlilik slresince enstitd veya fakillte tarafindan gizlilik kurallan gergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararimin kaldinimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine ytklenir

* Tez damigmaninin dnerisi ve enstitdl anabilim dalinin uygun gdrigid dzerine enstitd veya fakdlte ySnetim
kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu calismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar
gergevesinde elde ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve
sonuglan bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu,
kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi,
yararlandifim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak
atifta bulundugumu, tezimin kaynak gd&sterilen durumlar
disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ
damismanhiginda tarafimdan liretildigini ve Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi Tez Yazim

Yonergesine gbre yazildigini1 beyan ederim.

Fzt Makbule OZEL



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim siiresince destegini hep hissettigim, degerli bilgileriyle
bana yol gosteren, deneyim ve bilgilerini aktaran, bu zorlu siireci kolaylastiran degerli
hocam Prof. Dr. Oznur YILMAZ’a ¢ok tesekkiir ederim.

Calismanin gergeklesmesi asamasindaki katkilarindan dolayr Uzm. Fzt.

Numan Bulut’a ¢ok tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisans egitimim boyunca TUBITAK 2210 Yurt I¢i Lisansiistii Burs
Programi destegi icin TUBITAK a tesekkiir ederim.

Tez vakalarimi aldigim Beylikdiizii Devlet Hastanesi’ne ve calismama goniilli

olarak katilan, zaman ayiran tiim katilimcilara ¢ok tesekkiir ederim.

Beni her zaman destekleyen arkadasim Zeynep Demirci ve yiiksek lisansin
bana kazandirdigi, destegini arkamda hissettigim arkadasim Fzt. Gamze Polat’a

tesekkiir ederim.

Hayatimi her aninda yanimda olan, beni destekleyen canim annem Ayse Ozel,

babam Omer Ozel ve biricik ablam Figen Ozel’e ¢ok tesekkiir ederim.



vii

OZET

Ozel, M., Kronik Boyun Agrisinda Boyun Farkindahg ile Eklem Pozisyon Hissi,
Bas Postiirii ve Kas Endurans1 Arasindaki Iliski, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisit Noroloji Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2022. Bu ¢alisma kronik boyun agrist olan bireylerde boyun farkindaliginin
eklem pozisyon hissi, bas postiirii, kas enduransi ile iligkisini aragtirmak amaciyla
planlandi. Calismamizda ek olarak boyun farkindaligi ile viicut farkindaligi ve
psikososyal faktorler arasindaki iliski de arastirildi. Calismaya 20-50 yas arasinda,
istirahat boyun agris1 Numerik Agr1 Skalasi’na gore 3 ve iizeri olan, Boyun Oziir
Anketi'ne (BOA) gére 5 ve iizeri puan alan, nonspesifik boyun agrisi tanist almis 30
birey dahil edildi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildi, boyun farkindaliklar
Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FreBFA), servikal eklem hissi Servikal Eklem
Pozisyon Hissi Hata (SEPHH) testi, bas postiirii Kraniovertebral A¢1 (KVA) dlglimii,
servikal endurans zamanli endurans testi, viicut farkindaliklar1 Viicut Farkindalik
Anketi (VFA), servikal eklem hareket agikliklari gonyometre, yasam Kalitesi
Nottingham Saglik Profili (NSP), emosyonel durum Hastane Anksiyete ve Depresyon
Anketi, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olcegi ile (TKO) degerlendirildi.
Bireylerin boyun farkindaligi ile servikal eklem pozisyon hissi fleksiyon ve rotasyon
yoniinde orta-zayif kuvvette negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulundu
(sirasiylar: -0,471, r: -0,518, r: -0,362, r: -0,409 r: -0,399; p<0,05). Boyun farkindalig
ile boyun 6ziir seviyesi, yasam kalitesi arasinda orta kuvvette (r:0,632, r:0,411) ; boyun
farkindalig1 ile anksiyete, hareket korkusu arasinda zayif kuvvette (r:0,384, r:0,387)
pozitif yonde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05). Boyun farkindalig: ile bas postiirti,
servikal kas enduransi, agr1 siddeti/siiresi, viicut farkindaligi, servikal eklem hareket
aciklig1 ve depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu
(p>0,05). Calismamizda kronik boyun agrili bireylerde pozisyon duyusunda degisme,
boyun 6ziir seviyesi ve bazi psikososyal faktorlerin boyun farkindaligini etkileyen
faktorler oldugu belirlenmistir. Kronik boyun agrist1 olan bireylerde boyun

farkindaligina yonelik degerlendirme yapilmasinin gerekli oldugu diistintilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, Boyun farkindaligi, Eklem pozisyon hissi,

Postiir, Kas Enduransi
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ABSTRACT

Ozel, M., The Relationship Between Neck Awareness and Joint Position Sense,
Head Posture and Muscle Endurance in Chronic Neck Pain, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy,
Master Thesis, Ankara, 2022. This study was planned to investigate the relationship
between neck awareness and joint position sense, head posture, and muscle endurance
in individuals with chronic neck pain. In addition, the relationship between neck
awareness and body awareness and psychosocial factors was also investigated in our
study. Thirty individuals aged 20-50 years, with resting neck pain of 3 points and
above according to the Numerical Pain Scale, and with a of 5 points and above
according to the Neck Disability Questionnaire, and diagnosed with nonspecific neck
pain were included in the study. The demographic information of the individuals was
recorded. Neck awareness Fremantle Neck Awareness Questionnaire, cervical joint
sensation Cervical Joint Position Sense Error test, head posture Craniovertebral Angle
measurement, cervical endurance timed endurance test, body awareness Body
Awareness Questionnaire, cervical joint range of motion with goniometer, quality of
life Nottingham Health Profile, emotional status Hospital Anxiety and Depression
Questionnaire, fear of movement was assessed with Tampa Kinesiophobia Scale. It
was determined that there were negative and moderate-weak correlations between
neck awareness and cervical joint position sense in the direction of flexion and rotation
(respectively r:-0,471, r:-0,518, r:-0,362, r:-0,409, r:-0,399; p<0,05). It was determined
moderate correlations between neck awareness and neck disability level and quality of
life, positive weak correlations between neck awareness and anxiety and fear of
movement (r:0,632, r:0,411, r: 0,384, r:0,387;p<0,05). It was no statistically significant
relationship between neck awareness and head posture, muscle endurance, pain
intensity/duration, body awareness, range of motion, and depression levels (p>0,05).
In our study, it was determined that changes in position sense, level of neck disability
and some psychosocial factors were factors affecting neck awareness in individuals
with chronic neck pain. It was considered necessary to evaluate neck awareness in

individuals with chronic neck pain.

Key words: Chronic neck pain, Neck awareness, Joint position sense, Posture, Muscle

Endurance
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1. GIRIS
Boyun agrisi, superior niikal ¢izgi ile birinci torakal vertebranin spindz prosesi
arasinda algilanan agr1 olarak tanimlanir, diinya ¢apinda yiiksek prevalansi olan,

yiiksek diizeyde engellilikle iliskili, yaygin ve 6nemli bir halk sagligi sorunudur (1).
En sik bildirilen dort kas-iskelet sistemi rahatsizligindan biridir (2).

Kronik agr1, agrili viicut boliimlerinin algilanan viicut imajinin bozulmasi ile
iliskilidir ve bu bozulma kronik agr1 siddetinin artmasi ve agr1 siiresinin uzamasina
neden olmaktadir. Boyun agrisi olan bireylerde, agriya ek olarak boyun kaslarinin ve
duyu reseptorlerinin bozulmus fonksiyonu, viicut 6z farkindaligina katkida bulunan
bilgilerin dogrulugunu tehlikeye atar. Bu durumun hastalarin boyun algilarinin

bozulmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir (3).

Servikal bolge mekanoreseptdr yoniinden olduk¢a zengindir ve propriyoseptif
girdi agisindan ¢ok 6nemli bir role sahiptir (4). Servikal propriyosepsiyon, pozisyon
ve hareketi izlemek i¢in afferent ve efferent reseptorler arasindaki karmasik etkilesimi
tanimlayan, basin veya boynun wuzaydaki pozisyonunun  duyusudur.
Propriyosepsiyonun dnemli bir bileseni olan eklem pozisyon hissi bir eklemin 6nceden
belirlenmis pozisyonlari1 veya hareket araliklarini yeniden {iretme/algilama
yetenegidir. Insanlarn 6nceden tanmimlanmis konumu yeniden olustururken yaptigi
hata eklem pozisyon hissi hatasi (EPHH) olarak tanimlanir (5). Boyun agrisi olan
kisilerde servikal eklem pozisyonun hissinde bozulma oldugunu ilk olarak Revel ve
ark. bildirmislerdir (6). Yapilan diger ¢alismalarda da kronik boyun agrist olan
kisilerde yiiksek eklem pozisyon hissi hatasi bildirilmistir (5, 7).

Kronik boyun agrisi sadece servikal bolgede degil fonksiyonel olarak boyun
ile baglantili olan diger bolgelerdeki islev bozukluklarindan da etkilenen oldukca
yaygin ve cok yonlii bir hastaliktir. Kas aktivitesi ihtiyacim1 ve servikal dokulara
uygulanan stresi en aza indirmek igin iyi bir bas boyun durusu 6nemlidir. Basin
servikal omurga tizerinde 6ne dogru yer degistirmesi olarak tanimlanan anterior bas

postiirii, yaygin olarak boyun agrisi ile iligkilendirilmistir (8-10).



Boyun Kaslarinin enduransindaki degisim ile kronik boyun agris1 olusumu
iligkili bulunmustur (11). Kronik boyun agrisi olan bireylerde fleksor ve ekstansor

grupta azalmis kas enduransini gosteren ¢alismalar vardir (12-14).

Fizyolojik bir perspektiften bakildiginda, uzun siireli agri, periferik sinir
sisteminde agr1 esiginin azalmasina ve merkezi sinir sisteminde artan hassasiyete
baglanabilir. Biyopsikososyal model, agr1 deneyimini fizyolojik, biligsel, duygusal ve
davranigsal yoOnlere bolerek, agri deneyimi i¢in diisiincelerin, duygularin ve
davraniglarin da 6nemli oldugunu One siirer (15). Boyun agrisi olan hastalarda
anksiyete, depresyon ve hareket korkusu gibi psikolojik semptomlar da
gozlenmektedir (16).

Korku ka¢inma modeli, agrinin hareketsizlige neden oldugunu ve daha fazla
agriya yol agan hareket korkusuyla sonuglanabilecegini belirtir (15). Hareket korkusu
(kinezyofobi) ile boyun agris1 yasayan bireyler arasindaki iliski cesitli ¢alismalarda
gosterilmistir (17, 18). Yapilan ¢alismalarda boyun agrisi ile anksiyete (19, 20),
depresyon arasinda (20, 21) iliski oldugu da belirlenmistir.

Yasam Kkalitesi fiziksel, fonksiyonel, emosyonel/mental ve sosyal boyutlari
olan ¢ok boyutlu bir kavramdir (22). Boyun agrisinin yasam kalitesini olumsuz

etkiledigi farkli ¢alismalarda gosterilmistir (23, 24).

Erigkinlerde yapilan galismalar, boyun agrisi olan kisilerde eklem hareket
acikliginin (EHA) azaldigini, boyun kas kuvveti ve enduransinin azaldigini, derin
stabilizator kaslarin fonksiyonunun bozuldugunu ve eklem pozisyon duyusunun ve
hassasiyet degisikliklerinin oldugunu gostermistir (25, 26). Bunlara ek olarak kronik
boyun agrist olan hastalarda bas postiiriinde degisme ve psikososyal degisimler gibi
cesitli problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemlerin birinin olmasi ya da bunlarin
birkaginin birlikte goriilmesi bireylerin boyun farkindaliklarini etkileyebilmektedir
(25).

Literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarda kronik boyun agrisina neden olan

bir¢ok fiziksel, psikososyal faktdr incelenmis ve sonuglari ortaya konmustur. Boyun



agris1 gelisiminde etkili olan faktorlerin boyun agrisi olan bireylerde boyun

farkindalig1 iizerindeki etkilerinin belirlenmesi 6nemlidir.

Bu nedenle ¢alismamizin amaci kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun
farkindaligi ile eklem pozisyon hissi, bas postiirii ve kas enduransi arasindaki iliskiyi
incelemektir. Ayrica ¢aligmada kronik boyun agrili bireylerde boyun farkindalig: ile
viicut farkindaligi, yasam kalitesi, emosyonel durum, kinezyofobi arasindaki iliski de

incelenecektir.
Buna gore calismanin hipotezleri asagidaki gibidir.

Hi: Kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon

hissi arasinda iliski vardir.

H>: Kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun farkindalig: ile bas postiirii

arasinda iliski vardir.

Hs: Kronik boyun agrist olan bireylerde boyun farkindalig ile kas enduransi

arasinda iliski vardir.
Calismamizda arastirilacak ek hipotezimiz ise Hipotez 4 olarak verilmistir.

Hs: Kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun farkindaligi ile viicut

farkindalig1, yasam kalitesi, emosyonel durum, kinezyofobi arasinda iligki vardir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolgenin Anatomik Yapisi

Insan omurgasi bes farkl1 anatomik bdlgeye sahiptir: servikal, torasik, lomber,
sakral ve koksigeal. Yedi omurdan olusan servikal omurga, omurganin en istteki
bolimiidiir. Kikirdaklar, c¢esitli baglar ve kaslarla birlesen yedi boyun omuru, ¢esitli
bas/boyun hareketlerine izin veren esnek bir yap1 olusturur. Servikal omurlar, torasik
ve lomber omurlardan biiylik dl¢iide farklidir. Servikal omurganin genel islevleri,
basin hareketli olmasi ve omuriligin korunmasidir. Servikal omurga, basa yakin olusu,
iist omuriligi igermesi ve beynin posterior dolasiminda etkili olan vertebral arterleri
bulundurmasi nedeniyle oldukc¢a 6nemlidir. Omuriligi, kan damarlarini, meninksleri
ve sinir koklerini barindirdigindan ¢ok daha genis bir omurilik kanali vardir. Torasik
ve lomber omurlarla karsilastirildiginda, servikal omurga insan omurgasinin en ¢evik
kismudir. Her bir omur, biiyiik bir “C” ile adlandirilir ve ardindan say1 ile baglayan bir
indeks gelir. Boylece oksiputa bagli olan ilk omur Ci1 ve servikal omurganin birinci
torasik vertebraya bagli olan son omur ise C7 olarak adlandirilir. Tiim servikal omurlar

lordotik bir egri boyunca hizalanir (27, 28).

2.1.1. Servikal Vertebralar

Omurga kolonunun her bir omuru genellikle bir cisimden, spinéz proses,
vertebral foramen, transvers proses, iist ve alt eklem fasetlerinden olusur. Servikal
omurlar, onlart omurganin diger bolgelerinden farkli olmasini saglayan kendilerine
ozgii anatomik ozelliklere sahiptir. Iki esit parcali spindz proses, niikal ligamental
baglanma i¢in bir bosluk saglar ve triangular vertebral foramen, daha kalin servikal
omuriligi barindirir. Servikal omurganin her iki tarafinda vertebral arterleri ileten

transvers foramenler vardir (28) .

Boyun omurlarindan Cy, Cz ve Cy atipik , diger boyun omurlart tipik 6zelliklere
sahiptir. Atipik omurlardan C: atlas, C, aksis ve C7 vertebra prominens olarak
adlandirilir. Atlas’in cismi ve spindz ¢ikintis1 yoktur; aksis ise cisminde dens aksis
olarak adlandirilan ¢ikint1 vardir. C7’nin spindz ¢ikintisi deri iizerinden goriilebilir ve
palpe edilebilir (29). Atlasin ana islevi basa destek saglamaktir.Dens, atlas ve bas igin

sert bir dikey doniis ekseni saglar. Torasik omurlarin bir¢ok 6zelligine sahip olan C7



servikal omurlarin en biiyiigiidiir (30). Diger servikal vertebralardan biraz daha biiyiik
vertebral govdeye ve daha kiiglik vertebral foramenlere sahip olan C7 vertebral arteri
icermez. Inferior faset ve spindz prosesleri olan torasik omurlara benzer, dolayisiyla

gecis omuru olarak adlandirilir (28).

Spindz proses
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Vertebral kanal faset
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Posterior
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transversaryum | e
Luschka
eklemi

Anterior tuberkiil

Tipik Servikal Vertebra

Anterior tiiberkiil

Alar ligament

Transvers atlantal ligament Lateral mass

Dens
Transvers

proses

Transvers
foramen

Superior

artikiiler faset Posterior ark

Atlas C;
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Sekil 2.1. Servikal vertebralarin goriiniimii (31, 32).



2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Atlasin lateral kitlelerindeki konkav eklem yiizleri ile oksipital kemigin
kondilleri arasinda yer alan atlantooksipital eklem, kondiler tipteki ekleme Ornektir.
Eklem fleksiyon-ekstansiyon, az diizeyde sag-sol lateral fleksiyon hareketlerine imkan
saglar. Atlantoaksiyal eklem trokoid tipte bir median art.atlantoaksialis mediana ve

plana tipte iki lateral artt.atlantoaksialis lateralisten meydana gelir.

C2’den S1’e kadar Korpus vertebralar arasinda simfisis intervertebralis olarak
adlandirilan sekonder kartilajindz eklemler vardir. Ust vertabranin semiulnar eklem
yiizii ile alttaki vertebranin unkusu birleserek unkovertebral (Luschka eklemi) eklem
olusur. Bu eklem tipik olarak iki tarafli olarak C>_3'ten Cs_7 intervertebral kavsaklara
kadar bulunur. Omur kemerlerinin eklem ¢ikintilar1 arasinda sinovyal plana tipi faset

eklemler (artt. zigapofisyales) bulunur (29, 30).

2.1.3. Servikal Bolgenin Ligament Destegi

Omurga, genis bir dizi bag tarafindan desteklenir. Omurga baglar1 hareketi
siirlar, dogal omurga egriliklerinin korunmasina yardimei olur ve omurgayi stabilize

ederek hassas omuriligi ve omurilik sinir koklerini korur (30).

Ligamentum flavum, Gstteki laminanin 6n yiizeyinden baslar, alttaki laminanin
arka yiizeyine yapisir. Ligamentum flavum, ytliksek oranda agik sar1 elastik bag dokusu
igerir, dokunun oldukca elastik yapisi, genis bir fleksiyon aralifi boyunca sabit bir
direng uygular. Bu direng, spinal fleksiyonun yakin ug¢ araliginda iiretilen
intervertebral kompresyon kuvvetinin bir kismini azaltabilir. Oldukea elastik yapiya
sahip olan ligamentum flavum hem islevsel hem de yapisal agidan ilgingtir. Fleksiyon
araligina kademeli diren¢ saglamaya ek olarak, dogal elastikiyeti ayn1 zamanda
anatomik pozisyonda bile omurlar arasinda kii¢lik ama sabit bir kompresyon kuvveti

uygular (29, 30).

Servikal bolgede supraspindz baglar cok iyi gelismistir ve servikal bolgede
ligamentum niika olarak uzanir. Ligamentum niika servikal spindz prosesler ve
eksternal oksipital protiiberans arasina baglanan iki katmanl bir fibroelastik doku

seridinden olusur. Gerilen ligamentum niikadaki pasif gerilim kuvveti, bag ve boyun



icin az olsa da kullanigh bir ekstansiyon destegi saglar. Ligamentum niika ayrica
trapezius, splenius kapitis ve servisis gibi kaslar i¢in orta hat baglantis1 saglar.
Intertransvers ligamentler, bitisik transvers prosesler arasinda uzanan zayif, ince
membrandz yapilardir. Bu dokular kontralateral lateral fleksiyonda ve daha az

derecede ileri fleksiyonda gerginlesir (29, 30, 33).

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemigin baziler kismima ve sakrum
dahil tiim vertebral cisimlerin 6n yilizeyleri boyunca uzun, giiclii, kemer benzeri bir
yapidir. Daha derinde yer alan lifler, intervertebral disklerin 6n taraflariyla birlesir ve
intervertebral diskleri giiglendirir. Anterior longitudinal ligament, ekstansiyonda
gergin iken fleksiyonda gevser. Posterior longitudinal ligament, vertebral cisimlerin
arka yiizeylerinin tiim uzunlugunu aksis (C2) ve sakrum arasina baglayan siirekli bir
bag dokusu bandidir. Posterior longitudinal ligament, vertebral kanal i¢cinde yer alir,
omuriligin hemen Oniinde bulunur. Vertebral kolonun ¢ogu ligamenti gibi posterior

longitudinal ligament fleksiyon ile gerginlesir (30, 33).

Apofizyal eklemlerin kapsiiler baglari, faset yiizeylerinin tiim kenar1 boyunca
tutunur. Bu kapsiiler baglar, apofizyal eklemin fiziksel biitlinliigiinii korumaya yetecek
kadar gii¢lii iken omurga kinematigine 6zgii intervertebral translasyonlara izin verecek
kadar esnek kilan bir elastin ve kollajen lif karisimi igerir. Kapsiiler baglar anatomik
pozisyonda nispeten gevsektir, ancak eklem tiim hareketlerinin u¢ noktalarina
yaklastikca en azindan bazi lifler giderek gerginlesir. Servikal bolgede tam fleksiyon
gibi eklem yiizeyleri arasindaki en biiylik bagil hareketi yaratan hareketlerde pasif
gerilim en fazladir (30).
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Sekil 2.2. Servikal bolge ligamanlari (34).

2.1.4. Servikal Bolge Kaslari

Boyunda yer alan kaslar, bas ve boynu dik konumda tutmak i¢in yer¢ekimi
kuvvetine kars1 koyan izometrik bir igleve sahiptir. Boyun kaslar1 stabilize eder ayni
zamanda hareket esnasinda baga uygulanan akselerasyon ve deselerasyon kuvvetleri
sirasinda boynun bag dokularia uygulanan ek stresleri karsilar. Boyun kaslar1 ayrica
gorme, isitme, koku alma ve agzin daha iyi kullanilmasi i¢in servikal omurgay1 ve basi

konumlandirma gibi dinamik islevlere de sahiptir (35).

Viicut hareket ederken, kas-iskelet sistemindeki denge organlari, gozler ve
propriyoseptorlerden alinan bilgilere gore basi dik tutmak igin boyun kaslar1 kullanilir.
Boyun kaslar1 kaburgalara, kiirek kemigine ve kopriiciik kemigine baglanir. Boyun
kaslarmin iglevi arasinda {ist kaburgalari kaldirarak derin inspirasyona yardime1 olmak

vardir (35).



