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OZET
NON SPESIFIK KRONIK BOYUN AGRISI OLAN BIREYLERDE AGRI VE
HAREKET KORKUSU ILE KAS PERFORMANSI, DENGE VE IKILI GOREV
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMES] VE ASEMPTOMATIK BIREYLERLE
KARSILASTIRILMASI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiksek Lisans Tezi
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Saniye AYDOGAN ARSLAN
Haziran 2022, sayfa 110

Non spesifik kronik boyun agrisi (NSKBA) giiniimiizde sik karsilasilan kas iskelet
sistemi rahatsizliklarindan biridir. Boyun agnisi ile ilgili faktorler ¢ok gesitli olup
kisiyi farkli sekillerde etkileyebilmektedir. Hastalara uygun fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi belirlemek igin, hastalarin fonksiyonel durumlan 1yi
degerlendirilmeli ve bu durumu etkileyen faktorler ve aralarindaki iliskiler dikkate
alinmalidir. Bu ¢alismanin amaci NSKBA olan bireylerde agr1 ve hareket korkusu ile
kas performansi, denge ve ikili gorev arasindaki iliskinin incelenmesi ve asemptomatik
bireylerle karsilagtirilmasidir. Calismaya 55 NSKBA olan ve 44 asemptomatik olmak
iizere toplamda 99 birey dahil edildi. Dahil edilen bireylerin tiimiinde agr siddeti gece,
istirahat ve aktivite sirasinda Gorsel Analog Skala (GAS)ile, boyun kas kuvveti Hand-
Held Dinamometre ile derin fleksor kas kuvveti Stabilizer ile, hareket korkusu Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, boyun engellilik durumu Boyun Oziir Anketi (BOA)
ile, dinamik denge Y1ldiz Denge Testi (YDT) ve Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)
ile, statik denge Tek Bacak Uzerinde Durma Testi (TBDT) ile ve ikili gorev motor ve
kognitif olarak ZKYT ve 10 m ile degerlendirildi. Ayrica boyun fleksor ve ekstansor
statik kassal endurans degerlendirildi. NSKBA olan grupta, agri siddeti ile kas kuvveti,
kassal endurans arasinda, agr siddeti ile TKO, agn siddeti ile ZKYT degerleri arasinda
anlamli bir iliski goriilmedi (p>0.05). GAS aktivite ile TBDT (r=0,280, p=0,041);
GAS gece ile BOA (r=0,389, p=0,003); TKO ile BOA (=0,411, p=0,002); TKO ile
10 m kognitif (r=0,310, p=0,023); TKO ile ZKYT kognitif (r=0,322, p=0,018)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Agn siddeti ile ikili gorev
performanslan arasinda iliski tespit edilmedi (p>0.05). Bireylerin yas ortalamasi
NSKBA olan grup i¢in 41,38+13,07 yil, asemptomatik bireyler i¢in 37,90+£16,96 yil
idi. Gruplar arasinda 10 m kognitif ikili goérev, ZKYT motor ve kognitif ikili gorev
performanslar diginda tiim degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamh
fark bulundu (p<0,05). Calisma sonucunda NSKBA olan bireylerde boyun kaslarimin
kuvvet ve dayamklihginin azaldigi, hareket korkusu ve engellilik diizeyinin arttig ve
dengenin olumsuz ydnde etkilendigi gorildi. NSKBA ile ilgili agrn, kassal
performans, hareket korkusu gibi faktorlerin ve faktorler arasindaki iliskinin
belirlenmesi etkili bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi planlanmasinda yol
gosterici olacaktir. Bu farklarin ve iligkilerin dikkate alinmasinin yaygin bir problemA
olan NSKBA’nin azaltilmasinda ve kontroliinde, buna bagli olarak kiiresel hastalik
yiikiiniin azaltilmasinda, durumun etkin yonetilmesinde ve bireylerin yasam
kalitesinde olumlu sonuglar saglayacag diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Boyun agrisi, kas kuvveti, hareket korkusu, denge, ikili gorev



