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OZET

Tas S. Kronik Boyun Agrili Bireylerde Agri, Denge, Propriosepsiyon, Kas Sertligi
ve Kuvvetinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2017. Bu
calismanin amaci, kronik boyun agrili bireylerde kas sertligi, eklem pozisyon hissi,
basing-agr1 esigi, kas kuvveti, denge, postiiral stabilite, hareket korkusu, agr1 korkusu,
depresyon ve kaygi diizeylerinin arastirilmasidir. Vaka-kontrol calismasi olarak
planlanan bu c¢alisma, 47 kronik boyun agrili1 ve 47 asemptomatik bireyin katilimiyla
gerceklestirildi. Kas sertligi elastografi, eklem hareketi ve eklem pozisyon hissi dijital
inklinometre, basing agr1 esigi dijital algometre kullanilarak 6l¢iildii. Bireylerin boyun
fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti izokinetik dinamometre ile, denge ve stabiliteleri
bilgisayar destekli denge sistemi ile degerlendirildi. Agr1 siddeti Visual Analog Skalas1
ile (VAS), hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, agr1 korkusu Agr
Felaketlestirme Olgegi (AFO) ile, depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ile, kayg1 diizeyi Siirekli Kaygi Envanteri ile ve yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profili ile degerlendirildi. Kronik boyun agrili grupta asemptomatik kontrol grubuna
gore trapez lUst parga, sternokleidomastoid ve levator skapula kaslarinin sertliginin,
eklem pozisyon hissi testlerindeki hata miktarlarinin, postiiral stabilite testlerindeki
anterio-posterior gévde salinimlarinin ve TKO, BDO, AFO skorlarmin daha fazla
oldugu bulundu (p<0.05). Boyun agrili grupta trapez iist parca, levator skapula,
splenius kapitis kast ve C7 spindz ¢ikintis1 basing-agri esigi ve eklem hareket aciklig
degerlerinin kontrol grubuna gore azaldigi bulundu (p<0.05). Eklem hareket acgiklig1
ile oziirliliik diizeyi; trapez kas sertligi ile agr1 siddeti; basing-agri esigi ile yasam
kalitesi; statik postiiral kontrol ile yasam kalitesi; hareket korkusu, agr1 korkusu ve
depresyon diizeyi ile oziirliiliik diizeyi ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu bulundu
(p<0.05). Eklem pozisyon hissi ile kas sertligi ve postiiral kontrol; kas kuvveti ile
basing-agri esigi arasinda iliski oldugu bulundu (p<0.05). Elde edilen sonuglar, boyun
agrili bireylerde kas yap1 ve fonksiyonu, somatosensoriyel duyu ve psikolojik durumla
ilgili bircok degisiklik oldugunu gdstermektedir. Ortaya konulan bu degisiklerinin
tedavi programlarinin planlanmasinda yol gosterici olacagl ve tedavinin basarisini

artirabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, kas sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-

agr esigi, kas kuvveti, postiiral stabilite, denge.
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ABSTRACT

Tas S. Investigation of Pain, Balance, Proprioception, Muscle Stiffness and
Strength in Individuals with Chronic Neck Pain. Hacettepe University, Institute
of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctorate
Thesis, Ankara, 2017. The purpose of this study was to investigate muscle stiffness,
joint position sense, pain threshold, muscle strength, balance, postural stability,
kinesiophobia, pain catastrophizing thinking, anxiety, and depression levels in
individuals with chronic neck pain. A case-control study with 47 individuals with
chronic neck pain and 47 asymptomatic controls was designed. Muscle stiffness was
measured with elastography, joint range of motion and joint position sense were
measured with a digital inclinometer, and pain threshold was measured with an
algometer. Muscle strength of neck flexion and extension was assessed with an
isokinetic dynamometer, and balance and stability were assessed using a computerized
balance system. Pain severity was measured with the Numerical Rating Scale (NRS),
kinesiophobia was measured with the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), pain
catastrophizing was measured with the Pain Catastrophizing Scale (PCS), depression
was measured with the Beck Depression Scale (BDS), anxiety was measured with the
Trait Anxiety Inventory, and quality of life was measured with Nottingham Health
Profile. It was found that muscle stiffness of upper trapezius, sternocleidomastoideus
and levator scapulae, reposition errors in joint position sense tests, anteroposterior
scores in postural stability tests, and scores of TKS, PCS, and BDS were higher in the
chronic neck pain group compared to the healthy group (p<0.05). Pain thresholds of
upper trapezius, levator scapulae, splenius kapitis, C7 spinous process and the range
of motion of neck were lower in the neck pain group compared to the control group
(p<0.05). A correlation was found between joint range of motion and disability,
trapezius muscle stiffness and pain severity, pressure-pain threshold and quality of life,
static postural control and quality of life, and also a correlation of kinesiophobia, pain
catastrophizing thinking, and depression with disability and quality of life was
observed (p<0.05). A correlation of joint position sense with muscle stiffness and
postural control was observed in addition to a correlation between muscle strength and
pressure-pain threshold (p<0.05). These results suggest that there are a lot of changes
in muscle structure and function, somatosensory senses, and psychological condition
in individuals with neck pain. It was considered that these findings may guide the

planning of treatment programs and improve treatment success.

Key words: Chronic neck pain, muscle stiffness, joint position sense, pain threshold,

muscle strength, postural stability, balance.
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1. GIRIS

Boyun agrisi, oksiputun kondilleri ile trokal {i¢iincli vertebra arasinda kalan
alanin dorsaline lokalize agr1 ve/veya sertlik olarak tanimlanmaktadir (1). Boyun
agrisi, %30 prevelanst ile bel agrisi, depresyon ve eklem agrisindan sonra oziirliiliige
neden olan baslica nedenlerden biridir (2, 3). Akut boyun agrili hastalarin 6nemli bir
kismi tedaviyle veya tedavi olmaksizin iyilesse de bu hastalarinin %50’sinde boyun
agris1 farkli derecelerde devam etmektedir (4, 5). Yiiksek prevelansinin yani sira
kronik boyun agrisi, mesleki aktivitelerde yetersizlik, issizlik oraninda artma (6),
sosyal ve rekreasyonel aktivitelere katilimin azalmasi (7), sosyal destek algisinin
diisiik olmasi (8), psikiyatrik hastaliklar ve intihar oraninda artma (9, 10) gibi ¢esitli
olumsuz sonuclar ile iligkilendirilmektedir. Ayrica bu durum, tedaviye bagl
maliyetler, liretkenligin azalmasi ve iste devamsizlik nedeniyle saglik sistemine ve

endiistriye 6nemli bir yiik getirmektedir (11, 12).

Kronik boyun agrisinin fiziksel, fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir¢ok etkenin
farkli oranlarda birlesmesiyle olustugu genel kabul gorse de, boyun agrisinin
baslamasina ve devam etmesine neden olan faktorler tam olarak ortaya
konulamamuistir (2, 13). Kronik boyun agrisinin, bireyler ve saglik sistemi tizerinde
yarattig1 onemli etki gbz Oniine alindiginda, boyun agrisina ve oziirliiliik gelisimine
katkida bulunan faktorlerin belirlenmesi olduk¢a 6nem kazanmaktadir. Kronik boyun
agris1 ile iliskili faktorleri belirlemek amaciyla yapilan bircok calisma oldugu
goriilmektedir. Bu calismalarda, kronik boyun agrili bireylerde, boyun kaslarinda
morfolojik ve histolojik degisiklikler (14-17), boyun eklem hareket agikliginda azalma
(18-20), proprioseptif duyuda kayip (21-24), basing-agr1 esiginde azalma (25-27),
boyun cevresi kas kuvvetinde azalma (28, 29), postiiral kontrolde azalma (30, 31) ve
psikolojik durumda degisiklikler (1, 32-34) oldugu bildirilmektedir. Fakat bu
calismalar incelendiginde, elde edilen sonuclarin oldukca c¢esitlilik gdsterdigi
goriilmektedir. Bircok ¢alismada, bu faktorlerin agri siddeti ve ozirliiliik diizeyi ile
iliskisinin incelenmedigi veya birkag parametre ile bu iligkinin agiklanmaya calisildig
gOriilmiistiir. Bunun yani sira, kronik boyun agrili bireylerde sozii edilen bu
parametreler arasinda iligki konusunda oldukg¢a sinirlt bilgi oldugu goriilmektedir.

Ayrica boyun ¢evresi kas sertligindeki degisiklikler ve olas1 degisikliklerin agr1 siddeti



ve Ozirlilliik diizeyi ile iliskisinin ise hicbir calismaya konu olmadigi da tespit

edilmistir.

Kronik boyun agrili bireylerdeki eklem hareket agikligi, boyun ¢evresi kas
sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agri esigi, boyun kas kuvveti, postiiral kontrol,
denge, hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon ve kaygi diizeyindeki degisikliklerin
tespit edilmesi ve bu degisiklerin kronik boyun agrili bireylerde yasam kalitesi, agr1
siddeti ve ozirliiliikk diizeyi ve de birbiriyle olan iligkisinin ortaya ¢ikarilmasi, boyun
agrisina neden olabilecek faktorlerin daha iyi anlagilmasini saglayarak yeni tedavi
yontemlerinin  gelistirilmesinde ~ ve/veya  koruyucu/engelleyici  stratejilerin

gelistirilmesine onemli katkilar saglayabilir.

Bu ¢aligmanin amaci, kronik boyun agrili bireylerde, eklem hareket agikligi,
boyun ¢evresi kas sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agr1 esigi, boyun kas kuvveti,
denge, postiiral stabilite, hareket korkusu, agri korkusu, depresyon ve kaygi
diizeylerinin arastirilarak asemptomatik bireyler ile karsilastirmaktir. Bu ¢alismanin
diger bir amact ise degerlendirilen bu parametrelerdeki olasi degisiklerin, kronik
boyun agrili bireylerin yasam kalitesi, agr1 siddeti ve oziirliilik diizeyi lizerine
etkilerinin arastirilmasidir. Bu ¢alismanin bir diger amaci, degerlendirilen bireylerde,
eklem hareket acikligi, boyun cevresi kas sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agri
esigi, boyun kas kuvveti, denge, postiiral stabilite, hareket korkusu, agr1 korkusu,

depresyon ve kaygi diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesidir.
Bu calismanin hipotezleri sunlardir;

Hipotez 1. Kronik boyun agrili bireyler asemptomatik kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi, basing-agr1 esigi ve

boyun kas kuvvetlerinde azalma goriliir.

Hipotez 2. Kronik boyun agrili bireylerin denge ve postiiral stabiliteleri asemptomatik

kontrol grubuna gore azalir.

Hipotez 3. Kronik boyun agrili bireylerde 6l¢iilen kas sertligi asemptomatik kontrol

grubuna gore artis gosterir.

Hipotez 4. Kronik boyun agrili bireylerin hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon ve

kayg1 diizeylerinde asemptomatik kontrol grubuna gore artig goriiliir.



Hipotez 5. Kronik boyun agrili bireylerde incelenen parametrelerdeki olasi
degisiklikler, bu bireylerin yasam kalitesi, agr1 siddeti ve ozirliliik diizeyi ile
iligkilidir.

Hipotez 6. Degerlendirilen bireylerde, eklem hareket agikligi, boyun cevresi kas
sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agr1 esigi, boyun kas kuvveti, denge, postiiral
stabilite, hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon ve kaygi diizeyleri arasinda iligki

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Benzersiz yapisi ile servikal omurga, insan viicut fonksiyonlarina 6nemli
katkilarda bulunur ve viicut islevini 6nemli sekilde artirir. Servikal omurga kafatasini
destekler ve beyin i¢in sok absorbizasyonda dnemli gorevler alir (35, 36). Ayrica kafa
agirhiginin gévdeye aktarilmasi ve basin farkli diizlemlerde hareket etmesine olarak
saglar (36). Bunun yani sira, boyundan kafatasina giren beyin sapi, spinal kord ve
farkli nérovaskiiler yapilarin korunmasini saglar (37). Kompleks hareket ve stabiliteyi
ayni zamanda saglayan servikal vertebral kolon, bir¢ok kemik, kas ve ligament

baglantisindan olusur.

2.1.1. Servikal Omurlar

Servikal vertebral kolon, anatomik ve fonksiyonel bakimdan iist segment (atlas
ve aksis) ve alt segment (C3-C7) olmak iizere iki segmentten ve 7 servikal omurdan
olusur. Ust segmentte bulunan atlas ve aksis, atipik yapisi ile kafatas1 ve servikal
vertebralar arasinda eklemlesmeyi saglar. Alt segmenti olusturan diger 5 servikal
omurga (C3-C7) yapi1 ve fonksiyon itibariyle benzer 6zellikler gosterir (Sekil 2.1) (35).
Atlas (C1): Atlas, birinci servikal vertebraya verilen isimdir. Diger vertebralardan
farkli olarak korpusu yoktur. Korpus yerine massae lateralis atlantis ad1 verilen yan
kisimlar1 vardir. Massae lateralis atlantisin iist yiizeyinde bulunan eklem yiiziine
(facies articularis superior) oksiputun kondilleri oturur. Massae lateralis atlantisin alt
eklem yiizli (fasies articularis inferior) ise aksis ile eklem yapar. Massa lateralisler,
onde arcus anterior atlantis arkada ise arcus posterior atlantis araciligiyla birbirlerine
baglanir. Arcus anteriorun arka yliziiniin ortasinda dens aksisin yerlestigi fovea dentis
adi verilen bir gukurcuk vardir (35, 38).
Aksis (C2): Aksis, ikinci servikal omurgaya verilen isimdir. Aksisin govdesinin {ist
tarafinda yaklagik 1-1.5 cm uzunlugunda dens aksis ad1 verilen oval bir ¢ikint1 vardir.
Dens aksis onde atlasin fovea dentisi ile eklem yapar. Aksisin diger kisimlari ise tipik
servikal vertebralar ile aynidir (35, 38).
Tipik Omurlar (C3-C7): Servikal vertebralarin kisa tiggen seklinde bir korpusu
vardir. Korpus biiyiikliigii trokal ve lumbal vertebralara gore oldukga kiigiiktiir ve
tizerine binen yiik ile iliskili olarak asagi indikce artar. Arcus vertebralar, korpus

vertebralarin yan kisimlarindan baglar. Korpus vertebralarin baglangi¢ kisimlar1 olan



pediculus arcus vertebralar, arkaya dogru kavis yaparak processus transversuslari
olusturur. Diger vertebralardan farkli olarak, processus transversuslari iizerinde
foramen transversarium adi verilen delikler vardir. Servikal vertebralar iist iiste
siralandiginda bu delikler vertebral arter ve venin gegtigi bir kanala doniisiir. Processus
spinosuslar, arcus vertebralarin arka ortasindan baslayip arkaya ve asagi dogru uzanir.
Ayrica, catalli ve uglari bir tuberculum ile biten processus spinosuslarin uzunluklar

asag1 dogru indikge artar (35, 38).

A, Atlas (C1), superior B, Atlas (C1), inferior
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Sekil 2.1. Servikal vertebralar (38).



2.1.2. Servikal Ligamentler

Servikal omurganin klinik stabilitesi biiyiik 6l¢lide yumusak dokulara baghdir
(39). Ligamentlerin dayaniklilig1 ve limitli uzama kabiliyeti 6zellikle kranioservikal
eklemin stabilitesinin korunmasinda énemli rol oynar (40, 41). Servikal ligametlerin

fonksiyonu goz ontine alindiginda iki farkli bag sisteminden bahsedilmektedir.

Oksipitoatlantoaksiyel Kompleks Baglar

Posterior Antanto-Oksipital Membran: Atlasin posterior arklari ile oksiput ve
foraman magnumun posterioru boyunca uzanan posterior atlanto-oksipital membran,
ligamentum flavumun devamidir. Temel fonksiyonu, oksiputun atlas iizerinden
fleksiyonunu limitlemektir. Ligamentum flavumdan farkli olarak daha esnek bir yapisi

vardir, bu nedenle daha fazla eklem hareketine izin vermektedir (39, 42).

Anterior- Antanto-Oksipital Membran: Ust servikal bolgede anterior longitudinal
ligamentin devamidir (Sekil 2.2) (39).

A Posterior
atlanto-occipital
membrane

For vertebral Occipital bone

artery

Atlas

Articular

Posterior
capsule

atlantoaxial
membrane

Posterior view Axis

Anterior
atlanto-occipital

Anterior
atlantoaxial
membrane —_

ligament

Anterior view

Sekil 2.2. Posterior antanto-oksipital membran ve anterior antanto-oksipital membran.
A. Posterior antanto-oksipital membran. B. Anterior antanto-oksipital membran (38).



Tektoryal Membran: Posterior longitudinal ligamentin devami olan tektoryal
membran, servikal 2. vertebranin kospusunun posterioru ve odontoid ¢ikintisi ile
foramen magnumun anterioru boyunca uzanir (Sekil 2.3). Olduk¢a kuvvetli olan bu
bagin temel fonksiyonu atlas ve oksiputun fleksiyon ve ekstansiyonunu limitlemektir

(39, 42).

Tectorial
membrane

Atlas

Axis

Posterior
longitudinal
ligament

Sekil 2.3. Tektoryal membran, posterior longitudinal ligamentin devami olarak
craniovertebral alanda yer alir (38).

Transvers Ligament: Atlasin halkasi boyunca uzanir ve kii¢iik bir kismi dens aksisin
anterior yiizeyinden koken alir. Bagin longitudinal lifleri yukariya dogru uzanarak
oksipital kemige yapisir. Inferior lifleri ise asag1 dogru uzanarak aksisin posterior
kismina yapisir. Bagin transfer liflerinin primer gérevi C1 ve C2’nin anteriora yer
degistirmesini engellemektir. Ayrica C1 ve C2’nin stabilizasyonunda kritik dneme

sahiptir (39-41).

Alar Ligament: Aksisin odontoit ¢ikintisinin her iki yanindan yukari ve laterale dogru
c¢ikarak oksiputun kondillerine yapisir (Sekil 2.4). Yaklasik 1 cm uzunlugunda ve bir
kalem kalinligindadir. Basimn fleksiyonunu, lateral fleksiyonunu ve aksiyel

rotasyonunu limitler. C1 ve C2 distraksiyonunun engellenmesinde de gorev alir (40).
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Sekil 2.4. Transfers ve alar ligament (38).

Alt Servikal Omurga Baglart

Anterior Longitudunal Ligament: ikinci servikal vertebradan baslar ve vertebralarin
korpuslarinin anterior ve lateral yiizlerinden tutunarak sakruma kadar uzanir (Sekil
2.5). Ligament, derin ve yiizeyel olmak tizere iki tabakadan olusur. Ligamentin derin
lifler1 anulus fibrosus lifleri ile birleserek intervertebral diski anterio-lateral yonde
destekler. Omurganin fizyolojik egriliklerini destekler ayni1 zamanda ekstansiyon

hareketini kisitlar (39, 43).

Posterior Longitudunal Ligament: Ikinci servikal vertebradan baslar ve vertebral
kanalin ventral yiiziine tutunarak sakruma kadar uzanir. Derin lifleri intervertebral

diski posterior yonde destekler ayrica omurganin fleksiyonunu limitler (39, 44).

Ligamentum Flavum: Esnek ve ince yapidadir. Ikinci servikal vertebradan baslar.
Vertebralarin laminalarindan tutunarak vertebral kanalin posterior yiiziinde ilerler ve
sakrumda sonlanir. Elastik yapis1 intervertebral disk lizerinde devamli bir kompresyon
olusturarak intervertebral yiiksekligin korunmasina yardimei olur. Aynm1 zamanda

omurganin fleksiyonunu kisitlar (39, 43, 44).

Interspinéz Ligament: C2-C3 seviyesinde baglar, vertebralarin processus
spinosuslara tutunarak asagi dogru ilerler ve lumbal 4. veya 5. vertebra seviyesinde

sonlanir. Omurganin fleksiyonunu kisitlar (39, 45).



Ligamentum Nukha: C7’nin spinosus processundan baslar eksternal oksipital
protuberansa dogru uzanir. Kaslar i¢in tutunma alani saglar ayrica basin fleksiyonunu
limitler (39, 40).
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Sekil 2.5. Alt servikal bolge ligamentleri (46).

2.1.3. Servikal Bolge Kaslari

Servikal bolge kaslarinin, basi yer¢ekimine karsi dik pozisyonda tutmak ve
duyusal organlar1 optimal konumlandirmak i¢in bas1 uzayda uygun pozisyonlandirmak
olmak iizere iki primer gorevi vardir (35, 38). Ayn1 zamanda bas ve boyunun
stabilizasyonunu saglar ve skapulanin hareketine izin verir (38, 47). Ayakta dik durus
pozisyonunda yer c¢ekimi merkezi boyunun Oniinden geger, bas ve boyunda bir
fleksiyon momenti yaratir. Servikal bolgedeki posterior kaslar ve ligamentler bas1 dik
pozisyonda tutmak i¢in fleksiyon momentine karsi1 direnir. Bas1 6zel duyu organlari
icin konumlandirmaya duyulan ihtiyag¢ genellikle hizli ve koordine edilmis hareketleri
igerir. Ornegin, yiiksek bir ses duydugumuzda bas ses kaynagina dogru hizlica gevrilir.
Servikal bolge kaslar1 olduk¢a kompleks yap1 ve fonksiyonlari ile basa biiyiik miktarda
hareket saglarken spinal kordu korumak icin yeterli stabiliteyi saglar ve {ist
ekstremitenin hareketine izin verir.

Posterior Servikal Kaslar

Trapez Kasi: Servikal bolgenin posteriorundaki en yiizeysel kastir. Trapez kasi
oksiputtan alt trokal bolgeye kadar uzanir ve lateralde klavikula, akromion ve spina

skapulaya tutunur. Aslinda omuz bolgesine ait bir kastir fakat iist ekstremite
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sabitlendiginde bas ve boyuna ekstansiyon yaptirir. Ayrica unilateral olarak kasildig:
durumda, ipsilateral tarafta bas ve boyuna lateral fleksiyon, kontrolateral tarafta ise
bas ve boyuna rotasyon yaptirir (35, 38, 47).

Levator Skapula Kasi: Trapez kasinin altinda bulunur. Levator skapula 1-4. servikal
vertebralarin processus transversuslarindan baglar, skapulanin angulus superioruna ve
margo medialisine yapisir (Sekil 2.6). Oldukca biiyiik bir ¢apa sahip olan levator
skapula kasi, skapulaya elevasyon ve asag1 dogru rotasyon yaptirir fakat iist ekstremite
stabilite edildiginde, servikal vertebralara ipsilateral lateral fleksiyon ve rotasyon
yaptirir. Servikal omurga lizerinde posterior kayma kuvveti iiretmek i¢in optimal
sekilde hizalanmistir. Servikal vertebralar yer¢ekimi ve lordoz nedeniyle devamli bir

anterior kayma kuvvetine marus kalir. Levator skapula bu kuvvetlere kars1 koyar (35,

38, 47).
/
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Sekil 2.6. Levator skapula ve splenius kaslarinin gériiniimii (48).

Splenius Kapitis ve Servisis Kaslari: Levator skapula kasinin altinda yer alirlar. Iri ve
diiz yapist ile servikal ve trokal vertebralarin processus spinosuslart ve ligamentum
nukhadan baglayip mastoid ¢ikint1 ve vertebralarin trasversus prosessuslarina yapisir
(Sekil 2.6). Genis kas cap1 ve biiyiilk moment kolu nedeniyle bas ve boyunun asil gii¢
kaynagidir. Bilateral kasildiklarinda bas ve boyuna ekstansiyon, unilateral
kasildiginda ise ipsilateral rotasyon yaptirir (35, 38, 47).

Semispinalis Kapitis ve Servisis Kaslari: Splenius kas grubunun altinda seyreder.

Semispinal kapitis, oksiput ile servikal vertebralarin processus spinosuslari arasinda,
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semispinalis servisis ise trokal omurgalarin trasversus processleri ile servikal
omurlarin processus spinosuslari arasinda uzanir. Bu kaslar bas ve boyuna ekstansiyon
yaptirmak ve servikal lordozu artirmak i¢in ¢ok uygun bir ¢cekme hattina ve biiytik bir
moment koluna sahiptir (38, 47).