Anterolateral Kaslar
Platisma:

Platisma kasi yiiz ifadelerinde primer olarak gorev alir. Boynun 6n tarafinda en
iistte yer alir ve mandibula ile yliziin fasyas:1 arasinda uzanir. Bilateral aktivasyonda

bas ve boyun fleksiyonu yapar (36).
Sternokleidomastoid (SKM):

Iki adet bas1 olup klavikulanin medialine, manibrium sternuma ve temporal
kemigin mastoid ¢ikintisina yapisir. SKM kas1 temporal kemigin mastoid ¢ikintisina
giiclii bir sekilde baglantis1 ve boyuna oblik baglantisi sayesinde bas ve boynun

fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonu igin gii¢lii bir hareket ettiricidir (37).
Skalen Kaslar:

Skalen kaslar anterior, posterior ve medial olarak ii¢ par¢adan olusur. Bu
kaslarin tiimii birlikte calisti§inda bas ve boynu sabit tutarak, lateral fleksiyon yaptirir.
Brakiyal pleksus, vertebral arter, jugular ven gibi yapilar1 ¢evreler ve korur. Bas ve
boyun sabit oldugunda, skalen kaslar inhalasyon sirasinda birinci ve ikinci kostay1

eleve eder (36, 38).
Longus Kaolli ve Longus Kapitis:

Longus kolli kast boynun 6niinde derinde yer alir, st torasik vertebra ve
servikal bolgenin anterioru arasinda baglanti olusturur. Longus Kkapitis kasi orta
servikal vertebralarin transvers ¢ikintilari ile okSiput arasinda uzanir. OkSiputa yapisan
kaslardan biri oldugu i¢in atlanto-oksipital eklemin pozisyonunu ve hareketini etkiler.
Her iki kas da bilateral kasildiginda bas ve boynun fleksoriidiir, unilateral kasildiginda
ise kars1 tarafa rotasyon yaptirir (29, 36).

Rektus Kapitis Anterior ve Rektus Kapitis Lateralis:

Rektus kapitis anterior kasi atlasin transvers ¢ikintisi okSiputun inferior yiizeyi

arasinda oblik, rektus kapitis lateralis ise vertikal seyreder. Rektus kapitis anterior
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fleksiyon yaptirir, atlanto-oksipital eklemin stabilizasyonunda gorev alan suboksipital
kaslarla galisir. Suboksipital kaslar ile rektus kapitis anterior arasindaki kuvvetteki,
esneklikteki dengesizlik bas agrisi, kognitif zorluklar ve agriya neden olur. Rektus

kapitis lateralis bas ve boyuna lateral fleksiyon yaptirir (36).
Suprahyoid Kaslar:

Bu kas grubu mylohyoid, geniohyoid, stylohyoid kaslarindan olusur. Yutma
sirasinda mandibulay1 deprese, hyoid kemigi ve dili eleve eder. Konusma esnasinda

da 6nemli role sahiptir. Sesin olusmasinda larinksin pozisyonunu etkiler (36, 37).
Infrahyoid Kaslar:

Bu kas grubu triohyoid, omohyoid, sternohyoid ve sternotriohyoid kaslarindan
olusur. Yutma esnasinda trioid kartilaji ve hyoid kemigi deprese eder. Antagonisti olan
suprahyoid kas1 ile ko-kontraksiyon yaparak ¢igneme sirasinda hyoidi fikse ederler.
Larinksin pozisyonuna yardim eder, vokal kordlar tarafindan olusturulan sesin

kalitesini ve ortaya ¢ikmasini etkiler (36, 37).

median skalen

anterior skalen

\\ Sternokleidomastoid : .

mylohyoid

thyrohyoid
. sternohyoid

sternothyroid
omohyoid

Sekil 2.3. Anterolateral kaslar (34).
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Posterior Kaslar
Trapezius:

Trapezius kasi kafatasinin tabanindan baslar, skapulay1 ¢aprazlayarak laterale
uzanir ve latissimus dorsi kasinin iizerini 6rterek seyreden sirttaki en yiizeyel kastir.
Liflerin yonleri dikkate alindiginda kasi iist, orta ve alt olarak ii¢ parcaya ayrilir. Bas
ve boyuna ayni tarafa ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon (kontralateral)

hareketlerini yaptirir (36, 38).
Levator Skapula:

C1-C4 transfers ¢ikintisindan scapulanin superior agisina uzanir. Skapulaya
elevasyon ve asagi rotasyon yaptirir. Ayn1 tarafta boyuna rotasyon, lateral fleksiyon

ve ekstansiyon (ipsilateral) hareketlerini yaptirir (36).
Splenius Kapitis ve Splenius Servisis:

Splenius kapitis trapez kasinin derininde yer alan genis bir orijine sahip kastir.
Bas ve boynun lateral fleksiyon, rotasyon ve ekstansiyonunda etkilidir. Splenius
kapitis ve splenius servisis sinerjisttir. Splenius servisis daha oblik dizilimli

oldugundan rotasyon i¢in daha az kaldirag koluna sahiptir (29, 36).
Suboksipital kaslar:

Suboksipital kaslar, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemlere hemen
yiizeysel olan, boynun ¢ok derinlerinde yer alan dort ¢ift kastan olusur. Bu kisa ayni
zamanda kalin kaslar; atlas, aksis ve oksipital kemik arasina baglanir. Bu dort kas
rektus kapitis posterior major, rektus kapitis posterior mindr, oblikus kapitis superior,

oblikus kapitis inferiordur (30).
Rektus kapitis posterior major ve minor:

Rektus Kapitis posterior major ve minor suboksipital kas grubunu olusturan
kaslardandir. Bu iki kas posturaldir, atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemlerin

stabilizasyonuna yardim eder (36).
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Oblikus kapitis siiperior ve inferior:

Oblikus kapitis superior ve inferior kafatasi ve st servikal vertebralar
arasindaki dizilimi saglayan suboksipital kaslardandir. Diizgiin bas hareketlerini
saglayan bu kas grubu uzaysal oryantasyonu saglamada onemlidir. Oblikus Kkapitis
stiperior daha vertikal uzandigindan ekstansiyon ve lateral fleksiyonda daha etkilidir.
Oblikus kapitis inferior diger suboksipital kaslardan farkli olarak oksiputa yapismaz.
Oblik uzanir, rotasyon hareketinde daha etkilidir (36).

Oblikus kapitis
sUperior
Rectus kapitis
posterior major

Oblikus kapitis
inferior

Rectus kapitis
posterior mindr

Sekil 2.4. Posterior kaslar (34).

2.1.5. Servikal Bolge Kinematigi

Kraniyoservikal bolge, tiim omurganin en hareketli bolgesidir. Son derece
ozellesmis eklemler, genellikle gorme, isitme, koku ve denge ile iliskili olarak basin
hassas bir sekilde konumlandirilmasint kolaylastirir. Kraniyoservikal bdlgedeki

bireysel eklemler oldukga koordineli bir sekilde etkilesime girer (30).

Yaklasgik 120-130 derece kombine fleksiyon ve ekstansiyon tiim
kraniyoservikal bolgede meydana gelir. Anatomik konumundan yaklasik 30-35
derecelik ekstansiyonda, kranioservikal bolge yaklasik 75 -80 derece daha ekstansiyon
ve 45-50 derece fleksiyona gelir. Bag dokulari kraniyoservikal hareketin ug noktalarini
simnirlamada kaslara destek saglar. Fleksiyon ayni zamanda anulus fibrozusun 6n
kenarindan gelen kompresyon kuvvetleri ile sinirlandirilirken, ekstansiyon anulus

fibrozusun arka kenarindan gelen kompresyon kuvvetleri tarafindan siirlandirtlir.
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Kraniyoservikal bolgedeki toplam sagital diizlem hareketinin yaklasik %20 ile %25'i
atlanto-oksipital eklem ve atlanto-aksiyel eklem kompleksi iizerinde geri kalani C; ile

C7 arasindaki apofiz eklemleri tizerinde meydana gelir (30, 39).

Bas ve boynun aksiyal rotasyonu; gérme, isitme ve glivenlikle yakindan ilgili
onemli bir fonksiyondur. Tam kraniyoservikal rotasyon aralig1 her iki tarafa yaklasik
65-75 derecedir, ancak bu yasa gore dnemli Slciide degisir. Ornegin, 3.5 ila 5 yas
arasindaki saglikli ¢ocuklarin her iki tarafta ortalama 100 derece pasif rotasyonu
vardir. Atlanto-oksipital eklemdeki rotasyon, oksipital kondillerin atlasin iist artikiiler

fasetleri i¢inde derin yerlesimi nedeniyle sadece birkag derece ile sinirlidir (30, 40).

Kraniyoservikal bolge boyunca her iki tarafta yaklasik 35-40 derece lateral
fleksiyon mevcuttur. Bu hareketin ug¢ noktalar1, kulagi omuz ucuna dokundurmaya

caligilarak gosterilebilir. Bu hareketin ¢ogu C ile C7 bolgesinde meydana gelir; ancak

atlanto-oksipital eklemde yaklasik 5° olusabilir. Atlantoaksiyal eklem kompleksindeki

lateral fleksiyon ihmal edilebilir diizeydedir (30).

Cz'den Cr'ye eklem yiizlerinin yaklagik 45 derecelik egimi, frontal ve yatay
diizlemlerdeki hareketler arasinda mekanik bir spinal eslesmeyi belirler. Bir iist omur,
bir alt omurun eklem yiiziiniin diizlemini takip ettiginden, lateral fleksiyon ve aksiyal

rotasyonun bir bileseni ayni1 anda meydana gelir (30).

2.2. Boyun Agrisi
2.2.1. Tanim

Boyun agrisi, tiim diinyada yiiksek prevalansi olan, dnemli diizeyde engellilikle
iligkili, yaygin ve 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilir. Boyun agrisi,
superior niikal ¢izgi ile birinci torakal vertebranin spindz prosesi arasinda algilanan
agr1 olarak tanimlanir. Baz1 boyun patolojilerinde agr1 bas, govde ve iist uzuvlara

yayilim gosterebilir (1).

2.2.2. Epidemiyoloji

En ¢ok bildirilen dort kas-iskelet sistemi probleminden biri boyun agrisidir.

Yetiskin 'diinya popiilasyonunda' ortalama yasam boyu prevelanst %50, yillik
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prevelansin %37, aylik prevelansin %25 ve noktasal prevelansin %10 oldugu tahmin
edilmektedir. Daha 6nce agrisiz olan yetiskinlerin yaklasik beste biri, bir yillik bir siire
iginde yeni bir boyun agris1 atagi bildirmektedir (2). Tiim bireylerin yaklasik yarisi,
yasamlar1 boyunca klinik olarak 6nemli bir boyun agris1 deneyimleyecektir (41).
Rapor edilen ¢ogu epidemiyolojik ¢alismada boyun agrisinin yillik prevelansi %15 ile
%350 arasindadir, kadinlarda prevalans1 daha yiiksektir ve orta yasta en iist noktaya
ulasir (41-43). Boyun agrisi, bas agrisi, sirt agrisi, artralji ve depresyon gibi ¢esitli
komorbiditelerle iliskilidir (41). Yiiksek gelirli iilkelerde daha fazla yayginlik
oranlarina sahip olma egilimindedir. Bunun olast bir aciklamasi, yiiksek gelirli
tilkelerde daha fazla sayida yasli, obez ve sedanter insan olmasi olabilir. Kirsal alanlara
kiyasla kentsel alanlarda daha yiliksek boyun agrisi prevalansi gozlenebilir. Boyun
agrisi prevalansinin ¢alisan popiilasyonda daha yiiksek oldugu ve sedenter ofis temelli
rollerde calisanlarin genel popiilasyondan 6zellikle daha yiiksek risk altinda oldugu

bulunmustur (1).

2.2.3. Simiflandirma

Boyun Agrilar Is Giicii Grubu (Neck Pain Task Force Group), boyun agrisini
boynun anatomik bolgesinde yer alan bas, govde ve iist ekstremitelere yayilimli veya
yayilimsiz agr1 olarak tamimlar ve boyun agrist olan kisileri dort kategoride

siiflandirilmasini 6nermistir (44).

Seviye 1: Giunliik aktivitelerinin ¢ok az etkilendigi, 6nemli patolojinin
bulunmadigi, boyun agrisina ek kaslarda sertlik ve palpasyonda duyarlilik olabilen

boyun agrilaridir.

Seviye 2: Biiyiik patolojik bulgunun olmadigi, giinlik yasam aktivitelerini
oldukgca fazla etkileyen boyun agrilaridir.

Seviye 3: Ust ekstremitede derin tendon reflekslerinde azalma, kaslarda
giicsiizliik, duyusal etkilenme, spinal sinir/kordda fonsiyon bozuklugunun olabilecegi

boyun agrilaridir.

Seviye 4: Kirik, omurilik yaralanmasi, enfeksiyon, neoplazm vb. biiyiik yapisal

patolojilerin bulundugu boyun agrilaridir.
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Boyun Agrilar Is Giicii Grubu Seviye 1 ile 3 boyun agrisini, nonspesifik boyun
agrist olarak kabul edilir (45) .

Boyun agrisimt smiflandirmada siireden yararlanilabilir alt1 haftaya kadar
devam eden agrilar akut, alt1 hafta ile {i¢ ay aras1 devam eden agrilar subakut ve {i¢
aydan daha uzun siireli agrilar ise kronik agri olarak ifade edilir. Ayrica agriy1
siddetine, etiyolojisine/yapisina ve tipine (yani mekanik ve noropatik) gore
siniflandirabiliriz. Bu farkli simiflandirma metodlar1 arasinda siireye gore

simiflandirmak sonucun en iyi gostergesi olabilir (46).

2.2.4. Risk Faktorleri

Psikopatoloji, genetik, uyku sorunlari, sigara, obezite, hareketsiz yasam tarzi,
onceki boyun agrisi, travma, sirt agrisi ve genel saglik durumunun kotii olmasi dahil

olmak iizere ¢esitli risk faktorleri boyun agrisinin gelisimine yol agmaktadir (47).

Risk faktorleri fiziksel, psikolojik ve sosyodemografik faktorler olarak
kategorize edilebilir. Oturma pozisyonunu ayarlama yetenegi, siirekli veya uygun
olmayan pozisyonlarda calisma, is yerinde dinlenme siirelerinin yetersiz olmas1 gibi
calisma alani faktorlerine iliskin unsurlar en fazla bildirilen fiziksel risk faktorleridir.
Psikolojik risk faktorleri arasinda depresyon, anksiyete, hastalarin korku-kacinma
inanglart vardir. Sosyodemografik risk faktorleri cinsiyet, ileri yas, sigara kullanimi,
aile biiyiikliigii, diisiik gelirli olma, yiiksek viicut kiitle indeksidir (VKI>30 kg/ m?) (2,
48, 49).

Spor ve is yaralanmalar1 da boyun agrisi ile iligkilendirilmistir ve en yiiksek
insidans yaris arabasi siiriisii, giires ve buz hokeyi i¢in kaydedilmistir. Ofis ve
bilgisayar ¢alisanlari, manuel islerde ¢alisanlar, saglik ¢alisanlari ve soforlerin boyun
agris1 yasama olasihigi digerlerinden daha fazladir (47). Bos zamandaki fiziksel
aktivite ve servikal ekstansor kas enduranst boyun agrist gelisimi i¢in koruyucu bir

faktordiir (48).

2.2.5. Boyun Agris1 Nedenleri

Servikal Strain/Sprain: Servikal strain, sprain sporla ilgili en yaygin boyun

yaralanmalar1 arasindadir. Servikal strain, kas-tendon kavsaginda veya kas i¢inde
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meydana gelen gerilme yaralanmalar1 olarak tanimlanir. Servikal sprain, bag
yapilarinda bir gerilme yaralanmasini igerir (50). Servikal sprain en yaygin olusma
mekanizmalarindan biri boyuna uygulanan akselerasyon-deselerasyon kuvvetidir.
Siklikla sprain ve strain arasinda ortiisme vardir, 6yle ki her iki yaralanma da genellikle
tek bir travmatik olay sirasinda ayn1 anda meydana gelir (51). Boynun arkasinda orta
veya alt kisimda agriya neden olur. Agri, omurganin her iki tarafinda yaygin veya
lokalize olabilir. Fizik muayenede paraservikal kaslarda lokal hassasiyet, servikal
hareket acikliginda ve servikal lordozda azalma olur. Norolojik veya omuz

muayenelerinde herhangi bir anormallik bulunmaz (52).

Servikal Disk Hernisi: Disk hernileri, niikleus pulpozusun bir kismi veya
tamamui annulus fibrozustan disar1 ¢iktiginda meydana gelir. Bu siire¢ akut veya daha
kronik olarak ortaya ¢ikabilir. Servikal disk hernileri en sik Cs-Cg ve Cs-C7 Vvertebra
govdeleri arasinda goriiliir. Subjektif sikayetler arasinda en sik goriilenler, aksiyel

boyun agrist ve iliskili dermatomal dagilimda ipsilateral kol agrisi veya parestezidir
(34, 53).

Servikal Spondilozis: Spondilozis yumusak doku, disk ve servikal vertebranin
dejeneratif degisikliklerinde ortak kullanilan bir terimdir. Sinsi olarak baglar ve
servikal diskojenik agriyla birlikte seyreder. Alt servikal bolgede daha siddetli
olmasiyla birlikte tiim servikal omurgay: ilgilendirir. Normal yaslanma siirecinin
sonucu olarak 30 yas civarinda servikal bolgede dejeneratif degisiklikler baglar ayrica
travmatik olaylar siireci hizlandirir (54). Patolojik siirecin evresine ve noral
kompresyon bolgesine bagli olarak servikal spondilozun semptomlar1 degisir.
Hastalarin bazisinda goriintiileme ¢alismalarinda ciddi spondiloz olabilir, ancak higbir
semptom goriilmez. Hastalik ilerledikce, hastalarda radikiilopati veya miyelopati
semptomlar1 geligebilir. Radikiiler semptomlar, ¢ikmakta olan bir spinal sinirin
sitkismasindan kaynaklanir ve sinir tarafindan saglanan dagilimi etkiler.  Sinir
tarafindan saglanan dermatomal dagilimda uyusma, karincalanma veya yanma agrisi
gibi duyusal semptomlar olusabilir. Duyusal semptomlara benzer sekilde, sikisan

spesifik sinirin dagiliminda motor giigsiizliik de gelisebilir (55).

Whiplash Yaralanmasi: Whiplash, bir motorlu ara¢ kazasi, spor diismeleri

veya diger fiziksel travmalar nedeniyle meydana gelen 'boyuna ani akselerasyon-
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deselerasyon enerji transferi' olarak tanimlanir. Miyelopati, radikiilopati, brakiyal
pleksopati ve iist ekstremite motor monondropatisi meydana gelebilir. Boyun agrisi,
boyun sertligi, oksipital bas agrisi, her tiirlii bas donmesi, halsizlik ve yorgunluk
yaygin belirtileridir. Palpasyonda lokalize paraservikal hassasiyet, boyun hareket

acikliginda azalma ve st ekstremitelerde giigsiizliik sik goriilen bulgulardir (1, 56).

En yaygin olarak, belirti ve semptomlarin ciddiyetine dayali olarak Quebec

Gorev Giicti derecelendirme sistemi kullanilarak siniflandirilir (57):
Seviye 0: Boyun agrisi sikayeti veya fiziksel belirti yok.

Seviye 1: Herhangi bir fiziksel belirti olmaksizin boyun agrisi, sertlik veya

hassasiyet sikayetlerinden olusur.

Seviye 2: Boyun agrisi sikayetiyle hareket agikliginda azalma ve noktasal

hassasiyet dahil olmak iizere kas-iskelet bulgulari.

Seviye 3: Norolojik belirtileri olan boyun sikayetidir (gligsiizliik, derin tendon
reflekslerinde azalma, duyu defisitleri).

Seviye 4: Boyun sikayeti ile kirik veya ¢ikik.

Nonspesifik Boyun Agrisi: Agri; boynu olusturan yapilar olan intervertebral
diskler, baglar, kaslar, faset eklemleri, dura ve sinir koklerinden herhangi birinden
kaynaklanabilir. Boyun agrisinin ¢ok sayida potansiyel nedeni vardir. Bunlar tiimdér,
travma (O6rnegin kiriklar, kame¢1 darbesi), enfeksiyon, enflamatuar bozukluk (6rnegin
romatoid artrit) ve konjenital bozukluk olabilir. Ancak ¢ogu durumda sikayetlerin
altinda yatan neden olarak herhangi bir sistemik hastalik saptanamaz. Bu grup,
dejeneratif degisiklikler de dahil olmak iizere baslica mekanik bozukluklar1 olan
hastalardan olusur ve nonspesifik boyun agrisi olarak tanimlanmaktadir (58).
Etiyolojik faktorler arasinda kotii postiir, anksiyete, depresyon, strain veya mesleki
veya sportif faaliyetler yer alir, cogu zaman ¢ok faktorliidiir ve etyolojisi yeterince
anlasilmamistir. Ana semptom servikal bolgedeki agridir. Agri omuzlar ile iist

ekstremitelere yayilim gosterebilir (59).
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Servikal Diskojenik Agri: Servikal dejeneratif disk hastaligi ¢cok fazla klinik
semptom gostermez ve tani ¢cogu zaman radyolojik gorlintileme ile konulur.
Asemptomatik bireylerde goriilme oran1 yliksektir. Boyun agrisinin en sik
sebeplerinden biri olarak servikal diskojenik agri karsimiza ¢ikmaktadir. Servikal
diskojenik agr1 diskin mimari yapisinda bozulmaya yol agar ve mekanik boyun agrisi
seklinde bulgular gosterir. Diskin i¢ yapisindaki bozulma disk fonksiyonunda
yetersizlige neden olur. Servikal diskojenik agrida, aksiyel boyun agrisi ekstremite
agrisindan daha fazladir. Daha ¢ok somatik yansima agrisi seklinde ekstremite agrisina
neden olur. Giinliik yasam aktiviteleri (bilgisayar kullanma vb.) sirasinda boynun ayni
pozisyonda uzun siirelerde kalmasi agr1 siddetinde artisa ve kas spazmina/sertligine
neden olur. Fiziksel muayenede, boyun hareketleri esnasinda agri ve limitasyon
vardir. Norolojik muayene normaldir. Agrinin hangi diskten kaynaklandigt MR

goriintiileme yontemiyle belirlenemez (54).

Servikal Faset Sendromu: Faset eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler boyun
agrisi nedenlerinden biri olarak karsimiza c¢ikar. Kronik aksiyel boyun agrisi
vakalarinda, vakalarin %25 ile %66'sinda servikal faset eklemlerinin agri1 kaynagi
oldugu bildirilmistir (60). Servikal faset sendromu &zellikle 4.-5. servikal vertebralar
arasinda daha fazla goriiliir ve yasla birlikte goriilme orani artar. Nedenleri arasinda
boyunda ani fleksiyon ve ardindan ekstansiyonun eslik ettigi travmaya bagli whiplash
yaralanmas1 ya da mesleki olarak boyunda tekrarlayici ekstansiyon zorlanmalari
vardir. Agr1 genellikle boynun orta hattindadir; somatik yayilma ile omuz,
periskapular bolge, oksiput veya proksimal ekstremiteye yayilsada, aksiyel
semptomlar her zaman ekstremite semptomlarindan daha ©6n plandadir. Agri,
genellikle boyun ekstansiyonu ile artis gosterir. Taniyr kesinlestirmek {izere

tanimlanmis 6zel muayene ya da goriintiileme yontemi yoktur (54).