ABSTRACT
EXAMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PAIN AND FEAR
OF MOVEMENT WIiTH MUSCLE PERFORMANCE, BALANCE AND
DUAL TASK INDiVIDUALS WiTH NON SPECIFIC CHRONIC NECK PAIN
AND COMPARISON WIiTH ASYMPTOMATIC INDIVIDUALS

Kirikkkale University
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Asst. Prof. Saniye AYDOGAN ARSLAN
June 2022, 110 page

Non-specific chronic neck pain (NSCNP) is one of the most common musculoskeletal
disorders today. The factors related to neck pain are very diverse and can affect the
person in different ways. In order to determine the appropriate physical therapy and
rehabilitation program for the patients, the functional status of the patients should be
evaluated well and the factors affecting this situation and the relationships between
them should be taken into consideration. The aim of this study is to examine the
relationship between pain and fear of movement and muscle performance, balance and
dual task in individuals with NSCNP and to compare them with asymptomatic
individuals. A total of 99 individuals, 55 with NSCNP and 44 asymptomatic, were
included in the study. Pain intensity at night, at rest, and during activity by Visual
Analog Scale (VAS), neck muscle strength with Hand-Held Dynamometer, deep
flexor muscle strength with Stabilizer, fear of movement by Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK), neck disability in all included individuals, Neck Disability
Index (NDI), dynamic balance was evaluated with Star Balance Excursion Test
(SBET) and Timed Get Up and Go Test (TUG), static balance was evaluated with One-
Leg Standing Test (OLST), and dual-task motor and cognitive with TUG and 10 m. In
addition, neck flexor and extensor static muscular endurance were evaluated. There
was no significant relationship between pain intensity and muscle strength and
muscular endurance, between pain intensity and TSK, and between pain intensity and
TUG values in the NSCNP group (p>0.05). OLST with VAS activity (r=0.280,
p=0.041); VAS night versus with NDI (r=0.389, p=0.003); TSK with NDI (r=0.411,
p=0.002); 10 m cognitive with TSK (r=0.310, p=0.023); A statistically significant
correlation was found between TSK and TUG cognitive (r=0.322, p=0.018). No
correlation was found between pain severity and dual task performances (p>0.05). The
mean age of the individuals was 41.38+13.07 years for the NSCNP group, and
37.90+16.96 years for asymptomatic individuals. A statistically significant difference
was found between the groups in all evaluation parameters except 10 m cognitive dual
task, TUG motor and cognitive dual task performances (p<0.05). As a result of the
study, it was observed that the strength and endurance of neck muscles decreased, the
level of fear of movement and disability increased, and the balance was negatively
affected in individuals with NSCNP. Determination of factors such as pain, muscular
performance, fear of movement related to NSCNP and the relationship between these
factors will guide the planning of an effective physiotherapy and rehabilitation
program. It is thought that considering these differences and relationships will provide
positive results in the reduction and control of NSCNP, which is a common problem,
and accordingly, in reducing the global burden of disease, in effective management of
the situation, and in the quality of life of individuals.

Keywords: Neck pain, muscle strength, fear of movement, balance, dual task
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1. GIRIS

Boyun agrisi insanlarin hayatlari boyunca herhangi bir donemde karsilasabilecegi
yaygin bir sorunu [1] olup nadiren ciddidir ve siklikla etiyolojisi bilinmeyen birkag
etkilesimli faktoriin bir sonucudur [2]. Kiiresel olarak engelliligin dérdiincii dnde gelen
nedenidir [3,4]. Boyun agris1 akut, subakut veya kronik olabilir. Sifir ve dért hafta
(akut), 4-12 hafta siiren agr1 veya fonksiyonel yetersizlik (subakut) veya 12 haftadan
uzun (kronik) olarak tamimlamir [2]. Spesifik olmayan boyun agrisi. patognomonik

belirti ve semptom gostermeyen agridir [5].