Longisimus Kapitis ve Servisis Kaslari: Semispinalis kas grubunun alt ve lateralinde
yer alir. Derin yerlesimi, donme eksenine olan yakinlig1 ve kisa kuvvet kolu nedeniyle
ekstansor kuvvet iiretemezler. Unilateral olarak kasildiklarinda, bas ve boyuna
ipsilateral lateral fleksiyon yaptirirlar. Bilateral olarak kasildiklarinda ise servikal
omurganin frontal diizlemde stabilizasyonuna yardime1 olurlar (35, 38, 47).
Suboksipital Kaslar: Servikal bolgenin posteriorunda en derinde bulunan kaslardir.
Rektus kapitis posterior, major, minor, inferior oblik ve superior oblik kaslarindan
olusur (Sekil 2.7). Bu kas grubu oksiput ile servikal 2. vertebra arasinda yer alir ve alt
servikal bolgeden bagimsiz olarak kranioservikal bolgenin hareketine olanak saglar.
Bu kas grubu birlikte kasildiginda, basa oksipital ekstansiyon yaptirir. Unilateral
kasildiginda ise ipsilateral rotasyon ve lateral fleksiyon hareketi yaptirir. Fakat bu
kaslarin kiictik kesit alan1 diisiiniildiigiinde, bu kaslarin gii¢ ve hareket iiretmekten ¢cok
eklem pozisyon hissi sagladig: diistiniilmektedir (35, 38, 47).

Rectus capitis

Obliquus S
posterior minor

capitis superior

Obliquus

PRt ) Rectus capitis
capitis infarior

posterior major

Sekil 2.7. Suboksipital kaslarin goriiniimii (48).

Lateral Servikal Kaslar

Skalen Kaslar: Servikal bolgenin lateralinde yer alirlar ve longissimus kasinin
posterior parcasiyla birlikte kasildiginda frontal diizlemde servikal bolgenin
stabilizasyonunu saglarlar. Anterior ve orta skalen kaslar, birinci kostadan baslar ve
C3-C6’nin processus transversuslarin anterior tuberciiliine yapisir (Sekil 2.8). Anterior
skalen kaslar levator skapula ile birlikte sagital diizlemde servikal bdlgenin
stabilizasyonuna yardimci olur. Anterior skalen kaslar bilateral kasildiklarinda bas ve

boyuna fleksiyon, unilateral kasildiklarinda ise ipsilateral lateral fleksiyon ve rotasyon
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yaptirirlar. Skalen kaslarin orta pargasi anterior parc¢asina gore daha lateraldedir. Bu
durum c¢ekis agilarini artirarak frontal diizlemde daha iyi bir stabilizasyon saglamasina
olanak verir. Posterior skalen kas ise ikinci kostadan baglar ve C3-C7°nin processus
transversuslarin posterior tuberciiliine yapisir. Posterior skalen kasin temel fonksiyonu

bas ve boyuna lateral fleksiyon yaptirmaktir (35, 38, 47).

Scalenus
anterior

Scalenus
posterior

Sekil 2.8. Skalen kaslariin goriiniimii (48).

Sternokloidomastoideus Kasi: Sternum, distal klavikula ve akromiumdan baglar ve
mastoid ¢ikintiya kadar uzanir (Sekil 2.9). Posterior, medial ve superiorda bir egim
acisina sahiptir. Bu egim agis1 farkhi diizlemde bir¢cok hareketi yapmasina olarak
saglar. Bu egim agis1 nedeniyle, kas bilateral olarak kasildiginda, rotasyon merkezinin
anteriorundan gecen kuvvet hatt1 alt servikal vertebralara fleksiyon yaptirir. Ayni
zamanda, kasin eklem rotasyon merkezin superiorundan gecen kuvvet hatti da basa
ekstansiyon yaptirir. Unilateral olarak kasildiginda ise bas ve boyuna ipsilateral lateral

fleksiyon ve rotasyon yaptirir (35, 38, 47).
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Sekil 2.9. Sternokloidomastoideus kasinin goriiniimii (48).

Anterior Servikal Kaslar

Longus Kapitis ve Colli Kaslari: Anterior servikal bolgede bulunan derin grup
kaslardir. Longus kapitis, servikal vertebralarin processus transversuslarin anterior
tuberkiiliinden baslar ve oksiputa yapisir. Longus colli ise trokal vertebralarin
korpuslarindan baslar ve servikal vertebralarin processus transversuslarin anterior
tuberkiiliine yapisir (Sekil 2.10). Vertebralarin govdelerine yakin seyreder bu kaslar
eklem rotasyon merkezine goreceli olarak yakindir. Bag fleksiyonu yaratmak igin
yeterince kuvvet koluna sahiptir fakat, bulundugu segmentte fleksiyondan daha fazla

kompresyon kuvveti yaratir (35, 38, 47).

Rectus capitis anterior

- J Longus capitis
Rectus capitis lataralis

Longus colli

Sekil 2.10. Longus kapitis, longus colli ve rectus kapitis kaslarinin goriiniimii (48).
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Rectus Kapitis Anterior ve Lateralis Kaslari: Cekis agilar1 disiiniildiigiinde, basin
fleksiyonunda gorev alirlar. Fakat kiiciik kesit alanlar1 g6z ontine alindiginda, gii¢ ve
hareket liretmekten daha cok, suboksipital kaslarla birlikte eklem pozisyon hissi
sagladig diistiniilmektedir (35, 38).

2.1.4. lintervertebral Disk

Servikal intervertebral diskler sekil ve igerik yoniinden trokal ve lumbal
vertebralardan oldukg¢a farklidir. Servikal intervertebral diskler diger bolgelerle
karsilastirildiginda ¢ap1 ve yiiksekligi daha azdir. Servikal bolgede, annulus fibrozusun
jelatinimsi merkezini tamamen kaplayan fibroz tabaka yerine fibrokartilajinal
cekirdegi ¢evreleyen kesintili bir halka seklindedir (36, 49). Annulus fibrozus lumbal
bolgede oldugu gibi farkli lamerler katmanlar icermez. Bu bolgedeki annuler lifler,
yukaridan bakildiginda hilal seklindedir, 6ne dogru kalinlasir ve proseslere yaklastikca
lateral hatta incelir. Anteriorda, annulus fibrozus oblik liflerin katilimiyla
kalinlagsmistir ve ters ‘V’ seklindedir. Disk lateralde belirgin bir anulus fibrozus
destegine sahip degildir. Posteriolateralde ise sadece posterior longitudinal ligament
tarafindan desteklenir (36, 49, 50).

2.1.5. Servikal Bolge Sinirleri

Ventral ve dorsal koklerin birlesmesi ile olusan servikal sinirler, spinal kanali
noral foramenler araciligi ile terkederler. Spinal sinirler meningeal dali verdikten sonra
ventral ve dorsal ramus olmak lizere dallara ayrilir. Dorsal ramus intervertebral
foremenin posteriorunda bulunan zigapofizyel eklemler, yiizeyel kaslar (splenius
servisis ve kapitis, longissimus servisis ve kapitis, iliokostalis servisis) ve derin kaslari
(semispinalis servisis ve kapitis, multifidus, suboksipital ve interspinal kaslar) inerve
eder. C5-T1 arasindaki spinal sinirlerin ventral ramuslar1 brakiyal pleksusa katilir. C1-
C4 arasindaki spinal sinirlerin ventral ramuslari ise servikal pleksusu meydana getirir,
bazi servikal bolge kaslar1 inerve eder (longus kapitis ve servisis), boyun, yiiz ve
kulaktaki kuteneal duyuyu tasir. C1 ventral ramus atlanto-oksipital eklemi, C2 ventral
ramus ise atlanto-aksiyal eklemi inerve eder. Spinal sinirlerin meningeal dali ise bir alt
seviyedeki durameter spinalis, posterior kranial fossa, atlanto-aksiyel bdlge
ligamentlerini, intervertebral diskin 1/3 posteriolateralini ve annulus fibrosusu inerve

eder (51).
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2.1.6. Servikal Bolgenin Beslenmesi

Servikal bolgedeki tiim kemik, eklem, kas ve noral elemanlarin beslenmesi,
subklavian arterin ilk ve en genis dali olan vertebra arter tarafindan saglanir. Vertebral
arter C3-C7 vertebralarin  processus transversuslart  {izerinde foramen
transversariumlardan gecerek foremen magnumdan kraniuma girer ve iki vertebral
arter birleserek bazillar arteri olusturur. Servikal vendz geri doniisiim ise internal ve
eksternal sistem araciligi ile brakiosefalik venler tarafindan saglanir (51).

2.2. Servikal Bolge Kinetik ve Kinematigi

Servikal bolge, diger tiim omurga bolgelerinden daha fazla hareket agikligina
sahiptir. Servikal bolgenin stabilitesi, ozellikle atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal
eklemde, basin desteklemesi ve spinal kord ile vertebral arterlerin korunmasi igin
onemlidir. Servikal bolgenin miikemmel kinetik ve kinematigi, mobilite ve stabilitenin
ayni zamanda saglanmasina olarak vermektedir.

2.2.1. Servikal Bolgenin Kinematigi

Servikal bolge goreceli olarak biiyiik bir eklem hareket acikligina sahiptir ve
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketine izin verir. Bu
hareketler vertebralarin translasyon hareketi ile gerceklesir ve bu translasyon hareketi
C2’den C7’ye dogru artar (52). Baskin translasyon hareketi sagital diizlemde
fleksiyon-ekstansiyon esnasinda gerceklesir (53, 54). Artmis anterioposterior
translasyon spinal kord yaralanmalarina neden olabilir (53).

Atlanto-oksipital eklem oksiputun kondilleri ile atlasin eklemlesmesi ile
olusur. Atlanto-oksipital eklem sadece bas ve atlas arasinda fleksiyon ve ekstansiyon
(bas sallama) hareketine izin verir (36, 52). Servikal bolgenin diger hareketlerinde ise
bas ve atlas tek bir birim olarak islev goriir (36). Atlantal soketin derin duvarlari
translasyon hareketini engeller fakat konkav yapisi rotasyon hareketine izin verir (50).
Fleksiyon esnasinda oksipital kondiller ileri dogru yuvarlanir ve arkaya dogru kayar.
Ekstansiyonda ise oksipital kondiller arkaya dogru yuvarlanir ve 6ne dogru kayar
(Sekil 2.11). Aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon bu eklemin fizyolojik hareketi
degildir (50). Atlanto-oksipital eklemin fleksiyon-ekstansiyon yoniindeki hareket
acikligr 10-30° dir (38).

Atlanto-aksiyal eklem rotasyon, lateral fleksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon

hareketine izin verir. Servikal bolgede gerceklesen rotasyon hareketinin yaklagik %55-
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58’1 atlanto-aksiyal eklemde gerceklesir (38). Eklemdeki rotasyon hareketi alar
ligament ve eklem kapsiilii tarafindan siirlanir (55). Dens aksisin hareketinin atlasin
osteoligament6z halkas1 nedeniyle sinirlandirildigir i¢in sagital diizlemde limitli
harekete izin verir. Dens aksisin kayma ve yuvarlanma hareketi ile yaklagik 15°

fleksiyon- ekstansiyon hareketi saglanir (56).

Extension

Axis

Sekil 2.11. Atlanto-oksipital eklemin fleksiyon (A) ve ekstansiyon (B) hareketi (38).

Zigapofiziyal eklemlerin sekli ve intervertebral eklem yapisi hareketin alt
servikal bolgede olugmasina neden olur (38). Zigapofiziyal eklemlerin kapsiilii
genellikle servikal bolgede gevsektir. Bu durum servikal bolgede genis hareket
acikligina olanak saglar. Ayrica intervertebral disklerin yapisi eklem hareketinin
seklini ve miktarini 6nemli 6l¢iide etkiler (38). Diskin anterioposterior ve transfers
capmin daha algak olmasi daha fazla fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon

hareketine olanak saglar (38). Servikal bolgedeki hareket sadece anterior translasyon
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hareketi ile olusmaz ¢linkii sadece translasyon hareketi, zigapofiziyal eklem yapisi
nedeniyle, kisith bir alan i¢inde yapilabilmektedir (38, 52). Fleksiyon hareketi
vertebral kolonun anterior tilti ve bu tilte eslik eden anterior translasyon ile saglanir.
Ekstansiyon ise vertebral kolonun posterior tiltine eslik eden posterior translasyon ile
gerceklesir (Sekil 2.12). Zigapofiziyal eklem kapsiilii, ligamentler ve eklem yapisi
servikal segmentlerde izole hareket olusmasina uygun degildir, hareket tiim
segmentlerde ayn1 zamanda olusur. Servikal omurganin fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikligi, C2-C3 segmentinden C5-C6 segmentine gittik¢e artar ve C6-C7 segmentinde
azalir (38). C5-C6 segmentinin diger segmentlere gore daha fazla hareket agikligina
sahip olmasi bu segmenteki mekanik yiliklenmeyi artirir (52). Zigapofiziyal eklem
yapisi izole rotasyon ve lateral fleksiyon hareketine izin vermez, lateral fleksiyon
ipsilateral rotasyon ile, rotasyon hareketi ise ipsilateral fleksiyon ile birlikte olusur.
Rotasyon ve lateral fleksiyon, ipsilateral vertebral tilt ve zigapofiziyal eklemin

translasyonu ile gerceklesir (38, 56).

A

Flexion Extension

Sekil 2.12. Alt servikal bdlgenin fleksiyon (A) ve ekstansiyon hareketi (B) (38).

2.2.2. Servikal Bolgenin Kinetigi

Omurga aksiyel kompresyon, gerilim, biikme, torsiyon ve makaslama
kuvvetlerine maruz kalir. Servikal omurga, omurganin diger boliimlerinden farkh
olarak daha az yiik tasir ve daha fazla eklem hareket aciklig1 saglar.

Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler disk igermediklerinden, kafa
agirhigr nedeniyle olusan kompresif yiiklenme, atlanto-oksipital eklemden aksisin
artikiiler fasetlerine iletilir. Aksisin lamina ve pedinkiilleri boyunca yaymlan

yiiklenme, vertebral govdenin inferioruna ve her iki zigapofiziyal eklemin artikiiler
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prosesuslaria iletilir. Aksisin laminasi yliklenmeleri karsilamak i¢in kalinlasmis ve
biiylimiistiir. Sonrasinda, kompresif yiikler bitisik intervertebral diske aktarilir (38).
Servikal 3. ve 7. vertebra arasindaki kompresif yiiklerin transferi, {i¢c paralel kolondan
ilerler. Anteriosantral kolon vertebral govde ve intervertebral diskten olusur,
posteriolateral kolonlar ise sag ve sol zigapofiziyal eklemlerden olusur. Kompresif
yiiklenmelerin biiyiik bir kism1 vertebral govde ve disk aracilig ile aktarilir, ligte birlik
kismu ise posteriolateral kolon vasitasiyla iletilir (55, 57). Kompresif yiiklenme ayakta
durus ve oturma pozisyonunda goreceli olarak azdir, basin fleksiyon ve ekstansiyonu
gerektiren aktivitelerde ise artar. Servikal bolgede en fazla yiiklenme rotasyon ile
birlikte yapilan fleksiyon hareketi ile a¢iga ¢ikar. Bu pozisyonlarda en fazla yiiklenme
C2-C5 segmentinde olusur (58).

2.3. Boyun Agrisi

Boyun agrisi, oksiputun kondilleri ile trokal {igiincii vertebra arasinda kalan
alanin dorsaline lokalize agr1 ve/veya sertlik olarak tanimlanmaktadir (1). Boyun
agrist, %30 prevelansi ile bel agrisi, depresyon ve eklem agrisindan sonra oziirliiliige
neden olan baglica nedenlerden biridir (2, 3). Akut boyun agrili hastalarin 6nemli bir
kismi tedaviyle veya tedavi olmaksizin iyilesse de bu hastalarinin %50’sinde boyun
agris1 farkli derecelerde devam etmektedir (4, 5). Yiiksek prevelansinin yani sira
kronik boyun agrisi, mesleki aktivitelerde yetersizlik, issizlik oraninda artma (6),
sosyal ve rekreasyonel aktivitelere katilimin azalmasi (7), sosyal destek algisinin
diisiik olmasi (8), psikiyatrik hastaliklar ve intihar oraninda artma (9, 10) gibi cesitli
olumsuz sonuclar ile iliskilendirilmektedir. Ayrica bu durum, tedaviye bagh
maliyetler, iiretkenligin azalmasi ve iste devamsizlik nedeniyle saglik sistemine ve
endiistriye 6nemli bir yiik getirmektedir (11, 12). Hagberg ve ark. (59) Isvec’te
yaptiklar ¢aligmada, ofis ¢alisanlarinin %33’tinde boyun agrisiyla iligkili tiretkenlik
kaybi1 oldugunu bildirmislerdir. Burdord ve ark. (60), boyun agrili bireylerin %17’sinin
boyun agrisi nedeniyle yil igerisinde farkl stirelerle ise gelmediklerini rapor etmistir.
Fever ve ark. (61) yaptiklar1 arastirmada, Hollanda’da boyun agris1 tedavisine
harcanan tutarin toplam saglik harcamalarinin %1'ini, gayr safi yurti¢i hasilanin ise

%0.1'ini olusturdugunu bildirmislerdir.
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2.3.1. Epidemiyolojik Ozellikleri

Insanlarinin bircogu hayatlarinin bir déneminde boyun agris1 yasar. Boyun
agrisi1 genellikle ¢cocukluk veya ergenlik doneminde baglar ve bir¢ok insanda yasamin
farkli donemlerinde devam eder (2). Boyun agrisi1 yillik insidansinin %10.4 ile %21.3
arasinda oldugunu rapor edilmektedir. Cote ve ark. (62) yetiskin bireylerde boyun
agrisimin yillik insidansinin %13.3 oldugunu bulmuslardir. Croft ve ark. (63) boyun
agris1 insidansini yetiskin bireylerde ve geriatrik bireylerde %17.9 olarak bildirmistir.
Stahl ve ark. (64) 9-12 yas arasindaki ¢ocuklarda boyun agrisi insidansinin %21.3
oldugunu rapor etmislerdir. Ehrmann Feldman ve ark. (65) adelosan ¢ocuklarda alti
aylik boyun agris1 insidansint %10.4 olarak bulmuslardir. Literatiirdeki ¢alismalar
boyun agris1 insidansinin mesleklere gore oldukc¢a farklihik gdsterdigini
bildirmektedir. Boyun agris1 yillik insidansinin, Finlandiyali belediye is¢ilerinde %34,
Isvigreli belediye iscilerinde %36, Isvecli ofis calisanlarinda %33.3, ABD’li ofis
calisanlarinda %57 oldugu bildirilmektedir (12, 13, 59).

Boyun agris1 yillik prevelanst hakkinda ise fikir birligi olmadigi goriilmektedir.
Hogg Johnson ve ark. (66) boyun agris1 prevelansinin genel popiilasyon icin %12.1
ile %71.5 arasinda, cocuklarda %34.5 ile 71.5 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Hoy
ve ark. (13) boyun agris1 prevelansinin kadinlarda %27.2, erkeklerde %17.4, gelismis
iilkelerde genel prevelansiin %0.4-86.8, gelismemis veya gelismekte olan tilkelerde
ise %0.8-80 arasinda degistigi rapor etmislerdir. Fejer ve ark. (61) genel popiilasyonda
boyun agris1 prevelansinin %37.2 oldugunu bulmuslardir. Bunun yani sira birgok
calisma boyun agrisi prevelansinin kadinlarda ve orta yash bireylerde daha yiiksek
oldugunu bildirmektedir (12, 61, 67).

2.3.2. Boyun Agrisinin Nedenleri

Boyun agris1, mekanik, tlimoral, vaskiiler ve metabolik bir¢ok nedenle ortaya
c¢ikabilir (Tablo 1.1). Klinikte en sik karsilasilan boyun agris1 nedenleri sunlardir;

Servikal Strain_ve Sprain: Servikal strain, servikal omurgaya uygulanan agiri

kuvvetlerden kaynaklanan agir1 yliklenme sonucu ortaya ¢ikan muskulotendindz bir
yaralanmadir. Servikal sprain ise, servikal ligamentlerin asirt gerilmesi veya
yirtilmasidir (68). Servikal strain, birgok servikal kasin kemige bir tendon araciligiyla
degil myofasial doku araciligiyla yapismasi nedeni ile siklikla goriiliir. Servikal strain

ve sprainin en sik karsilagilan nedenleri motorlu arag kazalar1 ve temas sporlaridir (69,
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70). Genellikle yaralanma sonrast eklem hareket acikliginda azalma, eklem hareketi

ile olusan agr1 ve boyun ¢evresi kaslarin palpasyonunda artmis hassasiyet goriliir (71).

Tablo 1.1. Boyun agrisina neden olabilecek hastaliklar (72).

Mekanik

Servikal Strain ve Sprain
Disk Hernileri
Osteoartrit

Servikal Spondiloz
Servikal Stenoz

Romatolojik

Ankilozan spondilit
Reiter sendromu
Psoriatik artrit
Enteropatik artrit
Romatoid artrit
Diffiz  idiyopatik
hiperostozu
Polimiyalji romatika
Fibrosit (fibromiyalji)

iskelet

Enfeksiyon

Vertebral osteomyelit

Diskit

Herpes zona

Enfektif endokardit
Granulomatdz proses

Epidural, intradural ve subdural
abseler

Retrofaringeal apse

AIDS

Endokrinolojik ve Metabolik

Osteoporoz
Osteomalazi
Paratiroid hastalig
Paget hastaligi
Hipofiz hastalig1

Tiimorler

Benign Tiimorler
Osteokondrom
Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Dev hiicreli timor
Anevrizmal kemik kisti
Hemanjiyom
Malign tiimorler
Multipl miyelom
Soliter plazmasitoma
Kondrosarkom
Ewing sarkomu
Chordoma
Lenfoma
Metastazlar
Ekstradural Tiimorler
Epidural hemanjiyom
Epidural lipoma
Menenjiyom
Norofibrom
Lenfoma
intradural Tiimérler
Ekstramediiler, intradural
Norofibrom
Menenjiyom
Ependimom
Sarkoma
Intramediiller
Ependimom
Astrositom

Digerleri
e Arteriyovendz
malformasyonlar
e Siringomyeli

Servikal Radikiilopati ve Radikiiler agri: Servikal radikiilopati, sinir kokiiniin

norofizyolojik islev bozuklugunu igeren patolojik bir stiregtir (73). Servikal

radikiilopatinin belirtileri ve semptomlari, myotomal gii¢siizliik, parestezi, duyusal

bozukluklar ve azalmis kas refleksidir (73). Servikal radikiiler agrida etkilenen sinir

kokiiniin hipereksibilitesi s6z konusudur. Servikal radikiilopatide ise bunun tersine,
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etkilenen sinir kokiinde patolojik degisikler gelisir, buna bagli olarak sinirde
hipoeksabilite ve etkilenen bolgede refleks ve motor kayiplar vardir (74). Servikal
radikiilopati ve radikiiler agrinin en sik nedeni disk hernileridir. Bunu servikal
spondiloz izler (75). Disk hernilerinde, herniasyonun sinir kokiinde yarattigi kitle
etkisi ve sonrasinda olusturdugu inflamatuar degisiklikler sinir kokii yaralanmalarina
neden olur (76-78). Servikal spondiloz (veya dejeneratif osteoartiritik degisiklikler),
ligamentdz hipertrofi, hiperostoz (kemik biiyiimesi), disk dejenerasyonu ve zigapofiz
eklem artropatisi ile kendini gosterir. Zigapofiz ve g¢evre yapilardaki hipertrofi,
interverabral foremende daralmaya ve sinir kokiiniin sikismasina neden olur (79, 80).

Disk hernilerinde hasta Once aksiyel agridan sikayetcidir, sonrasinda tist
ekstremiteye yayilan agri baslar. Servikal spondilozda ise hasta, diizenli olarak
radikiiler agridan sikayet¢idir. Agr1 boyun, boyun ¢evresi ve iist ektremitede herhangi
bir alanda ortaya ¢ikabilir. Oksiirme, hapsirma veya valsalva manevrasi gibi
subaraknoid basincr artiran aktiviteler semptomlart artirir (81).

Mekanik Boyun Agrisi: Mekanik boyun agrisi, omurga ve ¢evresindeki ligament ve

kas gibi yumusak doku kaynakli agri olarak tanimlanmaktadir (2). Agr1 genellikle
oksiputun kondilleri ile trokal ii¢lincii vertebra arasinda kalan alanin dorsaline
lokalizedir. Baz1 durumlarda skapular bolge, anterior goglis duvart ve omuz veya iist
ekstremirete de agr1 goriilebilir (1, 2). Mekanik boyun agrisinin nedenleri tam olarak
ortaya konulamamakla birlikte, boyun ve cevresi yapilarda gelisen biyomekanik
bozukluklarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (82, 83). Postiir bozukluklar1 ve
zorlayic1 postiirleri gerektiren meslekler mekanik boyun agrisinin nedeni olarak
gosterilmektedir (82, 84). Basin asir1 tilti, artmis skapular protraksiyon gibi anormal
postiirler veya uzun siire masa baginda caligmay1 gerektiren isler agonist ve antegonist
kas aktivitesinde artig, artmis kas gerilimi ve enerji tiiketiminde artisa neden olabilir
(82, 83, 85). Bu durum uzun siire devam ettiginde boyun c¢evresi kaslarda morfolojik
degisikliklere (kas ¢ap1 ve lif tipinde) ve agonist-antegonist kas kuvveti dengesinde
bozukluklara neden olarak boyun bolgesinde agri, yorgunluk ve rahatsizlik hissine yol
acabilir (16, 82, 86).