Miyofasyal Agri: Miyofasyal agri, palpasyonla agrili, hastanin
semptomlarinda tekrarlayan ve yansiyan agriya neden olan asir1 duyarli, elle
hissedilebilen, gergin kas bantlar1 ile karakterize, kastaki ya da fasyadaki tetik
noktalarindan kaynaklanan agridir. Simons, miyofasyal agriy1 "miyofasyal tetik
noktalarinin neden oldugu duyusal, motor ve otonom semptomlarin bir kompleksi"

olarak tanimlar (61, 62). Miyofasyal tetik noktalar aktif veya gizli olabilir. Aktif tetik
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noktalar spontan agriy1 tetikleyenler olarak tanimlanir ve bu nedenle miyofasyal
agridan sorumludur. Gizli tetik noktalar, aktif tetik noktalarin diger tim 6zelliklerine
(gergin bant, lokal segirme yaniti ve muhtemelen kompresyonda yansiyan agri)

sahiptir, ancak spontan semptom agisindan sessizdir (63).

Miyofasyal agr1 kas-iskelet sistemi agrist olan erigkin hastalarda oldukca
yaygindir; erkeklerin %37'sini ve kadinlarin % 65'ini etkileyebilir. Miyofasyal agrisi
olan bireylerde kronik bolgesel agri vardir. Agrilar ani baslangi¢li olabilir veya belirli
bir lokal travmadan sonra olusabilir. Genelde ¢ekme veya sikigsma hissinin eslik ettigi
derin bir bolgesel agridan sikayet edilir. Siddeti hafif ila siddetli arasinda degisebilir
(61).

Servikal miyofasyal agri, noro-otolojik semptomlarla (dengesizlik, bas
donmesi ve kulak ¢inlamasi gibi) iligkili olabilir. Bozulmus kas koordinasyonu, sert
eklemler, kaslarda yorgunluk ve giigsiizliik fonksiyonel sikayet olarak gosterilebilir.
Diger iligkili norolojik semptomlar parestezi, uyusukluk, bulanik goérme, segirmeler ve
titremedir. Daha sonraki agamalar da uyku bozuklugu, ruh hali degisiklikleri ve stres

ile birlestirilebilir (61).

2.3. Farkindahk ve Agr iliskisi

Viicut farkindaligi kavrami ¢ok yonliidiir. Kvédle ve Ljunggren'e gore,
genellikle beden bilinci, beden yonetimi ve beden deneyimini igceren beden ve zihin
arasindaki baglanti ile ilgilidir. Viicut farkindalig1 diizgiin ve koordineli hareketlerin
performansi ig¢in kisinin kendi viicudunun farkli kisimlarint ve bunlarin goreceli
konumlarin1 tanima yetenegini igerir. Viicut farkindaligi, kaslarin ve eklemlerin
propriyoseptorleri de dahil olmak iizere tiim duyu organlarindan gelen bilgileri
algilama ve biitiinlestirme kapasitesine baglidir. Kavram ayni1 zamanda kisinin kendi
bedeni ve duygular1 arasindaki iliskiyi ve bedeni “ben” olarak algilamasini da
ilgilendirmektedir. Bu nedenle, beden farkindaligi, kendi bedensel tepkilerini
deneyimlemek, kabul etmek ve bunlara agina olmak, basa ¢ikma stratejileri
gelistirmede temel olusturmak igin O6nemlidir (64). Beden farkindaligi, duyusal
propriyoseptif ve interoseptif afferentlerden kaynaklandigi varsayilan ve bireyin

farkinda olma kapasitesine sahip oldugu bedensel durumlarin, stireglerin ve eylemlerin
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algilanmasidir. Beden farkindaligi, dinamik ve etkilesimli ortaya ¢ikan bir siirecin

tirtinii olarak varsayilir (65).

Viicut durusu, bir kisinin viicudunun uzaydaki konumunu, viicut béliimlerinin
zaman i¢inde bir noktada birbirleriyle ve ¢evreyle iliskisini ifade eder ve viicudun her
bir ekleminden etkilenir. Postiiral kontrol, yer¢ekimine karsi durus olusturmak ve
dengenin korunmasint saglamak anlamma gelir. Postiiral kontrol ayrica
propriyosepsiyon, yani eklem agilarinin ve kas gerilimlerinin, hareketin, dengenin ve
durusun algilanmasi i¢in bir referans c¢ercevesi olusturur. Beden durusunun
farkindaligi, propriyosepsiyonun farkindaligiyla ilgilidir. Yani postiiral farkindalik,
temel olarak viicut ¢evresinden merkezi sinir sistemine propriyoseptif geri bildirime

dayanan viicut durusunun 6znel bilingli farkindaligidir (66).

Miidahalelerin biiyiik bir kismi, kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan
hastalarda, “kotii durus” ve “kotii postiir” kontroliiniin 6zellikle sirt ve boyun agrisina
biiyiik katkida bulunduguna dair uzun siiredir devam eden goriise dayanarak postiir ve
postiir kontroliinii iyilestirmeyi amaclamaktadir. Onceki arastirmalar, 6zellikle kronik
bel agrisinda, spinal agr1 ve durus arasindaki iliskiyi gdstermistir. Onceki calismalarda,
kronik bel agrisi olan hastalarda, gévde kaslarinin degismis kas aktivasyon paternleri
gosterdigi, bunun da govde hareketinde azalma, govde sertlesmesi ve postiiral
instabiliteye yol actifi ve bu degisikliklerin genel olarak disfonksiyonel postiiral
kontrol stratejilerinin gostergesi oldugu belirlenmistir. Caligmalar propriyoseptif
keskinligin azalarak bel/boyun agrisi olan hastalarda daha az dogru ve kesin pozisyon
duyusu oldugunu belirtmistir. Bu durumda hastalarda postiiral farkindaligin daha
diisiik olmasima neden olur. Ancak epidemiyolojik calismalar kas-iskelet agrisinin

viicut durusu ile iliskili oldugu fikrini her zaman desteklememektedir (66).

Durus ve agr arasindaki baglantilar oldukca karmasik ve tartismali olsa da
alisilmis postiir modellerinin iyilestirilmesinin kas-iskelet sistemi agr1 durumlarinda
tyilesmelere yol agabilecegini ve kroniklesmesini veya daha fazla bozulmayi
Onleyebilir. Ancak bireyde alisilmis kaliplart degistirmek durussal farkindalik
gerektirir ve postiiral farkindaligin giinliik yasamda saglikli, alisilmis postiir ve hareket
kaliplarini uyarlama ve siirdiirme siirecinde durussal farkindaligin 6nemli bir 6n kosul

olabilecegi anlamina gelir (66).
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Kronik agr1, agrili viicut boliimlerinin algilanan viicut imajinin bozulmasi ile
iligkilidir ve bu bozulma kronik agri siddetini artmasi ve agri sliresinin uzamasina
neden olmaktadir. Boyun agrisi olan bireylerde agriya ek olarak boyun kaslar1 ve duyu
reseptorlerinin  bozulmus fonksiyonu, viicut 6z farkindaligina katkida bulunan
bilgilerin dogrulugunu tehlikeye attigindan, boyun goriintiisiiniin bozulmasina neden
olabilir. Ornegin, boyun kaslarindan gelen afferent bilginin titresim yoluyla
bozulmasi, viicudun yaniltict bir sapmasina ve tiim viicut orta hattinin subjektif
oryantasyonu ve lokalizasyonunun bozulmasina neden olur. Noral viicut temsili, agri
islemede de yer alan birincil somatosensoriyel korteks gibi kortekslerde depolanir.
Kronik agrili hastalarda bilingli beden algisindaki degisimin sebep olarak hastalarda
meydana gelen kortikal yeniden yapilanma gosterilebilir. Yapilan bir ¢alismanin
sonucuna gore, idiyopatik boyun agrisi olan hastalarin boyun pozisyonlarinin
normalden sapmasina bu kortikal yeniden yapilanmanin neden olabilecegi
diistiniilmektedir (3).

Ornegin, bir calismada, kronik bel agrisi olan hastalarda, agrinin duyusal
bilesenlerine odaklanmanin, o agrinin farkindalifini bastirma girisimlerinden daha
faydali oldugu dogrulanmustir (65, 67). Baska bir ¢alismada ise, fantom agris1 ¢eken
hastalarda duyusal ayirt etme egitiminin agriy1 azaltabilecegi ve duyusal korteksin

fantom agrisi ile ilgili temsil alanlarini yeniden diizenleyecegi gosterilmistir (65).

2.4.Propriyosepsiyon

"Propriyosepsiyon” terimi, "proprius” Kisinin kendine ait olan ve "ception”
algilama kelimelerinden tiiretilmistir, kisinin kendini hissetme ve algilama yetenegi
anlamina gelir. Bu terim, postiir, denge, gorsel-isitsel motor koordinasyon ve eklem

stabilitesinin duyusal algisini ve ardindan motor kontroliinii belirtmektedir (68).

Potansiyel olarak zararli durumlardan kaginmak i¢in gorsel, vestibiiler, isitsel,
koku alma ve dokunma duyular1 olarak kategorize edilen birincil duyularin disinda,
“altinct1 duyu” olan somatosensoriyel duyu da vardir. Somatosensoriyel duyu
termosepsiyon, nosisepsiyon, ekuilibriyosepsiyon (denge hissi), mekanoresepsiyon ve
propriyosepsiyonu igerir (Sekil 2.5.) (69). Eklem pozisyon duyusu, kinestezi (hareket
duyusu), kuvvet duyusu ve hiz degisim duyusu propriyosepsiyonun alt modaliteleridir.
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Eklem agilarimi aktif veya pasif olarak yeniden iiretme yetenegi eklem pozisyon
duyusunun daha spesifik tanimidir. Kinestezi, bir eklem ¢evresindeki hareketleri
(aktif/pasif) algilama yetenegi olarak tanimlanir. Bir eklem hakkinda uygulanan veya
olusturulan kuvveti yorumlamanin yan sira istenen bir kuvvet seviyesini siirekli
olarak yeniden iiretme yetenegi kuvvet duyusudur. Kuvvet duyusu kuvvet iiretimi,
kuvvet uyumu, agirlik, gerilim veya efor hissi olarak da bilinir. Hizdaki degisim
duyusu, bir eklemi ¢evreleyen bir uzvun yer degistirme oranmnin (hizi) farkindalig

olarak tanimlanabilir (69).

Propriyosepsiyon, konum duyusunun iki yoniinii kapsar: statik ve dinamik.
Statik duyu, kisiye farkli viicut bolimlerinin birbirine gore yoneliminin
degerlendirmesini saglar. Noromuskiiler sisteme hareketin varligi ve hiz1 hakkinda
geri bildirimi dinamik duyu veya kinestezi tarafindan saglanir. Propriyosepsiyon,
viicudun statik ve dinamik aktiviteler sirasinda uygun stabiliteyi ve yonelimi
korumasini saglayan afferent giris ve efferent hareketi igeren karmasik bir
noromuskiiler siire¢ olarak diisiiniilebilir. Viicudun, dis kuvvetlerle ilgili gelen
bilgilere aninda yanit olarak kas kasilma kuvvetlerini degistirebildigi siirecin bir
pargasidir. Propriyosepsiyon, viicudun durus, hareket ve denge degisikliklerinin
néromuskiiler farkindaliginin yani sira viicutla ilgili konum, agirlik ve nesnelere karsi
direng bilgisi elde ettigi bir geri bildirim sistemi saglar. Sinir sisteminin propriyoseptif
afferent yollari, ¢esitli diizeylerde veri isleme i¢cin hem bilingli (dorsal kolon medial
lemniskus yolu araciligiyla serebral kortekse giden yol) hem de bilingsiz bir yolu
(serebral kortekse giden spinoserebellar yollar araciligiyla) igerir (69).
Propriyosepsiyon, eklem pozisyonunun (eklem pozisyonu hissi), hareketin (kinestezi)
ve kuvvet, agirlik ve ¢abanin (kuvvet hissi) bilingli veya bilingsiz farkindaligini igerir
(70). Bilingli propriyosepsiyon kisinin sporda, aktivitelerde ve mesleki gorevlerde
uygun eklem fonksiyonunu siirdiirmesini saglarken, bilingsiz propriyosepsiyon kas
fonksiyonunu modiile eder ve kas reseptorleri yoluyla refleks stabilizasyonunu baslatir
(71). Propriyosepsiyon, santral sinir sisteminin tiim seviyelerinde islenir ve iskelet
kaslarinin  aktivasyon modellerini koordine eden son bir motor komutla
sonu¢lanmadan o©nce diger somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler bilgilerle

biitiinlestirilir (70).
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Propriyosepsiyon duyusu, mekanik doku degisikliklerini algilayan kaslarda,
kas i¢i dokularda, kapsiiloligamentdz yapilarda ve periosteal membranlarda bulunan
mekanoreseptorler tarafindan beslenir ve daha sonra serebral yorumlama i¢in afferent
(duyusal) bilgi gonderir. Propriyoseptif bilgi islendikten sonra, lokal dokulara uygun
bir efferent (motor) yanittan olusan inen bir serebral komut gonderilir ve sonugta bir

hareket tiretilir (69).
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Hizdaki Degisim

Duyusu

(Konum ve Hareket)

Sekil 2.5. Propriyosepsiyon ile ilgili merkezi ve periferik sinir sisteminin duyusal akis
semasi (69).

Mekanoreseptorler olarak adlandirilan 6zel sinir uglari tarafindan saglanan
duyusal bilginin iiriinii propriyosepsiyondur. Ozellikle propriyosepsiyona katkida
bulunan mekanoreseptdrler, propriyoseptdr olarak adlandirilir. Propriyoseptorler kas,
tendon, eklem ve fasyada bulunur, ayrica derideki reseptorler de propriyosepsiyona

katkida bulunabilir (70).

Insan viicudundaki gesitli mekanoreseptorlerin tiirii ve eylemleri farklilik
gosterir. Mekanoreseptorler, beyne afferent propriyoseptif geri bildirim dongiisiinii
baslatan anahtar bilesenlerdir. Bunlar, belirli bir fiziksel uyariy1 desifre edilebilen ve
eklem pozisyonunu ve hareketini modiile etmek i¢in merkezi sinir sistemi tarafindan
etkilenerek norolojik bir sinyale doniistiiren, 6zellesmis end organlardir. Bu

mekanoreseptorler, eklem pozisyon duyusunda oldugu kadar kas tonusunun
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kontroliinde ve refleks eklem yanitlarinin tiretilmesinde de 6nemli rollere sahiptir. Her
mekanoreseptor tipi, farkli uyaranlara yanit verir ve néromuskiiler islevi degistiren

spesifik afferent bilgiler verir (71).

Ruffini Cisimcikleri eklem hareketi sirasinda siirekli reaktif olan, yavas uyum
saglayan, diisiik esikli bir reseptordiir. Ruffini cisimcikleri ligamentlerdeki rotasyonel

yiiklenmeye ve ¢cekme gerilimine tepki vermektedir (68).

Pacini korpiskiilleri, hizla adapte olan, eklem hizlanmasina/yavaslamasina
duyarli, meydana gelen mekanik degisiklikleri uzaktan bile algilayabilen yiiksek esikli
bir reseptdr olmasiyla Ruffini cisimciginden farklidir. Ruffini cismciginin aksine,

basinca duyarlidir, ancak gerilme kuvvetlerine karsi hassas degildir (68).

Golgi tendon organlar1 (GTO'lar), iskelet kaslarinin kas-tendon bileskesi
boyunca dagilmis kapsiillii duyusal sinir uglaridir. Bu mekanoreseptorler, pasif kas
gerilmesi veya aktif'kas kasilmasi sirasinda kas-tendon bileskesine uygulanan mekanik
kuvvetlere duyarlidir. GTO'lar, motor aktivitenin refleks diizenlemesine katilan

gerilim kaydedicilerdir (72).

Serbest sinir uglari, en bol bulunan sinir uglar tiirtidiir. Ttiysiiz ve tiiylii derinin
dermisinde, ayrica kaslarda, eklemlerde ve i¢ organlarda bulunur ve derideki duyu
liflerinin uglarmin dallanmasiyla olusur. Miyelinli veya miyelinsiz olabilirler,
miyelinsiz C liflerinin veya ince miyelinli Ad liflerinin terminalleridir.
Mekanoreseptorler, termoreseptorler ve nosiseptorlerin tiimii serbest sonlara drnektir,
nosiseptorler ise en yaygimn tiptir. Cogu nosiseptor, 1s1 degisimlerine, mekanik

uyaranlara ve doku hasari/hastaligi ile iliskili kimyasallara yanit verir (73, 74).

Kas igcikleri (intrafuzal lifler); Propriyosepsiyonda golgi tendon organlari,
eklem reseptorleri ve diger duyu sistemleri etkili olsada, kas igcikleri en 6nemli
propriyoseptorlerdir. Kas igcikleri, iskelet kaslarinda bulunan duyu organlaridir ve
beyne kas uzunlugundaki degisiklikler hakkinda bilgi veren kapsiilli duyu
reseptorleridir. Fonksiyonel olarak kas igcikleri gerilme dedektorleridir, yani kasin

hangi hizla ve ne kadar uzayip/kisalacagini algilarlar (75).
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Kas igcikleri, hareket ve durusun kontrolii i¢in 6nemlidir. Kas igciklerinin kas
tonusunun artmasinda ve kas agris1 sendromlarinin patofizyolojisinde 6nemli bir rol
oynadig1 one siiriilmiistiir. Yiiksek sayida igcige sahip bazi kaslar, kronik kas agrisi
sendromlarinda rol oynar. suboksipital bolgenin derinliklerinde yer alan boynunun
rektus kapitis posterior major, rektus kapitis posterior mindr, oblikus kapitis inferior
ve oblikus kapitis superior kaslart olduk¢a kiiciik ve kisadir. Servikal omurganin
stabilitesinin korunmasina yardimci olur ve basin ince donme hareketlerinde goérev
alirlar. Derin boyun kaslari, splenius kapitisinkinden neredeyse bes kat ve semispinalis

.....

yogunluguna sahiptir (76).

2.4.1. Servikal Propriyosepsiyon

Servikal omurga, basin govdeye gore konumunu isaret eden, vestibiiler ve
gorsel sistemleri koordine eden ve durus ve dengeyi kontrol etmede ¢ok 6nemli bir rol
oynayan ¢ok hassas bir propriyoseptif sisteme sahiptir (77). Bu hassas propriyoseptif
sistem, hareketli servikal omurgaya néromuskiiler kontrol saglar ve vestibiiler/gorsel
sistemlere benzersiz baglantilarla kafadaki hayati organlarin verimli bir sekilde

kullanilmasina olanak tanir (35).

Calismalar, boyundaki ana propriyoseptdrlerin eklem kapsiilleri degil, servikal
kaslarin igcikleri oldugunu gostermistir. Insanlarda derin servikal kaslar, dzellikle

kiigiik suboksipital kaslarda, yiiksek ig icerigi gostermistir (77).

Ozellikle servikal omurganm propriyoseptif sistemi, derin segmental {ist
servikal kaslardaki gama-kas igciklerinden ¢ok sayida mekanoreseptor tarafindan
yansitildigr gibi son derece iyi gelismistir. Cesitli néromuskiiler performanslar igin
gerekli olan kas tonusunun diizenlenmesi igin son ortak yol gama-kas ig sistemidir.

Eklem reseptorleri ve golgi tendon organlari gibi diger mekanoreseptorler, agirlikli

.....

.....

onemli goriinmektedir (4).

Propriyosepsiyonun 6nemli bir bileseni olan eklem pozisyon hissi bir eklemin

onceden belirlenmis pozisyonlarini veya hareket araliklarini yeniden tiretme/algilama
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yetenegidir. Insanlarin 6nceden tanimlanmig konumu yeniden olustururken yaptigi

hata eklem pozisyon hissi hatas1 (EPHH) olarak tanimlanir (5).

Servikal propriyosepsiyon, pozisyon ve hareketi izlemek igin afferent ve
efferent reseptorler arasindaki karmasik etkilesimi tanimlayan, basin veya boynun
uzaydaki pozisyonunun duyusudur. Servikal propriyosepsiyonun ndrolojik temeli kas
igciklerinde ve daha az Slgiide tendon organlarinda (Golgi reseptdrleri), kutandz ve
eklem reseptorlerinde bulunur. Servikal kaslar, merkezi sinir sistemine bilgi alir ve
merkezi sinir sistemine bilgi iletir. Servikal kaslardan gelen afferent bilgiler, gorsel ve
vestibiiler sistemden gelen bas hareketiyle ilgili bilgilerin de birlestigi vestibiiler
cekirdeklerde birlesir. Servikal EPHH, gozleri bagli bir katilimcinin servikal bir
hareketten sonra 6nceden tanimlanmais bir hedefe (genellikle basin nétral pozisyonuna)
gore kafasini govdeye dogru bir sekilde yeniden yerlestirme yeteneginin test
edilmesiyle degerlendirilir. Yapilan c¢aligmalarda boyun agrisi olan bireylerde

EPHH’nin arttig1 gosterilmistir (78).

2.5. Bas Postiirii

Uygun durus, viicutta minimum miktarda stres ve zorlama igeren kas-iskelet
dengesi durumudur. Dogru durus istense de birgok insan dogru durus
sergilemez/sergileyemez. Klinik ortamin iginde ve disinda en sik goriilen anormal
duruslardan biri anterior bas postiiriidiir. Anterior bas postiirii, basin viicudun agirlik

merkezine dik olan teorik cekiil ¢izgisine gére 6n pozisyonda oldugunu ifade eder.

Basin 6ne dogru olan durusu sunlar icerir: Ust servikal bdlgenin
hiperekstansiyonu, orta ve alt servikal lordozun azalmasi, ist torasik kifozun
degismesi, skapulalarin asag1 rotasyonu ile protraksiyon ve elevasyonu, humerusun i¢
rotasyonu, birinci ve ikinci kaburgalarin elevasyonu. Bagin ve boynun 6ne dogru
durusu, posterior servikal ve suboksipital kaslarin kisalmasi, 6n gogiis kaslarinin
gerginligi kas-iskelet dengesizligi durumu yaratir, boyun 6n fleksorlerinin ve supra-
ve infra-hyoid kaslarin uzamasi ve zayiflig, iist sirt ve skapular rekraktor kaslarin

zay1flig1, baglar iizerinde artan stres olusturur.