Bas 6nde postiir boyun agrisinda en sik goriilen anormalliktir. Bag 6nde postiir, alt
servikal omurganin lordozunu arttirarak orta servikal omurganin genislemesine neden
olmaktadir. Bunun yani sira alt servikal omurganin fleksiyonunun artmasina neden

olmaktadir. Bu durum servikal kas dengesizligine yol agmaktadir [6].

Servikal disfonksiyonlu bireylerde artan torakal kifoz; boyun agrisina bagh bas 6nde
postiir ile iliskili bulunmustur. Dolayli olarak artmis bas onde postiiriin daha az

servikal bolge hareketleri ile iligkili oldugu dusiintilmektedir [7].

Belirli bir bozukluk veya bozukluklar grubu, engellilige dogrudan neden olabilecegi
gibi dolayh olarak ve hatta diger hastaliklarla iliskilendirilerek de engellilik durumu
ile baglantili olabilmektedir. Boyun agrist bel agrisi ile birlikte 2015 yilinda yapilan
kiiresel hastahk yiikii arastirma programinda pek ¢ok iilkede yeti yitimine yol acan
sebeplerden biri olarak belirtilmistir [8]. Kronik boyun agrisina atfedilen engellilik
oranlari, komorbidite etkileri dahil edildiginde biiyiik dl¢iide azalmaktadir [9]. Agri ve
engellilik durumunun yani sira, kronik boyun agrisi olan kisiler, bir dizi néromuskdler
ve biyomekanik bozukluga ek olarak hakeret etme korkusu sergileyebilmektedirler
[10]. Farkli engellilik diizeyine sahip kronik non spesifik boyun agrih hastalarin klinik
ozelliklerinin incelendigi gdzlemsel bir ¢aligmada: farkli seviyelerde engelliligi olan
hasta gruplarinda kontrol grubuna gére hareket korkusu diizeyleri daha yiiksek
bulunurken, engellilik seviyeleri farkli olan gruplar arasinda hareket korkusu diizeyleri
acisindan anlamli bir fark olmadig belirtilmistir. Ayrica, boyun engellilik seviyesinin

aktif eklem hareket agikligi (EHA) ile iligkili olabilecegi diisinilmektedir. Calismanin



bir diger ¢arpici sonucu ise engellilik seviyesi en yiiksek olan agrili grupta diger alt

gruplara kiyasla, boyun rotasyon agilarinda azalma oldugu gériilmiistiir [11].

Boyun agrili bireylerde, tiim diizlemlerde azalmis boyun hareket aralig1 dahil olmak
lizere cesitli biyomekanik bozukluklar kayded.ilmektedir [12]. Ornegin, boyun agrisi
olan bireylerin daha diisiik gévde rotasyon araligi ile yiiriidiikleri bildirilmistir ve bu
durum genel omurga saglig: tizerinde olumsuz sonuglara yol agabilecek daha fazla
govde kas ko-kontraksiyonuna atfedilebilir. Govde kinematigi tipik olarak bas
hareketlerini olusturmak i¢in servikal kinematik ile sinerjik olarak ¢alisir. Ornegin, bas
fleksiyon agisinin %67'si servikal omurga tarafindan saglanirken, kalani gévdenin
katkisiyla gergeklesir. Govde ve servikal eklemler arasindaki sinerjistik rol, boyun
agris1 olan bireylerde asemptomatik bireylere kiyasla daha biiyiik govde fleksiyon
agisinin, daha disiik  bir servikal fleksiyon agisi igin  kompansasyon
mekanizmasiolabilecegini diistindiirmektedir [13]. Servikal bélgenin anatomik yapisi
ve hareketleri g6z 6niine alindiginda, ilgili blgede herhangi bir bozuklugun baska
bdlgelerde kompansasyonlarla tolere edilebildigi veya ilgili blgede modifikasyonlara

neden olabildigi sGylenebilir.