Whiplash Yaralanmasi: Arag kazasi veya sportif aktiviteler esnasinda boyunun

hiperfleksiyon-hiperekstansiyonu  nedeniyle olusan akselerasyon-deselarasyon

yaralanmasidir (87). Hastalarda agri, motor ve duyusal bozukluklardan biri veya
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birkag1 birlikte goriilebilir. Hastalarda yaralanma sonrasi en sik goriilen semptomlar
boyun agrisi, bas agrisi, boyun hareketlerinde kisitlanma, bulanti ve sersemlik hissidir
(88, 89). Yaralanma sonrasinda genellikle sikayetler birka¢ hafta icinde gecer fakat
hastalarin %14-42’sinde sikayetler kalicidir. Yaralanma sonrasinda agri kaynagi
genelde faset eklemdir (90). Travma nedeniyle artmig kompresyon, gerilim, biikkme,
torsiyon ve makaslama kuvvetleri faset eklemin synovial katlantilarinda, artikiiler
kartilajda ve eklem kapsiiliinde patolojik degisiklere neden olmaktadir (91-93).
Yaralanma sonrasinda hastalarin %25’inde farkli seviyelerde disk herniasyonlar1 ve
radikiiler agr1 gorinmektedir. Ayrica yaralanmayi takip eden siirecte suboksipital
kaslarda yaygin atrofi ve artmis yag infilitrasyonu oldugu rapor edilmektedir (16, 94).
Yaralanma sonras1 yumusak dokuda ve omurga yapisinda meydana gelen degisiklerin
orta veya uzun vade de kronik boyun agrisina yatkinlig: arttirdig: diistintilmektedir.

Myofasial Agri Sendromu: Myofasial agri sendromu, kas ve fasyadaki gergin

bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri, kas spazmi, tutukluk, hassasiyet,
eklem hareket agikliginda azalma ve nadiren otonomik disfonksiyonlarla karakterize
bir yumusak doku hastaligidir (95, 96). Genel popiilasyondaki prevelansinin %12
oldugu bildirilmektedir (97). Agr1 kaynagi, lokal iskemik alanlardan kaynaklanan
hipersensitif tetik noktalardir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik
faktorler, kas-iskelet sistemi yaralanmalari, kotii postiir, stres, yorgunluk, asiri
kullanma, fiziksel inaktivite ve soguk risk faktorleri olarak sayilmaktadir (95, 96).

2.3.3. Boyun Agrisinin Siniflandirilmasi

Boyun agrisin1 siiflandirmak i¢in hastalik siiresi, siddeti, etyolojisi, yapisi ve
tipi (mekanik, noropatik vb) gibi bircok yontem kullanilmaktadir. Bu siniflandirma
yontemlerinden hastalik siiresi klinikte ve bilimsel arastirmalarda en sik kullanilan
yontemdir (2). Boyun agrili hastalar, hastalik siiresine gére akut (<6 hafta), subakut (6
hafta- 3 ay arasi) ve kronik (> 3 ay) olarak siniflandirilmaktadir. Hastalik siiresi
hastaligin progresyonunu belirlemek icin en 1yi yol olabilir. Farkli tedavi yontemleri
icin, daha kisa hastalik siiresinin, uzun siiredir devam eden agriya gore daha iyi bir
prognoz gosterdigi bildirilmektedir (98, 99).

Boyun agrisi, agr1 kaynagina gére mekanik, ndropatik veya sekonder (kalp ve
damar patolojileri kaynakli agr1 gibi) olarak siniflandirilmaktadir (2). Mekanik agri

omurga ve omurga civarinda kas veya ligament gibi yumusak doku kaynakli agridir.
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Mekanik agrinin en yaygin nedenleri faset eklem, diskojenik agr1 ve myofasial agridir
(72). Noropatik agri periferik sinir sistemi hastaliklar1 veya yaralanmalar1 sonucunda
gortliir ve genellikle sinir kokiiniin mekanik veya kimyasal irritasyonu ile iligkilidir.
En sik nedeni disk herniasyonlari, spinal kanalda darlik ve osteofittir (72). Santral
ndropatik agr1 ise myelopati veya spinal kord patolojilerinden kaynaklanan agridir (2).

2.3.4. Risk Faktorleri

Boyun agrisinin baglamasinda ve devam etmesinde bir¢ok c¢evresel ve kisisel
faktoriin neden oldugu genel kabul gormektedir. Boyun agrisi prevelansinin
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu ve agri prevelansinin orta yasta tepe
degere ulastig1 bildirilmektedir (2). Bunun yani sira, genetik, meslek, bas agrisi,
emosyonel problemler, diisiik mesleki tatmin, sedanter ¢alisma postiirleri, sedanter
yasam, kotii fiziksel ¢alisma ortami, etnik kdken ve sigara kullanimi boyun agris1 igin
risk faktorii olarak gosterilmektedir (3, 13, 100).

2.3.5. Tam ve Degerlendirme Yontemleri

Boyun agril1 bireylerde, agr1 kaynaginin, hastaligin progresyonunun ve tedavi
programinin belirlenmesi i¢in farkli klinik degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir.
Hikdye: Hastanin temel sikayetleri, yasi, hastaligin semptomlari, siiresi, 6zge¢mis,
soygecmis ve travma, meslek, sigara kullanimi, psikolojik durumu gibi boyun agrisi
risk faktorleri sorgulanmalidir (101).

Agr1 Degerlendirmesi: Agrinin siiresi, tipi (somatik, radikiiler), lokalizasyonu,

tetikleyen ve azaltan nedenler sorgulanmalidir. Agr1 siddeti Visual Analog Skalas1 gibi
basit klinik yontemler ve agri-basing Ol¢ciimii gibi daha giivenilir yontemler ile
degerlendirilebilir (101).

Gozlem: Bas, boyun, omuz ve skapula pozisyonu anterior, posterior ve lateral yonden
incelenmelidir. Skolyoz, gogiis deformiteleri, list capraz sendrom, kifoz, bas ve
boyunda tilt, cilt lezyonlar1 ve renk degisikliklerinin varlig1 aragtirilmalidir (101).
Palpasyon: Servikal ve trokal bolgede dokulardaki gerginlik, kas spazmi, tetik nokta,
1s1 artis1 ve doku mobilitesi hakkinda bilgi verir (101).

Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi: Hastaligin progresyonu ve uygulanan

tedavinin etkinligi konusunda 6nemli bilgiler verir. Testler oturma pozisyonunda

yapilmalidir. Aktif ve pasif eklem hareketi fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
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rotasyon yoniinde 6lgiilmelidir. Olgiimler mezura, gonyometre veya dijital
inklinometre yardimziyla yapilabilir (101).

Duyu_Degerlendirilmesi: Ust ekstremite duyu kaybmin varligi veya yoklugu hafif

dokunma ve agr1 duyusu degerlendirilerek test edilir. Hafif dokunma pamuk ile, agri
duyusu igne ile degerlendirilir. Testler bilateral olarak yapilmali ve her iki taraf
karsilagtirtlmalidir. Tiim duyu dermatomlarin1 degerlendirebilmek igin testler, lateral
deltoid (C5), 1-2. parmak (C6), 3. parmak (C7) ve 4-5. parmak {lizerinden yapilmalidir
(101).

Kas Kuvvet ve Enduransimin Degerlendirilmesi: Kas kuvvet ve enduransindaki

degisiklikler hastaligin progresyonu ve tedavinin etkinligi hakkinda bilgi saglar.
Testler manuel, el dinamometresi veya bilgisayar destekli sistemler yardimiyla
yapilabilir (101).

Boyuna_Ozel Klinik Testler: Klinikte tan1 amaciyla motor, duyu ve reflekslerin

degerlendirilmesini igeren birg¢ok test vardir.

Spurling Testi: Hasta oturur pozisyondayken, hastanin basi etkilenen tarafa dogru
lateral fleksiyon ve rotasyona gdtiiriiliir. Test sonucunda olusan radikiiler agr1 testin
pozitif oldugunu gosterir. Pozitif test sonuclart sinir kokii basisini isaret eder (102,
103).

Omuz Abduksiyon Testi: Hastanin kolunu baginin iistiine gétiirmesi istenir. ipsilateral

tarafta radikiiler semptomlardaki azalma testin pozitif oldugunu gosterir. Pozitif test
sonugclari sinir kokii basisini isaret eder (102, 103).

Boyun Distraksiyon Testi: Sirt iistii yatan hastanin, boyunu ¢ene ve oksiputtan aksiyel

yonde ¢ekildiginde hastanin semptomlar1 azalir veya kaybolursa test pozitiftir. Pozitif
test sonuglart sinir kokii basisini igaret eder (102, 103).

Valsalva Manevrasi: Ag1z ve burun kapaliyken yapilan zorlu ekspirasyon ile radikiiler

semptomlarda artis testin pozitif oldugunu gosterir. Pozitif test sonuglari sinir kokii
basisini isaret eder (102).

Sinir Germe Testi: Sirtiistii yatis pozisyonundaki hastanin kolu, sirasiyla, skapular

depresyon, omuz abduksiyonu, omuz eksternal rotasyonu, dirsek ekstansiyonu, 6n kol
supinasyonu, el bile8i ekstansiyonu, ipsilateral boyun fleksiyonu pozisyonuna
getirildiginde radikiiler sesmptomlar goriiliirse test pozitiftir. Pozitif test sonuglari sinir

kokii basisini isaret eder (102, 103).
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Lhermitte Isareti: Asir1 omurga veya boyun fleksiyonu ile kollara yayilan

elektriklenme hissidir. Myelopati, dural ya da meningeal irritasyonu gosterir (102,
103).

Vertebral Arter Testi: Sirtiistii yatis pozisyonunda olan hastanin basi ekstansiyon,

lateral fleksiyon ve rotasyon pozisyonuna getirilir ve bu pozisyonda 30 saniye
beklenir. Bag donmesi, bulanti ve biling kayb1 gibi semptomlar testin pozitif oldugunu
gosterir (102, 103).

Jackson Kompresyon Testi: Oturur pozisyondaki hastanin bagsi lateral fleksiyona

getirilerek aksiyel kompresyon uygulanir. Boyunda ortaya ¢ikan agri faset eklem
agrisi, kolda olusan agri ise sinir kokii basisint gosterir (102, 103).

Refleksler: Hasta oturur pozisyondayken biseps (C5-C6), brakioradialis (C6) ve
triceps kaslarina uygulanir. Artmis derin tendon refleksi myelopatiyi gosterir (102,
103).

Goriintiileme Yontemleri:

X-Ray: Omurga anatomisi ve omurga stabilitesini hakkinda 6nemli bilgiler saglar.
Noral foramenlerdeki daralma, vertebralarin dizilim bozukluklari, kemik yapidaki
dejeneratif degisiklikler, anatomik varyasyonlar, servikal lordozdaki degisiklikler,
skleroz ve osteofit varlig1 X-Ray ile saptanabilir bulgulardir (104).

Manyetik Rezonans: Vertebra korpuslari, intervertebral kikirdak, medulla spinalis,

tekal sak ve posterior kemik elemanlar1 gibi kemik doku ve spinal kord, sinir kokleri,
ligament ve kas gibi yumusak doku degisikleri hakkinda detayli bilgi verir (104).

Bilgisayarli Tomografi: Osteofit, skleroz ve faset eklem bozukluklar1 gibi kemik

dokudaki degisikliklerin tespitinde kullanilabilmektedir. Spinal kanal ve noral
foremenlerin lgiilmesine olanak saglar. Intervertebral disk ve gevre yumusak dokular
hakkinda X-Ray’e gore daha fazla bilgi verir (104).

Ultrasonografi: Boyun cevresi kas ve ligament gibi yumusak dokudaki riiptiir,

inflamasyon ve hematomun degerlendirilmesinde kullanilir (104).

Miyelografi ve Diskografi: Manyetik rezonans goriintileme yonteminin

kullanilamadig1 durumda tercih edilir. Subaraknoid araliga verilen kontrast madde
sonrasi yapilan direk grafi, kok basilari, epidural skar olusumu ve spinal kanal

darliginin degerlendirilmesine olarak saglar (104).
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Kronik boyun agrisinin, bireyler ve saglik sistemi tizerinde yarattig1 6nemli etki
g6z Oniine alindiginda, boyun agrisina ve Oziirliillik gelisimine katkida bulunan
faktorlerin belirlenmesi oldukg¢a onem kazanmaktadir. Literatiir incelendiginde,
kronik boyun agrili bireylerde kas fonksiyon ve mekanik o6zelliklerindeki
degisikliklerinin, eklem pozisyon hissi, postiiral stabite, denge ve olas1 psikolojik
etkilenimin bircok calismaya konu oldugu goriilmektedir. Fakat bu g¢aligmalarin
sonuglarmin oldukca cesitlilik gosterdigi goriilmektedir. Birgok c¢alismada bu
faktorlerin agr1 ve oziirliiliik ile iligkisinin incelenmedigi veya birka¢ parametre ile bu
iligkinin agiklanmaya caligildig1r goriilmiistiir. Kronik boyun agrili bireylerde sozii
edilen bu parametreler arasinda iliski konusunda olduk¢a sinirli bilgi oldugu
goriilmektedir. Ayrica boyun cevresi kas sertligindeki degisiklikler ve olasi
degisikliklerin agr1 ve oziirliiliik ile iligkisinin ise hi¢bir calismaya konu olmadigi
tespit edilmistir.  Kronik boyun agrili bireylerde s6zii edilen parametrelerin
incelenmesi ve bu parametrelerdeki degisikliklerin ortaya konulmasi, boyun agrisina
neden olabilecek faktorlerin daha 1iyi anlasilmasini saglayarak yeni tedavi
yontemlerinin  gelistirilmesine  ve/veya koruyucu/ engelleyici stratejilerin

gelistirilmesine onemli katkilar saglayabilir.



27

3. BIREYLER ve YONTEM

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 17.01.2017 tarith ve GO 16/788-11 karar

numarali izin ve onay alind1 (EK 1).
3.1. Bireyler

Calisma, Hacettepe Universitesi Beytepe Hastanesi’ne basvuran olgular
tizerinde gergeklestirildi. Vaka-kontrol ¢alismasi olarak planlanan bu ¢alisma, 18-55
yas araliginda (36.23+8.76 y1l) 75 kadin 19 erkek olmak iizere 94 bireyin katilimiyla
gerceklestirildi. Kronik boyun agrili hasta grup, en az son 3 ay boyunca agris1 olan,
19-55 yas araliginda (37.40+8.28 yil), 39 kadin 8 erkek olmak iizere 47 bireyden
olusturuldu. Kontrol grubuna ise son 1 yil boyunca boyun agris1 yasamamais, 18-49 yas
araliginda (34.9849.17 yil) 36 kadin 11 erkek olmak iizere 47 asemptomatik birey
dahil edildi.

Bu calismaya, kafa travmasi, servikal fraktiir/dislokasyon hikayesi olan,
norolojik, kardiopulmoner veya mental hastaligi olan, spinal veya alt ekstremiteyi
ilgilendiren ortopedik hastalig1 veya cerrahi hikayesi olan, osteoartrit ve romatoid artrit
gibi romatizmal hastali1 olan bireyler dahil edilmedi. Calismaya, goniillii olarak
katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan bireyler dahil

edildi.

3.2. Yontemler
3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen bireylerin yas (yil), boy uzunlugu (m), viicut agirhig
(kg) kaydedildi. Viicut Kiitle indeksi (VKI) degerleri (kg/m?), viicut agirligi, boy

uzunlugunun karesine boliinerek hesaplandi.
3.2.2. Agn Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen kronik boyun agrili hastalarin agri siddeti Visual
Analog Skalas1 (VAS) kullanilarak degerlendirildi. VAS’da ‘0’ agr1 olmadigi durumu
‘10’ ise dayanilmaz agriyi tarif etmektedir. Agr1 siddeti istirahat, aktivite ve gece agrisi

olmak iizere ii¢ durumda degerlendirildi. Calismaya dahil edilen bireylerden, bu fi¢
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durum i¢in son 1 hafta i¢inde yasadiklar1 agr1 siddetini, dikey konumlandirilmis 10 cm
uzunlugunda ¢izgi iizerinde belirtmeleri istendi. Isaretlenen noktalar &lgiilerek

milimetre cinsinden kaydedildi.
3.2.3. Normal Eklem Hareket Genisligi Ol¢iimii

Calismaya dahil edilen bireylerin boyun eklem hareketleri, fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon (sag ve sol) ve rotasyon (sag ve sol) olmak iizere alti
yonde degerlendirildi. Olgiimler, boyun eklem hareketinin Slgiimiinde yeterince
giivenilir ve gegerli oldugu bildirilen dijital bir inklinometre (J-Tech Dualer IQ, J-Tech
Medical Industries, Salt Lake City, USA) kullanilarak yapildi (105, 106). Olgiimler
sirt destekli standart bir sandalye iizerinde oturur pozisyonda gerceklesti. Yapilan {i¢

6l¢iimiin ortalamasi derece cinsinden kaydedildi.
3.2.4. Kas Sertligi Ol¢iimii

Calismaya dahil edilen bireylerin kas sertligi 6l¢timiinde, ultrasonografi tabanl
yeni bir goriintiileme yontemi olan Shear Wave Elastografi (SWE) kullanildi. SWE
yontemiyle, akustik radyasyon kullaniminin yumusak dokudaki yarattigi gecici
deformasyon ve dinamik yer degistirme miktari dl¢iilerek dokunun mekanik 6zellikleri
tahmin edilir (107). SWE yontemi gri-skala ultrasonografiden farkli olarak yumusak
dokudaki degisikliklerin hastaligin erken donemlerinde fark edilmesine ve saglikli
dokunun patolojik dokudan ayirt edilmesini saglamaktadir (108, 109). SWE
yonteminin, yumusak doku sertliginin dlgiilebildigi, gri-skala ultrasonografi,
myometre ve manyetik rezonans yontemlerine gére dnemli avantajlar1 vardir. Gri-
skala ultrasonografi doku sertligi hakkinda dolayli bilgi vermektedir. Myometre
sadece yiizeysel yapilarin sertligini Olgebilmekte, derin doku sertligini
O0lcememektedir. Manyetik rezonans ile yumusak doku sertligi 6l¢timii oldukga fazla
zaman almakta ve pahali bir degerlendirme yontemidir. SWE yontemi yumusak doku

sertligi 6l¢limiiniin kolay, hizl1 ve gilivenilir yapilmasina izin vermektedir (110-112).

Calismaya dahil edilen bireylerin trapez iist parga, levator skapula, splenius
kapitis ve sternokleidomastoid kaslarina ait sertlik dl¢ctimleri ACUSON S3000 cihazi
ile Siemens 9L4 (4-9 MHz) ultrason baslig1 kullanilarak yapildi (Siemens Medical
Solution, Mountain Wiew, CA, USA). Asemptomatik bireylerde kas sertligi dl¢timleri
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dominant ekstremite tarafinda yapildi. Kronik boyun agrili bireylerde kas sertligi
Ol¢timleri agrinin en fazla oldugu tarafta yapildi. Kronik boyun agrili bireylerde her

iki tarafta esit agrinin oldugu durumda, kas sertligi 6l¢iimii dominant tarafta yapildi.

Kas sertligi 6l¢iimleri literatiirde tarif edildigi sekilde gergeklesti (113). Trapez
iist parca, levator skapula ve splenius kapitis kaslarina ait sertlik 6l¢timleri sirasinda
bireyler, muayene masas1 iizerinde yliziikoyun yatis pozisyonunda, Onkollar

pronasyonda ve kollar gévde yaninda olacak sekilde pozisyonlandi.

Ust trapez kas sertligini dlgmek icin ultrasonografi basligi, skapulanmn
akromionu ile servikal 7. vertebranin processus spinosunun orta noktasinin 2 cm
lateraline yerlestirilerek 6l¢iim yapildi. Splenius kapitis kas sertligi Sl¢limii icin
ultrasonografi baslig1, 4. servikal vertebrayi ortalayacak sekilde ve lateral prosesusun
2 cm lateraline yerlestirildi. Levator skapula kas sertligi 6l¢limii i¢in ultrasonografi
baslig1, skapulanin angulus superioru ile servikal 3. vertebranin transfersus prosesusu

arasinda, kasin en dolgun oldugu yere yerlestirildi.

Sternokleidomastoid kas sertligi ol¢limii igin bireyler, sirtiistii yatis
pozisyonunda, kollar govde yaninda ve Onkol pronasyonda olacak sekilde
pozisyonlandi. Sternokleidomastoid kas sertligi ol¢iimii i¢in ultrasonografi bashgi,
sternumdan mastoid ¢ikintiya giden hatti ortalayacak sekilde pozisyonlandr (Sekil

3.1).
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Sekil 3.1. Kas sertlik 6l¢iimlerinde ultrasonografi basliginin pozisyonu. Trapez iist
parca (a), levator skapula (b), splenius kapitis (¢) ve sternokleidomastoid (d).

Kas sertligi ol¢iimii birkag kas fasikiiliinlin, gorlintli boyunca kesinti
olmayacak sekilde goriintii alindigr durumda yapildi. Degerlendirilecek her bir kasta
6l¢iim ii¢ kez tekrarland1 ve sertlik parametreleri kantitatif olarak hesaplandi. Radyo
frekans verilerinden gelen ortalama kas sertligi 6l¢iimii, 6zellestirilmis bir yazilim
(Virtual Touch Imaging and Quantification, Siemens Medical Solution, Mountain
Wiew, CA, USA) kullanilarak hesaplandi (Sekil 3.2). Yapilan ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi

alinip metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.2. Kas sertligi 6lglimlerine ait 2-D ultrasonografi ve elastografi goriintiileri.
Trapez kasinin iist pargasi (al), Levator skapula (bl), Splenius kapitis (cl) ve
Sternokleidomastoid (d1) kaslarina ait 2-D ultrasonografi goriintiileri. Trapez {ist parca
(a2), Levator skapula (b2), Splenius kapitis (c2) ve Sternokleidomastoid (d2) kaslarina
ait elastografi goriintiileri.
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3.2.5. Eklem Pozisyon Hissi Olciimii

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin eklem pozisyon hissi,
literatiirde siklikla kullanilan, giivenilir ve gecerli oldugu bildirilen bas tekrar
pozisyonlama testi ve hedef a¢1 testleri kullanilarak degerlendirildi. Testler esnasinda
hedef agidan sapmalar, yeterince hassas, giivenilir ve gegerli oldugu rapor edilen dijital
bir inklinometre kullanilarak belirlendi (J-Tech Dualer IQ, J-Tech Medical Industries,
Salt Lake City, USA) (114, 115). Degerlendirmeler literatiirde tarif edildigi sekilde,
standart bir sandalye iizerinde oturur pozisyonda, kal¢a ve dizler 90° fleksiyonda ve

gozler kapali iken yapildi (114, 115).

Yapilacak testler hakkinda degerlendirilen bireylere bilgi verildikten ve
deneme seansi uygulandiktan sonra testlere baglandi. Bas tekrar pozisyonlama
testinde, bireylerin baglar1 notral pozisyona getirilerek, bu pozisyonu Ogrenmeleri
istendi. Bireyler referans pozisyonu 6grendikten sonra bireylerin baglarini istedikleri
hizda azami fleksiyon pozisyonuna getirmeleri ve bu pozisyonda baslarini 5 sn
tutmalar1 istendi. Sonrasinda, bireylerden baglarini referans pozisyonuna tekrar
getirmeleri istendi (Sekil 3.3). Sagital diizlemde, son pozisyon ile referans pozisyonu

arasindaki fark derece cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.3. Bas yeniden pozisyonlama testi. (A) Bireylerin baslar1 nétral pozisyona
getirilerek, bu pozisyonu Ogrenmeleri istendi. (B) Bireyler referans pozisyonu
ogrendikten sonra bireylerin baslar1 azami fleksiyon pozisyonuna getirildi. (C)
Sonrasinda bireylerden baslarini referans pozisyonuna tekrar getirmeleri istendi.