Bu degisen durus, kas sisteminin etkinligini azaltir ve bas ve boynun dengeli

pozisyonunu korumak icin ekstra kas aktivasyonu gerekir. Servikal omurganin
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tabaninda uygulanan agirlig1 ve gerilimi artirir, ¢iinkii servikal kemik yapilari, normal
postiirde oldugu gibi basin agirligini desteklemek i¢in iyi bir konumda degildir bu da

destekleyici yapilar lizerindeki stresi arttirir.

Basin anterior tiltinde sorun, anormal statik durus ve dinamik tekrarlayan
aktivitelerle iliskili eklem mekanigindeki bir degisikliktir. Bu, viicut bdliimlerinin

diziliminin bu anormal pozisyonda uzun siire korunmasini gerektirir (79).

Kronik boyun agrisi, hem servikal bolgede hem de fonksiyonel olarak boyun
ile iliskili diger bolgelerde gesitli islev bozukluklarina neden olan olduk¢a yaygin ve
¢ok yonlil bir hastaliktir. Diizgiin bir bas ve boyun durusu, kas aktivitesi ihtiyacini ve
servikal dokulara uygulanan stresi en aza indirmek i¢in onemlidir. Basin servikal
omurga iizerinde 6ne dogru yer degistirmesi olarak tanimlanan basin anterior tilti,
yaygin olarak boyun agrisi ile iliskilendirilmistir. Bu dizilim bozuklugunun posterior
servikal elemanlar iizerindeki stresi arttirdigi, servikal kaslarda uzunluk-gerilim
iligkisini etkiledigi, kas aktivite seviyesini arttirdigi, boyun hareketini kisitladigi ve

servikal propriyosepsiyonu bozdugu 6ne siiriilmiistiir (8).

2.6. Servikal Bolge Kas Enduransi

Kaslar, servikal omurgada aktif stabilizasyon ve dogru, kontrollii hareketler
saglamada 6nemli bir rol oynar. Servikal kaslar omurlarla olan anatomik iligkilerine
gore derin ve ylizeyel gruplar olarak ikiye ayrilir. Derin grup kaslar segmentler arasi
stabilite saglayarak omurlar arasi hareketlere ince ayar yaparken, yiizeysel grup ise
omurganin kaba hareketleri i¢in gerekli olan biiylik torklar1 iiretme yetenegine sahiptir.
Derin fleksor ve ekstansor servikal kaslar, antagonist hareketlerde yer alir, bu da bu
kaslar igin sadece hareket iiretmekten daha karmasik bir sorumluluk oldugunu
diistindiiriir. Servikal derin fleksor ve ekstansor kaslarin hareket yoniinden bagimsiz
olarak segmental hareket kontroliinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu durum derin ve
yiizeysel kas gruplarinin islevselligini degerlendirme ve kronik boyun agrisi varliginda
terapotik amaclar igin kaslardaki spesifik degisiklikleri tanimlamay1 6nemli kilar.
Boyun kas enduransi, yaygin olarak kronik boyun agrist gelisimi ile
iliskilendirilmistir. Calismalar, asemptomatik deneklere kiyasla kronik boyun agrisi

olan hastalarda daha diisiik boyun kas enduransi ve giicii bildirmistir (11).
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Omurga kaslarmin 6nemli bir gorevi, omurlari, ylikiin tiim destekleyici
yapilara en iyi sekilde dagitildigi notr bolge icinde tutmaktir. Kaslar bunu pasif
durumda tonus ile, basa bir pertiirbasyon beklendiginde resiprokal bir servikal kas
aktivasyon paterni ve bu tahminin miimkiin olmadig1 durumlarda agonist ve antagonist
kaslarin birlikte aktivasyonu ile basarir. Boyun agrisi olan hastalarda derin servikal
fleksor kaslarin  disfonksiyonu, kraniyo-servikal fleksiyon gorevi sirasinda
aktivasyonun azalmas1 ve postiiral pertiirbasyonlar sirasinda aktivasyonun gecikmesi
gozlenmistir. Egzersiz, derin servikal fleksorlerin aktivasyonunu yeniden saglamada
ve Ozellikle egitimden Once derin fleksorlerin en az aktivasyonu olan hastalarda agriy1

azaltmada etkinlik gostermistir (14).

Son yillarda boyun agrisinin servikal motor sistemi, postiirii ve hareketi nasil
etkiledigine dair arastirmalarda artis olmustur. Boyun agrisinda servikal kaslarin
motor ¢ikist bozulur. Kaslarin giicii, enduransi, kuvvet kararliligi azalmistir ve servikal
kas aktivitesi degismistir, 6rnegin, derin postiiral kaslarin aktivitesinde azalma, yonsel
Ozgilliikte azalma, kas tepkilerinin gecikmeli baslangici, kas yorgunlugu ve artan
boyun kast ko-kontraksiyonu meydana gelir. Boyun kaslarinin tiim fonksiyonlar
potansiyel olarak boyun agrisindan etkilenebilir. Son yillarda, derin ve yilizeysel boyun
kaslar1 arasindaki davranig (aktivite) degisiklikleri hem ongoriilen hem de fonksiyonel

gorevlerde arastiritlmistir (80).

2.7. Boyun Agrisi olan Hastalarda Psikososyal Durum

Fizyolojik bir perspektiften bakildiginda, uzun siireli agri, periferik sinir
sisteminde agr1 esiginin azalmasina ve merkezi sinir sisteminde artan hassasiyete
baglanabilir. Biyopsikososyal model, agr1 deneyimini fizyolojik, biligsel, duygusal ve
davranigsal yonlere bdlerek, agri deneyimi igin diislincelerin, duygularin ve

davraniglarin da 6nemli oldugunu 6ne siirer (15).

Boyun agrisi olan hastalarda anksiyete, depresyon ve hareket korkusu gibi
psikolojik semptomlar go6zlenir. Bu semptomlar, kroniklik ve kotii sonug igin

potansiyel risk faktorleri olarak kabul edilir (16).

Yasam kalitesini Diinya Saglik Orgiitii “Hastanin, hem icinde yasadigi kiiltiirel

yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaclari, beklentileri, standartlar
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ve endiseleri agisindan, yagamdaki durumu ile ilgili kisisel algisi” olarak ifade eder
(81). Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali” veya “kisinin kendi yasamindan memnun
olma durumu” olarak ifade edilebilir (82). Yasam Kkalitesi fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel/mental ve sosyal boyutlar1 olan ¢ok boyutlu bir kavramdir (22). Boyun
agrisiin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi farkli ¢alismalarda gosterilmistir (23,
24).

Agrimin yaygin dagilimi, anksiyete ve depresyonla iliskilendirilmistir.
Anksiyete, korku ve endise yaratan bilissel, somatik, duygusal ve davranigsal
bilesenleri igeren fizyolojik bir durumdur. Kronik agri ve depresyon arasinda
fizyolojik benzerlikler vardir (83). Farkli ¢alismalarin bulgularinda boyun agrisi ile
anksiyete (19, 20), depresyon arasinda (20, 21) iliski oldugu goriinmektedir.

Korku kaginma modeli, agrinin hareketsizlige ve daha fazla agriya yol agan
hareket korkusuyla sonuglanabilecegini savunur. Model ayrica korkudan kaginilabilir
ve agriyla yiiz yiize gelinebilirse, agriy1 azaltma sansinin arttigini ileri siirer (15).
Hareket korkusu, agri ve iliskili sonuclarla (sakatlik ve yasam kalitesi) cesitli
sekillerde iliskilendirilebilir. Ik olarak, kinezyofobi, muhtemelen agridan kaginmak
igin, insanlarin hareketini degistirir. Agr1 ve agriya baglh sakatligin yonetimi ve
kontrolii ile 1lgili eylemlerin performansini etkileyen motor davranigin ayarlanmasina
neden olur. ikincisi, kronik kas-iskelet agris1 olan kisilerde agr1 ve agriyla ilgili
bilgilerin islenmesi, kinezyofobinin nasil algilandigiyla ilgili olabilir (18). Hareket
korkusu (kinezyofobi) ile boyun agrisi yasayan bireyler arasindaki iligki cesitli
caligmalarla degerlendirilmistir (17, 18).

Yapilan 6nceki ¢alismalarda kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun agrisi
ile eklem pozisyon hissi, bag postiirii, kas enduransi, viicut farkindaligi, yasam kalitesi,
emosyonel durum ve hareket korkusu ile iligkili oldugu belirlenen bu parametrelerin

boyun farkindalig1 lizerine olan etkilerinin belirlenmesi ¢ok énemlidir.

Literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak planladigimiz bu tez ¢aligmasinin
amaci kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon hissi,

bas postiirii ve kas enduransi arasindaki iligkiye ek olarak ayni hastalarin boyun
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farkindalig ile viicut farkindaligi, yasam kalitesi, emosyonel durum, hareket korkusu

arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu arastirma, Istanbul’da Beylikdiizii Devlet Hastanesi’ne basvuran 30 kronik

boyun agrisi olan hastanin katilimi ile gergeklestirilmistir.

Calisma oOncesi yapilan etik kurul bagvurusunda, calismamiz Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
‘06.10.2020° tarihli toplantida GO 20/911 proje numarast ve 2020/16-39 Karar
numarastyla onaylanmistir. Etik kurul onay1 sonrasinda arastirmanin yapilmasi i¢in
oncelikle kurum igi izinler (Beylikdiizii Devlet Hastanesi Bashekimligi ve Saglik

Bakanligi’ndan) alindiktan sonra arastirmaya baslanmistir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani tarafindan nonspesifik kronik boyun
agrisi tanisi alan hastalardan dahil etme kriterlerine uyan bireyler aragtirmaya davet
edilmislerdir. Katilimcilara Helsinki Deklarasyonuna uygun bir sekilde c¢alisma
prosediirleri icerisindeki riskler detayli olarak aciklanmistir. Onam formlarim
imzalayarak arastirmaya goniillii olarak katilmislardir. Aydinlatilmig Onam Formunun

kopyasi katilimciya verilmistir.

Arastirmanin 6rneklem biiyiikligii G* Power 3.1.7 Gii¢ Analizi programi
kullanilarak calismada degerlendirilen ilk 10 hastanin verileri boyun farkindalig: ile
bas postiirii lizerinden yapilan iligki analizine gore %35 hata payr ve %80 g¢alisma

giiclinde 17 katilimcinin alinmasi olarak hesaplandi.
Aragtirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kiriterleri
Dahil edilme kriterleri;
1) Nonspesifik boyun agris1 tanis1 almig olma,
2) En az 3 aydir devam eden boyun agrist olmasi,
3) Istirahat agris1 Numerik Agr1 Skalasina gére 3 ve iizeri olmast,

4) Boyun Oziir Anket puani 5 ve {izeri olmas,
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5) 20 ve 50 yas aras1 bireyler.

Servikal omurganin normal anatomisinin ilerleyen yas ile degismesi ve
adolesanlarda gelisimin tamamlanmamasi sebebiyle 20-50 yas bireyler dahil edildi
(84-86).

Dahil edilmeme kriterleri;
1) Omurga cerrahisi gegirmis olmak,

2) Servikal bolgeyi de etkileyebilecek ek kas iskelet sistemi hastaligina

(torasik outlet ve skolyoz vb.) sahip olmak,

3) Boyun agrisindan fizyoterapi ve/veya baska bir tedavi almamis olmak (son

1 y1l iginde),
4) Tan1 almis psikiyatrik bir hastaligin olmast,
5) Gorme yardimcisina ragmen diizelmeyen gorme problemi,
6) Spesifik patolojilerin olmasi (malign durum, sistemik romatoid hastalik vd.),
7) Covid gegirmis olmast,
8) Okur-yazarligi olmamasi.

Arastirmanin akis semasi Sekil 3.1.’de verildi:



Literatiir taramasi, arastirma planinin olusturulmasi ve izinlerin alinmasi

!

Degerlendirme icin katihmcilarin davet edilmesi

(n=40)

Calisma dis1 kalan hastalar (n=10):
n=3 kendi rzasiyla katilmak istemedi
n=2 girme problemi olmas:

* n=2 test sirasinda artan agr olmasi
n=1 okur-vazar olmamasi

n=2 son 1 vil icinde boyun bilgesinden fizik tedavi almas1

Arastirmaya katilmasi uygun olan katilimcilarim degerlendirilmelerinin yapilmas:

Dinlenme agris1 Numerik Agri1 Skala puanimna giore = 3 } (n=30)
Boyun Oziir Anket puam > 5

Boyun Farkindahginin Degerlendirilmesi
Viicut Farkindahgimin Degerlendirilmesi
Servikal Bilge Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Bas Postiiriiniin Degerlendirilmesi

hoR W N

Kassal Enduransin Degerlendirilmesi
Servikal Eklem Hareket Acikhgimmin Degerlendirilmesi
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Lo

Emosvonel Durumun Degerlendirilmesi

9. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

!

Istatistiksel veri analizi
(n=30)

Sekil 3.1. Arastirmanin akig semasi.
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3.2. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri
3.2.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin hikayeleri alinarak, hikaye kapsaminda; yas, cinsiyet, boy, kilo,
viicut kiitle indeksi, egitim durumu, meslek, travma Oykiisii, sigara/alkol kullanim
durumu, eslik eden hastalik, gérme ve isitme kayb1 olup olmadigi, calisma durumu, is
ve ellerin yogun kullanim durumu, bas agrisinin eslik etmesi, uykusuzluk, diizenli

egzersiz ve dominant el durumu bir form yardimiyla kayit edildi.

3.2.2. Agr1 Degerlendirilmesi

Agri degerlendirmesinde Numerik Agr1 Skalasi kullanildi. Bir diizlem lizerinde
yer alan dikey bir ¢izgi iizerinde O ile 10 arasinda puan yer almaktadir. Kisinin
hissettigi agr1 "0: hig¢ agr1 yok", "10: ¢ok siddetli agr1 hissediyorum" seklindedir (87).
Bireylerin hissettikleri agriya gére 0 ile 10 arasinda bir puan vermesi istenir.
Literatiirde agriyt degerlendirmek igin Numerik Agri Skalasi’nin gegerlilik ve
giivenirliligi bildirilmistir (88, 89). Collins ve ark. agr1 siddeti siniflandirmasini 3 cm

ve alt1 hafif, 3.1-6.9 cm arasi orta, 7 cm ve istii siddetli boyun agrisi olarak yapmistir
(90).

3.2.3. Boyun Oziir Seviyesinin Degerlendirilmesi

Boyun Oziir Anket (BOA) puan1 5 ve iizeri olan bireyler ¢alismaya alindi.
Boyun Oziir Anketi toplam 6 alt béliim vardr; alt béliimler agr1 siddeti, kisisel bakim,
tasima, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, araba siirme, rekreasyonel aktiviteler ve
uykuyu degerlendirecek sekilde olusturulmustur. Sorulara 0-5 arasinda puan
verilmektedir. Anketin ICC degeri 0.979” dur (91). Kiiltiiriimiize uyarlama ¢alismasi
Aslan ve ark. Tarafindan yapilmistir (92). En diisiik 0 en fazla 50 puan alinmaktadir.
Anketten alinan toplam puan 0-4 puan arasi1 6ziir yok, 5-14 puan hafif 6ziir, 14-24 puan

orta diizey Oziir, 25-34 ciddi 6ziir ve 35 ve iistii tamamen O6ziir olarak yorumlanir (92,
93).
3.2.4. Boyun Farkindahginin Degerlendirilmesi

Katilimeilarda boyun farkindaligi Fremantle Boyun Farkindalik Anketi
(FreBFA) ile degerlendirildi. FreBFA fizyoterapistin sordugu anket sorularina
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katilimcimin verdigi cevaplar kaydedilerek uygulandi. FreBFA'nin Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirligi 2019 yilinda Onan ve ark. tarafindan yapilmistir. Toplam 9 sorudan
olusmaktadir, her soruya 0-4 arasinda puan verilmektedir. En az 0 en fazla 36 puan
alinmaktadir. Anket dort boyutludur; ilk ti¢ soru dikkati, 4.-5. soru propriyoseptif
duyuyu, 6.-7.-9. sorular boyun sekil/biiyiikliik algisini, 8. soru ise ihmali
degerlendirmektedir. FreBFA’dan alinan yiiksek puan, boyun farkindaligin az oldugu

anlamina gelmektedir (26).

3.2.5. Viicut Farkindahi@imin Degerlendirilmesi

Bireylerin viicut farkindaliklarinin degerlendirilmesinde Viicut Farkindaligi
Anketi (VFA) kullanildi. 1989°da Shields ve ark. tarafindan gelistirilmistir, Tiirkce
gegcerlilik gilivenilirligi Seda Karaca tarafindan yapilmistir. Viicut kompozisyonunun
duyarlilik diizeyini belirlemeyi amaglayan bir ankettir. Dort alt grup yer alir ve toplam
18 maddeden olusur. Bu alt gruplar viicut siirecindeki degisiklikler ve tepkilere dikkat
etme, uyku-uyaniklik dongiisii, hastaligin baslangicinda tahmin, viicut tepkileri
tahminini icerir. Katilimcidan her madde i¢in 1-7 aras1 rakamlarla (1= Benim i¢in hig
dogru degil, 7= Benim i¢in tamamen dogru) puanlama yapmasi istenmektedir.
Anketten en az 18 en fazla 126 puan alinmaktadir. Anketten alinan toplam puanin

artmas, viicut farkindaliginin daha iyi oldugu anlamina gelmektedir (65, 94).

3.2.6. Servikal Bolge Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Servikal eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde (SEPHD) Revel ve
arkadaglart (1991) tarafindan belirlenen ve kullanimi klinik uygulamaya uygun bir
yontem kullanild1 (95). SEPHD, kas-iskelet sisteminin, farkli hareket diizlemlerinde
aktif hareketlerden sonra basi notr bir pozisyonda yeniden konumlandirma yetenegini
Olger (6). Propriyosepsiyonun Onemli bir bileseni olan eklem pozisyon hissi bir
eklemin onceden belirlenmis pozisyonlarim1 veya hareket araliklarini yeniden
liretme/algilama yetenegidir. Insanlarin dnceden tanimlanmis konumu yeniden
olustururken yaptig1 hata eklem pozisyon hissi hatasi olarak tanimlanir (5). Kinestetik
degisiklik, bireyin aktif hareketinden sonraki baslangi¢ pozisyonu ile pozisyon

arasindaki fark ile 6l¢iiliir.
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Testte lizerinde lazer isaret¢i yer alan hafif bir kask ve birbirinden 1 cm
uzaklikla ¢izilmis ¢emberlerden olusan bir pano kullanildi. Katilimcilar sirt destekli
bir sandalyeye oturtuldu, bacaklar 90°'lik rahat bir aciyla ve ayaklar yere ya da ¢ok
kisaysa bir destek lizerinde olacak sekilde yerlestirildi. Pano ile katilimc1 arasindaki
mesafe 90 cm olacak sekilde ayarlandi. Lazer isaretgi merkez noktasina ayarlandi,
katilimcilardan gozlerini kapatarak bu noktayr akillarinda tutmalar1 istendi. Her
katilimciya, her hareketin baglangigtaki notr pozisyonunu aklinda tutmasi ve katilimci
tarafindan gergeklestirilen bir submaksimal aktif hareketten sonra tekrar notr
pozisyona donmesi istendi. Sirasiyla servikal fleksiyon-ekstansiyon, sag-sol rotasyon
hareketleri i¢in miimkiin oldugunca dogru sekilde merkez noktasini gozleri kapali
sekilde bulmasi istendi. Her bir hareket 10 tekrarli yapildi (96, 97). Test sirasinda
fleksiyon/ekstansiyon hareketlerinden sonra degerlendirmeye bes dakika ara verildi
(98). Servikal eklem hareketinden sonra doniilen noktanin dikey eksene olan uzaklig
yatay hata, yatay eksene olan uzaklig1 dikey hata, baslangi¢c noktasina olan uzaklig
global hata olarak santimetre cinsinden kaydedildi. Gergeklestirilen hareketlerden
sonra bulunan yatay, dikey ve global hatalarin aritmetik ortalamasi alinarak ortalama
hata degerleri bulundu (96). Hata degerinin 3-4" (4-5 cm)’nin iizerinde olmas1 SEPH
bozuklugunu gostermektedir (99).

o

Sekil 3.2. Servikal eklem pozisyon hissi hata testi degerlendirilmesi.
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3.2.7. Bas Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Bas postiirliniin  belirlenmesinde kraniovertebral aci degeri kullanildi.
Kraniovertebral ac1 (KVA) kulak tragusunun orta noktasinit C7 spindz prosesiyle
birlestiren ¢izginin horizantal hatla yapmis oldugu acidir. KV A da azalma anterior bas
postiiriiniin arttigin1 gostermektedir (95, 96). KVA 6lglimii, anterior bas postiiriinii
degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin agilardan biridir ve anterior bas postiirii i¢in
iyi bir gostergedir, glivenilirligi ve gegerliligi onceki ¢alismalarda dogrulanmustir (9,
100). Fotogrametri (fotograflardaki 6lgiimler) kraniovertebral postiiriin analizi i¢in iyi
bir gegerlilik gostermistir (101). KVA ag1 degeri 53.1°- 56.8° normal bas postiiriinii,
46.9°- 49° hafif ve 40.7°- 43.2° orta-siddetli anterior bas postiiriinii ifade etmektedir
(102).

KVA 6lgiimii i¢in fotogrametri teknigi kullanildi. Dijital kamera sabit bir
zeminde 1,5 metrelik bir uzakliga yerlestirildi. Katilimc1 ayakta durus pozisyonunda
iken dijital kamera yiiksekligi katilimcinin omuz seviyesinde olacak sekilde ayarlandi.
C'nin spindz prosesine isaretleyici yerlestirildi ve her bireyin sol tarafindan fotograf
cekildi. Katilimcilarin  baslarini  fleksiyon-ekstansiyon dogrultusunda hareket
ettirmesi, hareket araligin1 kademeli olarak azaltmalar1 istendi ve dogal pozisyonu
aldiktan sonra dogru postiiriin saglanmasi i¢in karsilarindaki sabit bir noktaya
bakarken fotograflar1 ¢ekildi. Standard pozisyonda c¢ekilen fotograflar iizerinden

kraniovertebral ag1 belirlendi (103).