Servikal omurganin stabilizasyonunda, servikal lordozun korunmasinda ve
intervertebral hareketin saglanmasinda temel olarak derin fleksér (M. Longus
Colli&M. Longus Capitis) kaslari kritik éneme sahiptir. Son veriler, boyun agrisi
goriilen bireylerde, servikal omurganin derin ve yiizeyel kaslarinin aktivitesinde
farkhiliklar oldugunu gdstermektedir. Ozellikle, fleksiyon hareketinin baslangi¢
degerlerindekranioservikal fleksiyon gorevleri sirasinda yiizevel kaslarin aktivitesi
artarken derin kaslarin aktivitesi azalmaktadir [14]. Boyun agril hastalarda servikal
fleksorlerde azalmis dayaniklihgin diisiik yogunluklu yiiklenme sirasinda daha fazla
servikal fleksdr kas yorgunluguna yol agtigi gsterilmektedir [15]. Falla ve ark. [16]
boyun agrili hastalarda yaptigi bir ¢alismada kranio-servikal fleksiyon testinin tiim
asamalarinda boyun agrisi olan bireylerin derin servikal fleksér kaslarinin
aktivasyonunun azaldigi ve farkin testin daha yiiksek seviyelerinde istatistiksel olarak
anlaml hale geldigi saptanmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak, boyun agrili
bireylerin boyun fleksér sinerjisinde bir bozukluk oldugu gériilmiistir. Ayrica
segmental kontrol ve destegin saglanmasinda 6nemli kabul edilen derin grup
kaslardaki bozulmanin, kaslarda artan aktivite ile kompanse edildigi sonucuna

varilmistir



Boyun agrili bireylerde yiiriimek daha fazla bilissel kontrol gerektirir ve daha az
otomatik hale gelirse, eszamanli (biligsel) ikili gorevlerden etkilenmeye daha yatkin
olabilir [17]. Ayni zamanda kronik boyun agrili bazi kisilerin daha dar adim genisligi.
daha kisa adim uzunlugu ve daha yavas yiiriime hizi ile yiiriidiigi tespit edilmistir [10].
Kronik idiopatik boyun agrili bireylerde yiiriiylisiin zaman mesafe parametreleri ve
yiiriiyiis stabilitesinin arastirildig1 ¢alismada da agrili grupta yiirilylis parametrelerinde
olumsuz degisimler oldugu sonucuna varilmistir. Bu galismada boyun agrili bireylerin
asemptomatik bireylere nazaran tiim yiirime kosullarinda daha diisiik yiirime hizina
ve kadansina sahip oldugu bulunmustur. Ayni ¢ahsmada bas rotasyonu ile yiiriime
sirasinda agrih bireylerin asemptomatik gruba gore daha diisiik adim uzunlugu oldugu
ve sadece bas rotasyonu ile yiiriiylis degerlendirmesinde daha stabil bir yiiriiyis

paternine sahip olduklari géralmiistiir [18].

Stabilite, denge ve yiiriimenin dnemli bir bilesenidir [17]. Servikal afferent girdis
dengeye 6nemli bir katkida bulunur ve boyun agrisi olan geng ve orta yagh bireylerde
denge bozukluklari gdzlenmistir. Vestibiiler patolojinin yoklugunda, bu  tiir
rahatsizhklarin degisen servikal somatosensoriyel girdiden ve postiiral kontrol
sistemindeki entegrasyondan kaynaklandigi kabul edilmektedir [19]. Schieppati ve
arkadaslar1 [20] anormal boyun proprioseptif girdisinin, durus iizerinde rahatsiz etkiler
yaratabileceginden, boyun kasi yorgunlugunun, yorgunlugun neden oldugu afferent
akisa bagli bir mekanizma yoluyla viicut denge kontroliinii degistirebilecegini

varsaymislardir.