Bireylerin eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla yapilan hedef ac1
testleri, 30° boyun fleksiyon ve 20° boyun ekstansiyon pozisyonunda gergeklestirildi.
Oturur pozisyonda ve gozleri kapali olan bireylerin baslari, degerlendirici tarafindan

notral pozisyondan hedef agiya getirildikten sonra bireylerden bu pozisyonu
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akillarinda tutmalar istendi. Bireyler hedef pozisyonu 6grendikten sonra baglar1 notral
pozisyona getirildi. Sonrasinda bireylerden baglarini hedef agiya getirmeleri istendi
(Sekil 3.4-3.5). Hedef ac1 ile son pozisyon arasindaki agisal fark sagital diizlemde
derece cinsinden kaydedildi. Testler 20 sn arayla ii¢ defa tekrarlandi ve {i¢ 0l¢limiin

ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sekil 3.4. 30° boyun fleksiyonu hedef a¢1 testi. (A) Bireylere hedef pozisyon 6gretildi.
(B) Bireyler hedef pozisyonu dgrendikten sonra baslart nétral pozisyona getirildi. (C)
Sonrasinda bireylerden baslarini hedef agiya getirmeleri istendi.

Sekil 3.5. 20° boyun ekstansiyonu hedef ac¢1 testi. (A) Bireylere hedef pozisyon
ogretildi. (B) Bireyler hedef pozisyonu 6grendikten sonra baslari nétral pozisyona
getirildi. (C) Sonrasinda bireylerden baslarini hedef agiya getirmeleri istendi.

3.2.6. Basin¢-Agn Esigi Olciimii

Calisma kapsaminda basing-agr1 esigi 6l¢iimii dijital bir algometre kullanilarak
yapildi (Commander Algometer, J-Tech Medical Industries, Salt Lake City, USA).
Basing-agr1 esigi Ol¢limii, trapez kasinin {ist parcasi (akromium ile servikal 7.
vertebranin prosessus spinosunun orta noktasinin 2 cm lateralinden), levator skapula

kas1 (skapulanin angulus superioru ile servikal 3. vertebranin transversus prosesusu
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arasinda), splenius kapitis kast (mastoid ¢ikintinin altinda), sternokleidomastoid kas1
(sternumdan mastoid ¢ikintiya giden hattin ortasindan) ve servikal C7 spindz ¢itintisi
izeri olmak iizere bes yerden yapildi (Sekil 3.6). Degerlendirmeler literatiirde tarif
edildigi sekilde, standart bir sandalye iizerinde oturur pozisyonda, kalca ve dizler 90°
fleksiyonda iken yapildi (116, 117). Asemptomatik bireylerde basing-agri esigi
Ol¢iimleri dominant ekstremite tarafinda yapildi. Kronik boyun agrili bireylerde
basing-agri esigi dlglimleri agrinin en fazla oldugu tarafta yapildi. Kronik boyun agrili
bireylerde her iki tarafta esit agrinin oldugu durumda, basing-agr1 esigi Ol¢timleri
dominant tarafta yapildi. Degerlendirilen bireylere yapilacak testler hakkinda bilgi
verildikten ve deneme seans1 uygulandiktan sonra testlere baslandi. Testler 1 cm?’lik
bashik kullanilarak ve her saniye basing siddetinde 1 kg/cm?’lik artis yapilarak
uygulandi. Katilimcilardan, uygulanacak baskinin hafif agriya doniistiigii noktay1
degerlendiriciye sdylemesi istendi. Ardi ardina 30 sn araliklar ile yapilan ii¢ testin

ortalamasi alinarak kg/cm? cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.6. Basing agr1 esigi 6l¢iimii. Olgiimler trapez kasimnin {ist pargasi (a), Levator
skapula kast (b), Splenius kapitis kast (c), Servikal C7 e¢itintisi (d) ve
Sternokleidomastoid kasi (e) tizeri olmak tizere 5 yerden yapildi.

3.2.7. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Calismaya dahil edilecek bireylerin izometrik boyun fleksiyon ve ekstansiyon
kas kuvveti Biodex Sistem 4® kullanilarak 6l¢iildii (Biodex Corp, Shitley, NY, USA).
Olgiimler literatiirde belirtildigi sekilde yapild1 (118). Boyun ekstansér kas kuvveti
Olclimii sirtiistii yatis pozisyonunda, fleksiyon kas kuvveti 6l¢limii ise yiiziikoyun yatis
pozisyonda gergeklesti (Sekil 3.7). Sirtiistii yatis pozisyonunda toraksin kraniokaudal

hareketini engellemek igin bireylerin ellerini karin iizerinde ¢apraz pozisyonda
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tutmalar1 istendi. Sirtiistii yatis pozisyonunda, kas kuvveti 6l¢limii esnasinda govdeden
kuvvet yayilimini engellemek i¢in bireylerin kollarinin gévde yaninda olmasi istendi.
Testler esnasinda gdovdeden kuvvet yayilimii ve govde hareketini engellemek i¢in
kemer kullanilarak omuz 6l¢iim masasina sabitlendi. Test oncesi bireylere cihaz ve
uygulama hakkinda bilgi verildi, deneme seansi ve test sirasinda sézel motivasyon
uygulandi. Aletin dinamometre kolu C7 ve sternal ¢entik seviyesine ayarlandi. Kuvvet
Olclimii esnasinda katilimcilardan baslarini istenen yonde miimkiin oldugunca hizli ve
kuvvetli bir sekilde aletin kaldira¢ koluna 5 saniye boyunca bastirmalart istendi.
Olgiimler ii¢ tekrar yapildi ve ortalama deger kaydedildi. Yapilan testler sonucunda
izometrik boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti peak tork (PT) (Nm) ve Peak
tork/Viicut agirligi (PT/VA) orani (%) olarak hesaplandi.

Sekil 3.7. Kas kuvveti ol¢glimii. Boyun ekstansor kas kuvveti dlglimii sirtiistii yatis
pozisyonunda (a), fleksiyon kas kuvveti 6l¢timii ise yiiziikoyun yatis pozisyonda (b)
gergeklestirildi.
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3.2.8. Postiiral Stabilite ve Denge Degerlendirmesi

Bu ¢alisma kapsaminda yapilan degerlendirmeler, literatiirde denge ve postiiral
kontroldeki degisikliklerin tespitinde gilivenilir ve gecerli bir cihaz oldugu bildirilen,
(119-121) Biodex Denge Sistemleri ® kullanilarak yapildi (Biodex Medical Systems,
Shirley, NY, USA). Cihazin mobil platformu, 20° kadar yiizey egimi ve 360° hareket
aciklig1 saglayarak bireylerin One, arkaya ve her iki yana hareket etmesine olanak
vermektedir. Denge testi platformunun egilmeye en az direng gosterdigi durumda en
zordur. Platformun mobilite seviyesi 0 (minimum stabilite) ve 12 (maksimum stabilite)
arasinda degismektedir. Cihaz test esnasinda stabilite veya dengedeki kaybi
anteroposterior ve mediolateral yonde skorlamaktadir. Ayrica bu iki skorun
ortalamasini hesaplayarak genel stabilite indeksini vermektedir. Yiiksek skor degeri

postiiral kontrol ve dengede kaybin fazla oldugunu gostermektedir.

Calisma kapsaminda yapilan tek ayak iizerinde denge, dinamik ve statik
durumda postiiral stabilite testleri, literatiirde belirtildigi sekilde yapildi (30, 119-124).
Postiiral stabilitenin statik durumda 6l¢limii, statik zeminde (seviye 12) gozler agik ve
kapali olmak tizere 2 sekilde yapildi. Gozler acik pozisyonda, katilimeilar her iki ayak
tizerinde, elleri gogiis lizerinde caprazlanmis olacak sekilde ve agirlik merkezleri
cihazin hedef merkezini ortalayacak sekilde pozisyonland: (Sekil 3.8). Test esnasinda
bireylerden 2 metre uzakta bulunan, duvara sabitlenen postere bakmalar istendi ve
cthazin ekrani kapatildi. Katilimcilardan cihazin sabit zemini iizerinde, baslangic
pozisyonlarini koruyacak sekilde 20 saniye durmalari istendi. Testler 30 saniye
dinlenme araliklar1 verilerek ti¢ defa tekrarlandi. Hedef merkezine gore katilimcinin
agirlik merkezindeki sapmalar kaydedildi. Postiiral kontroliin degerlendirilmesi
amactyla ii¢ stabilite indeksi hesaplandi. Bunlar anteroposterior, mediolateral ve genel

stabilite indeksi olarak belirlendi. Test ayn1 sekilde gozler kapali olarak tekrarlandi.

Tek ayak iizerinde denge testi dominant ekstremite tizerinde yapildi.
Katilimcilar ¢iplak ayakla platform {tizerinde, dizi yaklasitk 10° fleksiyonda,
kontrolateral diz 90° fleksiyonda ve eller gogiis ilizerinde ¢aprazlanmig olacak sekilde
pozisyonlandr (Sekil 3.8). Testler platform seviyesi 6’da yapildi. Test esnasinda
katilimcilardan cihazin ekranina bakarak denge merkezlerini gosterge ekranindaki

hedef merkezinde tutmalari istendi. Hedef merkezindeki sapmalar kaydedildi. Test 30
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saniye dinlenme aralig1 verilerek ii¢ defa tekrarlandi. Yapilan ii¢ 6l¢limiin aritmetik

ortalamasi, anteroposterior, mediolateral ve genel stabilite indeksi i¢in hesaplanarak

kaydedildi.

Katilimeilarin dinamik postiiral kontroliinii 6lgmek i¢in katilimcilar platform
tizerinde ¢ift ayak olacak sekilde pozisyonland1 (Sekil 3.8). Platform seviyesi 6 olarak
ayarlandi. Orta derecede stabil olmayan zemin iizerinde, cihaz tarafindan belirlenen
hedef noktalarina, viicut agirlik merkezini degistirerek miimkiin oldugunca hizli ve
dogrulukta ulagmalari istendi. Hedef noktalar merkez nokta etrafinda 45° araliklarla
bir daire olusturacak sekilde konumlanmis 8 konumdan olugmaktaydi. Hedef sirasi
cihaz tarafindan rasgele olacak sekilde belirlenmekteydi. Test esnasinda her bir hedef
noktasina ulagtiktan sonra merkez hedefe tekrar doniilmesi ve yeni hedefin
belirlenmesi beklenmekteydi. Test, 8 hedef noktaya ulasildiginda son bulmaktaydi.
Testler ti¢ tekrar olarak uygulandi ve genel stabilitesi 0-100 arasinda olmak iizere

hesaplandi (0-maksimum stabilite kaybi, 100-maksimum stabilite).

=
=
—
=
=
o=
=
=
_—
s

Sekil 3.8. Postiiral stabilite ve denge 6l¢iimii. Caligmaya dahil edilen bireylerin gozler
acik ve kapali pozisyonda postiiral stabiliteleri (a), tek ayak lizerinde dengeleri (b) ve
dinamik postiiral kontrolleri (c) degerlendirildi.

3.2.9. Boyun Oziir Diizeyinin Degerlendirilmesi

Kronik boyun agrili hasta grubunda agri ile iligkili 6ziirliiliik diizeyi, gecerli ve
giivenilir oldugu bildirilen Boyun Oziir indeksi (BOI)nin Tiirk¢e versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (125). BOI, agr1 siddeti, kisisel bakim, kaldirma, okuma,
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bas agrisi, konsantrasyon, ¢caligsma, araba siirme, uyuma ve rekreasyon olmak tizere 10
basliktan olusmaktadir (Ek-2). Calismaya dahil edilen bireylerden her bir basliga 0
(6ziirliliik yok) ve 5 (tam Ozirliiliikk) arasinda puan vermesi istendi. Toplam skor 0
(6ziirliik yok) ve 50 (tam oziirliiliik) arasinda degismektedir (125).

3.2.10. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin hareket korkusunun degerlendirilmesinde
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) niin Tiirkge versiyonu kullanild1 (126). TKO 17
sorudan olugmaktadir. Bu 6lgekte her bir soruya cevap olarak likert skalasina gore
derecelendirilmis dort alternatif cevap vardir (1=Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Kesinlikle Katiliyorum) (Ek-3). Total skor 17 ile
68 arasinda degismektedir. Yiiksek TKO skoru yiiksek derecede hareket korkusunu

gostermektedir.
3.2.11. Agr1 Korkusunun Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin gegmis agri tecriibeleri ile
iliskili duygu, diisince ve korkularmi Agr1 Felaketlestirme Olgegi (Pain
Catastrophizing Scale)’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilarak degerlendirildi (127). Agn
Felaketlestirme Olgegi (AFO) skorlarmin siddetli agri, engellilik ve duygusal
rahatsizliklar gibi belirli degiskenleri glivenilir sekilde tahmin ettigi bildirilmistir (127-
129). Olgek 13 sorudan olusmaktadir ve her bir soru 0-4 aras1 puanlanan likert tipi bir
Olcektir (0=Hig, 1=Biraz. 2=Orta derecede, 3=Ciddi sekilde, 4=Her zaman). Yiiksek

puan agr1 ve agr1 yasama korkusunda artis1 gosterir (Ek-4).
3.2.12. Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin depresyon riskini ve depresif belirtilerin
diizeyini 6lgmek amaciyla Beck Depresyon Olgegi (BDO) niin Tiirkge versiyonu
kullanildi (130). BDO 21 maddeden olusmaktadir ve her bir soru 0-3 aras1 puanlanan
likert tipi bir dlgektir (Ek-5). Total skor 0 ile 63 arasinda degismektedir Yiiksek BDO

skoru yiiksek depresyon riskini ve depresif belirtilerin diizeyini gostermektedir.
3.2.13. Kaygi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin kayg diizeylerinin tespitinde Siirekli Kayg1
Envanteri (SKE)’nin Tiirkge versiyonu kullanild1 (131). Olgek toplam 20 sorudan
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olugmaktadir ve her bir soru 1-4 arasi puanlanir (Ek-6). Yiiksek SKE skoru yiiksek

kaygi diizeyini gostermektedir.
3.2.14. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireyin algiladigi saglik problemlerini ve bu
problemlerin normal giinliik aktiviteleri etkileme diizeyini 6l¢gmek amaciyla bir genel
yasam kalitesi anketi olan Nottingham Saglik Profili (NSP)’nin Tiirk¢e versiyonu
kullanild1 (132). Anket, 38 maddeden olusur ve saglik statiisii ile ilgili alt1 boyutu
degerlendirir: Enerji (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde),
uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). Sorulara
evet veya hayir seklinde cevap verilir (Ek-7). Her bir boliime 0-100 aras1 puanlama

yapilir. 0 en iyi saglik durumunu, 100 en kétii saglik durumunu gosterir (132).
3.3. Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS for Windows- versiyon 18 yazilimi kullamilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirrov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Demografik veriler, kas sertligi, basing-agri esigi, eklem
pozisyon hissi, kas kuvveti, yasam kalitesi, depresyon, hareket korkusu, kaygi diizeyi,
postiiral kontrol ve denge skorlarina ait parametreler tanimlayici analizler ile
degerlendirildi ve ortalama (Ort) £standart sapma (SS) olarak verildi. Degerlendirilen
parametrelerin normal dagilim gosterdigi belirlendiginden, bu parametrelerde gruplar
arasindaki ve grup ici karsilastirilmalarda Student t testi kullanildi. Parametreler
arasindaki iliski diizeyi Pearson testi kullanilarak degerlendirildi. P degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Korelasyon analizinde uyum derecesi, zayif (r=0.00-0.20), diisiik (r=0.21-0.40)
orta derecede (r=0.41-0.60), kuvvetli (r=0.61-0.80) ve ¢cok kuvvetli (0.81-1.00) olarak

siiflandirildi.



4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler
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Calismaya dahil edilen kronik boyun agrili ve asemptomatik kontrol grubuna

ait yas (p=0,288), boy uzunlugu (p=0.771), viicut agirhg (p=0.867) ve viicut kiitle

indeksi (p=0.905) degerlerinin benzer oldugu bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri.

Kronik Boyun Kontrol

Fiziksel Ozellikler Agnli Grup Grubu t p
Ort£SS Ort£SS

Yas (y1l) 37.40+8.28 34.98+9.17 -1.327 0.288
Cinsiyet (kadin/erkek) 39/8 36/11
Boy Uzunlugu (m) 1.65+0.082 1.65+0.080 0.292 0.771
Viicut Agirhigi (kg) 68.14+10.85 67.76=10.88 -0.168 0.867
VKI (kg/m?) 25.10+4.07 25.00+4.37 -0.120  0.905

Student t testi; VKI, Viicut Kiitle Indeksi.

4.2. Agni ve Oziir Diizeyi Degerlendirme Sonuglar

Calismaya dahil edilen kronik boyun agrili gruba ait istirahat, aktivite ve gece

agrist siddeti sirasi ile, 12-93 (47.15+20.78 mm), 12-96 (58.28+24.50 mm) ve 0-94

(49.00+£31.02 mm) arasinda degisiyordu. Kronik boyun agrili bireylerin aktivite

agrisinin, istirahat agris1 (p=0.003) ve gece agris1 (p=0.032) siddetine gore daha fazla

oldugu bulunurken istirahat ve gece agris1 siddetinin benzer oldugu bulundu

(p=0.650). Kronik boyun agrili hastalarin BOI skorlar1 10-37 (22.43+8.24) arasinda

degisiyordu. Boyun agrili bireylerin hastalik durasyonu ise 3 ay ile 180 ay arasinda

(63.91+53.40) degisiyordu.
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4.3.Eklem Hareket Acikhig ile Tlgili Bulgular

Kronik boyun agrili gruba ve asemptomatik kontrol grubuna ait boyun
fleksiyon (p=0.163), ekstansiyon (p=0.218) ve sol lateral fleksiyon (p=0.201) eklem
hareket agikliginin benzer oldugu bulundu. Kronik boyun agrili grupta sag lateral
fleksiyon (p=0.004), sag servikal rotasyon (p<0.001) ve sol servikal rotasyon
(p<0.001) eklem hareket agikliginin ise asemptomatik kontrol grubuna gore azaldig

bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara ait eklem hareket agikligi degerlendirmesi sonuglari.

Kronik Boyun Kontrol

Agrili Grup Grubu
t p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon (°) 47.98+9.09 50.5248.09  1.407 0.163
Ekstansiyon () 49.77€12.31  52.84+11.25 1.242 0.218

Flek-Ekst. Hareket Acikligt (°) 97.74+16.81 103.36+15.41 1.663 0.101

Sag (°) 38.81£7.99 43.43£7.01 2926 0.004*
Lateral Fleksiyon
Sol (°) 41.62+7.65 43.66+7.46 1.289  0.201

Lateral Flek. Hareket A¢ikligi ()  80.42+13.79  87.09+13.03 2.365  0.020

Sag (°) 73.17+8.63 80.89+6.28 4.829 p<0.001*
Rotasyon
Sol (%) 71.46+9.70 79.39+8.86  4.044 p<0.001*

Rotasyon Hareket Acikligi (%) 144.63£16.33 160.27+14.24 4.849 p<0.001*

*p<0.05, Student t testi
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4.4, Kas Sertligi Ol¢iim Sonugclar

Kronik boyun agrili grubun trapez iist parg¢a (p<0.001), sternokleidomastoid
(p=0.001) ve levator skapula (p=0.031) kas sertliginin asemptomatik kontrol grubuna
gore artt1ig1 bulundu. Her iki grubun splenius kapitis kas sertligi ise benzerdi (p=0.984)
(Tablo 4.3). Kronik boyun agrili hastalarda, asemptomatik kontrol grubuna gore kas
sertligindeki artis oraninin, list trapez kasi i¢in %15, sternokleidomastoid kasi i¢in %10

ve levator skapula kasi i¢in %10 oldugu bulundu.

Tablo 4.3. Gruplara ait kas sertligi 6l¢iim sonuglari.

Kronik Boyun Kontrol
Agrili Grup Grubu t p
Ort£SS Ort+SS
Ust trapez (m/sn) 3.15+0.51 2.75+0.39 4.190 p<0.001*
Sternokleidomastoid (m/sn) 2.54+0.32 2.30+0.32 3.586  0.001*
Levator skapula (m/sn) 4.04+0.83 3.68+0.60 2.191 0.031*
Splenius kapitis (m/sn) 2.57£0.47 2.57%0.38 0.020 0.984

*p<0.05, Student t testi

Calismaya dahil edilen saglikli bireylerin kas sertlikleri karsilastirildiginda,
levator skapula kas sertliginin trapez iist parca (p=0.009), sternokleidomastoid
(p<0.001) ve splenius kapitis (p<0.001) kaslarinin sertliginden fazla oldugu bulundu.
Trapez kas sertligi sternokleidomastoid (p<0.001) ve splenius kapitis (p<0.001)
kaslarinin sertliginden daha fazla oldugu bulundu. Sternokleidomastoid kas sertligi ile
splenius kapitis kas sertligi ise benzerdi (p=0.108). Benzer sekilde kronik boyun agrili
bireylerde levator skapula kas sertliginin trapez {ist parca (p<0.001),
sternokleidomastoid (p<0.001) ve splenius kapitis (p<<0.001) kaslarinin sertliginden
fazla oldugu bulundu. Trapez kas sertligi sternokleidomastoid (p<0.001) ve splenius
kapitis  (p<0.001) kaslarinin  sertlifinden daha fazla oldugu bulundu.
Sternokleidomastoid kas sertligi ile splenius kapitis kas sertligi ise benzerdi (p=0.078).
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4.5 Eklem Pozisyon Hissi Ol¢ciim Sonuclar

Kronik boyun agrili hastalarin bas yeniden pozisyonlama (p=0.001), 30°
fleksiyonda hedef ac1 (p<0.001) ve 20° ekstansiyonda hedef a¢1 testi (p<0.001)

hatasinin asemptomatik kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplara ait eklem pozisyon hissi 6l¢iim sonuglari

Kronik Boyun Kontrol
Agrili Grup Grubu

t p
Ort+SS Ort£SS
Bas yeniden
pozisyonlama 5.21+£3.64 2.86x2.46  -3.584 0.001*
hatas1

Hedef a¢1 hatast  30° flek.  3.33+2.49 0.98£1.32  -5.561 p<0.001*

20° ekst.  3.04+2.33 1.48+1.44  -3.824 p<0.001*

*p<0.05, Student t testi

Calismaya dahil edilen asemptomatik bireylerin eklem pozisyon hissi test
sonuclart karsilastirildiginda, bas yeniden pozisyonlama testi hatasmnin, 30°
fleksiyonda hedef ac1 (p<0.001) ve 20° ekstansiyonda hedef a¢1 testi (p<0.001)
hatasindan daha fazla oldugu bulundu. 30° fleksiyonda hedef ac1 ve 20° ekstansiyonda
hedef ag1 testi sonuglari ise benzerdi (p=0.060). Calismaya dahil edilen kronik boyun
agrili hastalarin eklem pozisyon hissi test sonuglar1 karsilastirildiginda, bas yeniden
pozisyonlama testi hatasinin, 30° fleksiyonda hedef a¢1 (p=0.001) ve 20°
ekstansiyonda hedef ac1 testi (p<0.001) hatasindan daha fazla oldugu bulundu. 30°
fleksiyonda hedef ac1 ve 20° ekstansiyonda hedef a¢1 testi sonuclari ise benzerdi

(p=0.643).



4.6.Basmc-Agr Esigi Ol¢iim Sonuclar
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Kronik boyun agrili grubunun, trapez kasimin {ist parcasi (p<0.001), levator

skapula kast (p=0.012), splenius capistis kas1 (p=0.001) ve servical C7 c¢ikintisi

(p<0.001) basing-agr esigi degerlerinin asemptomatik kontrol grubuna gore azaldigi

bulundu. Sternokleidomastoid kasi basing-agri esigi degerleri ise her iki grup igin

benzerdi (p=0.065) (Tablo 4.5). Kronik boyun agril1 bireylerde kontrol grubuna gore

basing-agr1 esigindeki azalma orani, list trapez, levator skapula, splenius kapitis ve

servical C7 ¢ikintisi i¢in sirastyla %23, %16, %19 ve %24 oldugu bulundu.

Tablo 4.5. Gruplara ait basing-agr1 esigi 6l¢iim sonuglari.

Kronik Boyun Kontrol
Agrili Grup Grubu
t p
Ort+SS Ort+SS
Trapez kasimn iist parcasi (kg/cm?) 31.44£10.73  40.61+11.95 -3.856 p<0.001*
Levator skapula kas1 (kg/cm?) 36.42+12.52 43.46+13.58 -2.574 0.012*
Splenius kapitis kas1 (kg/cm?) 21.65+6.75 26.83+6.99 -3.597 0.001*
Sternokleidomastoid kasi (kg/cm?) 13.27+4.97 15.1844.79 -1.866  0.065
Servikal C7 ¢itintis1 (kg/cm?) 31.11£10.50  40.93+12.20 -4.078 p<0.001*

*p<0.05, Student t testi
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4.7. izometrik Kas Kuvveti Ol¢iim Sonuclar

Kronik boyun agrili grubun boyun fleksiyon PT (p=0.007), PT/VA (p=0.004)
ve boyun ekstansiyon PT (p=0.025), PT/VA (p=0.008) degerlerinin asemptomatik
kontrol grubunun degerlerine gore azaldigi bulundu (Tablo 4.6). Kronik boyun agrili
bireylerin asemptomatik kontrol grubuna gore kas kuvvetindeki azalma oran,
fleksiyon, PT, fleksiyon PT/VA, ekstansiyon PT ve ekstansiyon PT/VA degerleri i¢in
sirastyla %14, %15, %13 ve %14 idi.