CH ' 23°
CVA 51°4

SSP 58°

Sekil 3.3. Bas postiiriiniin degerlendirilmesi.
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3.2.8. Kassal Enduransin Degerlendirilmesi

Servikal bolge derin fleksor kas enduransinin degerlendirmesi

Olson ve ark. tarafindan tanimlanan ‘Servikal Derin Fleksor Kas Endurans
Testi’ ile servikal bolge derin fleksor kas enduransi degerlendirildi (104). Literatiirde
boyun agrili bireylerde servikal kas endurans testinin gegerliligi ve giivenirliligi
bildirilmistir (105, 106). Katilimcilar test sirasinda sirtiistii ¢engel pozisyonda, elleri
karin iizerinde gevsek olacak sekilde yattiktan sonra ¢enesini i¢ce dogru ¢ekmesi (chin
tuck) ve bu pozisyonunu koruyarak bagini yataktan kaldirmasi istendi (yaklasik 2,5
cm). Katilimecilardan bulunduklart pozisyonu bozmadan dayanabildikleri kadar
mevcut pozisyonlarini korumasi sdylendi. Pozisyonu devam ettirme siiresi kronometre
yardimi ile saniye olarak kaydedildi, test bir kere uygulandi. Katilimcilara teste
baslamadan once chin tuck pozisyonunun kaybolmasi, ani/ciddi agri artis1 ve kiginin
teste devam etmek istememesi durumlarinda testin sonlandirilacag: bilgisi verildi
(107). Fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak testin nasil yapilacagi gosterildi.
Kiside yorgunluk/agri olusturmamasi i¢in deneme siiresi olabildigince kisa tutuldu

(108).

Sekil 3.4. Servikal bolge derin fleksor kas enduransinin degerlendirmesi.
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Servikal ekstansorlerin enduransinin degerlendirilmesi

Servikal ekstansorlerin enduransinin degerlendirilmesinde Sebastian ve
arkadaglar1 tarafindan gegerlilik ve giivenirliligi yapilan test kullanildi (109).
Katilimcilardan yiiziistii, eller yanda olacak sekilde muayane yatagina uzanmasi ve
gdgiis hizasina kadar gelip baslarini yatak disinda birakmalar istendi. iki kilogramlik
agirlik kulak seviyesinin iizerinden asildi, agirlikla beraber baslarini geriye dogru
kaldirip yorulana kadar pozisyonlarini bozmamalari istendi ve pozisyonu

koruyabildikleri siire saniye olarak kaydedildi (110).

Sekil 3.5. Servikal ekstansor kas endurans: degerlendirilmesi.
3.2.9. Servikal Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Servikal eklem hareket acikligt 360 derecelik universal gonyometre
kullanilarak 6l¢iildii. Katilimeilar oturma pozisyonunda, bas ve gévde dik pozisyonda
Olgtim yapildi. Servikal hareketler test 6ncesinde gosterildi ve fleksiyon, ekstansiyon,
sag-sol rotasyon ve lateral fleksiyon yonlerinde aktif eklem hareket dl¢limii yapildi.
Servikal fleksiyon ve ekstansiyon ag¢isinin 6l¢iimiinde pivot nokta olarak akromion
alindi. Sabit kol yere paralel tutuldu; hareketli kol ile kulak orta hat ¢izgisi takip edildi.
Rotasyon 6l¢iimiinde katilimcinin agzinda tutmasi istenilen kalem hareketli kol olarak
secildi sabit kol yere paralel tutulup pivot olarak basin ortasi alindi. Lateral fleksiyon
Olctimiinde pivot noktasi olarak servikal spinal ¢ikinti belirlendi. Sabit kol yere paralel

tutulup servikal vertebralar spinal ¢ikintilar takip edildi. Olgiim sirasinda basta
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rotasyon olmamasina dikkat edildi. Olgiimler iicer kez tekrarlands, ii¢ 6l¢iim degerinin

ortalamasi kaydedildi (111).

7]
Sekil 3.6. Servikal eklem hareket aciklig1 6l¢gtimii.

3.2.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde Nottingham Saglik Profili
(NSP) kullanild1. Anket hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik
problemlerini degerlendirir. iki boliimii vardir, ilk bdliim enerji, agr1, fiziksel mobilite,
uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alt1 kategori igerir.
Toplamda otuz sekiz sorudan olusan alti kategorideki sorulara evet/hayir seklinde
cevap verilir. Yedi sorudan olusan ikinci boliimde kisilerdeki o anki yakinmalar
sorgulanir. Her alt parametrede en az 0 en fazla 100 puan alinirken, toplam NSP puani
en az 0 en fazla 600 puandir. Anketten alinan yiliksek puan yasam kalitesinin koti
oldugunu ifade eder. NSP anketinin Kiiclikdeveci ve ark. tarafindan Tiirkce gecerlik
ve giivenirligi yapilmistir (112).

3.2.11. Emosyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin emosyonel durumlarinin degerlendirilmesinde Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi kullamldi. Bu 6lgek anksiyete/depresyon diizeyini, siddet
degisimini Olgmek ve bireyde anksiyete/depresyon yoniinden riski belirlemek
amactyla uygulanmaktadir. Ankette 14 soru vardir, yedi soru anksiyeteyi ve diger yedi
soru depresyonu Olgmektedir. Gegerlilik ve gilivenilirlik calismasit Aydemir ve ark.
tarafindan yapilmistir. Anksiyete alt dlgegi i¢in 10, depresyon alt 6l¢egi icin ise 7
tizerinde puan alanlar anksiyete ve depresyon agisindan risk altinda olarak

degerlendirilir (113).
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3.2.12. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Hareket korkusunun (kinezyfobinin) degerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) kullanildi. TKO Miller ve ark. tarafindan gelistirilmistir (114). Bu
skalanin gelistirilme amaci normal yanit1 olan ve hareket korkusu fazla olan hastalari
ayirt etmektir. Bu skalada 17 soru vardir ve 4 puanlik likert puanlamasi
kullanilmaktadir. Puanlamada 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters ¢evrildikten sonra total bir
puan hesaplanir ve an az 17 en fazla 68 puan alinmaktadir. Olgekten ne kadar yiiksek
puan alinirsa hareket korkusu da o kadar fazladir (115). Calismalarda total skorun
kullanilmasi 6nerilmektedir. Anketin tilkemizde gecerlik ve giivenirligi Yilmaz ve ark.

tarafindan yapilmistir (116).

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 20.0 programi kullanildi. Verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Skewness, Kurtosis ve Histogram Analizi,
Kolmogorov-Smirnov Testi ve varyasyon katsayist orani ile degerlendirildi.
Arastirmadaki bireylere iliskin niceliksel degisiklikler ortalamatstandart sapma
(Ort£SS) ve niteliksel veriler ise sayt (n) ve yiizde (%) seklinde ifade edildi.
Calismadaki bireylerin boyun farkindaligi ile eklem pozisyon hissi, bas postiirii, kas
enduransi, viicut farkindaligi, yasam kalitesi, emosyonel durum ve hareket korkusu
Olctimleri arasindaki iliskinin analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi.
Korelasyon katsayisina gore iliski dereceleri r > 0,90 ise ¢ok kuvvetli; 0,70 - 0,90
arasinda ise kuvvetli; 0,40 - 0,70 arasinda ise orta kuvvette; 0,20 - 0,40 arasinda ise
zayif kuvvette ve < 0,20 ise ¢ok diisiik veya 6nemsiz kuvvette korelasyon olarak

belirlendi. Tiim istatistiklerdeki anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya 40 nonspesifik boyun agris1 olan hasta davet edildi. Bu
hastalardan 5 tanesi dahil edilme kriterlerine uymadig1 i¢in, 5 hasta da (n=3 kendi
istegi ile, n=2 testler sirasinda agrist oldugu i¢in) farkli nedenlerle calisma disi
birakildi. Toplamda arastirmadan ayrilan ve ¢ikarilan 10 katilime1 oldu. Sonug olarak

arastirmaya dahil edilen 30 hastaya ait veriler istatistiksel analize alind.

4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Kronik boyun agrist olan bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo

4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri (n=30).

Demografik Minimum Maksimum X £SS
Ozellikler

Yas (y1l) 23 50 42,2 +7,53
Boy (cm) 150 180 163,03+7,76
Viicut Agirhg (kg) 57 99 76,93+11,59
Viicut Kiitle Indeksi 22,05 38,6 28,95 +3,73
(kg/m?)

Bireylerin cinsiyet, meslek ve ek hastaliklarinin varlig1 ve diger tanimlayici

bilgiler Tablo 4.2’de gosterildi.
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Tablo 4.2. Bireylerin tanimlayici bilgileri (n=30).

Tammlayici
bilgiler n %
Cinsiyet Kadin 23 76,7
Erkek 7 23,3
Egitim durumu Ilkokul ve 16 53,3
ortadgretim
Lise 6 20
Universite 8 26,7
Meslek Memur 6 20
Ogrenci 1 3,3
Emekli 2 6,7
Ev hanimi 15 50
Diger 6 20
Ek Hastahk Var 9 30
Yok 21 70
Dominant El Sag 26 86,7
Sol 4 13,3
Devamh Ilac Var 20 66,7
Kullanimi Yok 10 33,3
Servikal Bolge Var 0 0
Cerrahi Oykiisii Yok 30 100
Ust Ekstremite Evet 26 86,7
yogun kullanimi Hayir 4 13,3

Calismaya katilan bireylerin %76,7’si kadin olarak belirlendi, %53,3’l egitim
diizeyi ilkokul ve ortaggretim mezunu olup, %70’inde ek hastalik Oykiisi
bulunmamaktadir. Ayrica var olan ek hastaliklar hipertansiyon, diyabet vb. hari¢ tutma

kriterleri arasinda olmayan hastaliklardir.

4.2. Bireylerin Agn Siddeti ve Boyun Oziir Anketi Degerlendirmesine
iliskin Bulgular

Bireylerin agr1 siddeti, siiresi ve Boyun Oziir Anketine iliskin bilgiler Tablo
4.3te gosterildi.
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Tablo 4.3. Bireylerin Boyun Agris1 ve Boyun Oziir Anketi Degerlendirilmesine iliskin
bulgular (n=30).

Minimum | Maksimum X+SS
Istirahat Agris1 5,00 10,00 716+1,34
Numerik Agr Skalasi (0-10 cm)
Boyun Agn Siiresi (Ay) 4 180 45,76 + 53,39
Boyun Oziir Anketi (0-50) 7 33 15 + 6,62

Calismaya dahil edilme kriterleri dogrultusunda istirahat agris1 3 ve iizeri,
boyun Oziir puan1 5 ve {lizeri olan bireyler c¢alismaya alindi. Calismaya katilan

bireylerin agr1 siddeti degeri 7,16 % 1,34 iken, BOA degeri ise 15 + 6,62’di.

4.3. Bireylerin Boyun Farkindahg ve Viicut Farkindah@ma iliskin
Bulgular

Boyun ve viicut farkindaligi degerlendirmelerine iligskin veriler Tablo 4.4.’de

gosterildi.

Tablo 4.4. Bireylerin boyun ve viicut farkindaligina iliskin bulgular (n=30).

Minimum-Maksimum X £SS
FreBFA (0-36) 0-22 9,86 +6,19
Viicut Farkindalik Anketi (18-126) | 40-125 96,76 £ 19,96

4.4. Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Bireylerin Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata degerlerine iliskin tablo 4.5.°te

verildi.
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4.5, Bireylerin servikal eklem pozisyon hissi hata degerleri (n=30).

Minimum | Maksimum X £SS

Servikal Fleksiyon Yatay Hata (cm) 0,85 5,50 2,41 +1,06
Servikal Fleksiyon Dikey Hata (cm) 1,10 7,05 3,99 +1,54
Servikal Fleksiyon Global Hata (cm) 2,24 8,43 5,13+1,60
Servikal Ekstansiyon Yatay Hata 0,65 7,20 2,30+ 1,24
(SCeT\aikal Ekstansiyon Dikey Hata 0,50 12,55 4,50 +2,31
(Scen:\Zikal Ekstansiyon Global Hata 2,38 12,80 557 +£2,35
(SCeT\)'ikal Sag Rotasyon Yatay Hata 2,15 5,60 3,64 0,92
(SCeT\)'ikal Sag Rotasyon DikeyHata 0,80 10,55 3,05+2,15
(SCeT\)fikal Sag Rotasyon Global Hata 2,88 11,60 5,27 +1,96
gCeT\)/ikal Sol Rotasyon Yatay Hata 1,45 8,00 4,09 + 1,55
(SCeT\)/ikaI Sol Rotasyon Dikey Hata 0,60 6,90 2,57 +1,43
%CeT\;/ikal Sol Rotasyon Global Hata 2,01 10,40 539+1,77
cm

4.5. Bireylerin Bas Postiiriine liskin Bulgular

Bireylerin bag postiirii kraniovertebral ag1 ile hesaplanmis olup 48,63 £ 6,5
derece olarak bulundu. Kraniovertebral aginin 50 dereceden diisiik olmasi ileri bas
postiiri olarak tanimlanir (117). Calismamizda katilimcilarin bas postiiriiniin hafif

diizeyde etkilendigi bulundu.

4.6. Bireylerin Kassal Enduransina iliskin Bulgular

Bireylerin derin servikal fleksor kas enduransi ve servikal ekstansor kas

enduransi degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.6.’da gosterildi.
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Tablo 4.6. Bireylerin sevikal kas endurans degerlendirmelerine iliskin bulgular

(n=30).
Kaslar Minimum | Maksimum X £SS
Derin Servikal Fleksor (sn) 8,88 99 30,49+ 22,77
Servikal Ekstansor (sn) 12,14 127 45,33+ 28,51

4.7. Bireylerin Servikal Eklem Hareket Ac¢ikhigina Iliskin Bulgular

Servikal bolgede eklem hareket limitasyonu gézlenen bireylerin limitasyonlari
derece cinsinden Tablo 4.7.’de gosterildi. Bireylerde servikal ekstansiyon yoniinde

daha fazla limitasyon bulundu.

Tablo 4.7. Bireylerin servikal eklem hareket acikligi degerlendirmesine iliskin
bulgular (n=30).

Aktif Eklem Hareket Limitasyonu | Minimum | Maksimum X +SS

Servikal Fleksiyon (°) 0 17 5,56+5,63
Servikal Ekstansiyon (°) ) 34 23,83+5,95
Servikal Sag Rotasyon (°) 0 25 5,83+7,54
Servikal Sol Rotasyon (°) 0 25 8,60+7,05
Servikal Sag Lateral Fleksiyon (°) 0 23 6,13+6,17
Servikal Sol Lateral Fleksiyon (°) 0 25 11,63+6,54

4.8. Bireylerin Psikososyal Degisimlerine iliskin Bulgular

Bireylerin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon, hareket korkusu

degerlendirmelere iligkin bulgular Tablo 4.8.’de gdsterildi.
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Tablo 4.8. Bireylerin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon seviyeleri, hareket

korkusu degerlendirmelerine iligskin bulgular (n=30).

(17-68)

Minimum Maksimum X+SS
Nottingham Saghk Profili 24,13 469,99 220,96 + 120,40
(0-600)
Hastane Anksiyete (A) ve Depresyon (D) Olgegi
(HAD-A) (0-21) 0 15 7,13 + 3,86
(HAD-D) (0-21) 0 15 7,00 + 4,00
Tampa Kinezyofobi Olcegi 29 46 40,30 = 4,17

4.9. Bireylerin Boyun Farkindahg ile Degerlendirilen Fiziksel Faktorler

Arasindaki iliskiler

Calismamizda boyun farkindalig ile fiziksel faktorler olarak adlandirdigimiz

Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi, Bas Postiirii, Kas Enduransi, Eklem

Hareket Agiklig1 arasindaki iliskiler Tablo 4.9.’da gésterildi.
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Tablo 4.9. Bireylerin boyun farkindaligi ile servikal eklem pozisyon hissi hatasi, bas
postiirii, kas enduransi, eklem hareket agikligi degerleri arasindaki iligki

(n=30).
r p
FreBFA — Servikal Fleksiyon Yatay Hata -0,219 0,245
FreBFA- Servikal Fleksiyon Dikey Hata -0,471 0,009**
FreBFA- Servikal Fleksiyon Global Hata -0,518 0,003**
FreBFA - Servikal Ekstansiyon Yatay Hata 0,042 0,824
FreBFA - Servikal Ekstansiyon Dikey Hata -0,281 0,132
FreBFA - Servikal Ekstansiyon Global Hata -0,248 0,186
FreBFA - Servikal Sag Rotasyon Yatay Hata -0,362 0,049*
FreBFA - Servikal Sag Rotasyon Dikey Hata -0,281 0,133
FreBFA - Servikal Sag Rotasyon Global Hata -0,409 0,025*
FreBFA - Servikal Sol Rotasyon Yatay Hata -0,273 0,144
FreBFA - Servikal Sol Rotasyon Dikey Hata -0,117 0,537
FreBFA - Servikal Sol Rotasyon Global Hata -0,399 0,029*
FreBFA- Bas Postiirii 0,072 0,707
FreBFA- Fleksor Kas Enduransi -0,178 0,348
FreBFA- Ekstansor Kas Enduransi -0,190 0,313
FreBFA- Servikal Fleksiyon -0,385 0,060
FreBFA- Servikal Ekstansiyon -0,074 0,699
FreBFA- Servikal Sag Rotasyon -0,108 0,570
FreBFA- Servikal Sol Rotasyon 0,158 0,403
FreBFA- Servikal Sag Lateral Fleksiyon -0,011 0,955
FreBFA- Servikal Sol Lateral Fleksiyon 0,151 0,426

FreBFA:Fremantle Boyun Farkondalik Anketi r=Spearman Korelasyon Katsay1s1(*p<0,05, **p<0,01)
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Buna gore, kronik boyun agrili hastalarda boyun farkindaligi ile servikal eklem
pozisyon hissi hata sonuglarinda fleksiyon yoniinde dikey hata ve global hata orta
kuvvette, sag rotasyon yoniinde yatay hata hafif, global hata orta kuvvette; sol rotasyon
yoniinde global hata degeri zayif kuvvette negatif yonde istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (p<0,05). Bireylerin boyun farkindaligi ile calisma kapsaminda
degerlendirilen bas postiirii, derin servikal boyun fleksor ve servikal ekstansor kaslari,
eklem hareket acgikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi

(p>0,05).

4.10. Bireylerin Boyun Farkindalig: ile Agr1 Siddeti, Agr1 Siiresi, Viicut
Kiitle Indeksi, Boyun Oziir Seviyesi, Viicut Farkindahgl, Yasam
Kalitesi, Emosyonel Durum, Hareket Korkusu Arasindaki Iliski

Calisma kapsaminda Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FreBFA) ile
degerlendirilen boyun farkindalig: ile Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilen
yasam kalitesi, Hastane Anksiyete ve Depresyon 0Olcegi ile degerlendirilen anksiyete
ve depresyon seviyesi, Tampa Kinezyofobi Anketi ile degerlendirilen hareket korkusu

arasinda belirlenen iligki Tablo 4.10.’da gosterildi.

Tablo 4.10. Bireylerin boyun farkindalig: ile agr1 siddeti/siiresi, VKI, boyun dziir
seviyesi, viicut farkindaligi, yasam kalitesi, emosyonel durum, hareket
korkusu arasindaki iliski (n=30).

r Y
FreBFA-Agn Siddeti 0,212 0,261
FreBFA-Agn Siiresi -0,188 0,312
FreBFA-VKI -0,260 0,166
FreBFA-Boyun Oziir Seviyesi 0,632 0,000**
FreBFA-Viicut Farkindalik Anketi -0,013 0,947
FreBFA-Nottingham Saghk Profili 0,411 0,024*
FreBFA- HAD-A 0,384 0,036*
FreBFA-HAD-D 0,286 0,125
FreBFA- Tampa Kinezyofobi Anketi 0,382 0,037*

FreBFA: Fremantle Boyun Farkindalik Anketi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, HAD-A: Hastane
Anksiyete Olgegi, HAD-D: Hastane Depresyon Olgegi, r=Spearman Korelasyon Katsayis1 (*p<0,05,
ek

p<0,01)
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Calisma sonucunda boyun farkindaligi ile boyun 6ziir seviyesi, yasam kalitesi
arasinda pozitif yonde orta kuvvette anlaml iligkiler bulunurken, boyun farkindaligi
ile anksiyete durumu ve hareket korkusu arasinda pozitif yonde, zayif kuvvette
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulundu (p<0,05). Boyun farkindaligi ile agn
siddeti, agr1 siiresi, VKI ve viicut farkindalig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Boyun farkindaliginin eklem pozisyon hissi, bas postiirii ve kas enduransi ile
iligkisini incelemek amaciyla planladigimiz ¢alismamizda istirahat agrilari siddetli ve
orta diizey Oziire sahip nonspesifik kronik boyun agrili hastalarin; boyun ve viicut
farkindaliklarinin, servikal bolge kas enduranslarinin azaldigi ve eklem pozisyon
hissinin bozuldugu tespit edildi. Calismada ayrica bireylerin énemli diizeyde hareket
korkusu yasadiklar1 ve yasam kalitelerinin orta diizeyde etkilendigi, ancak depresyon
ve anksiyete goriilmedigi bulundu. Calismamizin sonuglarina gore kronik boyun agrisi
olan bireylerde boyun farkindaligi ile servikal eklem pozisyon hissi hata sonuglarinda
fleksiyon yoniinde dikey hata ve global hata orta kuvvette, sag rotasyon yoniinde yatay
hata hafif, global hata orta kuvvette; sol rotasyon yoniinde global hata degeri zayif
kuvvette negatif yonde iliski bulundu. Boyun farkindalig1 ile boyun 6ziir seviyesi,
yasam kalitesi arasinda pozitif yonde orta kuvvette; boyun farkindalig: ile anksiyete

ve hareket korkusu arasinda pozitif yonde, zayif kuvvette iliski bulundu.
Yas, Viicut Kiitle indeksi, Cinsiyet ve Agr1 Siddeti

Calismamizdaki katilimcilar incelendiginde nonspesifik boyun agrisi olan
ortalama 42 yasinda, %76’simin kadin ve % 53’iiniin diisiik egitim seviyesine sahip
oldugu goriilmektedir. Genel popiilasyonda kronik sirt ve boyun agrisi
komorbiditelerini aragtiran bir ¢alismada; kronik sirt veya boyun agrisinin 12 aylik
prevalansinin %10,8, yasam boyu prevalansinin ise %23,9 oldugu belirtilmistir (118).
Literatiire bakildiginda kronik sirt veya boyun agris1 yasayan bireylerin genellikle
kadin, yasli ve daha diisiik egitim seviyesi olanlar arasinda daha yaygin oldugu ortaya
konmustur (119, 120). Literatiir incelendiginde bireysel faktorlerden olan yas, boyun
agris1 tizerinde etkili bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (118, 121-123). Viikari-
Juntura ve ark.nin yaptiklari ¢alismada boyun agr1 riskinin kadinlarda 35, erkeklerde
ise 45 yasindan sonra arttig1 , 45-54 yasina kadar artan yagla birlikte artarken, daha
ileri yas grubunda riskin biraz azaldigi bulunmustur (124). Calismamiza katilan boyun
agrili bireylerin yas ortalamasinin boyun agrisi riskinin arttig1 yas gruplartyla uyumlu
oldugu, cinsiyetin biiyiik oranda kadin oldugu ve egitim seviyelerinin diisiik diizeyde

oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar literatiirdeki onceki ¢alismalarda belirtilen risk
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faktorleri ve boyun problemi olusma nedenleri agisindan benzer olan grubu temsil

etmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin VKI ortalama 29 kg/m? olarak belirlendi ve
Diinya Saghk Orgiitii obezite smiflandirmasina gore fazla kilolu olarak
tanimlanmaktadir (125). Liume ve ark.nin boyun ve omuz sikayetlerinin goriilme
siklig1 ve tekrarlamasindaki farkliliklar: ve benzerlikleri isle ilgili fiziksel, psikososyal
ve kisisel risk faktorleri agisindan degerlendiren ¢alismasinda obez bireylerde boyun
sikayetlerinin goriilme sikliginin arttigr bildirilmistir (126). Yayilan boyun agrisina is
sartlarmin ve bireysel faktorlerin etkilerini inceleyen calismada VKI 26 kg/m?
lizerinde olan bireyler ile 23 kg/m? altinda olan bireyler karsilastirdiginda 1.5 kat fark
bulunmustur. Bu sonuca gére VK1 ile yayilan boyun agris1 iliskili bulunmustur (124).