Serbay Sekertz [21] g¢ahsmasinda yagshilarda kronik boyun agnisinin denge
fonksiyonunu, eklem pozisyon hissini ve kas enduransint olumsuz y6nde etkiledigini

gostermistir.

Kronik boyun agrili bireylerde boyun agr ve engellilik diizeyi ile iist ekstremite
performansi arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada, kronik boyun agrih
bireylerde agri ve engellilik diizeyine bagh olarak sadece boyun bdlgesinin degil st

ekstremite performansi ve fonksiyonunun da etkilenebilecegi rapor edilmistir [22].

Kiibra Karadeniz [23] tarafindan ‘Spesifik Olmayan Kronik Boyun Agrisinda Derin
Servikal Fleksor Kas Enduransi Ile Boyun Pozisyon Duyusu Ve Viicut Dengesinin
Jliskisi’ nin incelendigi tez caligmasinda; spesifik olmayan kronik boyun agrili

bireylerde derin boyun fleksér kas enduransi ile boyun pozisyon duyusunun iliskili



olmadigi bulunurken, boyun agrisi olmayan bireylerde endurans ile boyun pozisyon
duyusu ve denge iliskili bulunmamistir. Spesifik olmayan kronik boyun agrili bireyler
ile boyun agrisi olmayan bireylerin derin boyun fleksor kas enduransinin ve boyun
pozisyon duyusunun benzer oldugu, dengelerinin bazi parametreler i¢in farkh oldugu

sonucuna varilmistir.

Toprak Celenay ve ark [24] kronik boyun agrili bireylerde; derin boyun fleksor kas
performansinin denge ve yiiriime parametreleri ile iliskisini arastirmislardir. Kronik
boyun agrili 69 bireyin dahil edildigi caligmada; derin boyun fleksoér kas performansi
ile denge ve yiiriime parametrelerinin iligkili oldugu goriilmiis olup. derin boyun
fleksér kas egitiminin kronik boyun agrili bireylerde yiirime ve denge

parametrelerinin gelisimine katki saglayabilecegi sonucuna varilmistir.

Literatiir incelendiginde; NSKBA olan bireylerde agri ve hareket korkusu ile kassal
performans, denge ve ikili gorev arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismaya
rastlanmamuistir. Bu ¢alismanin amaci, non spesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde
agri ve hareket korkusu ile kas performansi, denge ve ikili gérev arasindaki iliskinin
incelenmesi ve asemptomatik bireylerle karsilastirilmasidir. Calismanin sonucunda
non spesifik kronik boyun agrisi ile ilgili agri, kassal performans, hareket korkusu gibi
faktorlerin ve faktorler arasindaki iligkinin belirlenmesinin etkili bir fizyoterapi ve

rehabilitasyon programi planlanlanmasinda yol g&sterici olacagi diisiiniilmektedir.

Cahsmanin Hipotezleri

H1: Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde denge asemptomatik bireylere gore

olumsuz yonde etkilenir.

H2: Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde hareket korkusu asemptomatik

bireylerden daha fazladir.

H3: Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde kassal performans asemptomatik

bireylere gére daha diisiktiir.

H4: Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde ikili gérev performansi asemptomatik

bireylere gore olumsuz yonde etkilenir.

H5: Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde agri ve hareket korkusu ile kas

performansi, denge ve ikili gérev arasinda anlamli bir iliski vardir.