Tablo 4.6. Gruplara ait izometrik kas kuvveti 6l¢lim sonuglari.

Kronik Boyun Kontrol
Agrili Grup Grubu ¢ b
Ort+SS Ort+SS
PT (Nm) 24.55+£5.69 28.62+7.62 -2.763 0.007*
Fleksiyon
PT/VA (%) 34.99+8.75 41.11£10.05  -2.970 0.004*
PT (Nm) 42.71£14.64 49.33+11.79  -2.288 0.025*
Ekstansiyon
PT/VA (%) 59.15+18.33 69.10+£1541  -2.698 0.008*

*p<0.05, Student t testi; PT, Peak tork; VA, Viicut agirligi; Nm, Newtonmetre.
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4.8. Postiiral Kontrol ve Denge Test Sonuclari

Statik postiiral kontrol testlerinde, gozler acik ve kapali durumda, kronik boyun
agrili ve kontrol grubunun mediolateral stabilite skorlarinin benzer oldugu bulunurken
(p>0.05), her iki testte kronik boyun agrili grubun kontrol grubuna gore
anteroposterior ve genel stabilite skorlarmin daha fazla oldugu bulundu (p<0.05).

Dinamik stabilite ve tek ayak iizerinde denge testlerinin sonuglari ise her iki grup i¢in

benzerdi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin postiiral kontrol ve denge testlerine ait istatistiksel analiz
sonugclari.

Kronik Boyun Kontrol

Agrilt Grup Grubu
t p
Ort£SS Ort£SS
. Antero-Posterior 1.11+0.81 0.71+£0.35 2,955 0.004*
Statik-
Postural Gozler
. Medio-Lateral 0.56+0.44 0.44+0.31 1,431 0.156
Stabilite Acik
Skorlar1
Genel 1.25+0.71 0.944+0.45 2,372 0.020*
. Antero-Posterior 1.32+0.92 0.86+0.35 3.030 0.003*
Statik-
Postural Gozler
Medio-Lateral 0.52+0.34 0.55+0.40 -0.385 0.701
Stabilite Kapali
Skorlar1
Genel 1.53+0.92 1.12+0.45 2.598 0.011*
Dinamik Postural
Genel 22.82+7.74 22.80+8.14 0.011 0.991
Stabilite Skoru
A -P i 1.19+0.4 1.13+0. . .
Tek Ayak ntero-Posterior 9+0.48 3+0.58 0.589  0.558
Ugzerinde
Medio-Lateral 0.80+0.35 0.74+0.37 0.765 0.447
Denge
Skorlart Genel 1.510.53 1.4140.63 0749 0.456

*p<0.05, Student t testi
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4.9. Hareket Korkusu, Agr1 Korkusu, Depresyon, Kaygi Diizeyi ve

Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclari

Kronik boyun agrili hastalarda, asemptomatik kontrol grubuna gore TKO
(p=0.028), BDO (p=0.028), AFO (p=0.035) ve NSP (p<0.001) skorlarmin arttig
bulundu. Her iki grubun SKE (p=0.327) skorunun ise benzer oldugu bulundu (Tablo
4.8).

Tablo 4.8. Gruplara ait TKO, AKO, BDO, SKE ve NSP ile ilgili istatistiksel analiz
sonugclari.

Kronik Boyun Kontrol
Agrilt Grup Grubu t p
Ort+SS Ort+SS
TKO skoru 40.19+£5.31 37.93+4.24 2.230 0.028*
AFO skoru 17.64+10.93 12.43+10.33 1.868 0.035*
BDO skoru 11.55+7.39 8.27+6.54 1.236 0.028*
SKE skoru 47.00+6.67 45.65+6.20 1.986 0.327
NSP skoru 178.70+£112.78 78.96+80.36 4.813 p<0.001*

*p<0.05, Student t testi; TKO, Tampa Kinezyofobi Olgegi; AFO, Agr Feleketlestirme Olgegi;

BDO, Beck Depresyon Olgegi; SKE, Siirekli Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili.
4.10. Degerlendirilen Parametrelere Ait Korelasyon Analizi Sonuclar:
Kronik boyun agrili bireylerde fleksiyon-ekstansiyon eklem hareket acikligi ile

BOI (1=-0.316, p=0.030), istirahat agris1 (r=-0.287, p=0.020) ve gece agris1 siddeti
(r=-0.303, p=0.018) arasinda negatif yonde diisiikk diizeyde iliski oldugu bulundu.
Lateral fleksiyon eklem hareket acikligi ile aktivite agris1 (r=-0.266, p=0.041) ve gece
agrist siddeti (r=-0.275, p=0.032) arasinda negatif yonde diisiik diizeyde iliski oldugu
bulundu. Rotasyon eklem hareket agiklig1 ile BOI (r=-0.303, p=0.030), aktivite agrist
(r=-0.276, p=0.034) ve gece agris1 siddeti (r=-0.327, p=0.027) arasinda negatif yonde
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diistik diizeyde iligki oldugu bulundu. Eklem hareket agikligi ile bireylerin kas sertligi,
TKO, AFO, BDO, SKE, NSP skorlar1 arasinda ise iliski olmadig1 bulundu (r<0.20,

p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Eklem hareket agiklig ile kas sertligi, VAS, BOI, TKO, AFO, BDO, SKE,
NSP skorlar arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayist ‘r’

degerleri verilmistir).

Eklem Hareket Acikligi

Fleksiyon- Lateral Rotasvon

Ekstansiyon Fleksiyon Y

Ust trapez -0.065 -0.130 -0.144
5D

= SKM -0.079 -0.091 -0.069
%

§ Levator skapula -0.197 -0.126 -0.194

Splenius kapitis 0.136 -0.125 -0.125

s VAS istirahat -0.287 -0.114 -0.020
o
o

o VAS aktivite -0.183 -0.266 -0.276
)
pleT))

< VAS gece -0.303 -0.275 -0.327

Oziirlili  BOI skoru -0.316 -0.197 -0.303

ks TKO skoru -0.113 -0.094 -0.329
]

5 .

2 AFO skoru -0.052 -0.057 -0.141
o]

&  BDO skoru -0.017 -0.093 -0.117
2

S SKEskoru -0.002 -0.050 -0.056
=

4 NSP skoru 0.014 -0.157 -0.194

*p<0.05, Pearson testi; SKM, Sternokleidomastoid; VAS, Visual Analog Skalas;; TKO, Tampa
Kinezyofobi Olgegi; AFO, Agri Felaketlestirme Olgegi; BOI, Boyun Oziirliiliik indeksi; BDO, Beck
Depresyon Olgegi; SKE, Siirekli Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili.
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Kronik boyun agrili hastalarda, degerlendirilen kaslara ait sertlik degerleri ile
bireylerin VAS ve BOI skorlar1 arasindaki iliski korelasyon analizleri ile
incelendiginde, trapez kas sertligi ile istirahat agris1 arasinda negatif yonde diisiik
diizeyde iliski (r=-0.294, p=0.045), splenius kapitis kas sertligi ile aktivite agrisi
(r=0.257, p=0.034) ve BOI skoru (r=0.293, p= 0.046) arasinda diisiik diizeyde iliski
oldugu bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kronik boyun agrili hastalarda, kas sertligi ile VAS ve BOI skorlar
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayisi ‘r’ degerleri
verilmistir).

Trapez Levator skapula Splenius kapitis ~ Sternokleidomastoid

VAS istirahat -0.294* 0.045 -0.004 -0.087
VAS aktivite  -0.199 0.150 0.257* -0.067
VAS gece -0.184 0.104 0.134 0.079
BOI -0.126 -0.008 0.293* 0.045

*p<0.05, Pearson testi; VAS, Visual Analog Skalasi; BOI, Boyun Oziirliiliik Indeksi.
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Degerlendirilen bireylerin kas sertligi ile eklem pozisyon hissi degerlendirme
sonuclart arasindaki iliski incelendiginde, trapez kas sertligi ile bas yeniden
pozisyonlama testi (r=0.378, p<0.001) ve 20° ekstansiyonda yapilan hedef ag1 testi
(r=0.210, p=0.045) sonuglar1 arasinda diisiik diizeyde iliski oldugu bulundu. Benzer
sekilde sternokleidomastoid kas sertligi ile bas yeniden pozisyonlama testi (r=0.265,
p=0.012), 20° ekstansiyonda yapilan hedef ag1 testi (r=0.356, p=0.001) ve 30°
fleksiyonda yapilan hedef ag1 testi (r=0.371, p<0.001) arasinda diistik diizeyde iliski
oldugu bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kas sertligi ve eklem pozisyon hissi verileri arasindaki korelasyon analizi
sonuclar1 (Tabloda korelasyon katsayis1 ‘r’ degerleri verilmistir).

Levator Splenius

Trapez skapula Kapitis Sternokleidomastoid
Bas yeniden 0.378%  0.071 0.017 0.265*
pozisyonlama hatasi
30" fleksiyonda hedef g o5 197 0.077 0.356*
acl1 testi hatasi
20°ekstansiyonda
hedef 0.210* -0.050 -0.100 0.371*

ag1 testi hatasi

*p<0.05, Pearson testi

Degerlendirilen bireylerin kas sertligi ile basing-agr1 esigi dl¢lim sonuglari
karsilastirildiginda, trapez kas sertligi ile trapez kasi lizerinde yapilan basing agr1 esigi
Olctim sonuclar (r=0.044, p=0.678), levator skapula kas sertligi ile levator skapula
kasi lizerinde yapilan basing agr1 esigi dl¢tim sonuglari (r=-0.196, p=0.082), splenius
kapitis kas sertligi ile splenius kapitis kasi iizerinde yapilan basing agri esigi dl¢lim
sonuglart  (r=-0.017, p=0.872) ve sternokleidomastoid kas sertligi ile
sternokleidomastoid kasi lizerinde yapilan basing agr1 esigi 6l¢iim sonuglar (r=-0.038,

p=0.722) arasinda iliski olmadigi bulundu.
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Degerlendirilen bireylerde Olciilen tiim kaslara ait kas sertligi sonuglari ile
boyun fleksiyon PT ve PT/VA, boyun ektansiyon PT ve PT/VA degerleri arasinda
iliski olmadigi bulundu (r<0.200, p>0.05). Benzer sekilde bireylerin kas sertligi
degerleri ile TKO, AFO, BDO, SKE, NSP, denge ve postiiral stabilite sonuglar
arasinda iliski olmadig1 bulundu (r<0.200, p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kas sertligi ile kas kuvveti, TKO, AFO, BDO, SKE ve NSP skorlart
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayis1 ‘r’ degerleri
verilmistir).

- Levator . .\
Ust trapez skapula Splenius kapitis SKM
PT 0.012 0.029 0.105 -0,105
__ Fleksiyon
g PT/VA 0.072 -0,053 0.012 0.096
5
2
§ PT 0.017 -0,192 0.062 -0,063
Ekstansiyon
PT/VA 0.004 0.052 0.015 0.083
TKO -0,12 0.083 0.071 0.037
5
% AFO 0.033 0.025 -0,035 0.122
:
& BDO 0,002  -0,118 -0,085 0,171
=
5
,‘é SKE -0,005 -0,025 -0,068 -0,067
A
NSP 0.062 0.058 -0,091 0.166

*p<0.05, Pearson testi; SKM, Sternokleidomastoid; PK, Peak tork; Nm, Newtonmetre; VA, Viiciit
Agirligi; TKO, Tampa Kinezyofobi Olgegi; AFO, Agri Feleketlestirme Olgegi; BDO, Beck
Depresyon Olgegi; SKE, Siirekli Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili.
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Calismaya dahil edilen bireylerde, eklem pozisyon hissi degerlendirme
sonuclar1 ile VAS, BOI, TKO, BDO, SKE ve NSP skorlar1 arasinda iliski olmadigi
bulundu (r<0.200, p>0.05) (Tablo 4.13). Benzer sekilde eklem pozisyon hissi
degerlendirme sonugclari ile kas kuvveti ve basing-agr1 esigi 6l¢lim sonuglar1 arasinda
iligki olmadig1 bulundu (r<0.20, p>0.05).

Tablo 4.13. Eklem pozisyon testleri ile VAS, TKO, AFO, BDO, SKE ve NSP skorlari
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayis1 ‘r’ degerleri
verilmistir).

Bas yeniden 30° fleksiyonda  20°ekstansiyonda

pozisyonlama hedef hedef
hatasi acl1 testi hatasi ac1 testi hatasi

§ VAS istiharat -0.148 -0.025 0.049
';f)« VAS aktivite -0.191 0.131 -0.080
ﬁn VAS gece 0.001 -0.017 0.025
Oziirlillik BOI -0.057 0.027 -0.077
3 1Ko 0.071 0.108 -0.047
g AFO 0.150 0.052 0.081
aé BDO 0.059 -0.041 0.120
S SKE 0.170 0.169 -0.113
E NSP 0.159 0.148 0.187

p, Pearson testi; VAS, Visual Analog Skalas;; TKO, Tampa Kinezyofobi Olgegi; AFO, Agri
Feleketlestirme Olgegi; BOI, Boyun Oziirliiliik Indeksi; BDO, Beck Depresyon Olgegi; SKE, Stirekli
Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili

Bas yeniden pozisyonlama testindeki hata orani ile gozler acik pozisyonda
yapilan postiiral stabilite testi, genel stabilite skoru (r=0.263, p=0.014) ve anterio-
posterior stabilite skoru (r=0.275, p=0.010) arasinda diisiik diizeyde iliski oldugu
bulundu. Benzer sekilde bas yeniden pozisyonlama testindeki hata orani ile gozler
kapali pozisyonda yapilan postiiral stabilite testi, genel stabilite skoru (r=0.319,
p=0.003) ve anterio-posterior stabilite skoru (r=0.398, p<0.001) arasinda diisiik
diizeyde iliski oldugu bulundu. Eklem pozisyon hissi degerlendirme sonuglari ile diger

denge parametreleri arasinda ise iliski olmadigi bulundu (r<0.20, p>0.05).
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Bireylerin agr1 basing 6l¢iim sonuglari ile boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas
kuvveti arasinda diisiik veya orta diizeyde iliski oldugu bulundu (r=0.246-0.508,
p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Boyun kas kuvveti 6lglim sonuglari ile agri-basing esigi 6l¢iim sonuglari
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayisi ‘r’ degerleri
verilmistir).

Fleksiyon Ekstansiyon
PT PT/VA PT PT/VA
Trapez kasinin tist pargasi 0.441* 0.328* 0.370* 0.300*
Levator skapula kasi 0.508* 0.395* 0.399* 0.330*
Splenius kapitis kasi 0.450* 0.307* 0.410* 0.328*
Sternokleidomastoid kast 0.347* 0.246* 0.274* 0.169
Servikal C7 ¢itintist 0.333* 0.273* 0.315* 0.277*

*p<0.05, Pearson testi; PT, Peak tork; VA, Viicut agirlig1.
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Calismaya dahil edilen bireylerin iist trapez, splenius kapitis ve servikal C7

lizerinden yapilan basing-agri esigi 6l¢iim sonuglari ile NSP skorlar1 arasinda negatif

yonde diisiik diizeyde iliski oldugu bulundu (r=-0.244- -0.306, p<0.05). Basing-agr1
esigi dlgiimleri ile VAS, BOI, TKO, BDO ve SKE skorlar arasinda ise iliski olmadigi

bulundu (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Basing-agr1 esigi olgiimleri ile VAS, BOI, TKO, BDO, SKE ve NSP

skorlar1 arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayisi ‘r

degerleri verilmistir).

[P

is?i/rjzsa ¢ athié/ie \g]eACS BOI TKO AFO BDO SKE NSP
Trapez -0.144  -0.192 0.051 -0.083 -0.042 -0.016 0.036 0.044 -0.244
Levator skapula -0.038 -0.262 0.043 -0.049 -0.064 -0.004 0.106 0.010 -0.110
Splenius kapitis -0.138  -0.359 -0.106 -0.239 -0.042 -0.085 0.016 0.043 -0.306
Sternokleidomastoid  -0.188  -0.078 -0.047 -0.005 -0.005 -0.089 -0.051 -0.059 -0.230
Servikal C7 0.017 -0.085 0.117 -0.064 -0.064 0.071 -0.027 0.047 -0.195

*p<0.05, Pearson testi; VAS, Visual Analog Skalasi; TKO, Tampa Kinezyofobi Olgegi; AFO, Agri
Feleketlestirme Olgegi; BOI, Boyun Oziirliiliik Indeksi; BDO, Beck Depresyon Olgegi; SKE, Siirekli
Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili
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Degerlendirilen bireylerin boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ile
denge ve postiiral stabilite sonuglari, VAS, BOI, TKO, BDO, SKE ve NSP skorlari
arasinda iliski olmadig1 bulundu (r<0.200, p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ile VAS, BOI, TKO, BDO,
SKE ve NSP skorlar1 arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon
katsayis1 ‘r’ degerleri verilmistir).

Fleksiyon Ekstansiyon

PT PT/VA PT PT/VA

‘§ VAS istirahat -0.143  -0253  -0.158  -0.198
o
?ﬁ VAS aktivite 0263 -0253  -0.211 -0.299
< VAS gece 0.113  -0.195  -0.040  -0.146
Ozirlillik — BO -0.086 -0.178 -0.042 -0.119
% TKO 0.068 -0.054 0.074 -0.027
% AFO -0.151 0.112  -0.166  -0.119
=
g BDO 0.194 0.133 0.193 0.162
:é SKE 0.136 0.130 0.142 0.150
- NSP -0.087  -0.062 0.060 -0.050

*p<0.05, Pearson testi; PT, Peak tork; VA, Viicut agirligi; Nm, Newtonmetre; VAS, Visual Analog

Skalas1; TKO, Tampa Kinezyofobi Olcegi; AFO, Agn Feleketlestirme Olgegi; BOI, Boyun

Oziirliiliik Indeksi; BDO, Beck Depresyon Olgegi; SKE, Siirekli Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham

Saglik Profili

Calismaya dahil edilen bireylerin, gézler agik ve kapali durumda statik postiiral

stabilite, tek ayak lizerinde denge ve dinamik postiiral stabilite test sonuglari ile VAS,
BOI, TKO, AFO, BDO ve SKE sonuglari arasinda iliski olmadig1 bulundu (r<0.200,
p>0.05). NSP skoru ile gozler acik pozisyonda postiiral stabilite testi genel stabilite
skoru (r=0.268, p=0.013), anterior-posterior stabilite skoru (r=0.298, p=0.006) ve
mediolateral stabilite skoru (r=0.242, p=0.025) arasinda diisiik diizeyde iliski oldugu
bulundu. Benzer sekilde NSP skoru ile gozler kapali pozisyonda postiiral stabilite testi

genel stabilite skoru (r=0.327, p=0.002) ve anterior-posterior stabilite skoru (r=0.271,
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p=0.012) arasinda diisiik diizeyde iliski oldugu bulundu. NSP skoru ile tek ayak
tizerinde denge ve dinamik postiiral stabilite testi sonuglari arasinda ise iligki olmadigi
bulundu (r<0.200, p>0.05).

VAS istirahat ve gece skorlar1 ile BOI ve NSP skorlar1 arasinda diisiik veya
orta diizeyde iliski bulunurken (r=0.362-0.577, p<0.05), VAS skorlar1 ile TKO, AFO,
BDO ve SKE skorlar1 arasinda iliski olmadig1 bulundu (r<0.20, p>0.05). BOI, TKO,
AFO, BDO, SKE ve NSP skorlar1 arasinda ise zayiftan kuvvetliye degisen iliski
oldugu bulundu (r=0.261-0.651, p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. VAS, BOI, TKO, AFO, BDO, SKE ve NSP skorlar arasindaki korelasyon

analizi sonuglar1 (Tabloda korelasyon katsayist ‘r” degerleri verilmistir).

VAS | VAS | pii | TRO | AFO | BDO | SKE | NSP
aktivite | gece
VAS
istiharat | 0.435* | 0.484* | 0.558* | 0.015 | 0.224 | 0.050 0.168 |0.403*
VAS
aktivite 0.485* | 0.537* | 0.102 | 0.130 | -0,064 | -0,077 | 0.261
VAS
gece 0.577* | 0.169 | 0.196 | 0.100 | -0,021 |0.362*
BOI 0.261* | 0.467* | 0.272* | 0.268* | 0.499*
TKO 0.390* | 0.262* | 0.333* | 0.350*
AFO 0.366* | 0.280* | 0.418*
BDO 0.415* | 0.651*
SKE 0.469*

*p<0.05, Pearson testi; VAS, Visual Analog Skalasi; TKO, Tampa Kinezyofobi Olcegi; AFO, Agr
Feleketlestirme Olgegi; BOI, Boyun Oziirliiliikk indeksi; BDO, Beck Depresyon Olgegi; SKE,

Siirekli Kaygi Envanteri; NSP, Nottingham Saglik Profili
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5. TARTISMA

Boyun agrisi, en sik goriilen kas-iskelet sistemi hastaliklarindan biridir (2, 3).
Son yillarda insidans ve prevelansinda artma oldugu da bildirilmektedir (133, 134).
Yiiksek prevelansinin yani sira kronik boyun agrisi, mesleki aktivitelerde yetersizlik,
igsizlik oraninda artma (6), sosyal ve rekreasyonel aktivitelere katilimin azalmasi (7),
sosyal destek algisinin diisiik olmasi (8), psikiyatrik hastaliklar ve intihar oraninda
artma (9, 10) gibi c¢esitli olumsuz sonuglar ile iliskilendirilmektedir. Bu durum,
tedaviye bagli maliyetler, liretkenligin azalmas1 ve iste devamsizlik nedeniyle saglik
sistemine ve endiistriye dnemli bir ylik getirmektedir (11, 12). Kronik boyun agrisinin,
bireyler ve saglik sistemi iizerinde yarattig1 6nemli etki g6z oniine alindiginda, boyun
agrisina ve Oziirliiliikk gelisimine katkida bulunan faktorlerin belirlenmesi oldukca

onem kazanmaktadir.

Kronik boyun agril1 bireylerde, kas sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agri
esigi, kas kuvveti, denge, postiiral stabilite, hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon
ve kaygi dlizeylerinin arasgtirilmasi amaciyla planlanan bu ¢alisma, 47 kronik boyun
agrili ve 47 asemptomatik birey olmak iizere 94 bireyin katilimiyla tamamlandi. Elde
edilen veriler uygun istatistiksel yontemler ile analiz edildiginde, kronik boyun agril
bireylerin boyun ¢evresi kas sertligi, hareket korkusu, agr1 korkusu ve depresyon
diizeylerinin arttig1, eklem hareket agikliginin, eklem pozisyon hissinin, basing agri
esigl, kas kuvveti ve postiiral stabilitelerinin azaldigi bulundu. Degerlendirilen
psikolojik parametreler ile diger test skorlar1 ve agr1 siddeti arasinda iliski olmadig:
bulundu, fakat kronik boyun agrili bireylerin hareket korkusu, agri korkusu ve
depresyon diizeyindeki artisin, 6ziirliiliik diizeyinde artis ve yasam kalitesinde azalma
ile 1liskili oldugu bulundu. Bireylerin boyun kaslarinin mekanik 6zellikleri, fonksiyon
ve diger fonksiyonel test sonuglarinin, zaman zaman kronik boyun agrili bireylerin
agn siddeti ve oziirliilik diizeyi ile iligkili oldugu tespit edildi. Elde edilen sonuglar
kronik boyun agrili bireylerde, kas fonksiyon ve mekanik 6zelliklerinde degisiklikler,
semotosensoriyel duyu biitiinliiglinde bozulma ve psikolojik durumda olumsuz

degisiklikler oldugunu gdstermektedir.
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5.1. Eklem Hareket Acikhig:

Boyun agrili hastalarda eklem hareket agikliginin degerlendirmesi, eklem
mobilitesindeki degisiklikler ile iliskili saglik sorunlarinin belirlenmesi, hastaligin
progresyonu ve uygulanan tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla klinikte ve
bilimsel arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir (135, 136). Bu ¢alisma kapsaminda,
kronik boyun agrili ve asemptomatik kontrol grubunun boyun eklem hareket agikligi
dijital bir inklinometre kullanilarak degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuglar boyun
agrili bireylerde, asemptomatik kontrol grubuna gore, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin azaldigin1 bununla birlikte fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin azaldigi,
fakat bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadiginm1 gdstermektedir.
Literatiirdeki birgok caligma, elde ettigimiz sonuclara benzer sekilde boyun agrili
bireylerde azalmis eklem hareket agikligi oldugunu bildirmektedir (18-20, 137, 138).
Boyun agrili hastalarda eklem hareket acikligindaki azalma, agridan ka¢inma, servikal
stabilitenin korunmasi ve servikal omurga dokularinda hasarin artmasi olasiligini
azaltmak i¢in gergeklestirilen bir motor strateji olarak yorumlanmaktadir (139, 140).
Bu ¢alisma kapsaminda yapilan korelasyon analizleri sonucunda bulunan, boyun agrili
bireylerdeki azalmis eklem hareket acikligi ile agr1 siddeti ve oziirliilik diizeyi
arasindaki iligki bu yorumu desteklemektedir.