Onan ve Ulger’in ¢alismanin sonuglarina gore viicut kiitle indeksindeki artisin
kronik boyun agrili bireylerde boyun farkindaligin1 azalttigi bulunmustur. Ayrica
VKi’nin artmasmn giinliilk yasam aktivitelerindeki fiziksel fonksiyonu azalttig1 ve
bireylerin boyun farkindaliginin azaldig1 belirlenmistir. VKI’leri artmis olan bireylerin
agr1 yasadiklarinda boyunlarini algilamalarinin degisebileceginden veya yaptiklar
boyun hareketlerinin derecesinin farkina varmayip giinliikk yasamdaki fiziksel
fonksiyonlarini kisitlamis olabilecekleri belirtilmistir. Bu nedenle kronik boyun agrili
bireylerde VKI ve fiziksel fonksiyonun degerlendirilip, takibinin yapilmas: gerektigini
boyun farkindaligina etkisi agisindan Onemli oldugunu belirtmiglerdir (127).
Calismamizda boyun farkindalig1 ile VKI arasinda iliski bulunamamasinin; boyun
agrisinin sadece VKl ile degil fiziksel fonksiyon seviyeleri ile de iliskili olabilecegi ve
bir¢cok farkli parametreden ve diger demografik ozelliklerden de etkilenebilecegi

diistiniilmistiir.

Literatiir incelendiginde kadin olmanin nonspesifik boyun agrisinin gelisimiyle
iliskili oldugu belirtilmistir (84, 128-130). Boyun agrisi ile iligkili epidemiyoloji ve
egilimler hakkindaki en son verileri inceleyen bir calismada ise yas ve cinsiyet gibi
demografik ozelliklerin boyun agrisinin yaygimligini ve gelisimini etkileyebilecegine
dair kanitlarin var oldugu, ancak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir
(84). Calismamiza katilan boyun agrili bireylerin %76,7’sinin kadin oldugu, agri

siiresinin ortalama 45 ay ve agr1 siddetinin ise yiiksek seviyede oldugu gozlenmektedir.
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Ayrica hastalarin %86 oraninda iist ekstremite kullanimi yogun olan isler yaptigi,
bunlarin %50 oraninda ev hanimi ve ofis ¢alisan1 oldugu belirlenmistir. Bu yonii ile
sonuglarimiz kadin cinsiyet ve tist ekstremite kullaniminin (131) literatiirde belirtilen
bazi ¢alismalarda oldugu gibi boyun agrisi yasama olasiligini arttirdigir goriistinii
desteklemektedir. Calismamizin temel hipotezi cinsiyet farkliligmin getirdigi
degisikliklerin saptanmas1 olmadigi i¢in belirlenen 6zellikteki hastalarin kadin bireyde
daha yaygmn oldugunu gosteren bir belirte¢ olarak degerlendirilmistir. Ayrica
calismamizda hastalarin boyun farkindaliklarinin hafif diizeyde etkilendigi bulundu.
Bu konuda iist ekstremite ve boyun bdlgesinin anatomik yakinligr (29), iliskisi ve bu
iki viicut boliimiiniin birbirine olan etkileri nedeniyle agr1 siddeti yiiksek olan bu
grupta boyun farkindaliklarinin hafif diizeyde azalmasinin iist ekstremitenin aktif
kullaniminin bir sonucu oldugu diistinlilmiistiir. Bu durum kadin cinsiyetin fazla
oranda oldugu bu ¢aligmada, boyun farkindaliginin; yiiksek agr1 siddeti ve uzun agri
stiresine ragmen neden daha hafif derecede etkilendigini agiklayabilir. Calismamizda
boyun farkindaligi ile cinsiyer arasindaki iliskiye bakilmamis olsa da kronik boyun
agrili akademisyenlerde yapilan bir caligmada kadinlarin (12,32+10,79) FreBF A puani
erkeklerden (8,81+8,54) daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug, kadin akademisyenlerde
boyun farkindaliginin daha az oldugunu gostermistir. Ancak kadin ve erkeklerin puan
ortalamalar1 arasindaki fark, anlamli bulunmamugstir. Sonug olarak kronik boyun agrili
akademisyenlerde boyun farkindaligi hafif diizeyde azalmistir. Boyun farkindaliginin

yas ve cinsiyet ile fark gostermedigi saptanmustir (132).

Kas-iskelet sistemi agrilarinin kroniklesmesinde yas, cinsiyet, diisiik egitim
seviyesi, meslek, issizlik, obezite, hareketsiz yagsam, uzun stireli siddetli agr1, genetik,
psikososyal ve cevresel faktorler yer almaktadir. Bazi kisilerde, kronik bolgesel kas-
iskelet sistemi agris1 zamanla kronik yaygin agriya doniisiir. Bu kisilerde, agrinin
siddeti artis gostermekte ve agrili bolge daha yaygin hale gelmektedir (133). Bu
faktorler dikkate alindiginda ¢alismamizdaki boyun agrili grubun yas ortalamasi 42,
kadin birey sayisi fazla, egitim seviyesi diisiik, fazla kilolu olan ve uzun siiredir agr1
yasayan bireylerden olusmasi agrinin kroniklesmesini ve siddetli agri yasamalarini
aciklayabilir. Ayrica tedavi agisindan gereksinim duyulan tedaviyi almak konusunda

Covid-19 salgin siirecinin yagandigi bir dsnem olmasi nedeniyle agrinin kroniklestigi
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ve artis gosterdigi; ancak hastalarin orta Oziir seviyesi ve sinirda anksiyete ve

depresyonlarinin olusu agriya adaptasyon sagladiklarini diistindiirmiistiir.

Kronik boyun agrili akademisyenlerde yapilan ¢alismada boyun farkindaligi
ile istirahat, aktivite ve gece agri siddeti iliski bulunmustur. Agr1 siddetinin artmasinin
boyun propriyosepsiyon ve algisini etkileyerek farkindaligini azalttigi belirtilmistir
(132). Onan ve Ulger’in kronik boyun agrisi olan hastalarda boyun farkindalig: ile
istirahat ve gece agris1 arasinda orta diizeyde iliski bulunmus, istirahat ve gece
agrisindaki artisin  farkindalikta azalmaya neden oldugu belirtilmistir (134).
Calismamizda istirahat agrilar1 oldukga yiiksek seviyede olan boyun agrili bireylerin
agr1 siddeti ile boyun farkindaligi arasinda anlamli iliski bulunmadi. Yapilan diger
calismalarda dahil edilme kriterlerinin daha genis bir grubu kapsadigi gézlenmektedir.
Bizim c¢alismamizin daha spesifik bir grupta yapilmis olmasi ve 6zellikle Covid-19
kiiresel salgin siirecinde yaklasik 1,5 yillik donemde tedavi dncesinde bekleme stireci
yasayan ve salgin sebebi ile de tedavi imkani1 bulamamis bu hastalarin oldugu bir grup
olmasinin bu sonuglarda etkili olabilecegi goriisiindeyiz. Boyle 6zel kosullar igerisinde
anksiyete ve depresyon agisindan sinirda olan bu grupta istirahat agrisinin bu derece
yiiksek olusunun boyun agrisindan mi yoksa farkli kisisel ve ¢evresel faktorlerden mi
kaynaklandig1 konusu tarafimizca tartismalidir. Biitiin bunlar dikkate alindiginda agr1
siddetinin hafif-orta-siddetli olarak gruplandirildigi, bireylerdeki agri patolojilerinin
daha net siniflandirildigi ve olaganiistii kosullarin olmadigi dénemlerde yapilacak ileri

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Oziir Seviyesi

Literatiirde boyun agris1 ile boyun Oziir seviyesi arasindaki iliski cesitli
caligmalarda belirtilmistir (135-140). Karaaga¢’in yaptigi ¢alismada kronik boyun
agrili bireylerde boyun o6ziir skorunun asemptomatik bireylere gore daha yiiksek
olmasinda kronik boyun agrili bireylerde boyun aktif EHA’da azalma, agr1 esigi ve
toleransinda diisiis, kas kuvvetinin azalmasi ve propriyosepsiyon kaybinin neden
olabilecegi belirtilmistir (78). Calismamizdaki bireylerin aktif EHA’lar1 limitli ve

boyun 6ziir seviyesi orta diizeyde bulundu.
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Kronik boyun agrili akademisyenlerde yapilan bir ¢alisma sonucuna gore
boyun farkindaligi ile boyun 6ziir seviyesi arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski
bulunmustur (132). Farkli diizeyde Oziir seviyesine sahip bireylerde boyun
farkindaliina etkilerinin arastirildigi ¢alisma sonuglarina gére boyun 6ziir seviyesi
arttikca boyun farkindaliginin azaldigi bulunmustur. Boyun 06ziir seviyesi arttik¢a
boyun farkindaliginin azalmasini boyun farkindalik anketindeki parametrelerin boyun
Oziir anketindeki giinlik yasam  aktivitelerini  etkilemis olabilecegine
dayandirmiglardir (141). Calismamizda boyun farkindaligi ile boyun 6ziir seviyesi
arasinda pozitif yonde orta kuvvette iliski bulundu ve literatiirdeki galismalari
desteklemektedir. Calismamizda siddetli agriya ragmen, hastalarin boyun
farkindaliginin hafif etkilenmis ve 0ziir seviyelerinin de orta diizeyde olmasinin
hastalarin yasadiklar1 siire¢ nedeniyle meydana gelen agriya adaptasyonlar1 oldugu
disiiniilmiistiir. Bu durum ¢evresel faktorlerin bu parametreler {izerinde etkili
olabilecegi fikrimizi giiglendirmektedir. Bu fikrimiz bir alt boliimde yer alan “Kronik
boyun agrist birgok biyolojik, psikolojik ve sosyal faktoriin neden oldugu ¢ok boyutlu

karmasik bir durumdur (48, 49)’” agiklamasi ile de son derece oOrtiismektedir.

Viicut Farkindahg:

Kronik boyun agrisina birgok biyolojik, psikolojik ve sosyal faktoriin neden
oldugu ¢ok boyutlu karmasik bir durumdur (48, 49). Son zamanlarda dikkat ¢eken bir
faktor, kalict agr1 ile viicudun nasil algilandig1 ve deneyimlendigi arasindaki iliskidir
(142). Viicut farkindalig1 viicudun igsel algilarini, viicudun genel duygusal/fizyolojik
durumunu tanimlama ve deneyimleme yetenegi olan duyusal farkindaligi ve giinlik
yasamda bedensel bilgilere dikkat etmeyi, bedensel degisikliklere ve ¢evreye verilen

tepkileri fark etmeyi igeren ¢ok yonlii bir kavramdir (143).

Erden ve ark. nin ¢alisma sonuglarina gore agri ve emosyonel durumun viicut
farkindaligin1 dolayl bir sekilde etkiledigi ve viicut farkindaliginin yagam kalitesini
olumlu olarak etkiledigi belirtilmistir. Viicut farkindalig: yiiksek olan bireylerin genel
olarak yasam kalitelerinin daha iyi ve depresif semptomlarin daha az gorildigi
bulunmustur (144). Kiris¢i viicut farkindaligi, emosyonel durum, yasam kalitesi ve
fiziksel durum arasindaki iliskiyi 0gretmenlerden olusan bir gupta arastirmistir.

Calisma sonuglarina gore viicut farkindalig: arttik¢ca yasam kalitesinin arttig, fiziksel
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aktivite diizeylerinin yiikseldigi ve postiiriin daha iyi oldugu belirtilmistir. Viicut
farkindalig yiiksek olan 6gretmenlerde depresyon seviyeleri ve agri siddetleri en
diisiik bulunmustur (145). Gorgiilii farkli enstiirman ¢alan miizisyenlerde fiziksel
aktivite diizeyi, kas iskelet sistemi sikayetleri, viicut farkindalig1 ve miizik performans
anksiyetesi iligkisini arastirmistir. Farkli enstrliman calan miizisyenlerde yas ile
birlikte ve fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a viicut farkindaliginin arttigi bulunmustur
(146). Baskan ve ark. yasl eriskinlerde kronik kas-iskelet agris1 ve biligsel bozuklugun
vicut farkindaligi tizerindeki etkisini ve viicut farkindaliini en ¢ok etkileyen
faktorleri aragtirmiglardir. Viicut farkindaligi ile agr1 siddeti arasinda zayif bir negatif
iligki bulunmustur. Caligmada yasam ortami (kirsal alan), diisiik egitim diizeyi, diisiik
bilis diizey puan1 ve artmis kas-iskelet agr siddeti viicut farkindaligin1 en olumsuz

etkileyen faktorler olarak bulunmustur (147).

Literatiirdeki caligsmalar viicut farkindaliginin yas, diisik egitim seviyesi,
fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve emosyonel durum gibi faktorler ile iliskili
oldugunu belirtmistir. Calismamiza katilan kronik boyun agris1 olan bireylerin viicut
farkindaliginin hafif diizeyde etkilendigi ve boyun farkindalig: ile viicut farkindalig
arasinda iliski olmadigi belirlendi. Bu durumun c¢alistigimiz grupta boyun
farkindaliginin hafif diizeyde etkilenmesi ve viicut farkindaligin1 etkileyen baska
birgok unsur olmasi sebebi ile olabilecegi diistiniilmiistiir. Ayrica ileriki ¢aligmalarda
boyun farkindalig: farkli diizeyde etkilenmis bireylerde boyun farkindalig: ile viicut

farkindalig1 arasindaki iligkiye de bakilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Servikal Eklem Pozisyon Hissi

Literatiirdeki ¢ogu ¢alisma boyun eklem pozisyon hissi ve agr1 arasinda iliski
oldugunu belirtmistir (78, 148). Reddy ve ark. spesifik olmayan kronik boyun agrili
ve asemptomatik bireylerden olusan grupta boyun ekstansor kas enduransi ve servikal
propriyosepsiyonu arastirdiklari ¢alismalarinda servikal propriyosepsiyonu sagital ve
transvers yonlerde mutlak eklem pozisyon hata degerlerini CROM cihazi, boyun
ekstansor kas enduransini klinik ekstansor endurans testi, agri siddetini GAS,
oziirliiliik diizeyini BOA, agr felaket davranisin1 Agr1 Felaketlestirme Olgegi (AFO)
ile degerlendirmislerdir. Kronik boyun agrili grubun ortalama yas1 42,88 + 11,71,

boyun agrist GAS’a gore 4,54+1,12 cm, boyun 6ziir puan1 14,56+5,79’dir. Genel
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ortalama servikal eklem pozisyon hatalar1 kronik boyun agrili bireylerde 5,44+1,03 ve
asemptomatik bireylerin 2,56 £1,13 derecedir. Calisma sonuglarina gore kronik boyun
agrili bireylerde servikal eklem pozisyon hatalar1, asemptomatik bireylere kiyasla test
edilen tiim y6nlerde anlamli derecede daha biiyiik bulunmustur (149). Cheng ve ark.
boyun agrisi olan ve olmayan 22-28 yaslarindaki gen¢ bireylerde basi yeniden
konumlandirma hareketleri sirasinda servikal pozisyon hissi ve servikal kaslarin EMG
yanitlarimi arastirmislardir. Kronik boyun agrisi olan geng yetiskinlerin zayif yeniden
konumlandirma dogrulugu ve degismis EMG yanitlar1 gostermislerdir. Bunun nedeni
olarak spinal stabiliteyi artirmak i¢in daha biiyiik sinerjistik/antagonistik kas aktivitesi
ile sonuglanan propriyoseptif eksiklikler olabilecegini belirtmisleridir (150).

Stanton ve ark. kronik, idiyopatik boyun agrisi olan kisilerde propriyoseptif
disfonksiyonu degerlendiren tiim kanitlar1 sistematik bir inceleme ve meta-analiz ile
elestirel olarak degerlendirmislerdir. Kronik, idiyopatik boyun agrist olan kisilerde
basin yeniden konumlandirma testlerinde asemptomatik kontrollerden daha kotii
oldugu ve propriyoseptif disfonksiyonun meydana geldigine dair agik kanit olmadiginm
belirtmislerdir. Calismalarinda kanit diizeyiyle ilgili sinirlamalar oldugunu, dahil
edilen ¢aligmalar arasinda eklem pozisyon hatasi degerlendirme yontemleri farklilik
gosterdigini, katilimecilar rastgele veya ardisik olarak orneklendigini, Orneklem
biiyiikliikleri genellikle kiigiik ve bazi1 ¢alismalarda boyun agris1 ve kontrol gruplari
arasinda temel farkliliklar oldugunu belirtmislerdir. Daha da 6nemlisi, idiyopatik

boyun agrisinin tutarli bir tanimi1 olmadigini belirtmislerdir (151).

de Vries ve ark. sistematik derlemede, travmatik veya travmatik olmayan
boyun agris1 olan katilimcilarda servikal eklem pozisyon hatasini saglikli kontrollerle
karsilastirmiglardir. Bu derlemenin sonuglari, eklem pozisyon hatasini 6 veya daha
fazla deneme iizerinden 6lgiildiigiinde, eklem pozisyon hatasmnin genellikle boyun
agrist grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (5). SEPH
testinde giivenilir Ol¢iimler saglamak i¢in gereken deneme sayisini belirlemek
amaciyla yapilan ¢aligma sonucuna gore servikal eklem pozisyon hatasinin orijinal
bi¢iminde yiiriitiildiiglinde (yani, 10 deneme) orta ila iyi bir giivenilirlige sahip oldugu
belirlenmistir (152). Bu nedenle ¢alismamizda da SEPH 6l¢iimiinde orijinal 6lgiim

yontemi kullanildi.
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Calismamizda ekstansiyon diginda tiim yonlerde boyun farkindaligi ile eklem
pozisyon hissi hatasinin iligkili oldugu bulunmustur. Bu durum boyun farkindaliginin
alt parametrelerinden birinin propriyoseptif duyu olmast ve Ceylan’in yaptigi
caligmada da belirttigi gibi kronik boyun agrili bireylerde servikal bolge
propriyosepsiyonunun bozulma nedeninin agrinin duyu reseptorlerini etkilemesi
oldugu ile agiklanabilir (153). Ekstansiyon yoniinde boyun farkindaligr ile eklem
pozisyon hissi hatasi iliskisi ¢itkmamasi hastalarin anterior bas postiirii nedeniyle
ekstansiyonu tam saglayamamasi, 6l¢iimiin daha zor olmasindan kaynaklanabilecegi

distiniilmistiir.

Bas Postiirii

Bas durusu ile insan viicudunun isleyisi arasindaki iliskinin incelendigi
sistematik bir derlemeye 16 calisma dahil edilmistir. Arastirma sonuglari, bas
pozisyonu degisikliklerinin kas aktivitesini, propriyosepsiyonu, solunum paternini ve
boyun agrisini etkiledigini gostermistir (154). Calismamizdaki bireylerin hafif anterior
bas postiiriine sahip oldugu bulundu ve literatiir incelendiginde boyun agris1 olan
bireylerde boyun agrisi ile anterior bas postiirii (ABP) arasinda iliski oldugunu
gostermektedir (85, 155).

ABP ile boyun agris1 arasindaki iliskide kafa karistirict bir faktor olarak yasin
onemli bir rol oynadigini belirtmistir (85). Boyun agrisi olan eriskinlerde artan ABP,
boyun agris1 olmayanlara kiyasla derin boyun fleksorlerinin ve ekstansorlerinin daha
diisiik enduransi ve daha yiiksek ylizeysel kas aktivitesi ile iliskili olabilecegi
belirtilmistir (12, 156). Mahmoud ve ark. ¢alismalarinda boyun agrisi olan ve olmayan
yetiskinler arasinda 6nemli bir ABP farki ve yetiskinlerde ABP ile boyun agrisi
arasinda anlaml bir iliski oldugunu gosteren sonuglara ragmen, ABP'nin yetiskinlerde
idiyopatik boyun agrisinin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugunun bilinmedigini bu
nedenle, bu nedenselligi ve zamansallig1 arastirmak i¢in yiiksek kaliteli boylamsal
caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmisleridir. Gelecekteki ¢aligmalarda boyun agrisi
siddeti (hafif veya orta), siiresi (akut veya kronik), siklig1r i¢in net bir tanim
kullanilmasint ve ayrica boyun agrisina bagli siddeti ve fonksiyonel bozulmay1
belirlemek igin gegerli enstriimanlarin kullanilmasini1 6nermislerdir, ¢linkii bu basit

farkliliklar boyun agris1 ve ABP arasindaki iligkiyi etkileyebilir (85). Yong ve ark.’nin



59

calismasinda KVA ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri i¢in eklem pozisyon hatasi
arasinda negatif korelasyon gozlenmistir bu durumun ABP'nin zayif propriyoseptif
fonksiyonla ilgili olabilecegi anlamina gelmektedir. ABP olan hastalardaki kas
dengesi bozukluklarinin, kas igciklerinden gelen afferent sinyalin bozulmasina yol
acabilecegini ve bunun eklem pozisyon hissi iizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegini

varsaymislardir (157).