1.1. Servikal Bolge Anatomisi
1.2.

Servikal omurga viicuttaki en komplike eklem sistemlerinden biridir. Servikal omurga,
bas ve govde arasinda baglantiy1 saglayan omurganin en hareketli bolgesidir. Govdeye
gdre bas ve boynun sayisiz hareketini gerceklestirme islevi goren servikal omurga;
gozler, kulaklar, burun ve dil gibi tim 6zellesmis duyu organlarina hizmet eden 37
ayr1 eklem igerir. Yedi kii¢iik servikal vertebra icermekle birlikte baglari, eklem
kapsiilleri ve kaslari ile yukaridaki kafatas eklemleri ve asagidaki torakal vertebra

eklemleri ile kiyaslandiginda daha zayif bir yapiya sahiptir. (Sekil 2.1) [25].
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Sekil 2.1. Servikal vertebral kolonun yandan gériinimi [26]

1.1.1.Servikal Vertebralar



Servikal omurga, anatomik ve fonksiyonel olarak farkli iki gruba ayrilabilen yedi
vertebradan olugur. Ust parca (C1 ve C2) atlas ve aksisi, alt parga ise C3-C7 arasindaki
bes vertebrayi igerir [27]. Her bir "standart" vertebra, bir gévde, iki pedikiil, iki lamina,
dort artikiiler faset ve spindz ¢ikintidan olusur [28]. Ayrica. yedi servikal vertebranin
hepsinde, her transvers g¢ikintida belirgin bir yuvarlak transvers foramen bulunur.
Cl'den Cé6'ya kadar olan vertebralarda, bu delikler beyne kan saglayan vertebral
arterler igin gecis ve koruma saglar [29]. Birinci ve ikinci servikal vertebralar
digerlerinden morfolojik agidan farklidir. Bu vertebralar basin agirhgini tagimak ve
her yone hareket etmesine izin vermek icin top ve soket ekleme benzer sekilde
ozellesmislerdir (26). C3°ten C6’ ya kadar olan vertabralar benzer 6zellik gosterdigi
icin ‘tipik’ servikal vertebralar olarak kabul edilirken, ist iki servikal vertebra, atlas
(C1) ve aksis (C2) ve yedinci servikal vertebra (C7) farkh karakteristik 6zelliklerinden
dolay1 “atipik’ olarak kabul edilir [26,30,31].

o Atlas (C1)

Atlas olarak da bilinen ilk servikal vertebra (C1), servikal omurga ve oksiput arasinda
bir gecis yeri gibi gorev goren kranioservikal kavsagin 6nemli bir pargasidir [32].
Yapisi ve islevi daha ¢ok oksipital kemige benzemekle birlikte islevsel olarak, servikal
omurganin geri kalani yerine kafa ile daha yakin isleve sahiptir [33].

Atlas, gdvdesi olmayan bir kemik halkasina sahip olup [28] ayn1 zamanda iki lateral
ark ve bunlari birlestiren anterior ve bir posterior arktan olusur. Anterior ark halkanin
yaklasik beste birini olustururken, posterior ark yaklasik beste ikisini olusturur (Sekil
2.2) [34]. Atlas superiyorda bulunan konkav eklem yiizeyi ile oksiputla. inferivorda

fovea dentis ile ikinci servikal vertebra olan aksis ile eklemlesir [27].
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Sekil 2.2. Atlas’in iistten goriiniimii [29].

e Aksis (C2)



Aksis, morfolojisi ve islevi bakimindan benzersizdir. Servikokranyumun tabanidir ve
servikal omurganin iist ve alt kisimlari arasinda gecis vertabrasi gorevi gorir [35].
Aksis spindz ¢ikinti sergileyen ilk vertebradir [29]. Vertebra govdesinin 6n kisminin
asagiya dogru uzanmasi ve korpusunun iist yiizeyinden dens adi verilen dikey bir
cikintinin ortaya gikmasi nedeniyle atipiktir (Sekil 2.3) [36]. Kraniyoservikal bélgede
bas rotasyon hareketinin biiyiik bir béliimii ortaya ¢ikmasini saglayan bir eksen gorevi

gorir [37].
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Sekil 2.3. Aksis’in arka iistten goriiniimii [29].
e Vertebra Prominens (C7)