Bu caligmanin diger bir hipotezi ise boyun agrili bireylerde kas sertligi ile
eklem hareket agikligr arasinda iliski olacagi yoniindeydi. Elde ettigimiz sonuglar,
hipotezimizden farkli olarak kas sertligi ile eklem hareket aciklig1 arasinda iligki
olmadigmi gostermektedir. Elde edilen sonucglarin énemli bir nedeni, boyun agril
bireylerde kas sertligindeki goreceli diisiik artigla iligkili olabilir. Elde ettigimiz
sonuglar, boyun agrili bireylerde kas sertliginde %10-15’lik bir artis oldugunu
gostermektedir. Spastisite gibi kas sertliginde biiyiik artiglarin goriildigi durumlarda
kas sertliginin eklem hareket ac¢ikligini azaltabilecegi bilinmektedir (141, 142). Bu
sonuglar kronik boyun agrili bireylerde azalmis eklem hareket a¢ikliginin pasif kas
sertligindeki artis ile degil; agonist-antagonist kas aktivitesinde artis ile iliskili
oldugunu diisiindiirmektedir. Boyun kaslarindaki agonist-antagonist kas aktivitesinde
artis ile eklem hareket acgikliginda azalma arasindaki iligki baz1 ¢aligmalar tarafindan

gosterilmektedir (143, 144).
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5.2. Kas Sertligi

Boyun agrisina neden olabilecek bircok neden sayilmakla birlikte, boyun
agrisinin énemli bir nedeni olarak kasin mekanik 6zelliklerindeki degisiklikler ve kas
fonksiyon bozukluklar1 gosterilmektedir. Kasin sertlik veya elastisitesi gibi mekanik
ozellikleri, kasin ve kasin ilgili oldugu eklemin sok absorpsiyon 6zelliginin temel
belirleyicilerinden biridir (145). Ayrica kas sertligi insan hareketinin diizenlenmesi ve
kontrolii ve eklem stabilitesi i¢in onemli bir parametredir (146-148). Boyun gevresi
kaslarin sertligindeki degisiklikler, kronik boyun agris1 ile iliskili olabilir ve/veya
kronik boyun agrili bireylerdeki agri1 siddeti ve oziirliiliikk diizeyi ile iliskili olabilir.
Literatlir incelendiginde, kronik boyun agrili bireylerde boyun kas sertligindeki
degisiklik hakkinda sinirli bilgi oldugu goriinmektedir. Ayrica kronik boyun agrili
bireylerde kas sertligindeki olas1 degisikliklerin agri, oziirliilik ve eklem pozisyon
hissi gibi klinik parametreler iizerine etkisinin literatiirde higbir ¢aligmaya konu
olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alismanin temel amaglarindan biri, kronik
boyun agrili bireylerde boyun kaslarinin mekanik 6zelliklerindeki degisikliklerin
arastirilmasiydi.

Elde ettigimiz sonuclar, hipotezimizi dogrulayacak sekilde, kronik boyun agrili
bireylerde trapez iist parca, levator skapula ve sternokleidomastoid kas sertliginin
asemptomatik bireylere gore attigini fakat hipotezimizden farkli olarak splenius kapitis
kas sertliginin her iki grup i¢in benzer oldugunu gdstermektedir. Kuo ve ark. (149)
boyun agrili bireylerde kas sertligindeki degisiklikleri elastografi kullanarak
degerlendirdikleri ¢alismada, trapez iist parca kas sertliginin arttifini, fakat bizim
sonuclarimizdan farkli olarak sternokleidomastoid kas sertliginin degismedigini
bildirmislerdir. Bu durumun potansiyel nedeni, kullanilan yontem farkliliklar olabilir.
Bu ¢alismada kaslar longitudinal diizlemde incelendi, Kuo ve ark. (149) ise kas sertlik
olgiimlerini transvers diizlemde yapmuslardir. Olgiim yapilan diizlemin, 6l¢iim
sonuglarini biiyiik oranda degistirdigi bilinmektedir (150). Bu ¢aligmada, longitudinal
diizlemde yapilan kas sertligi 6l¢iimlerinin transvers diizlemde yapilan dl¢timlere gore
daha giivenilir oldugu bildirildigi i¢in dl¢limler longitudinal diizlemde yapild1 (150).
Elde ettigimiz sonuglara benzer sekilde, Ishikawa ve ark. (151) klasik elastografi
kullanarak kas sertligini degerlendirdikleri ¢alismada, boyun agrili bireylerde iist

trapez kas sertliginin arttigini bildirmislerdir. Boyun agril1 hastalarda kas sertligindeki
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artisin dnemli bir nedeni y-motor sistem aktivitesindeki degisikliklerle iliskili olabilir.
Inflamasyon, iskemik kas kontraksiyonu veya yorgunluk sirasinda salinan kimyasal
mediatorler grup III ve IV afferentlerin uyarilmasina sebep olabilir. Grup III ve IV
afferentlerin uyarilmasi y-motor néronlar1 situmule eder ve refleks olarak kas igciginin
artis kas sertliginde artisa neden olabilir (152, 153). Elde edilen sonuglarin bir diger
nedeni, kronik boyun agrili hastalarin kas yapisindaki morfolojik ve histolojik
degisiklikler olabilir. Boyun agrili bireylerde, ventral ve dorsal kaslarda ATP
iceriginde azalma, mitokontri fonksiyonunda bozulma, artmis yag infiltrasyonu, kas
capinda azalma, kas lifleri yapisi ve tipinde degisiklikler oldugu literatiirde bir¢ok
calisma tarafindan gosterilmistir (14-17, 154, 155). Kas yapisindaki morfolojik ve
histolojik degisikliklerin kas sertliginde degisiklige neden olabilecegi bilinmektedir
(156, 157). Kronik boyun agril1 bireylerdeki kas sertligindeki artis, agriy1 azaltmaya
yonelik gergeklesmis bir motor strateji olarak da kabul edilebilir. Kas sertligindeki
artis, eklem stabilizasyonunu ve fonksiyonel performans sirasinda eksternal
yiiklenmelere karsi direnci artirabilir ayrica hareket genisligini ve hizini azaltarak
omurga ve agriya hassas yapilar lizerindeki ylik dagilimlarini degistirebilir (229-231).
Her ne kadar kas sertligindeki artis agrida azalma saglasa da, bu durum uzun dénemde
agrilarin devam etmesine veya kotiilesmesine neden olabilir. Agriy1 azaltmaya yonelik
ortaya c¢ikan kompansasyonlar ile kasin motor kontroliindeki degisiklikler, kasin daha
fazla yiiklenmesine ve sonug olarak yaralanmasina veya kasin spesifik lif tipinde
degisiklige neden olabilir (154-232). Bu durum kronik boyun agrili hastalarda,

kaslarin morfolojik ve mekanik yapisindaki degisikliklerin dnemli bir nedeni olabilir.

Bu calismanin hipotezlerinden biri, boyun agrili bireylerde kas sertligindeki
artis ile agn siddeti ve Oziirliilik diizeyi arasinda pozitif yonde bir iliski olacag:
yoniindeydi. Bu hipotez, lokal dokulardaki hasara bagli olarak ortaya ¢ikacak
nosiseptif afferent aktivitenin fleksor refleks aktivite ve gamma motor ndron
duyarlhiligindaki degisiklige neden olacag diisiiniilerek 6n goriildii. Hasarli dokudan
gelen nosiseptif afferent uyari fleksor refleks olusturur; eger kas kontraksiyonu yeterli
kuvvet ve uzunlukta yapilirsa kasilan kas kendi vaskiileritesinde bir baski olusturur.

Iskemik kontraksiyon kas nosiseptorlerini aktive eder ve bu durum fleksér refleks

.....
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aktivitesi, grup III ve IV afferent nosiseptorlerin aktivitesi nedeniyle bozulabilir.
sertligini artirabilir (158-160). Hipotezimizden farkli olarak elde ettigimiz sonuglar
trapez kas sertligi ile istirahat agrisi arasinda negatif yonde bir iligki oldugunu fakat
levator skapula, sternokleidomastoid ve splenius kapitis kas sertligi ile agr1 siddeti
arasinda iliski olmadigini gostermektedir.

Bu c¢alismanin diger bir sonucu, trapez ve levator skapula kas sertliginin,
sternokleidomastoid ve splenius kapitis kas sertligine gére daha fazla olmasidir. Bu
durumun potansiyel nedeni trapezin ve levator skapulanin anatomik 6zellikleri ile
iligkili olabilir. Trapez ve levator skapula kaslar1 sternokleidomastoid ve splenius
kapitis kaslarindan farkli olarak skapula ve omuz eklem stabilitesi lizerinde ve de iist
ekstremite agirliginin tasinmasinda 6dnemli gorevi vardir. Trapez ve levator skapula
kas sertliginin fazla olmasi pasif stabilitasyonu artirarak kas tizerindeki yiiklenmeyi
azaltabilir.

Bu calismada boyun agrili hastalarin ve asemptomatik kontrol grubunun kas
sertliginin genis bir dagilim gdsterdigi bulundu. Elde edilen sonuglar literatiirde boyun
cevresi kas sertliginin aragtirildig1 calismalarla benzerlik gostermektedir. (161-163)
Bu durumun olast nedeni, arastirmaya dahil edilen bireylerin demografik
ozelliklerindeki farkliliklar olabilir. Yumusak doku sertligi cinsiyet, VKI, yas ve kas
kuvveti gibi birgok nedenden etkilendigi bilinmektedir. (161, 164, 165) Lateral
epikondilit veya plantar fasiitis gibi unilateral tutulum gosteren bazi hastaliklar i¢in bu
durum her ne kadar sorun teskil etmese de bu durum elastografi yontemiyle, boyun
agrili  hastalarda patolojik durumun normal durumdan ayirt edilmesini
zorlastirmaktadir. Unilateral tutulum goriilen ¢ogu hastalikta asemptomatik taraf ile
etkilenen tarafin karsilastirilmasi bu limitasyonun asilmasi i¢in uygun bir yontem
olabilir. Fakat boyun agrili hastalarda boyunun her iki tarafi farkli oranlarda
etkilenebilmektedir. Bu nedenle boyun sertliginin kisinin kendi i¢inde standardize
edilmesi tizerine yapilacak arastirma ve/veya yontemlere ihtiyag¢ vardir.

5.3. Eklem Pozisyon Hissi

Eklem pozisyon hissi Olglimii, klinikte proprioseptif — duyunun
degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan giivenli, gegerli, kolay uygulanabilir ve hizl

bir yontemdir. Eklem pozisyon hissi testinde, bireylerin daha onceden belirtilen
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pozisyonlart tekrarlayabilme veya eklem hareket agilarini algilayabilme yetenegi
degerlendirilmektedir. Bu testlerdeki hata orani proprioseptif duyudaki bozukluk
hakkinda 6nemli bilgiler verir (166, 167).

Bu calisma kapsaminda bireylerin proprioseptif duyusunu degerlendirmek
amactyla bas yeniden pozisyonlama testi ve iki farkli hedef a¢1 testi olmak iizere ii¢
farkli eklem pozisyon hissi testi kullanildi. Elde ettigimiz sonuglar, her ii¢ testte de
kronik boyun agrili bireylerin hata miktarinin asemptomatik kontrol grubuna gore
daha fazla oldugunu gostermektedir. Elde ettigimiz sonuglara benzer sekilde, kronik
boyun agrili bireylerin bas yeniden pozisyonlama (21-24, 168-170) ve hedef ac1
testlerinde (23, 24, 169, 170) hata miktarlarinin asemptomatik kontrol grubuna gore
daha fazla oldugu bir¢ok calisma tarafindan gosterilmektedir.

Kronik boyun agril1 bireylerde proprioseptif duyu kaybinin énemli bir nedeni
olarak agr gosterilmektedir. Agr1 varliginda meydana gelen kemosensitif tip III ve IV
sisteminde degisikliklere ve sonug¢ olarak proprioseptif duyuda kayiplara neden
olabilecegi diisiiniilmektedir (152, 158). Yapilan hayvan caligmalari, bu diisiinceyi
destekleyecek sekilde, kas ve eklem igine enjekte edilen inflamatuar maddelerin kas
(171, 172). Bozulmus proprioseptif duyu ile agr1 arasindaki iliski farkli insan deneysel
agr1 modellerinde de gosterilmektedir (173, 174). Ayrica uzun siireli agrinin
somotosensorial duyu korteksinin reorganizasyonunda degisikliklere neden olarak
viicut farkindaligini etkileyebilecegi bildirilmektedir (175).

Kronik boyun agril1 bireylerde proprioseptif duyu kaybinin diger bir nedeni de
boyun kaslarindaki morfolojik ve fizyolojik degisiklikler olarak gosterilmektedir.
gelen afferent bilginin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu ile saglanir. Servikal
kaslar bu bilgi alip-verme siirecinde énemli gorevler {iistlenir (176, 177). Servikal
yavas kasilan kas lifleri orani diger kaslara gore oldukea yiiksektir (17, 176). Boyun
agrili hastalarda, boyun kaslarinda artmis yag infiltrasyonu, kas ¢apinda azalma, kas
lifleri yapist ve tipinde degisiklikler oldugu bircok calisma tarafindan gosterilmistir
(14-17, 154, 155). Boyun kaslarindaki morfolojik ve fizyolojik degisiklikler, kasin
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uzunluk-gerilim iliskisini bozabilir ayrica kas igcigi iceriginde kalict degisikliklere
neden olabilir. Bu durum boyun kaslar1 tarafindan merkezi sinir sistemine génderilen
afferent bilgileri degistirerek proprioseptif duyu kayiplarina neden olabilir.

duyunun kas ve/veya eklem sertligini diizenleyerek eklemi koruyacagi

.....

.....

refleks arki ile kas igciginin uyarilabilirligini ve dolayli olarak kas sertliginin
diizenlenmesine etki edebilir (152, 153, 166). Fakat literatiir incelendiginde, bu
hipotezi dogrulayacak higbir bilgi olmadig1 gériinmektedir. Elde ettigimiz sonuglar bu
hipotezi dogrulayacak sekilde kas sertligindeki artis ile eklem pozisyon hissi testindeki
hata miktar1 arasinda iliski oldugunu gostermektedir.

Bu c¢aligmanin diger bir bulgusu ise bas yeniden pozisyonlama testindeki hata
oraninin hedef ac1 testlerine gére daha fazla oldugudur. Benzer bulgular literatiirdeki
bir¢ok ¢alisma tarafindan rapor edilmektedir (23, 24, 169, 170). Bu durumun 6nemli
bir nedeni test pozisyonlari ile ilgili olabilir. Bag yeniden pozisyonlama testinde eklem
lizerine binen yiik, eklem kapsiiliindeki gerilim ve gerekli kas aktivitesi, fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonunda yapilan hedef aci1 testlerine gore daha azdir (38). Boyun
fleksiyonu veya ekstansiyonu gerektiren hedef ag1 testlerinde eklem iizerine binen
yiikte, eklem kapsiiliindeki gerilim ve kas aktivitesindeki artig afferent bilgilerde artisa
neden olarak eklem pozisyonunun farkindaligini artirabilir. Bu nedenle farkli boyun
patolojilerinde proprioseptif duyudaki kayiplar1 daha detayli degerlendirmek i¢in bag
yeniden pozisyonlama testi, hedef ac1 testlerine gore daha kullanigh olabilir.

Bu ¢aligmanin diger bir hipotezi, boyun agrili bireylerde eklem pozisyon hissi
testindeki hata oranlar1 ile bireylerin agri, oziirliiliik, hareket korkusu, kaygi,
depresyon ve yasam kalitesi sonuglar1 arasinda iliskili olacagi yoniindeydi. Elde
ettigimiz sonuglar bu hipotezi dogrulamayacak sekilde, boyun agrili bireylerde eklem
pozisyon hissi testindeki hata oranlari ile bireylerin agri, 6ziirliiliik, hareket korkusu,
kaygi, depresyon ve yasam kalitesi sonuglar1 arasinda iligski olmadigini gostermektedir.
Literatiirdeki calismalar ve bu calismanin sonuglari, farkli agilarda yapilan eklem

pozisyon hissi test sonuglarinin farkli oldugunu gostermektedir. Calismamizda yapmis
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oldugunuz, ii¢ farkli eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri, boynun farkli agilar
kullanilarak yapilsaydi, elde edilen sonuglar ile agri siddeti ve Oziirlilik diizeyi
arasindaki iliski de farkli sonuglar alinabilirdi. Ayrica eklem pozisyon hissi testlerinde
5° ve listii hata oran1 patolojik olarak kabul edilmektedir. Elde edilen sonuglar kronik
boyun agrili bireylerin bir¢ogunun eklem pozisyon hissindeki kaybinin, patolojik
olarak kabul edilen degerlerin altinda veya hafif {istiinde oldugunu gostermektedir.
Belirgin eklem pozisyon hissi kayiplarinin oldugu durumlarda, proprioseptif duyudaki
kayip ile agrn ve Ozirliilik arasindaki iliskinin daha farkli olabilecegini
diistinmekteyiz.

5.4. Basin¢-Agn Esigi

Norolojik bulgular ve belirtilerin boyun hastaliklarinda, dejeneratif
degisikliklere veya radyolojik bulgulara kiyasla daha belirgin bir 6zellik oldugu
disiiniilmektedir (123, 178, 179). Boyun agrili hastalarda en sik goriilen norolojik
semptom ise duyu bozukluklari olarak tanimlanmaktadir (123, 178, 179). Kronik
boyun agrist gibi birgok kas-iskelet sistemi hastaliginda, hastaligin prognozu ile
duyusal hipersensitive arasinda iligski oldugu bildirilmektedir (180, 181). Literatiirdeki
aragtirmalarin tamamina yakininda, kronik boyun agrili bireylerde basing agr1 esiginde
azalma oldugu bildirilmekte ve azalmis basing-agri esigini, bu bireylerde artmis
duyusal hipersensitive ile iligkilendirilmistir (25-27, 117, 182). Literatiirdeki bilgilere
benzer sekilde, elde ettigimiz sonuglar boyun agrili bireylerin {ist trapez, levator
skapula, splenius kapitis kaslar1 ve servikal C7 ¢ikintis1 iizerinden yapilan basing-agri
esigi degerlerinin asemptomatik kontrol grubuna gore azaldigini gostermektedir.
Kronik boyun agrili bireylerde azalmis basing-agri esiginin nedeni olarak iki farkl
fikir oldugu goriilmektedir. Kimi yazarlar kronik boyun agrili bireylerde azalmis
basing-agr1 esiginin nedeni olarak, periferik mekanoreseptorlerin nosiseptif afferent
permabilitesinde artma veya santral nosiseptif yollarin inhibisyonunda azalma gibi
nosiseptif proseste degisiklige neden olabilecek bazi1 biyolojik degisiklikleri
gostermektedir (183-185). Kronik boyun agrili bireylerde, periferik veya lokal
dokulardaki inflamasyon ile kronik agri durumunda substance P, bradikinin ve
prostaglandin gibi agr1 mediatorlerindeki artma periferik nosiseptif permabilitede
artmaya neden olabilir (186-188). Bunun yani sira, kronik boyun agrili bireylerdeki
periferik dokudaki degisiklikler, kronik agri1 nedeniyle uzamis periferik nosiseptif
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ciktilar, nosiseptif proseste santral degisikliklere de neden olabilir (175, 189, 190).
Fakat bu ¢alisma kapsaminda yapilan diger 6l¢iimler bu yorumu desteklememektedir.
Elde edilen sonuglar degerlendirilen bireylerin agr1 siddeti ile basing-agr1 esigi
sonuglar1 arasinda iliski olmadigim1 gostermektedir. Ayrica, somatosensoriyel
bozukluklar1 degerlendirmek amaciyla yapilan diger degerlendirme sonuglari (eklem
pozisyon hissi, postiiral kontrol ve kas sertligi) ile basing-agr1 esigi sonuglar1 arasinda
iliski olmadig1 bulunmustur.

Diger taraftan, kimi yazarlar boyun agrili bireylerde azalmis basing-agri
esiginin psikojenik nedenler ile iligkili oldugunu disiinmektedirler. Algometre ile
yapilan basing-agr1 esigi Olclimlerinde, objektif bir uyarana karsi degerlendirilen
bireyden subjektif bir cevap alinir. Basing-agr1 esigi testi gibi psikofiziksel testlerin
sonucu, degerlendirilen kisinin dikkat, konsantrasyon, motivasyon, ruh hali ve is
birliginden makul sekilde etkilenebilir (191). Ayrica boyun agrili bireylerde mevcut
agr1, artmis kinezyofobi ve agri korkusu veya bu bireylerin emosyonel olarak daha
negatif bir durum iginde olmalar1 testin uygun olmayan erken fazlarinda testi
sonlandirmalarina veya uygun olmayan yanitlar vermelerine neden olabilir (192-194).
Fakat bu ¢alismada elde edilen sonuglar bu goriisti desteklememektedir. Elde ettigimiz
bulgular, basing-agr1 esigi 6l¢iim sonuglari ile bireylerin kaygi, hareket korkusu, agri
korkusu ve depresyon diizeyleri arasinda iliski olmadigin1 gostermektedir. Kronik
boyun agrili bireylerde basing-agr1 esigi sonuglari ile bireylerin psikolojik durumlari
arasindaki iligkiyi inceleyen bazi calisma olmakla birlikte, bu calismalarin sonuglar
cesitlilik gostermektedir. Elde ettigimiz sonuglara benzer sekilde, Uthaikhup ve ark.
(25) kronik boyun agrili bireylerde aksiyete ve basing-agri esigi arasinda iliski
olmadigini bildirmislerdir. La Touche ve ark. (26) boyun agrili bireylerde depresyon
ve aksiyete diizeyleri ile basing-agr1 esigi arasinda iligki olmadigini rapor etmislerdir.
Wallin ve ark. (27) basing-agr esigi sonuclari ile bireylerin agr1 korkusu, depresyon
ve aksiyete diizeyleri arasinda iliski olmadigini gostermislerdir. Elde ettigimiz
sonuglardan farkli olarak, Walton ve ark. (117) kronik boyun agrili bireylerde agri
korkusu, depresyon ve hareket korkusundaki artmanin azalmis basing-agri esigiyle
iliskili oldugunu bulmuslardir. Kamper ve ark. (182) kronik boyun agrili bireylerde
genel psikolojik sikintt ve hareket korkusunun basing-agri esigi skorlar ile iligkili

oldugunu bildirmislerdir.
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Bu calisma kapsaminda yapilan basing-agri esigi Olctimleri ile yapilan
psikolojik ve somatosensoriyel duyular ile iligkili diger degerlendirmele sonuglar
arasinda iliski bulanamamasinin bir nedeni ¢aligmaya dahil edilen birey sayisinin az
olmasi ile iliskili olabilir. Basing-agr1 esiginin miktar1 yas, cinsiyet gibi demografik
ozellikler, agr1 siddeti, agr siiresi gibi patolojik durumun 6zelligi ve agr1 korkusu,
hareket korkusu gibi psikolojik faktorlerin etkilesiminden etkilendigi bildirilmektedir.
Eger calisma kapsaminda daha fazla birey degerlendirilebilseydi ve basing agr1 esigi
sonuglar1, demografik 6zellikler, patolojinin 6zellikleri ve psikolojik degerlendirme
sonuclari ile birlikte ¢coklu regresyon analizi yapilabilseydi, basing-agri esigi ile bu
parametreler arasindaki iligski daha kesin bir sekilde ortaya konulabilirdi.