Calismamizda boyun farkindaligi ile bas postiirii arasinda iliski olmadigi
belirlendi. Calismamizdaki kronik boyun agrisi olan hastalarin yiiksek agr1 siddeti ve
uzun siireli agriya maruz kalan bir grup olmasina ragmen boyun farkindaligi hafif
diizeyde etkilenmis ve ABP’niin hafif oldugu tespit edilmistir. Literatiirde yas, agr1
seviyesi, boyun kas enduransi ve propriyosepsiyon gibi bas postiiriinii etkileyen bir¢ok
faktor oldugu belirtilmektedir (12, 85, 156, 157). Calismamizda boyun bolgesi kas
enduransi diisiik oldugu belirlenen bu hastalarin bas postiiriiniin boyun enduransi ve
diger faktorlerden etkilenebilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica Vatansever’in fiziksel
aktivite diizeyi farkli olan saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada, inaktif olanlarda
viicut farkindaligi artarken lateral ve posteriordeki postiir bozukluklarinin azaldig
postiirlerinin diizeldigi bulunmustur (158). Kiris¢i 6gretmenlerde viicut farkindalig
arttikca yasam kalitesinin artti81, fiziksel aktivite diizeylerinin yiikseldigi ve postiiriin
daha iyi oldugunu belirtmistir (145). Calismamizdaki boyun agrili bireylerin viicut
farkindaliklart ¢ok etkilenmediginden bas postiirlerinin de daha diizgiin oldugu
diistiniilmiistiir. Bu noktada fizyoterapistlerin kronik boyun problemi olan hastalarin
takibinde erken donemden itibaren boyun farkindaligina yonelik degerlendirmesi

Onerilir.

Servikal Endurans

Bazi galigmalar kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun fleksor ve ekstansor
kas enduransinda azalma oldugunu gostermektedir (12, 14, 149, 159-161). Bazi
caligmalarda ise boyun agrist olan bireyler ile boyun agris1 olmayan bireylerde agr1 ile
servikal endurans arasinda iliski bulunmamistir (162-164). Kahlaee ve ark.nin
caligmalarina nonspesifik kronik boyun agrili ve asemptomatik bireyler katilmistir.
Servikal kaslarin ekstansor enduransi ekstansor enduransi boyun agrisi olan grupta

daha az bulunmustur. Agrinin kaslarin statik ekstansiyonu iizerinde azaltici bir etkisi
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oldugu ve bu etkinin kas boyutu ile endurans faktorleri arasindaki iliskiyi olumsuz
etkileyebilecegini belirtilmistir (11). Alahmari ve ark. boyun agris1 olmayan ve
subklinik boyun agrisi olan bireylerden olusan bir grupta derin boyun fleksor, boyun
ekstansor kas enduransini karsilagtirmislardir. Calisma sonucuna gore diistik-orta
siddetli agris1 ve boyun 0ziiri hafif olan bireyler boyun agrisi olmayan bireylerle
karsilagtirildiginda derin boyun fleksor ve ekstansor enduransi Onemli oOlgiide
azalmistir. Bu sonuglar, agrinin kas fonksiyonunu ve performansini etkileyebilecegini

gostermektedir (161).

Dere’nin calismasinda boyun agrilt bireylerin boyun farkindalig: ile servikal
fleksor kas enduransi arasinda ve ek olarak govde, iist ekstremite ve skapular bolge
kassal enduranslari arasinda iligki oldugu bulunmustur (165). Literatiire bakildiginda
kas enduranst ile agr1 arasindaki iliski konusunda farkli goriisler oldugu, kas enduransi
ile boyun farkindaliginin iligkili oldugu, boyun farkindalig1 ile ise sadece servikal
endurans degil govde, iist ekstremite ve skapular bolge kassal enduranslari arasinda
iligki oldugu tespit edilmistir. Calismamiza katilan kronik boyun agrili bireyerin
servikal kas enduransinin diisiik oldugu bulundu ve boyun farkindaligi ile servikal kas
enduransi arasinda iligki bulunmadi. Calismamizin sonuglart Dere’nin ¢aligmasiyla
uyumlu degildi. Calistigimiz yas gruplarinin farkli olmasi, ¢alistiklar1 grubun boyun
farkindaliklarinin daha fazla etkilenmis olmasi ve ¢alisilan hasta gruplarinin patolojik
olarak farkli olmasindan sonuglarin uyumlu olmadigini diisinmekteyiz. Ayrica boyun
farkindaligida sadece servikal kas enduransi degil govde, iist ekstremite ve skapular
bolge kas enduranslarinin da etkili oldugu g6z onilinde bulundurulursa; ¢alistigimiz
hasta grubu servikal bolgedeki diisiik kas enduransini diger viicut boliimlerindeki kas
aktivasyon ya da endurans artisi ile dengelemis olabilir ve boylece boyun farkindaligi
daha az seviyede etkilenip, servikal endurans ile de iliski gostermemis olabilir. Bu
sonuglar bize servikal bolge patolojilerinde bu bolgeye komsu viicut boliimlerinin de

degerlendirilmesi konusundaki biitiinciil bakis agisinin dnemini gostermektedir.

Servikal Eklem Hareket Acikhig
Calismamizda kronik boyun agril1 bireylerde tiim yonlerde aktif eklem hareket
acikliklarmin limitli oldugu bulundu. Literatiirdeki ¢aligmalarda da boyun agrisi olan

bireylerde aktif eklem hareket acikliginin azaldig: belirtilmistir (166, 167). De Pauw
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ve ark. Whiplash’a bagli boyun agrili hastalarda ¢ok yonlii bozulmus aktif eklem
hareket agiklig1 varken nonspesifik boyun agrili bireylerde sadece fleksiyon ve sag
lateral fleksiyon yoniinde bozulmus aktif eklem hareket agiklig1 saptamiglardir. Diger
bir calismada boyun agrisi olan bireyler ve saglikli kontroller arasinda servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon en biiyiik farkliliklar1 gostermistir (166). Rampazo
ve ark. boyun agrist olan bireylerde rotasyon icin aktif eklem hareket agikliginda
azalma bulunmustur. Boyun agrisi olan bireylerde ¢ok yonlii bozulmus eklem hareket
acikligi goriilmemesini kullanilan farkli 6l¢im araglarina baglamislardir (168).
Sadece kadin bireylerde yapilan bir ¢alismada boyun hareketliliginin azalmasinin agri
yogunlugu, boyun Oziir seviyesi, hareket korkusu ile iligkili bulmuslardir (169).
Calismamizda kadin birey orani daha fazla oldugu, siddetli boyun agrisi, hareket
korkusu ve orta diizeyde boyun 0ziirii olan bireylerden olusmasi tiim yiinlerde
EHA’nin kisith olmasini agiklayabilir. Calismamizda boyun agrili bireylerin
ekstansiyon yoniindeki limitasyonun daha fazla olusu ¢alismamizdaki bireylerde hafif
ABP’ne sahip olmasi ve siddetli agri, hareket korkusu ile hareket alanlarim

kisitlamalarindan kaynakli oldugu diisiiniildii.

Yasam Kalitesi

Rezai ve ark. nin boyun agrisi siddeti dereceleri ile SF-36 Saglik Anketinin
fiziksel ve zihinsel alt 6lgekleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yaptiklar
calismada boyun agris1 siddeti ile SF-36 Saglik Anketinin fiziksel alt olgegiyle
arasinda zayif iliskili bulunurken, zihinsel alt dl¢egi arasinda iliski bulunmamistir
(170). Kronik boyun agrisi olan hastalarda saglikla iliskili yasam kalitesini ve iliskili
faktorleri arastiran calismada boyun agrisi ile SF-36 Saglik Anketinin fiziksel ve
zihinsel alt olgekleri arasinda iliski bulunmustur (24). Bel ve boyun agrisi olan
hastalarda agri, hareket korkusu ve yasam kalitesi 6zelliklerini arastiran Ulug ve ark.;
NSP genel ortalama puanini bel agris1 grubunda 208 + 113,2, boyun agris1 grubunda
199,3 + 113,2 olarak bulmustur. NSP bulgular1 boyun agris1 olan hastalarda agri
algisinin daha diistik, fiziksel aktivite diizeyinin ise daha yiiksek oldugunu gdstermis;
sonug olarak boyun agris1 grubunda yasam kalitesi bel agris1 grubuna gére daha yiiksek

bulunmustur (171).
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Onan’in kronik boyun agrili bireylerde, boyun farkindaligi ve yasam kalitesi
(SF36) iliskisini arastirildigi ¢aligmada, toplam boyun farkindalik puani ile SF-36
fiziksel fonksiyon alt parametresi ve fiziksel saglik alt parametresi arasinda iligki
oldugu bulunmustur (172). Calismamizdaki bireylerin yasam kalitesi genel puani
220,96+120,40’dir. Calismamizda boyun farkindaligr ile yasam Kkalitesi iligkili
bulundu. Calismamizin sonuglari Onan’in ¢alismasini desteklemektedir. Boyun agrili
bireylerde yasam Kkalitesi gibi pekc¢ok faktorden etkilenebilecek bir kavramin bu
calisma ile boyun farkindalig1 gibi bir parametre ile iliskili bulunmasinin bu hasta
grubunda yapilacak fizyoterapi degerlendirmeleri i¢in yol gdsterici bir sonug¢ oldugu

gorlsiine varilmistir.

Emosyonel Durum

Literatirde boyun agrisi olan hastalarda anksiyete ve depresyon
semptomlarinin boyun agrisi olan bireylerde daha yaygin ve siddetli oldugunu
gostermistir (19, 173, 174). Boyun agrist olan hastalarda agr1 diizeyi ne kadar
yiiksekse, ek bir yiik olarak psikososyal sikintiya da o kadar dikkat edilmelidir (175).

Onan’1n kronik boyun agrist olan bireylerde boyun farkindaligi ile emosyonel
durum arasinda iligkiyi inceledigi ¢alismada boyun farkindaligi ile
anksiyete/depresyon arasinda diisiik/orta diizeyde iliski bulunmustur. Kronik boyun
agrili bireylerde depresyon ve anksiyetenin yaygin olarak goriilen psikolojik bir faktor
olmasinin yani sira, bu durumun boyun farkindaliginin ve algisinin bozulmasina neden
oldugu belirtilmistir (172). Caligmamiza katilan boyun agrili bireylerin anksiyete ve
depresyonlarinin sinirda oldugu belirlendi. Uzun siireli ve siddetli boyun agrisina
ragmen hastalarin duygu durum agisindan daha az etkilenmesinin i¢cinde bulunan 6zel
siirecte saglikli kalmaya calisma ve bu durumla basa ¢ikma cabasinin bir sonucu
olabilecegi ve saglik bakim ihtiyaglarini 6teledikleri diistiniilmiistiir. Calismamizda
boyun farkindaligi ile depresyon arasinda iliski bulunmaz iken, boyun farkindaligi ile
anksiyete arasinda belirlenen pozitif yonde zayif iligskinin de ayni sebep ile ortaya

ciktig1 diisiiniilmiistiir.
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Hareket Korkusu (Kinezyofobi)

Hareket korkusu kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kronik agri, sakatlik
olusturan bir faktor olarak kabul edilirken (176), kronik boyun agrist ve hareket
korkusu hakkinda az arastirma vardir (177, 178). Demirbiiken ve ark.nin kronik boyun
agrist olan kisilerde hareket korkusu ve fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 galismalarindaki bireylerin %80,2'si yiiksek hareket korkusu seviyesi
bildirmistir ancak hastalarin boyun agrisi siddeti ile hareket korkusu arasinda bir iligki
bulunmamustir (179). Buitenhuis ve ark.'nin ¢alismasinda akut whiplash yaralanmasi
olan bireylerde boyun agr1 siddeti ile hareket korkusu arasinda bir iligki oldugunu
bildirmislerdir (180). Mekanik boyun agrisi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada
kinezyofobi derecesi ile agr1 yogunlugu arasinda bel agrisi olan hastalarda
bildirilenden daha zayif bir iligski bulmustur (178). Nederhand ve ark. akut, travmatik
boyun yaralanmasi olan hastalarda boyun &ziirliiliik indeksi puan1 15 ve TKO puam
40 olan bireylerde, hastanin kronik 6ziirliiliik gosterme olasiliginin %83 oldugunu
belirlemistir (177). Nonspesifik kronik boyun agrisinda agri, yasam Xkalitesi ve
Kinezyofobi arasindaki iliskiyi karsilastirdiklari ¢alismalarinda g¢alismaya katilan
bireylerin ortalama yas1 50, istirahat GAS degeri ortalama 4 ve aktivite sirasinda
ortalama agr1 siddeti 7, TKO degeri ortalama 41 olarak bulunmustur. Calisma
sonuglarina goére kronik boyun agris1 olan hastalarin kinezyofobisi oldugunu
saptamiglardir, ancak kinezyofobi ile agr1 siddeti arasinda bir iliski bulunmamistir

(181).

Kronik boyun agrili akademisyenlerde spinal mobilite ve boyun farkindaligini
aragtirmak amaciyla 74’1 kadin 32’si erkek, 25-57 yas aralifinda bireylerde ¢alisma
yapilmistir. Akademisyenlerin ortalama dinlenme sirasindaki agr siddeti 3,74+1,75
cm, aktivite sirasindaki agri siddeti 6,45+1,46 cm, ortalama gece agr1 siddeti 3,74+2,44
cm olarak bulunmustur. Puan ortalamalarma bakildiginda Boyun Oziir Anketi’nin
puan ortalamasi 11,78+4,90, Fremantle Boyun Farkindalik Anketi’nin 11,26+10,25,
Tampa Kinezyofobi Olgegi puan1 39,55+5,49 olarak bulunmustur. Boyun farkindalig
ile hareket korkusu arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (132).

Kronik boyun agrist olan bireylerde kinezyofobi ve boyun engellilik

diizeylerinin boyun farkindalik iizerine etkisinin incelendigi pilot ¢aligmaya 18-65
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yaslar1 arasinda kronik boyun agris1 olan 42 hasta katilmistir. Bu ¢alismada TKO ile
kinezyofobi diizeyleri, Boyun Oziir Indeksi ile boyun dziirliiliik diizeyleri ve FreBFA
ile boyun farkindaliklar1 degerlendirilen ¢alismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
42’dir. Boyun farkindaligi ile hareket korkusu arasinda orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli pozitif iligki bulunmus bu da kronik boyun agrisi olan bireylerin
kinezyofobiye sahip oldugunu ve boyun farkindaliginin azaldigini gostermektedir
(182). Calismamizin sonuglar1 boyun farkindaligi ile hareket korkusu arasinda iliski
oldugunu bildiren literatiirdeki 6nceki yayinlar1 desteklemektedir. Boyun agrisi olan
bireyler hareket korkusu ile boyunlarmi daha fazla hareket ettirmekten
kagindiklarindan boyun farkindaliginin alt parametrelerinden propriyosepsiyon ve
boyun algisinin olumsuz etkilendigi ve boyun farkindaliginin azalmasina neden

oldugu diistiniilmiistiir.

LIMIiTASYONLAR

Calismanin Covid-19 kiiresel salgin siirecinde yapilma zorunlulugu ¢alismanin
disinda gelisen Ongoriilemez bir limitasyonudur. Bu dénemin beraberinde getirdigi
olumsuz sartlar agisindan ¢aligsmadaki bireylerin algiladiklar1 agr1 siddetlerinin normal

agr1 siddetinden daha fazla algilanabilecegi diisiintildii.

Boyun agris1 kadinlarda daha ¢ok goriilse de klinigimize basvuran ve dahil
edilme kriterlerine uyan hastalarin sira ile dahil edildigi ¢alismamizda kadin ve erkek
birey sayisinin esit olmamasi g¢alismanin sonunda karsilagilan bir durumdu.
Calismanin temel hipotezi cinsiyet farkliliginin getirdigi degisikliklerin saptanmasi
olmadig1 i¢in bu bir limitasyon olmaktan ¢ok belirlenen 6zellikteki hastalarin kadin

bireylerde daha yaygin oldugunu gésteren bir belirteg olarak degerlendirildi.

Calismamizda diger viicut bolgelerindeki kas enduransinin degerlendirilmemis
olmas1 ve Ozellikle Covid-19 kiiresel salgin siireci de dikkate alindiginda kontrol

grubunun olmamasi ¢alismanin limitasyonlar olarak belirlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik boyun agrist olan bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon
hissi, bas postiirii ve kas endurans1 arasindaki iligskiye ek olarak ayni hastalarin boyun
farkindalig1 ile viicut farkindaligi, yasam kalitesi, emosyonel durum, kinezyofobi
arasindaki iligkinin incelendigi c¢alismamizin sonu¢ ve Onerileri asagidaki gibi

siralanmustir:

1. Calisgmamizda siddetli kronik boyun agrisi olan bireylerin boyun
farkindaliginin hafif diizeyde azaldigi, orta diizeyde boyun 6ziiriine sahip olduklari
bulundu. Boyun farkindaligi ile agr1 siddeti/siiresi, viicut kiitle indeksi arasinda iliski
bulunmazken, boyun &ziir seviyesi arasinda iliski bulunmustur. Boyun agrisi olan
bireylerde boyun farkindaliginin gelismesini saglayan egzersizler eklenmesi Oziir
seviyelerinde iyilesme saglayarak bireylerin giinliik yasam aktivitelerini daha rahat

sekilde siirdiirmesini saglayacaktir.

2. Calismadaki kronik boyun agrili bireylerin boyun farkindaliklar1 ve viicut
farkindaliklarinin hafif diizeyde etkilendigi bulunmustur. Boyun farkindaligi ile viicut
farkindalig1 arasinda iliski bulunmadi. Viicut farkindaligini etkileyen bir¢ok kisisel
faktor (yas, egitim diizeyi, fiziksel aktivite diizeyi, emosyonel durum) oldugundan
ileriki calismalarda bu faktorlerin etkileri de dikkate alinmalidir. Ileriki ¢alismalarda
boyun farkindalig: farkli diizeyde etkilenmis bireylerde viicut farkindaligi ile iliskiye
bakilmalidir.

3. Calismamizdaki bireylerin servikal eklem pozisyon duyulart bozulmus
olarak bulundu. Boyun farkindalig1 ile fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde eklem
pozisyon hatasi iligkili bulundu. Bu sonuglar servikal bolge problemlerinde etkilenen
eklem pozisyon hissinin boyun farkindaligini etkileyebilecegi i¢in 6nemli oldugu ve

degerlendirmede atlanmamasi gereken bir parametre oldugunu gostermistir.

4. Calismamizdaki bireylerde hafif anterior bas postiirii vardi, boyun
farkindaliklari ile bas postiirleri arasinda iliski bulunmustur. Boyun farkindaliklar1 ve
viicut farkindaliklar1 hafif diizeyde etkilenmis bu bireylerde bas postiirlerinin ¢ok

bozulmadig1 goriilmiistiir. ileriki ¢alismalarda bas postiirii farkli diizeyde etkilenmis
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bireylerde boyun farkindaligi, bas postiirii arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

5. Calismamizdaki boyun agrili bireylerin servikal kas enduransi diisiik
bulundu. Boyun farkindalig: ile servikal endurans arasinda iliski bulunmadi. ileriki
calismalarda boyun farkindaligi farkli diizeyde etkilenmis bireylerde boyun
farkindalig1 ve kas enduransi arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

6. Calismamizda kronik boyun agrili bireylerde boyun farkindaligi ile yasam
kalitesi, anksiyete, hareket korkusu iligkili bulundu. Bircok psikososyal faktoriin
boyun agrisina neden oldugu gibi boyun farkindaligini etkiledigini de gérmekteyiz. Bu
durum boyun agrili bireylerin degerlendirilmesinde biyopsikososyal modelin 6nemini
gostermektedir. Bu noktada fizyoterapistlerin kronik boyun problemi olan hastalarin
takibinde erken donemden itibaren boyun farkindaligina yonelik degerlendirmeleri

eklemesi Onerilir.

Boyun agrili bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon hissi, boyun 6ziir
seviyesi, yasam kalitesi, anksiyete ve hareket korkusuna ait sonu¢larimizin yer aldigi
bu caligmada; boyun agrili hastalarda fizyoterapinin basarisini arttirmak igin
fizyoterapi degerlendirmelerinde bu parametrelerin 6nemi ortaya konmus ve
sonuglarimizin yol gosterici olacagr diistiniilmiistiir. Bu noktada fizyoterapistlerin
kronik boyun problemi olan hastalarin takibinde erken dénemden itibaren boyun
farkindaligina yonelik degerlendirme eklemesi Onerilir. Kronik agrili hastalarda
bilingli beden algisindaki degisimin nedeni olarak bireylerde meydana gelen kortikal
yeniden yapilanma gosterilebilir. Bu nedenle boyun agrisi olan hastalarin boyun
farkindalig1 ve servikal bolgeye yonelik eklem pozisyon hissinin etkilenimi ile kortikal
yeniden yapilanma siirecinde meydana gelebilecek degisimlerin dnlenmesi biiyiik
onem tasir. Bu nedenle de bu hasta grubunda boyun farkindaligini etkileyen faktorlerin

belirlenmesi 6nemlidir.

Gelecekte boyun farkindaligimi etkileyen biyolojik, psikolojik, ¢evresel ve
degistirilebilir faktorlerinin etkilerinin incelendigi ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz. Ayrica bizim ¢alismamizin sonuglarinin kadin erkek sayisinin esit
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oldugu, eklem pozisyon hissi ve endurans testlerinin objektif 6l¢iim araclari ile

yapildigi ileri caligmalara 151k tuttugu diistincesindeyiz.

Bu caligmanin sonunda c¢alisma basinda kurdugumuz 3 ana hipotezden 1.

Hipotezimiz kabul edilmis olup, 4. Hipotezimiz de kismen kabul edilmistir.

H1: Kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon
hissi arasinda iliski vardir, KABUL EDILDI.

H2: Kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun farkindaligi ile bas postiirii
arasinda iliski vardir, KABUL EDILMEDI.

H3: Kronik boyun agris1 olan bireylerde boyun farkindalig: ile kas enduransi
arasinda iliski vardir, KABUL EDILMEDI.

H4: Kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun farkindaligi ile boyun 6ziir
seviyesi, viicut farkindaligi, yasam Kkalitesi, emosyonel durum, hareket korkusu
arasinda iligski vardir, (boyun farkindaligi ile boyun oziir seviyesi, yasam kalitesi,

anksiyete ve hareket korkusu arasinda iliski bulundu) KISMEN KABUL EDILDI.
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KRONIK BOYUN AGRISINDA BOYUN FARKINDALIGI ILE EKLEM POZISYON HisSsi,
BAS POSTURU, KAS ENDURANSI VE PSIKOSOSYAL FAKTORLERI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Makbule Ozel', Numan Bulut’, Oznur Tunca Yilmaz'

'Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara

Girig-Amag: Calismamizin amaci kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun farkindaligi ile eklem pozisyon hissi,
bas postir, kas enduransi ve psikososyal faktorler arasindaki iligkiyi incelemektir.

Gereg-Yontem: Calismaya kronik boyun agnist olan 20-50 yas arasi, dinlenme agrisi Gorsel Anolog Skalaya gore 2
ve lizeri olan, Boyun Oziir Anketine gére 5 ve {izeri puan alan kisiler dahil edildi. Katilimcilarin boyun farkindaligi
Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FreBFA), servikal eklem pozisyon hissi Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata
testi, bas postirl kraniovertebral agi dicllerek degerlendirildi. Servikal bélge derin fleksorlerine servikal derin
fleksor kas endurans testi uygulandi. Katilimcilanin hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Anketi, emosyonel
durumu Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcedi, yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi.