C7 tipik veya atipik olarak kabul edilebilir ancak iki farkl &zelligi vardir (Sekil 2.4)
[38]. C7, torakal vertebralarin birgok 6zelligine sahip olup servikal vertebralarm en

biiyiigiidiir. Genis transvers ve spindz ¢ikintilara sahiptir [31].
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Sekil 2.4. Vertebra prominens (C7) [26].
e Tipik Servikal Vertebralar

C2+3 eklemi, genel olarak, tiim segmentlerin ayn1 morfolojik ve kinematik ozellikleri
paylastig tipik servikal omurganin baslangici olarak kabul edilir. Bununla birlikte,

C2+3 kavsag, diger segmentlerden ince fakat belirsiz bir sekilde farklidir [39]. Tipik



vertebranin tamamlanmasi yedi bilesenden olusur. Bunlar iki siiperior artikiiler faset,
iki inferior artikiiler faset, bir spin6z ¢ikinti ve vertebral damar sisteminin gegisine izin
veren 1ki transvers g¢ikintilart igerir [40]. Transvers ve spindz ¢ikintilar, servikal
vertebralarin pozisyonunu kontrol eden kaslarin iizerinde hareket ettigi i¢in kaldirag
gorevi goriirler [33]. C3 ila C6 anatomisi yedi bilesenin yani sira bir vertebra govdesi
ve bir vertebra arki igerir. Vertebral ark, pedikiillerden, vertebra gdvdesinden arkaya
dogru uzanan kemik ¢ikintilardan ve laminadan olugur; bunlar arkin ¢ogunu olusturan
kemik pargalandir. Pedikiiller ve lamina birlikte omuriligi barindiran omurilik
kanalinin etrafinda bir halka olusturur [40].

1.1.2. Servikal Eklemler

Her vertebrada bir koordinat sisteminin gémiilii oldugu hayal edilir. Bu koordinat
sistemindeki noktalar eklemler olarak diisiiniiliirse servikal eklemlerin geometrisi
tanimlanabilir [41].

Servikal omurga, her biri en az 3 eklem igeren 7 segmentten olusur. Segmentler
izomort degildir ve toplam spinal fonksiyona esit veya diizenli olarak katkida
bulunmazlar. Ornegin, boynun toplam hareket araligi, segmental hareket araliklarinin
aritmetik toplami degildir. Gergekten de, toplam hareket acikhgi, maksimum

segmental hareket araliklarinin toplamindan 10 veya 30 derece daha az olabilir [42].

o Atlanto-Oksipital Eklem

Atlas ve kafatasi arasindaki eklemlenme atlanto-oksipital eklem olarak adlandirilir
[29]. Iki atlanto-oksipital eklem, oksipital kemigin disbiikey kondilleri tarafindan
olusturulur. Uyumlu disbiikey-i¢biikey iliski, artikiilasyona dogal yapisal stabilite
saglar [30,31]. Atlantooksipital eklemleri stabilize eden birka¢ bag vardir (Sekil 2.5).
Onde ve arkada atlanto-oksipital membranlar bulunur (Sekil 2.6). Anterior membran,
anterior longitudinal ligament tarafindan gii¢lendirilir [43]. Atlanto-oksipital eklemler
esas olarak sagittalde diizlemde hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon araligi yaklasik
27° olup 7.2° fleksiyon ve 20.2° ekstansiyona béliinebilir. Her iki tarafta yaklasik 5°

rotasyon ve lateral fleksiyon mimkiindiir [44].
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Sekil 2.5. Atlanto-oksipital eklem kompleksinin énden goriintimii [31].
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Sekil 2.6. Atlanto-oksipital eklem kompleksinin arkadan goriinimii [31].
e Atlanto-Aksiyel Eklem