5.5. Izometrik Kas Kuvveti

Literatiirde, kas kuvvetindeki azalmanin cesitli boyun patolojilerine neden
oldugunu gosteren bir¢ok kanit oldugu goriilmektedir. Basin giinliik yagam aktiviteleri
sirasinda farkli pozisyonlarda tutmak i¢in gerekli olan siirekli kas kontraksiyonu ve
kas zayifliginin neden oldugu yorgunluk kronik boyun agrisinin nedenleri arasinda
sayllmaktadir (195-197). Elde ettigimiz sonuglar bu diislinceleri destekleyecek
sekilde, kronik boyun agrili bireylerde fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinin
asemptomatik kontrol grubuna gore azaldigini gostermektedir. Elde edilen sonuglar,
literatiirdeki birgok calisma ile benzerlik gdstermektedir (28, 29, 198). Elde edilen
sonuglardan farkli olarak boyun agrili bireylerde sadece boyun ekstansiyon kas
kuvvetinde azalma oldugu, boyun fleksiyon kas kuvvetinin ise asemptomatik bireylere
benzer oldugunu gosteren bazi ¢aligmalarin da oldugu gorilmektedir (118, 199).
Ayrica kronik boyun agrili bireylerde boyun kas kuvvetindeki azalmanin miktar
konusunda da fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Ornek vermek gerekirse, Chiu ve
Sing (28) kronik boyun agrili bireylerdeki boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral
fleksiyon ve sol lateral fleksiyon kas kuvvetindeki azalmanin sirasiyla %17.8, %25.9,
%13,3 ve %16.3 oldugunu rapor etmislerdir. Buna karsin Pearson ve ark. (29) kronik
boyun agrili hastalardaki kas kuvvetindeki azalmanin fleksiyon i¢in %52, sol lateral
fleksiyon i¢in %60, sag lateral fleksiyon igin %62 ve ekstansiyon i¢in %66 oraninda
oldugunu bildirmislerdir.  Literatiirdeki farkli sonuclarin 6nemli bir nedeni bu
caligmalarda kullanilan yontem farkliliklar1 olabilir. Mevcut ¢alismalarda kas

kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilan farkli ekipmanlar (el dinometresi, elektromiyografi,
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bilgisayar destekli dinamometre ... vb.) ve ¢alismaya dahil edilen farkli popiilasyonlar
(geriatrik, orta yas, her iki cinsiyet, sadece kadinlar... vb.) bildirilen farkli sonuglarin
onemli bir nedeni olabilir.

Boyun c¢evresi kas kuvvetindeki azalmanin kronik boyun agrisina neden
olabilecegi genel kabul gorse de, kas kuvvetindeki azalmanin m1 boyun agrisina neden
oldugu yoksa boyun agrisinin mi kas kuvvetinde azalmaya neden oldugu konusu halen
acikliga kavusturulmamistir. Kronik boyun agrili bireylerde azalmis boyun fleksiyon
ve ekstansiyon kas kuvvetinin 6nemli bir nedenin bu bireylerin yasadigi agri ile iliskili
olabilecegi disiiniilmektedir (198, 199). Agrili kaslarin kontraksiyonu veya maksimal
kas kontraksiyonu mekanik stresleri arttiracagi icin derin eklem yapilarinda agriya
neden olabilir. Yapilan kas kuvveti testleri asemptomatik bireylerde herhangi bir agri
veya sikintiya neden olmamaktadir, fakat boyun agrili bireylerde mevcut agr1 veya
zorlu izometrik kasilma esnasinda agridaki olasi artma ile ortaya g¢ikan refleks
inhibisyonun test sonuclarini etkilemesi muhtemeldir. Boyun agrili hastalardaki agri,
test esnasinda agridaki olasi artig, hastalarin bilingli veya bilingaltindaki kendilerini
incitme korkusu maksimal kas kuvvetine ulagmalarin1 engelleyebilir. Fakat elde
ettigimiz sonuglar bu durumu desteklememektedir. Bu ¢alismada, agr1 siddeti ile kas
kuvveti arasinda iliski olmadig1 bulundu. Bunun nedeni kullandigimiz yontem ile
iliskili olabilir. Bu caligmada bireylerin test esnasindaki agr1 siddeti degerlendirilmedi
sadece bireylerden son bir hafta i¢inde yasadiklar1 agriy1 genel olarak
derecelendirmeleri istendi. Bireylerin test esnasinda agr1 siddeti degerlendirilebilseydi
agr1 ile kas kuvveti arasindaki iligki ortaya konulabilirdi. Bunun yam sira yapilan
korelasyon analizi sonuclari, kas kuvvetindeki azalma ile basing-agri esigindeki
azalma arasindaki iliski, boyun agrili bir¢ok bireylerdeki azalmis kas kuvveti
sonuclarinin yasadiklari allodini ile iliskili oldugu gostermektedir.

Boyun kas kuvvetindeki azalmanin kronik boyun agrisina neden olabilecegi
bircok arastirmada gosterilmistir (195-197). Boyun kaslarinin temel islevi, kafanin
taginmasi ve boyun stabilizasyonu i¢in yeterli kuvvette ve siirede izometrik kasilma
tiretmektir. Boyun izometrik kas kuvveti ve enduransinda azalma boyun kas ve
eklemlerinde artmis mekanik streslere neden olarak kronik boyun agrisina neden
olabilir (196, 197). Kronik boyun agrili bireylerde azalmis kas kuvveti, bu bireylerdeki

uzun siireli kalic1 boyun agrisi, artmis hareket korkusu ve agr1 yasama korkusu ile de
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iligkili olabilir. Kalict boyun agrisi, artmis hareket korkusu ve agr1 yagsama korkusu bu
hastalarin giinliik aktivitelerinden kaginmasina ve sonug olarak bu hastalarda orta veya
uzun vadede spinal kas kuvveti ve enduransinda azalmaya neden olabilir. Kas kuvveti
ve enduransinda azalma, daha fazla agr1 ve oziirliiliik ile sonuglanabilir ve boylece
boyun agrisinin kroniklesmesine katkida bulunabilir (200).

Bu caligma planlanirken, aragtirmacilar tarafindan boyun agrili bireylerde kas
kuvvetindeki azalma ile bireylerin agr1 siddeti ve oziirliiliik diizeyi, agr1 korkusu, kaygi
diizeyi ve yasam Kkalitesi arasinda iligki olacagmi ongdrilmiistii. Elde ettigimiz
sonuclar, dngoriilenin aksine kas kuvvetindeki azalma ile bu parametreler arasinda
iliski olmadigin1 gostermektedir. Elde edilen sonuglara benzer sekilde, Pearson ve ark.
(29) boyun agril1 bireylerde kas kuvveti ile kineziyofobi ve agr1 korkusu arasinda iliski
olmadigini bulmuslardir. Ylinen ve ark. (199) boyun agrili bireylerde agr1 siddeti ve
Oziirliiliik diizeyi ile kas kuvveti arasinda iliski olmadigini bildirmiglerdir. Elde edilen
sonuglardan farkli olarak Lindstroem ve ark. (198) boyun agrili bireylerde kas
kuvvetinde azalma ile agr1 siddeti ve oziirliiliik diizeyi arasinda iligki oldugunu rapor
etmislerdir. Elde edilen sonuglarin bir nedeni degerlendirilen bireylerin kas kuvvetinin
genis bir aralik i¢inde olmasi ile iliskili olabilir. Bu arastirmada parametreler arasi
iligki diizeyi korelasyon analizleri kullanilarak incelendi. Fakat asemptomatik kontrol
grubu ve kronik boyun agrili hastalardan elde ettigimiz verilerin genis bir aralik i¢inde
olmasi, parametreler arasi iligkiyi ortaya koymayi engellemis olabilir. Ayrica
korelasyon analizi ile incelenen parametreler arasindaki iliski dogrudan
incelenmektedir. Kullanilan bu yontemde bireylerin standardize edilmis degerleri
bilinmedigi i¢in normal degerlerden sapmalar bilinmemektedir. Bu degerlerin
bilinmesi iliskilerin ortaya konulmasinda belirleyici olabilirdi.

5.6. Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi i¢in olduk¢a
onemlidir. Postiiral kontrol, gorsel, vestibular ve somatosensoriyel afferent bilgilerin
birlestirilerek, uzayda viicut pozisyonunun ve hareketinin degerlendirilmesini ve
viicut pozisyonunu kontrol etmek icin gerekli gii¢ liretme yetenegini gerektiren
karmasik bir siirectir (201). Mekanoreseptorler agisindan zengin olan servikal omurga,
proprioseptor, vestibular, gorsel ve somatosensoriyel afferent bilgilerin

entegrasyonunda kritik 6neme sahiptir (202). Kronik boyun agrili hastalarda
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suboksipital ve derin fleksor kaslarindaki morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler ile
servikal mekanoreseptorlerdeki fonksiyon bozukluklariin postiiral kontrolii ve/veya
dengeyi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. (122, 177). Bu nedenle bu ¢alismanin diger
bir amaci, kronik boyun agrili hastalarda postiiral kontrol ve dengenin arastirilarak
asemptomatik bireyler ile karsilagtirilmasiydi. Bu c¢alismanin diger bir hipotezi ise
kronik boyun agrili hastalarda postiiral kontrol ve denge parametrelerinde, kontrol
grubuna gore farkli derecelerde kayiplarin olacagi yoniindeydi. Elde ettigimiz
sonuglar, hipotezimizi dogrulayacak sekilde, ayakta dik durusta hem gozler agik hem
de gozler kapali durumda, boyun agrili hastalarin kontrol grubuna gore anteroposterior
govde salmimlarinin arttigini  gostermektedir. Boyun agrili hastalarda artmis
anteroposterior salinim postiiral kontroldeki azalmanin bir isareti olarak
yorumlanabilir. Elde edilen sonuglar literatiirdeki c¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir. (30, 31) Boyun agris1 olan bireylerde postiiral kontroldeki azalma
sasirtict degildir, ¢linkii servikal omurgadaki kas ve eklemlerde bulunan servikal
reseptorlerin ve bu reseptdrlerin vestibiilar, gorsel ve postiiral kontrol sistemleri ile
santral ve refleks baglantilar1 genel postiiral kontroliin saglanmasinda énemli rolii
vardir (122, 123, 177). Kronik boyun agrili hastalarda, inflamatuar mediatorlerin ve
agrinin, nosiseptor ve mekanoreseptorler lizerinde etkisinin propriosepsiyon ve
somatosensorial duyu girisinde azalma/bozulmaya neden oldugu ve afferent girdilerin
merkezi modiilasyonunu etkileyebilecegi bildirilmektedir (203). Eklem pozisyon hissi,
kinestezi ve somotosensorial duyu girisinde azalma ve/veya bozulmanin postiiral
kontrolde azalmaya neden olabilecegi bildirilmektedir. (30, 204, 205). Bu c¢alisma
kapsaminda yapilan eklem pozisyon hissi testlerindeki hata orani ile gozler kapali ve
acik pozisyonda yapilan postiiral stabilite test skorlar1 arasindaki iligki, proprioseptif
duyudaki kaybin postiiral stabiliteyi etkileyebilecegini dogrulamaktadir. Ayrica her
iki grupta mediolateral salinim miktar1 benzerken, kronik boyun agrili hastalarda
anteroposterior salinim miktarin artmasi bu yorumu desteklemektedir. Mediolateral
salinim miktarindaki artis vestibular disfonksiyon ile iligkilendirilirken anteroposterior
salinim miktarindaki artis somatosensoriyel bozukluklar ile iliskilendirilmektedir (30,
206). Bununla birlikte, her ne kadar kronik boyun agril1 bireylerdeki postiiral salinim
miktar istatistiksel olarak asemptomatik kontrol grubuna gore artmis goriinse de

gruplar arasindaki fark klinik olarak pek de anlamli goériinmemektedir. Postiiral



70

salimimlar da bir miktar artma, ¢evreden kaynakli duyusal ve vestibular bilgi girisini
artirarak postiiral kontroliin saglanmasina katki saglayabilir (31, 207). Artmis postiiral
salinimlar, azalmis ve/veya bozulmus nosiseptor ve mekanoreseptor afferent bilgiyi
telafi etmeye yonelik bir kompansasyon olarak da yorumlanabilir.

Bu calisma sonucunda elde edilen sonuglar, ¢alismanin hipotezinden farkli
olarak, her iki grubunda tek ayak iizerinde denge ve dinamik postiiral kontrollerinin
benzer oldugunu gostermektedir. Elde ettigimiz sonuglara benzer sekilde Michaelson
ve ark. (124) kronik boyun agrili hastalar ile asemptomatik bireylerin tek ayak
tizerinde postiiral salinim miktarlarinin benzer oldugunu rapor etmislerdir. Field ve
ark. (30) boyun agrili bireylerin tek ayak iizerinde gévde salinimlarinin gozler agik
pozisyonda asemptomatik bireyler ile benzerken gozler kapali pozisyonda
asemptomatik bireylere gore arttigini bildirmislerdir. Kronik boyun agrili bireylerde
statik ayakta durus pozisyonunda bir miktar artmig postiiral salinimlar gézlenirken,
dinamik postiiral kontrol gerektiren testlerde kontrol grubuyla benzer sonuglar elde
edilmesi testlerin igerigi ile iligkili olabilir. Dinamik postiiral kontrol ve tek ayak
tizerinde denge testinde, statik ayakta durustan farkli olarak, bireyler hareketli zeminde
ve tim yonlerde hareket edebilmektedir. Bu durum diger viicut eklem ve
sistemlerinden kaynakli somatosensoriyel duyu ciktilarinda artisa neden olabilir.
Dinamik postiiral kontrol ve tek ayak iizerinde denge testinde, artmis viicut hareketleri
nedeniyle artan afferent bilgi servikal omurga kaynakli somatosensoriyel bozuklugun
telafi edilmesine katki saglayabilecegi diisliniilm{istiir.

Bu calismada, kronik boyun agrili hastalardaki agri siddetindeki artis ile
postiiral kontrol ve dengedeki bozulma arasinda iligki olabilecegi Ongoriilmiistii.
Kronik boyun agrili hastalarin agr1 siddetindeki artisin somatosensoriyel afferent
duyularda ve bu duyularin merkezi entegrasyonunda degisikliklere ve/veya
bozulmalara neden olarak postiiral kontrol ve dengede daha fazla kayba neden olacag:
diistiniilmiistii. Fakat elde edilen sonuclar diisiiniilenden farkli olarak boyun agrili
bireylerde postiiral kontrol ve denge test skorlart ile agr1 siddeti arasinda iligki
olmadigin1 gostermektedir. Benzer sekilde, Cheng ve ark. (208) boyun agrili
bireylerde postiiral kontrol bozuklugu ile agri1 siddeti arasinda iliski olmadiginm
bildirmislerdir. Elde edilen sonuglardan farkli olarak, Ruhe ve ark. (209) kronik boyun

agrili bireylerde, ayakta dik durusta artmis anteroposterior ve mediolateral salinimlar
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ile agr1 siddeti arasinda iliski oldugunu rapor etmislerdir. Diisiiniilenden farkli sonuglar
elde edilmesinin nedeni, bu ¢alismada agr1 degerlendirmesinin VAS gibi subjektif bir
Olctim araci1 kullanilarak yapilmasi ile iliskili olabilir. Ayrica boyun agrili grupta
postiiral stabilite ve denge skorlar1 dar bir deger aralig1 icindeydi. Subjektif yapisi
nedeniyle VAS, boyun agrili grupta zaten dar bir deger aralig1 i¢inde bulunan denge
skorlarinin  korelasyon analizi ile aciklamasinda yetersiz kalmis olabilir.
Diisiiniilenden farkli sonuglar elde edilmesinin bir diger nedeni kullandigimiz yontem
ile 1iligkili olabilir. Bu g¢alismada bireylerin test esnasindaki agr1 siddeti
degerlendirilmedi sadece bireylerden son bir hafta iginde yasadiklari agriyr genel
olarak derecelendirmeleri istendi. Bireylerin test esnasinda agri  siddeti
degerlendirilebilseydi agr1 ile postiiral kontrol ve denge arasindaki iligki ortaya
konulabilirdi.

Bu ¢alismanin diger bir sonucu ise postiiral stabilite ve denge testleri sonuglari
ile hareket korkusu, agr1 korkusu, depresif belirtiler, kaygi diizeyleri ve boyun agrili
bireylerdeki oziirliiliik diizeyi arasinda iligski olmadigidir. Bu sonuglardan farkli olarak
elde edilen sonugclar, statik postiiral kontrol ile yasam kalitesi arasinda iliski oldugunu
gostermektedir. Postiiral  kontroliin  giinlik yasam aktivitelerindeki 6nemi
diistiniildiiglinde statik postiiral kontrol sonuclari ile yasam kalitesi arasinda iliski
sasirtict degildir.

5.7. Hareket Korkusu, Agr1 Korkusu, Depresyon, Kaygi Diizeyi ve Yasam

Kalitesi

Kronik boyun agrisi, mesleki aktivitelerde yetersizlik, issizlik oraninda artma
(6), sosyal ve rekreasyonel aktivitelere katilimin azalmasi (7), sosyal destek algisinin
diisiik olmasi (8), psikiyatrik hastaliklar ve intihar oraninda artma (9, 10) ve 6ziirliiliikk
gibi cesitli olumsuz sonuglar ile iliskilendirilmektedir. Kronik agrili bireylerde
oziirliliik siklikla agr1 siddeti ile iliskilendirilmedir (6-10). Fakat bu iligkinin altinda
yatan mekanizmalar iyi anlagilamamistir (210). Ayrica agr ile iliskili oldugu
diistiniilen psikolojik, fiziksel ve sosyal bir¢ok faktoriin de oziirliiliik ile iligkili oldugu
bildirilmektedir (211-213). Bununla birlikte bu biyopsikososyal faktorlerden
hangilerinin ve nasil 6ziirliiliige neden oldugu bilinmemektedir (210). Kronik boyun

agrisinin, bireyler ve saglik sistemi tlizerinde yarattigi onemli etki goz Oniine
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alindiginda, agriya bagh oziirliilik gelisimine katkida bulunan faktorlerin belirlenmesi
oldukca dnem kazanmaktadir.

Bu ¢alisma kapsaminda boyun agril1 bireylerde psikolojik parametreler ile agri,
oziirliiliikk ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla bireylerin hareket
korkusu, agr1 korkusu, kaygi ve depresyon diizeyi degerlendirildi. Elde ettigimiz
sonuclar boyun agrili bireylerin hareket korkusu, agri korkusu ve depresyon
diizeylerinin asemptomatik kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu gostermektedir.
Ayrica agr1 ve disabite arasinda iligki bulunurken agr1 siddeti ile hareket korkusu, agri
korkusu ve depresyon diizeyleri arasinda iliski olmadigi goriilmektedir. Bunun yani
sira, korelasyon analizi sonuglari, hareket korkusu, agri korkusu ve depresyon
diizeylerindeki artisin, Oziirliillik diizeyinde artisa ve yasam kalitesinde azalmaya
neden oldugunu gostermektedir. Elde edilen sonuglara benzer sekilde, literatiirdeki
birgok calismada, kronik boyun agrili bireylerde hareket korkusunda (32), agn
korkusunda (1, 33) ve depresyon (34) diizeyinde artis oldugu bildirilmektedir. Fakat
bu parametrelerin yasam kalitesi, agr1 siddeti ve 6ziirliiliik diizeyi ile iliskisi konusunda
fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Rezai ve ark. (1) boyun agris1 siddeti ile agri
korkusu ve yasam kalitesi arasinda iligski oldugunu bildirmislerdir. Park ve ark. (33)
depresyon ve agr1 korkusu arasinda kuvvetli iliski oldugunu, yiiksek agr1 siddeti
olanlarin (VAS>7) agr1 korkusunun ve depresyon diizeyinin daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Hall ve ark. (214) agriyla iligkili disabite siddeti ile stres ve depresyon
seviyesi arasinda iligki oldugunu, fakat oziirliilik ve agr ile aksiyete seviyesinin
iliskili olmadigini rapor etmislerdir. Elbinoune ve ark. (34) agr siddeti ile depresyon
ve aksiyete diizeyi arasinda iligki olmadigini bildirmistir. Lee ve ark. (210) psikolojik
stres ve agr1 siddeti arasinda iligski oldugunu, fakat agr1 siddeti ile agr1 korkusu arasinda
iliski olmadigimi rapor etmislerdir. Thompson ve ark. (215) kronik boyun agrili
bireylerde agr1 korkusu ile oziirliiliikk diizeyi arasinda iliski oldugunu fakat hareket
korkusu ile oziirliiliik arasinda iliski olmadigini bildirmistir. Ayn1 ¢calismada hareket
korkusu ve agr1 korkusu ile agr1 siddeti arasinda iliski olmadigi da rapor edilmistir.
Kall (216) boyun agrili bireylerde agr1 siddeti ve yasam kalitesi ile hareket korkusu ve
agr korkusu arasinda iligki olmadigini bulmustur. Demirbiiken ve ark. (217) kronik

boyun agrili bireylerde hareket korkusu ile agr1 siddeti arasinda iliski olmadigim
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bildirmislerdir. Dimitriadis ve ark. (218) agr1 siddeti ile aksiyete arasinda ve 6ziirliiliik
ile aksiyete ve agr1 korkusu arasinda iliski oldugunu bulmuslardir.

Elde edilen wveriler literatiirdeki bilgiler de g6z Oniine alinarak
yorumlandiginda, her ne kadar psikolojik faktorlerin hangisinin ve ne kadar agr1 ve
oziirliiliik ile iliskili oldugu bilinmese de kronik boyun agril1 bireylerde asemptomatik
bireylere gore artmis depresyon, hareket korkusu ve agri korkusu oldugu agiktir.
Kronik agrili bireylerde, psikolojik parametrelerdeki degisiklikler birka¢ mekanizma
ile agiklanmaktadir. Bunlardan bir kognitif mekanizmadir. Agrn ile birlikte artmis
depresyon, aksiyete ve kaygi diizeyi gibi psikolojik durumdaki degisiklikler, bireyin
saglik durumuyla ilgili olumsuz fikirlere sahip olmasina neden olabilmektedir (219).
Bu durum bireyin agr1 ve 6ziiriine daha fazla odaklanmasina ve dikkat etmesine neden
olabilir (219). Ayrica, depresyon ve aksiyete, bireyin gelecegiyle ilgili karamsar ve
endiseli olmasina neden olarak agri ile basa ¢ikma yetenegini azaltabilir (220).

Kronik boyun agrili bireylerdeki psikolojik parametrelerdeki degisiklerin bir
diger nedeni kronik inflamasyon olabilir. Psikolojik degisiklikler, 6zellikle aksiyete ve
depresyon, son zamanlarda kronik bir inflamasyon sekli olarak nitelendirilmektedir
(221-223). Norobiyolojik agidan, psikolojik durum ve agri ortak kortikal bdlgeler,
norobiyolojik aglar, serotonin ve noradrenalin gibi benzer ndrokimyasal bilesiklerden
koken alir (224-226). Psikolojik durumdaki degisiklikler bu ortak norobiyolojik agda
degisikliklere neden olarak agrinin modiilasyonunu etkileyebilir ve/veya agriya
hassasiyeti artirabilir (227, 228).

5.8. Cahiymanin Limitasyonlari

Bu ¢alismanim bazi limitasyonlar1 vardir. Oncelikle bu ¢alisma kapsaminda
yapilan degerlendirmeler gruplara kor olmayan bir aragtirmaci tarafindan yapildi.
Fakat, degerlendirmelerin standardize yontemler kullanilarak yapilmasinin, olasi
onyargilari minimize ettigini diisiinmekteyiz. Bu ¢alisma 47 kronik boyun agril1 ve 47
asemptomatik birey olmak {izere toplam 94 bireyin katilimiyla gerceklesti. Calismaya
daha fazla birey dahil edilebilseydi, parametreler arasindaki iliski daha iyi bir sekilde
ortaya konulabilirdi. Bu ¢caligmaya geng veya orta yasli ve nontravmatik kronik boyun
agrili bireyler dahil edildi. Farkli popiilasyonlarda (geriatrik, adolesan), akut veya
subakut boyun agrili bireylerde ve travma kaynakli boyun agrili bireylerde yapilacak

ileriki arastirmalara ihtiyag¢ vardir.



74

5.9. Hipotez sonuclari

Elde edilen sonuglar dogrultusunda bu c¢alismada ortaya konulan hipotezlere
iliskin sonuclar sunlardir.

Hipotez 1. Kronik boyun agrili bireyler asemptomatik kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi, basing-agri esigi ve
boyun kas kuvvetlerinde azalma goriiliir.

Hipoteze iligkin sonuglar;

Hipotezimize benzer sekilde, kronik boyun agrili grupta sag lateral fleksiyon,
sag servikal rotasyon ve sol servikal rotasyon eklem hareket acikliginin asemptomatik
kontrol grubuna gore azaldigi bulundu. Kronik boyun agrili hastalarda fleksiyon ve
ekstansiyon hareket acikliginin asemptomatik gruba gore azaldig: fakat bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu. Propriseptif duyunun degerlendirilmasi
amaciyla yapilan bas yeniden pozisyonlama ve hedef ag1 testlerinde ise kronik boyun
agrili hastalarin hata miktarinin asemptomatik kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
bulundu. Kronik boyun agrili bireylerde trapez kasinin iist pargasi, levator skapula
kasi, splenius capistis kas1 ve servical C7 c¢ikintist basing-agr1 esigi degerlerinin
asemptomatik kontrol grubuna gore azaldigi bulundu. Sternokleidomastoid kasi
basing-agr1 esigi degerleri ise her iki grup i¢in benzerdi.