Bulgular: Caligmaya katilan 30 hastanin yas ortalamasi 42,2+7,53 yil, agri dizeyleri 7,1241,34 puan, 6zir dazeyleri
1546,62 puandir. Calismamizda boyun farkindalig ile servikal eklem pozisyon hissi dikey hata (r=-0,38) ve global
hata (r=-0,46) sonuglan arasinda negatif yonde ve boyun farkindaligi ile hareket korkusu (r=0,38), anksiyete
durumu(r=0,38) ve yasam kalitesi (r=0,41) arasinda pozitif yonde, zayif kuvvette istatistiksel olarak anlamli iligkiler
bulundu (p<0,05). Boyun farkindaligi ile bas postiri ve servikal endurans arasinda anlamli iligki bulunamadi
(p>0,05).

Sonug: Calismamizda boyun farkindaligi ile psikososyal faktérler arasindaki iliski bulunmasi dikkat cekicidir.
Calismaya dahil edilen katiimalann Covid-19 déneminde uzun bir siire tedavisi geciken ve agn sikayetiyle
hastaneye bagvuran hastalar olmasi bu iligkileri agiklayabilir.

Anahtar Kelimeler: boyun agrnisi, boyun farkindaligi, eklem pozisyon hissi, bag postiiri, servikal endurans
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e-Posta-cemile ozaslan@sag ik gov ir Ini Adresi: cemilenzaslan@windowslive com Telefon Mol 212) 638 33 9%

Evrakin clektronik imzah suretine hitpe/e-bel ge.saglik. gov tr adresinden el The-4{96-4an2 -82b7-56c2d20b122] kodu ile emgebilirsni.
Bu belge 5070 sayil clektronik imen kanuna gore glivenl elekironsk mmea ik imzalanmistr.
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ISTANBUL VALILIGI
IL SAGLIK MUDURLUGO
Beylikdiizii Devlet Hastanesi

Say1 © 21277189-604.01.01
Konu  : Makbule OZEL'in Tez
Calismas: Hk.

ISTANBUL IL SAGLIK MUDURLUGU EGITIM VE TESCIL BIRIMI

Hastanemizde Fizyoterapist olarak gorev yapan Makbule OZEL'in, Beylikdiizii Devlet
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine basvuran kronik boyun agns: tamsi almus
hastalar ile "Kronik Boyun Agnsinda Boyun Farkindahg lle Eklem Pozisyon Hissi, Bas
Postiirii ve Kas Enduransi Arasindaki [liski” konulu tez calismasim yapma istegine,
miidiirliigiimiizee uygun goriilmesi halinde kurumumuz tarafindan 1zin venlecektir,

Geregini bilgilerimze arz edenm.

e-imzaldir.
Op.Dr. Ah KALYONCU
Bashekim

Ek: Bagvuru Dilekgesi, Bilimsel Arastirma Basvuru Formu ve Taahhiitname

Egitim Hizmetleri Birimi
Pmariepe Mah Yavuz Sultan Selim Bulvan 253 Sk No:8

Buyokeekmecee / ISTANBUL Bilgi igin: Ozlem KOCA

Telefon: Faks Mo: (N212)8562 766 SUREKLI 15C1
e-Posta: ozlem kocaj@saglik gov ir Internet Adresi: e-posta ; havvatuna®(@gmail com Telefon Me: 021 2)8562740-42/1741
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EK 4: Aydinlatilmis Onam Formlari

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani, katilimcular igin)
Sayimn Katilimet;

Bu calisma Prof. Dr. Oznur Tunca Yilmaz danismanliginda Fzt. Makbule Ozel’in yiiksek lisans
tezi olarak planlanmistir. Caligmada kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun farkindalig: ile eklem
pozisyon hissi, bas postiirii ve kas enduransi arasindaki iligki arastirilacaktir. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun
farkindalig1 ile eklem pozisyon hissi, bas postiirii ve kas enduransi arasinda iliski olup olmadigini
aragtirmaktir. Bu arastirma Beylikdiizii Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesinde
yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Makbule Ozel tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgularmniz kaydedilecektir. Caligmaya baslamadan size ¢aligma hakkinda
bilgi verilecektir. Izniniz dogrultusunda yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, travma dykiisii, eslik eden
hastalik, sigara/alkol kullanim durumu, ¢alisma durumu, gérme ya da isitme kaybi olup olmadigi,
masabast is ve ellerin yogun kullanim durumu, omuz {istii hareketlerin varligi, bas agrisinin eslik etmesi,
uykusuzluk, diizenli egzersiz ve dominant el durumu gibi klinik ve kisisel bilgileriniz alinacaktir.

Degerlendirme sonucunda dahil edilme kriterlerine uygun iseniz bu ¢aligmaya alinacaksiniz.
Boyun farkindalik diizeyiniz Boyun Farkindalik Ankti, viicut farkindalik diizeyiniz Viicut Farkindalik
Anketi ile degerlendirilecek. Eklem pozisyon hissi hafif bir kask iizerine sabitlenmis olan bir lazer
isaret¢iyle birbirinden 1 cm uzaklikla ¢izilmis ¢emberlerden olusan bir pano karsinda gozler kapali aktif
boyun hareketleri sonras1 sapma hesaplanacaktir. Boyun bdlgesindeki kaslarin enduransinin 6l¢iimii
fleksorler i¢in sirtiistii yatis pozisyonunda basinizi yataktan kaldirip ve bu pozisyonunu korumaniz
istenip, siire kaydedilicek; ekstansor kaslarin enduransi yiiziistii yatis pozisyonda iki kilogramlik agirlik
kulak seviyesinin hemen lizerinden asilir, bu agirlikla beraber basinizi geriye dogru kaldirip bu
pozisyonu korumaniz istenip silire kaydedilecektir. Bas postiirii degelendirirken ayakta durus
pozisyonunda fotogrametri teknigi kullanilarak kraniovertebral ag1 6l¢iilecektir. Boyun bolgesi eklem
hareket agikligi goniometre ile oOlgiilecektir. Yasam kalitesi Nottingham Saghk Profili Anketi,
depresyon ve anksiyete Hastane Depresyon ve Anksiyete Olgegi ve kinezyofobi Tampa Kinezyofobi
Olgegi ile degerlendirilecektir. Tiim testler toplam 1 saati gegmemektedir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek herhangi bir risk
icermemektedir. Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin beyani)

Sayin Fzt. Makbule Ozel tarafindan Beylikdiizii Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Unitesinde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma
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sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim,
(ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim
uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu arastirmaci; Prof.
Dr. Oznur Tunca YILMAZ’a no’lu telefondan fizyoterapist Makbule Ozel’e (cep) no’lu telefondan
ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmc1 Goriisme tamigl
Adi, soyadi: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Fzt. Makbule Ozel
Adres: Beylikdiizii Devlet Hastanesi
Tel:

Imza:

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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EK 5- Fotograf Kullanimi icin Katihmcidan Alinan Onam Formu

Katihmcidan Alinan Onam Formu

Sayin Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ damismanhinda Fzt, Makbule OZEL tarafindan
ylrutdlen “Kronik Boyun Agrisinda Boyun Farkindalifi ile Eklem Pozisyon Hissi, Bas Postiiru
ve Kas Enduransi Arasindaki {ligki” konulu tez calismasinda fotograflanmin kullaniimasina izin
veriyorum,

ADSOYAD: > £ Lﬂ?f‘“{ O Lo G

iMZA:
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EK 6: Degerlendirme Formu TARIH:
KATILIMCI NO:
Cinsiyet: Erkek () Kadin () Tel :
Kilo: ............... kg Boy: .............. m VKi:................ kg/m2

Dominant el : sag() sol ()
Yas: Meslek: Medeni Durum: Evli () Bekar () Egitim:

Herhangi bir hastaliginiz var m? Evet () Hayir ()  Varsa isaretleyin: HT () DM (
) Solunum Problemi ()  Diger

Gorme probleminiz var mi? Evet () Hayir ()

Varsa diizeltici (gozliik, lens vb.) kullaniyor musunuz? Evet () Hayir ()
Diizeltici kullanmaniza ragmen goriisiiniizde bozulma var m1? Evet ()  Hayir ()
Isitme kaybimiz var m1? Evet () Hayir ()

Varsa igitme yardimcisi kullaniyor musunuz? Evet () Hayir ()

Boyun agrisina neden olabilecek bir yaralanma gecirdiniz mi? Evet() Hayir ()

Sigara iciyor musunuz? Evet () Hayir () Igiyorsaniz ne kadar siiredir?

Alkol kullamyor musunuz? Evet ()  Hayir () sikligt:

Kullandigimiz ilaglarin Isimleri:

| ) P s K ) I )
Varsa diizenli yapilan egzersiz tiirii: ............ Giinliik egzersiz siiresi: ...............
Haftahk giin sayisi: .............
Egzersiz yapma yili: ..................

Su anki boyun agrimiz ne kadar siiredir devam ediyor?

Radyolojik bulgu:

Isiniz geregi masabasi ya da bilgisayar basinda uzun siire kalmaniz gerekiyor mu?
Evet() Hayir()

Isiniz geregi ellerinizi cok kullaniyor musunuz? Evet( ) Hayir()
Isiniz omuz seviyesi iistii hareketler yapmamz gerektiriyor mu? Evet() Hayir()
Boyun agrisina yonelik 6nceden tedavi alidimz mi? Evet( ) Hayir()

Agr kesici/diger ilaglar/Cerrahi/Fizyoterapi/ Enjeksiyon/Alternatif
tip(akupuntur/refleksoloji)

Son 6 aydir boyun agrisi nedeniyle isinize devam edemediginiz oldu mu? Evet( )
Hayir()
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Boyun agrimiza eslik eden bas agriniz var mi? Evet( ) Hayr()

Uykusuzluk sorununuz var mi? Evet( ) Hayir()

Agn Siddeti Degerlendirmesi
Numerik Agri1 Skalasi

Istirahat Agris1

0 10
Hig agr1 yok Dayanilmaz siddette agr1



Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Ol¢iimii Degerlendirilmesi

Fleksiyon

1

2 3 4

5 6

7

8

9

10

Yatay

Dikey

Global

Ekstansiyon

10

Yatay Hata
(Cm)

Dikey Hata
(Cm)

Global Hata
(Cm)

Sag
Rotasyon

10

Yatay Hata
(Cm)

Dikey Hata
(Cm)

Global Hata
(Cm)

Sol rotasyon

10

Yatay Hata
(cm)

Dikey Hata
(cm)

Global Hata
(cm)

YATAY HATA

DIKEY HATA

GLOBAL HATA

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon
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Bas Postiirii Degerlendirilmesi (Kraniovertebral Aci)

93

Kraniovertebral Aci (°)

Kas Enduransi Degerlendirilmesi

Fleksor kas enduransi (sn)

Ekstansor kas enduranst  (sn)

Aktif Servikal Eklem Hareket Ac¢ikhgi Olciimii

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon




94

Boyun Oziir Anketi

Asagidaki anket agrimizi ve giinliik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Tiim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun olani
isaretleyiniz.

Boliim 1. Agn siddeti
a) Su anda hi¢ agrim yok

b) Su anda ¢ok hafif siddette agrim var
¢) Su anda orta siddette agrim var

d) Su anda siddetli agrim var

e) Su anda ¢ok siddetli agrim var

f) Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kotii
Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)
a) Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

b) Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

¢) Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket
ederim

d) Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat ¢ogunu
kendim yaparim

e) Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiyag
duyarim

f) Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta
uzanirim

Boliim 3. Tasima
a) Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim

b) Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

¢) Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin
tizerinde iseler kaldirabilirim

d) Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve
hafif objeleri kaldirabilirim

e) Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim



Boliim 4. Okuma
a) Boynumda hi¢ agr1 olmadan okuyabilirim

b) Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim

¢) Boynumdaki orta agr ile istedigim kadar okuyabilirim

d) Boynumdaki orta agri1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum
e) Boynumdaki ciddi/siddetli agr1 ile gok zor okuyabilirim

f) Higbir sekilde okuyamam
Boliim 5. Bas agrisi
a) Hig¢ bas agrim yok

b) Ara sira olan hafif bas agrim var

¢) Ara sira olan orta siddette bas agrim var
d) Sik sik olan orta siddette bas agrim var
e) Sik sik olan ciddi bag agrim var

f) Her zaman ciddi bas agrim var

Boliim 6. Konsantrasyon
a) Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

b) Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
¢) Konsantre olmay1 istedigimde zorlanirim

d) Konsantre olmayi istedigimde ¢ok zorlanirim

e) Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim

f) Higbir sekilde konsantre olamam
Boliim 7. Is
a) Istedigim zaman tiim igimi yapabilirim

b) Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam
¢) Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim

d) Giinliik islerimi yapamam

e) Zorlukla ¢alisabilirim

f) Hicbir is yapamam



Boliim 8. Araba kullanma
a) Agr1 olmadan araba kullanabilirim

b) Boynumda hafif agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim
¢) Boynumda orta agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim
d) Boynumda orta agr1 ile istedigim kadar araba kullanamiyorum
e) Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

f) Araba kullanamam

Boliim 9. Uyku
a) Uyuma giicliigli gekmem

b) Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)
¢) Uykum hafif diizeyde etkilenir (1-2 saat uykusuzluk)
d) Uykum orta diizeyde etkilenir (3-5 saat uykusuzluk)

e) Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Boliim 10. Rekreasyon
a) Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

b) Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agri ile yapabilirim

¢) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama
¢ogunu yapabilirim

d) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini
yapabilirim

e) Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢cok
zorlanirim.

f) Agrim nedeni ile higbir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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Fremantle Boyun Farkindalik Anketi

Asagida boyun agrisi olan kisilerin, boyunlarini nasil hissettiklerine dair sorular bulunmaktadir.
Liitfen boyun agris1 yasiyorsaniz, sorular1 boynunuzu son 1 hafta i¢inde nasil hissettiginize dair
cevaplayniz.

0 = Asla/Hi¢ boyle hissetmiyorum.

1 = Nadiren béyle hissediyorum.

2 = Bazen ya da baz1 zamanlar béyle hissediyorum.
3 = Siklikla béyle hissesiyorum.

4= Her zaman ya da ¢cogu zaman boyle hissediyorum.

ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER

ZAMAN
1.Boynum sanki viicudun geri 0 1 2 3 4
kalaninin bir pargasi degil gibi
geliyor.

2.Istedigim sekilde boynumu
hareket ettirmek i¢in tiim 0 1 2 3 4
dikkatimi boynuma

odaklamam gerekiyor.

3.Boynum bazen kontroliim
olmadan, istemeden hareket 0 1 2 3 4
ediyor gibi hissediyorum.

4.Giinliik gorevleri
gergeklestirirken boynumun ne 0 1 2 3 4
kadar hareket ettigini
bilmiyorum.

5.Giinliik gorevleri
gergeklestirirken, boynumun 0 1 2 3 4
hangi konumda oldugundan
tam emin degilim.

6.Boynumu ana hatlartyla tam
algilayamiyorum. 0 1 2 3 4

7.Boynum genislemis 0 1 2 3 4
(bliylimiis) gibi geliyor.

8.Boynum kii¢iilmis gibi 0 1 2 3 4
geliyor.

9.Boynum yana egilmis gibi
geliyor. (asimetrik) 0 1 2 3 4




VUCUT FARKINDALIGI ANKETI

Asagidaki ifadelerde insanlarin kendileriyle ilgili hissettikleri bazi durumlar listelenmisgtir.
Her ifadeyi okuduktan sonra ifadenin solundaki bosluga ifadenin sizin i¢in hangi derecede
dogru oldugunu 1'den 7'ye kadar degerlendirereck numarayr yazimiz. Dogru veya yanlig

cevaplar yoktur. En dogru cevap ifadenin sizin tecriibenize uygunlugunu diiriist¢e yansitandir.

Benim i¢in hi¢ dogru degil Benim i¢in tamamen dogru
1 2 3 4 5 6 7

1. Viicudumun cesitli yiyeceklere verdigi tepkilerdeki farklilig: anlarim.

2. Bir yerimi ¢arptifimda berelenme olup olmayacagini her zaman sdyleyebilirim.

3. Kendimi ertesi giin 1zdirap duyacak kadar fiziksel olarak zorlayip zorlamadigimi her zaman

bilirim.

4. Baz1 yiyecekleri yedigim zaman enerji diizeyimdeki degisimleri her zaman fark ederim.

5. Grip olacagimi énceden anlarim.

6. Dereceyle dlgmeden atesimin oldugunu bilirim.

7. Agliktan kaynaklanan yorgunluk ile uykusuzluktan kaynaklanan yorgunluk arasindaki farki

ayurt edebilirim.

8. Uykusuzlugun beni giiniin hangi saatinde etkileyecegini dogru tahmin edebilirim.

9. Giin boyunca aktivite diizeyimdeki degisikliklerin farkindayim.

*10.Viicut fonksiyonlarimdaki mevsimsel ritim ve ddngiileri fark etmiyorum.

11. Sabah uyanir uyanmaz giin boyunca ne kadar enerjim olacagim bilirim.

12. Yataga gittigimde o gece ne kadar iyi uyuyacagimi sdyleyebilirim.

13. Yorgun oldugumda viicudumdaki belirgin tepkileri fark ederim.

14. Hava degisikliklerine kars1 viicudumun verdigi tepkileri fark ederim.

15. Dinlenmis bir sekilde uyanmak igin gece ne kadar uyumam gerektigini tahmin edebilirim.

16. Egzersiz aligkanliklarim degistiginde enerji diizeyimin nasil etkilenecegini tahmin

edebilirim.

17. Benim igin gece uyumaya gitmenin belli bir uygun zamani vardir.

18. Agirt aglik durumundaki 6zel viicut tepkilerimi fark ederim

*=ters skorlanan madde
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Nottingham Saghk Profili Anketi

Asatiida insanlann giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu diistindiginiz cevabi isaretleyiniz.

Adr Evet
1 Merdivenleri inerken ve gikarken agnm B
oluyor.
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. Dosos
3 Pozisyonumu degistirirken agnm oluyor. Qoo
4 OQturdugum zaman agnm oluyor. Thoss
5  Yoridugum zaman agnm oluyor. Onx
6  Geceleriagnm var. Qua
7  Dayanilmaz agnlanm var. Qion
8  Siirekli agnlar icindeyim aoss
Alt Boliim Toplam Puani (0-100)
Duygusal Reaksiyonlar Evet
1 Olaylar benizorluyor Theg
2 Beni neyin neselendirdigini bile unuttum Qoen
3 Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum gy
4 Gunler zor geciyor Qoros
5  Buginlerde sik sik hiddetleniyorum Dosze
6 Kfsndir:ni kontrol edemeyecegimi Ous
hissediyorum
7  Endigelerim gece uyumama engel oluyor Oiaas
8  Hayatin cekilmez oldugunu distiniyorum  Qien
9 U.yanlr?ca kendimi depresyonda Dizos
hissediyorum
Alt B6liim Toplam Puani (0-100)
Uyku Evet
1  Uykuilaciahyorum Qny
2 Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum Oy
3  Geceuykum kagiyor Qa2
4 Uyumakta giiclik cekiyorum Qe
5  Gece uykum ok koti Onn
Alt B6lim Toplam Puani (0-100)

5. M. Hunt, J. McEwen (1985} J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35273} 185-188
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| 1. Bélim Toplam Profil Puani (0-600):

I 2. Bolim Toplam Profil Puani (0-7):
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Sosyal izolasyon
Kendimi yalniz hissediyorum
Insanlarla iliski kurmakta giicliik gekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
Insanlara yik oldugumu diisiiniiyorum
Insanlarla gecinmek giic geliyor

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalniz ev iinde yiiriyebiliyorum
Egilmek benim icin ok zor
Hig ylirtiyemiyorum
Merdiven inip gkmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta guiclik cekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.
Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiirimek icin yardim gerekiyor
Alt B&ltm Toplam Puant (0-100)

Enerji
Enerjim Kisa sirede tukeniyor.
Her sey caba harcamami gerektiriyor.
Her zaman yorgunum
Alt B6liim Toplam Puani (0-100)

Bolim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yasiyor musunuz?

Calistiginz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disan ctkmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iligkilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlannda

Evet
Onn
Doz
Oxna

Ons

Evet
Qs
Ous
Onaw
Do
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Ouea
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O

Evet
Do
Daszo

Qs
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Bu anket sizi daha iy1 anlamanuza yardimei olacak. Her maddeyi okuyun ve son bi
gliniinliz(i goz éntinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden vanitin vai
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz ig¢in ¢ok diiglinmeyin, aklimza ilk gelen yvanit en dogn
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[[] Coguzaman
[] Birgok zaman
[[] Zaman zaman, bazen

[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk ahyorum.
[] Aym eskisi kadar

[] Pek eskisi kadar degil
[[] Yalnizca biraz eskisi kadar
[[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmms gibi bir korkuya kapihyorum.
[] Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
[[] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[[] Biraz, ama beni endiselendiriyor

[[] Hayur, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarm komik tarafim gorebiliyorum.
[[] Herzaman oldugu kadar

[] Simdipek o kadar degil
[] Simdi kesinlikle o kadar degil
[[] Artik hig degil

5) Akhlimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman
Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

Qoo
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6) Kendimi neseli hissediyorum.
[] Higbir zaman
[] Sikdegil
[] Bazen
[] Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle

[] Genellikle
[] Sk degil
[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[[] Hemen hemen her zaman
[] Coksik
[] Bazen
[] Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapithyorum.
[] Higbir zaman

[] Bazen
[] Oldukea sik
[] Coksik

10) Dns goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[[] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[] Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

[[] Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissedivorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

oo



102

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
[[] Her zaman oldugu kadar

[[] Her zamankinden biraz daha az
[[] Her zamankinden kesinlikle daha az
[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapihyorum.
[[] Gergekten de gok sik
[[] Olduke¢asik

[] Coksikdegil
[[] Higbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

HiEEEEN
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Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (Her soruda yalnizca bir kutucugu

isaretleyiniz).

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Tamamen
Katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlarim diye kaygilaniyorum.

2. Agrimla bag etmeye calisacak
olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana
tehlikeli derecede yanlis giden bir
seyler oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi
yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile
viicudum hayat boyu risk altinda
olacak.

7. Agrimin olmast her zaman,
viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor
olmasi, onlarin tehlikeli olduklar
anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en
basit ve giivenli yolu gereksiz
hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir
sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agr1
hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak
aktif olsaydim, durumum daha iyi
olurdu.

13. Agr1, kendimi sakatlamamam icin
egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin,
fiziksel olarak aktif olmasi pek
giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi
yapamam, ¢iinkii cok kolay
sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden
olsa bile, bunlarin gercekte tehlikeli
olduklarini diigiinmem.

17. Hig kimse agr1 hissederken
egzersiz yapmak zorunda olmamali.
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