Hipotez 2. Kronik boyun agrili bireylerin denge ve postiiral stabiliteleri asemptomatik
kontrol grubuna gore azalir.

Hipoteze iligkin sonuglar,

Hipotezime benzer sekilde, kronik boyun agrili bireylerde statik postiiral
kontroliin asemptomatik kontrol grubuna goére azaldigi bulundu. Hipotezimizden farkl
olarak yapilan dinamik postiiral kontrol ve denge testleri sonuglarinin ise her iki grup
icin benzer oldugu bulundu.

Hipotez 3. Kronik boyun agrili bireylerde 6lgiilen kas sertligi asemptomatik kontrol
grubuna gore artis gosterir.

Hipoteze iligkin sonuglar,

Hipotezimizi benzer sekilde, kronik boyun agrili bireylerde trapez iist parga,
sternokleidomastoid ve levator skapula kas sertliginin asemptomatik kontrol grubuna
gore arttig1 bulundu. Hipotezimizden farkl olarak her iki grubun splenius kapitis kas

sertliginin ise benzer oldugu bulundu.
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Hipotez 4. Kronik boyun agrili bireylerin hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon ve
kayg1 diizeylerinde asemptomatik kontrol grubuna gore artig goriiliir.

Hipoteze iligkin sonuglar:

Hipotezimize benzer sekilde, kronik boyun agrili grubun hareket korkusu, agri
korkusu ve depresyon diizeylerinin asemptomatik kontrol grubuna gore artti1
bulundu. Hipotezimizden farkli olarak her iki grubun kaygi diizeylerinin ise benzer
oldugu bulundu.

Hipotez 5. Kronik boyun agrili bireylerde incelenen parametrelerdeki olasi
degisiklikler, bu bireylerin yasam kalitesi, agr1 siddeti ve ozirliliik diizeyi ile
iliskilidir.

Hipoteze iliskin sonuglar,

Hipotezimize benzer sekilde, elde edilen sonuglar, eklem hareket acikligindaki

azalma ile agn siddeti ve oziirliiliik diizeyinde artma arasinda, trapez kas sertligindeki
artis ile agr siddetindeki azalma arasinda, basing-agri esigindeki artma ile yasam
kalitesindeki artma arasinda, statik durumda postiiral kontroldaki artma ile yasam
kalitesindeki artma arasinda, hareket korkusu, agr1 korkusu ve depresyon diizeyindeki
artis ile Oziirliilik diizeyinde artma ve yasam kalitesinde azalma arasinda iliski
oldugunu gostermektedir. Hipotezimizden farkli olarak degerlendirilen diger
parametreler ile yasam kalitesi, agr1 siddeti ve Oziirliilik diizeyi arasinda iliski
olmadig1 bulunmustur.
Hipotez 6. Degerlendirilen bireylerde, eklem hareket agikligi, boyun ¢evresi kas
sertligi, eklem pozisyon hissi, basing-agri esigi, boyun kas kuvveti, denge, postiiral
stabilite, hareket korkusu, agr1 korkusu, depresyon ve kaygi diizeyleri arasindaki iligki
vardir.

Hipoteze iligkin sonuglar,

Hipotezimize benzer sekilde, elde edilen sonuglar, eklem pozisyon hissi hata
oranindaki artis ile kas sertligindeki artis ve statik postiiral kontroldaki azalma
arasinda, kas kuvvetindeki azalma ile basing-agr1 esigindeki azalma arasinda iliski
oldugunu gostermektedir. Ayrica bireylerin hareket korkusu, agri1 korkusu, depresyon
ve kaygi diizeyleri arasinda iliski oldugu bulundu. Degerlendirilen diger parametreler

arasinda ise iligki olmadigi bulundu.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Kronik boyun agrili bireylerin kas sertligi, eklem pozisyon hissi, agri-basing

esigi, kas kuvveti, postiiral stabilite, denge, hareket korkusu, agr1 korkusu, kaygi,

depresyon ve yasam kalitelerindeki degisikliklerin arastirilmasi amaciyla yapilan bu

calisma, Hacettepe Universitesi Beytepe Hastanesi’nde 47 kronik boyun agrili ve 47

asemptomatik bireyin katilimiyla gerceklesti. Yapilan degerlendirmeler ile elde edilen

veriler uygun istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildiginde asagida belirtilen

sonuclara ulasildi.

1.

Elde ettigimiz sonuglar boyun agril1 bireylerde asemptomatik kontrol grubuna
gore lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin azaldigini gostermektedir.
Korelasyon analizleri ile bulunan, boyun agrili bireylerde azalmis eklem
hareket ac¢ikligr ile agr1 siddeti ve Oziirliilik diizeyi arasindaki iliski, eklem
hareket agikligindaki azalmanin agridan kaginmaya yonelik bir motor strateji
oldugunu diistindiirmektedir.

Kronik boyun agrili bireylerin kas sertligi ile eklem hareket a¢iklig1 arasinda
iliski olmadigi bulundu. Bu sonuglar kronik boyun agrili bireylerde azalmis
eklem hareket agikliginin pasif kas sertligindeki artig ile degil agonist-

antagonist kas aktivitesinde artis ile iligkili oldugunu diistindiirmektedir.

. Kronik boyun agrili bireylerde iist trapez, levator skapula ve

sternokleidomastoid kas sertliginin asemptomatik bireylere gore attig1 fakat
splenius kapitis kas sertliginin her iki grup i¢in benzer oldugu bulundu. Boyun
agrili hastalarda artmis kas sertligi nedeni kas yapist ve y-motor sistem
aktivitesindeki degisiklikler olabilir. Kronik boyun agrili hastalarda kas
sertligini azaltan uygulamalarin tedavi programina dahil edilmesinin tedavinin
basarisini arttirabilecegi ve ilerleyen donemlerde goriilebilecek kas yapisindaki
degisiklikleri engelleyebilecegi diisiiniildii.

Calismaya dahil edilen kronik boyun agrili bireylerin trapez kas sertligi ile
istirahat agr1 siddeti arasinda negatif yonde iliski bulunurken levator skapula,
splenius kapitis ve sternokleidomastoid kas sertligi ile bireylerin agr1 siddeti ve
oziirliiliik diizeyi arasinda iliski olmadig1 bulundu.

Calisma kapsaminda yapilan eklem pozisyon hissi test sonuglari boyun agrili

bireylerde azalmis proprioseptif duyu oldugunu gostermektedir. Kronik boyun
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agrili bireylerdeki azalmis proprioseptif duyu, agri ve kas yapisindaki
degisiklikler ile iliskilendirildi. Kronik boyun agrili bireylerin tedavisi
planlanirken eklem pozisyon hissi degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda
proprioseptif duyuyu arttirmaya yonelik uygulamalar tedavi programina dahil
edilmelidir.

Yapilan korelasyon analizi sonuglari, kronik boyun agrili bireylerde azalmis
proprioseptif duyunun kas sertligindeki artma ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Kas sertligindeki artisin, kasimn uzunluk-gerilim iligkisini
bozarak proprioseptif duyuda kayiplara neden olabilecegi diistiniildii.

Kronik boyun agrili bireylerde azalmis basing agri esigi degerleri, boyun ve
sirt bolgesinde artmis hipersensitive oldugunu gostermektedir. Kronik boyun
agrili hastalarin tedavisi planlanirken bu degisiklikler g6z oniine alinmali ve
uygulanacak tedaviler esnasinda agresif yaklasimlardan kaginilmalidir.
Kronik boyun agrili bireylerin boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinin
asemptomatik kontrol grubuna goére azaldig1 bulundu. Calismaya dahil edilen
bireylerin kas kuvveti ile basing-agri esigi sonuglar1 arasinda iliski oldugu
bulundu. Bu iliski, kronik boyun agrili bireylerdeki azalmis kas kuvvetin bir
nedeninin, bireylerin yasadigi agri oldugunu gdstermektedir. Elde edilen
sonuclar goz Oniine alindiginda, kronik boyun agrili bireylerin tedavisinde
oncelikle agr1 kontrolii saglanmali, sonraki agamalarda kas kuvvetlendirme

egitimine gec¢ilmesinin yararl olcag diistiniildii.

. Kronik boyun agrili hastalarda, statik ayakta dik durus pozisyonunda

anteroposterior govde salmimlarinin artti§1, fakat mediolateral govde
salinimlarinin asemptomatik kontrol grubu ile benzer oldugu bulundu. Artmis
postiiral salinimlar, azalmis ve/veya bozulmus nosiseptdr ve mekanoreseptor
afferent bilgiyi telefi etmeye yonelik bir kompansasyon olarak yorumlandi.
Ozellikle kronik boyun agrili geriatrik hastalardaki olas1 degisiklikler goz
Oniine alinmal1 ve hasta diisme riski agisindan detayli degerlendirilmelidir. Tek
ayak tlizerinde denge ve dinamik postiiral kontroliin ise her iki grup i¢in benzer
oldugu bulundu.

Elde ettigimiz sonuglar, boyun agrili bireylerin hareket korkusu, agr1 korkusu

ve depresyon diizeylerinin asemptomatik kontrol grubuna gore daha fazla
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oldugunu gostermektedir. Ayrica agr1 siddeti ve Oziirliiliik diizeyi arasinda
iligki bulunurken agr1 siddeti ile hareket korkusu, agr1 korkusu ve depresyon
diizeyleri arasinda iliski olmadig1 goriilmektedir. Bunun yani sira, korelasyon
analizi sonuglari, hareket korkusu, agr1 korkusu ve depresyon diizeylerindeki
artisgin  Oziirlillik diizeyinde artisa ve yasam kalitesinde azalmaya neden
oldugunu gostermektedir. Kronik boyun agrili hastalarin psikolojik durumu

degerlendirilmeli ve tedavi programi psiko-sosyal yonden desteklenmelidir.

Sonu¢ olarak, kronik boyun agrili bireylerde, kas yapt ve fonksiyon
bozukluklari, somatosensorial duyu bozukluklar1t ve psikolojik parametrelerde
degisikler oldugu bulundu. Bu degisikliklerin géz Oniine alinarak planlanacak
kapsamli tedavilerin kronik boyun agrili bireylerde tedavinin basarisini artiracagini

diisiiniiyoruz.
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Liitfen agiklamalart okuyunuz: Liitfen her boliimdeki sorulan cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu

isaretleyiniz.

1.Agrimn Siddeti

[ISu anda agrim yok.

[1Su anda agrim ¢ok hafif.

[ISu anda agrin orta siddette.

[JSu anda agrim oldukga siddetli.

[JSu anda agrim ¢ok siddetli.

[Su anda agrim diisliniilebilenin en kotiisi.
2.Kisisel Bakim (Yikanma, giyinme vb.)

[Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak
kisisel bakimimi yapabilirim.

['Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak, var
olan agrimda artis olur.

Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle
yavag ve dikkatliyim.

Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel
bakimimin biiyiik bir kismini kendim yapabilirim.
[Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima
ihtiya¢ duyarim.

T Giyinemem, giicliikle yikanirim ve yataktayim.
3.Yiik Kaldirma

Var olan agrimda artig olmaksizin bana agir gelen
yiikleri kaldirabilirim.

Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis
olur.

JAgrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur
fakat, eger ylikler uygun sekilde yerlestirilirse 6rnegin,
masanin iizerine konulursa bunu kaldirabilirim

Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur
fakat, eger yiikler uygun sekilde yerlestirilirse agir
olmayan yiikleri kaldirabilirim.

Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

[Higbir sey kaldiramam ve tagtyamam.

4.0kuma

[IBoynumda herhangi bir agr1 olmadan istedigim kadar
okuyabilirim.

[IBoynumda hafif bir agr ile istedigim kadar
okuyabilirim.

Boynumda orta siddette bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile istedigim
kadar okuyamam.

[ Boynumdaki siddetli agr1 nedeni ile neredeyse hi¢
okuyamam.
[Higbir sekilde okuyamam.
5.Bas Agris1
Hig bas agrim yok.
"ISeyrek gelen hafif bas agrilarim var.
"ISeyrek gelen orta siddette bag agrilarim var.
[JSiklikla orta siddette bas agrilarim var.
[JSiklikla siddetli bas agrilarim var.
[JNeredeyse her zaman bag agrilarim var.

6.Konsantrasyon (Dikkati bir noktada
toplayabilmek)

[istedigim zaman zorluk cekmeden tam olarak
konsantre olabilirim.

[Hafif bir giicliikle istedigim zaman tam olarak
konsantre olabilirim.

[/Konsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk
cekerim.

[Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢ekerim.
[Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk
cekerim.

[JHigbir sekilde konsantre olamam.

7.1s Hayati

Istedigim kadar cok is yapabilirim.

Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasini
degil.

OGiinliik isimin biiyiik bir kismin1 yapabilirim, fakat
daha fazlasini degil.
OGtinliik isimi yapamam.

Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

Higbir isi yapamam
8.Araba Kullanma

Herhangi bir boyun agris1 olmadan arabami
kullanabilirim.

[JHafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

[JOrta dereceli bir boyun agrimla istedigim kadar
arabami kullanabilirim.

Orta dereceli boyun agrim nedeni ile istedigim kadar
arabami kullanamam.

Boynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse hig araba
kullanamam.

[ Higbir sekilde arabami kullanamam.

9.Uyku

[JUyku sorunum yok.

[ Uykum ¢ok az boliiniir (1 saatten daha az uykusuzluk).

Uykum biraz boliiniir (1-2 saat uykusuzluk). [JUykum
orta derecede boliiniir (2-3 saat uykusuzluk).

Uykum ¢ok fazla béliiniir (3-5 saat uykusuzluk).

Uykum siirekli boliiniir (5-7 saat uykusuzluk).
10.Bos Zaman Ugrasilari
[JHerhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos zaman
ugragilarima katilabilirim.

[JBoynumda biraz agr ile tiim bos zaman ugragilarima
katilabilirim.

Boynumdaki agr1 nedeni ile, tamamina olmamakla
beraber, her zamanki bos zaman ugrasilarimin biiyiik bir
kismina katilabilirim.

[JBoynumdaki agr1 nedeni ile her zamanki bos zaman
ugrasilarimin ancak birkagina katilabilirim.
[JBoynumdaki agr1 nedeni ile bog zaman ugrasilarima
hemen hemen hi¢ katilamam.

[Higbir bos zaman ugrasisini yapamam



Ek-3. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucud
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.
3 3

1. Eag‘z,;rz: Izztp:rr:.am kendi kendimi sakatlanm diye O 0 O n
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. D D D D
3. ;\Q'dr;nmdb?: sgyol;ryl ovauc;g:ﬂw stgr'wgy ::I.\Iukeli derecede .yanhs D D D D
4. :eg.mwgz yap‘arsam sanki agnm haﬁﬂe‘yewkf'ms' gibi D D D D
5. grlm:‘a';\éahra:emm tibbi sorunlafufm yetennce ciddiye O O H| O
6. g:kslgz':n%d;enmlzua zlay nedemnlle viicudum hayat boyu D D D D
7 :gr;'t:lne':\ :nmoa':nézraz;r::‘?&vzggumu sakaﬂadlglm/.blr. D D D D
8. %utl):az:: sa?\:g::ua aggr;n':':zrfmyor olmasi, onlarin tehlikeli D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. lg\gg\';\a ahrt;nr:fer;;nygm: ::g I:‘a"s;l; k\;ler 'guvenll yolu D D D E]
2 A m@%ﬂm.m sey olmasaydi, bu D D L__l D
12. gg;:am:" r:%?::’ fiziksel olaralf ?kbf olsaycfnm, durumum D D D D
B e |0 | O |0 | O
14. m g:;urgnutmla (;)elz?'dti):mm, ﬁzilsel olarak aktlf D D D D
15. rga';‘aslaikn:t?:rl\au:g 'yapugn her seyi yapam.am, cunki cok D D D E]
B e e | [0 |0 (0|0
17. :i&lad"r:washe agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D
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Ek-4. Agri Felaketlestirme Olcegi (Pain Catastrophizing Scale)

Herkes hayatinin bir boliimiinde agrili durumlarla karsilasir. Bu durumlar bas agrisi,
dis agris1, eklem agrisi veya kas agris1 olabilir. Bunun yaninda kisiler siklikla hastalik,
yaralanma, disle ilgili operasyonlar veya cerrahi sonucu da agriya maruz kalirlar.
Biz bu ankette agriniz oldugunda ne hissettiginiz ve diisiindiigiiniizle ilgileniyoruz.
Asagida agriyla iligkili olabilecek farkli duygu ve diisiinceleri tanimlayan 13 ciimle
bulunmaktadir. Liitfen asagidaki skalay1 kullanarak agriniz oldugunda hissettiginiz

diisiincelerinizi ve duygularinizi derecelendiriniz.

Agrimiz Varken;

Orta Ciddi Her
Hig¢ | Biraz | Derecede Sekilde | Zaman

1. | Agrinin bitip bitmeyecegi
hakkinda siirekli endiselenirim.
2. | Buduruma daha fazla
katlanamayacagimi hissederim.
3. | Bu agrinin korkung oldugunu ve
hicbir zaman iyilesmeyecegini
diistiniirim.

4. | Bu agrinin berbat oldugunu ve beni
mahvettigini hissederim.

5. | Buna daha fazla
dayanamayacagimi hissederim.
6. | Agri daha da kétiilesecek diye
korkarim.

7. | Bagka agrili durumlar1 diisiiniip
dururum.

8. | Tedirgin bir sekilde agrinin
gecmesini isterim.

9. | Agniyr aklimdan bir tiirlii
cikaramadigim fark ederim.
10. | Stirekli agrinin ne kadar ac1
verdigini diigiiniirim.

11. | Agrinin durmasini ne kadar ¢ok
istedigimi diigiiniiriim.

12. | Agrimin siddetini azaltmak i¢in
yapabilecegim hicbir seyin
olmadigim diigiinliriim.

13. | Ciddi bir durumun ortaya ¢ikip
cikmayacagini merak ederim.




Ek-5. Siirekli Kaygi Envanteri
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Liitfen agiklamalar1 okuyunuz: Liitfen her boliimdeki sorulan cevaplayip sadece size

uyan bir kutuyu isaretleyiniz.

Hemen
hi¢bir
zaman

Bazen

Cok
zaman

Hemen
her
zaman

Genellikle keyfim yerindedir.

Genellikle ¢cabuk yorulurum.

Genellikle kolay aglarim.

Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim.

Cabuk karar veremedigim i¢in
firsatlar1 kaciririm.

Kendimi dinlenmis hissediyorum.

Genellikle sakin, kendine hakim ve
sogukkanliyim.

Gigliiklerin yenemeyecegim kadar
biriktigini hissederim.

Onemsiz seyler hakkinda
endiselenirim.

Genellikle mutluyum.

Her seyi ciddiye alir ve
endiselenirim.

Genellikle kendime giivenim yoktur.

Genellikle kendimi emniyette
hissederim.

Sikintili ve gili¢ durumlarla
karsilasmaktan kaginirim.

Genellikle kendimi hizinla
hissederim.

Genellikle hayatimdan memnunum.

Olur olmaz diistinceler beni rahatsiz
eder.

Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye
alirim ki hi¢ unutamam.

Akl1 baginda ve kararli bir insanim.

Son zamanlarda kafama takilan
konular beni tedirgin ediyor.




Ek-6. Beck Depresyon Olcegi
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Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastimaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok wean, yani sizin durumunuzu en i anlatan igaretlemeniz

gerekm ektedir.

1 (0 Uzgiinve sikintih degilim.
(1) Kendimi Gzintili ve sikintih hissediorum.
(2) Hep diziintilii ve sikintilnaim. Bundan kurtulamiyorun.
(3) O kadar dizgiin ve sikintihym ki, artik dayanam reorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karam sarm.
(2) Gelecekten bekledidim higbir sey wok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diiz ebn eyecelmis gibi geltyor.

3 (0) Kendimi bagarisiz biri olarak gdm ivorum.
(1) Bagkalarindan daha bagansiz oldugumu hissediyorun.
(2) Gegmise baktigimda bagansizhiklarla dolu oldudunu
gariiyonm.

(3) Kendimi tiimiiie bagarisiz birinsan olarak gériporum.

4 (0} Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zewk alamionm.
(2) Artik higbir sey bana tam anlam ila 2 evk vermiyor.
(3) Hergeyden sikilnyorum.

5 (0} Kendimi hethangi bir bigim de suglu hissetmivorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorun.
(2) Godu zam an kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her 2zaman suglu hissediyorun.

6 (0) Kendim den memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarndan daha kéti oldugumu sarm ryorum.

(1) Hatalarm ve zayf taraflarm oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarm dan dolayi kendim den utaniyorum.
(3) Herseyivanhs vapiyormugum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8  (0) Kendimi dldiirmek gibi diiziinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi éldiim eyi diigiindiigiim oluyor
amayapmiyonm.
(2) Kendimi dldiinmek isterdim.
(3) Firsating bulsam kendimi Gldiinirim.

9 (0) Igimden adlamak geldigi pek obmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Codu zaman adlyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
agdlayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli
dedilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikilyor ve kiziyorum.

(2) Hergey canimi sikneor ve kendimi hep sinidi
hissedivorum.
(3) Carim sikan geylere bile artik kizamiyorum.

11

(1) Eskisi kadarinsanlada birlikte obn ak istem iporum.
(2) Birilertyle génigiip konusmak hig igimden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hickimsey istem yorum|

(0} Bagkalarwla gériigne, konugma istedimi kaybetmedim.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Kararwerirken eskisinden fazla giigliik gekm torum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskive knyasla kararvemn ekte ok giigliik gekivorm.
(3) Artik higbir konuda kararveremivorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindigim i sarm srorum.
(1) Aymada kendime her 2amanklinden kdtii gériintivorum.
(2) Aymaya baktigmda kendimiyaglarmis ve girkinleanis
buluyorum.

(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(0} Eskisi kadar iy is giigyapabiliyorun.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik birigi bile kendimi gok zodayarak yapabiliyvorum.
(3) Artik higbir iz yapamiyorum.

(0} Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyan rrorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce wyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalam nrorum.

(3) Sabahlar ok erken wyaniyorum ve bir daha

uywamiyam,

(0) Kendimi her zam ankinden yorgun hissetm tyorum.

(1) Eskive oranla daha gabuk yoruluyonm.

(2) Her sey beniyonyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissedivorum.

(0) Istahm her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizm.
(2) Istahm gok azald:.

(3) Higbir ey ywiyemivorum.

(0) Son zam anlarda zayflamadim.

(1) Zayrflamaya ¢alignadidim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayflamaya cahanadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayrflamaya ¢alignadigim halde en az 6 Kg verdim.

0y Saghgm la ilgili kaygilarm yok.

(1) Adnilar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyorve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghdmin bozulmasindan ok kaygilaniyorun ve kafami

bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Sadlik durumum kafama o kadar takilnor ki, bagka higbir
sey diiglinem tyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir dedisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim qok azald.

(3) Hig cinsel istek duym wyorum.

(0) Cezalandiimasi gereken sesder yapidimi samm prorum.
(1) Yaptiklanmdan dolay cez alandinlabilecedimi
diigtintivorun.

(2) Cezami gekmesi beklivorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi gelivor.
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Ek-7. Nottingham Saghk Profili

Asagida insanlarin gilinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler
siralanmistir. Liitfen bakiniz ve sahip oldugunuz problemler i¢in EVET, olmadiginiz
problem i¢in HAYIR isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz,
su anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevab1 isaretleyiniz.

AGRI Evet Hayir
Gece agrim var

Dayanilmaz agrilarim var

Hareket ederken agrim var

Yiiriirken agrim var

Ayakta agrim var

Devamli agr1 icindeyim

Merdiven inip ¢ikarken agrim var
Otururken agrim var

FIZIKSEL AKTIVITE

Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum
Egilmek benim i¢in ¢ok zor

Hig yiirliyemiyorum

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum
Giyinmede gii¢liiglim var

Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiirtimek i¢in yardim gerekiyor
YORGUNLUK

Her zaman yorgunum

Her sey benim i¢in gayret gerektiriyor

Hig enerjim yok



UYKU Evet
Uyku ilac1 aliyorum

Sabah erken saatte uyaniyorum

Gece uykum kagiyor

Uyumakta gii¢liik cekiyorumu

Gece uykum ¢ok kotii

SOSYAL IZOLASYON

Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta giicliik cekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
Insanlara ayakbag1 oldugumu diisiiniiyorum
Insanlarla geginemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR
Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum
Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum
Glinler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum
Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum
Endiselerim gece uyumama engel oluyor
Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum

Hayir
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