Atlas ve aksis arasinda yer alan atlantoaksiyel eklem [29] {i¢ sinovyal eklemden olusur.
Bunlar; dens ve atlas arasindaki medyan atlantoaksiyel eklem ve aksisin iist
zigapofizyal yiizeyleri ile atlasin alt zigapofizyal yiizeyleri arasindaki iki lateral
eklemdir [30]. Atlanto-aksiyel eklemler (C1-C2) omurganin en hareketli eklemi olup,
rotasyon, lateral fleksiyon, fleksiyon ve ekstansiyona izin verir. Fleksiyon-ekstansiyon
yaklasik 10° ve lateral fleksiyon yaklasik 5°dir. Servikal bdlgenin toplam
rotasyonunun yaklasik %55 ila %58'i atlanto-aksiyel eklemlerde gergeklesir. Rotasyon

bu eklemlerin birincil hareketidir. [43,45-47].

o Intervertebral Eklem

intervertebral eklem, iki vertebra gévdesi ve onlarin intervertebral diskleri arasindaki

eklem kompleksidir. Diskin gesitli islevleri vardir. Fleksiyon hareketleri sirasinda



vertebralar arasinda daha fazla hareketlilige izin verir, agirhgin vertebra gévdesinin
yiizeyine dagitilmasina yardimci olur ve aksiyal yiiklenme sirasinda amortisér gorevi
goriir. Eklemler esas olarak anterior ve posterior longitudinal baglar tarafindan

stabilize edilir [27].
e Unkovertebral Eklem (Luschka Eklem)

Anatomik olarak bir eklem, sinovyum, subsinovyal bosluk, hiyalin kikirdak,
subkondral kemik ve kapsiil gibi belirli yapilara sahiptir. Eklem kikirdagi veya
sinovyal sivi igermezler ve bu nedenle dejeneratif degisikliklere ugramalarina ragmen
psédoeklem olarak kabul edilmelidirler. Servikal hareketin  kinematigini
kolaylastirmalarina ragmen, unkovertebral eklemlerin kesin islevi belirsizdir. Ancak
proto-tip benzeri disklerde neredeyse imkansiz olan tipik servikal kayma ve rotasyon
hareketlerine izin verirler. Ayni zamanda boyunda fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
kayma hareketleri meydana gelir ama unsinat ¢ikintilar boynun lateral fleksiyonunu
siirlar. Klinik olarak bu eklemler, kenarlarinda osteofitler olustugunda énemli hale

gelir ve siklikla bitisik intervertebral foramenleri daraltir [25,27,31,48].

e Zigoapofizyal Eklemler (Faset Eklemler)

Zigapofizyal veya faset eklemler, omurganin biyomekanik 6zelliklerini belirlemede
onemli yapilardir ve klinik 6nemi vardir [49]. Servikal omurgada (Cl ila C7) 14
zigapofizyal eklem vardir. Bu eklemler 6ncelikle kayma ile hareket eder ve sinovyal
(diartrodial) eklemler olarak siiflandirilir. Kapsiiller yeterli harekete izin verecek
sekilde gevsektir. Ayni zamanda. eklem hareket acikliginin sonunda kontrollii bir
kisitlama saglarlar. Zigapofizyal eklemlerin en fazla fleksiyon-ekstansiyonu C5 ve C6
arasinda meydana gelir; ancak, C4'ten CS5'e ve C6'dan C7'ye hemen hemen ayni
hareket vardir [43].

1.1.3. Intervertebral Disk

intervertebral disk, vertebra govdeleri arasinda kikirdakli ve eklemli bir yapidir.
Omurganin gerekli hareketliligine (fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon) izin vermek
icin yeterli esneklige sahipken. vertebra kemikleri siitunu igin birincil destek saglama
gibi ikili bir role sahiptir [28].

intervertebral diskin boyutu, hem hareket miktari hem de iletilmesi gereken yiiklerin
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olusturan intervertebral disklerin boyutlari servikal bélgeden lomber bolgeye dogru

artar [36].

intervertebral disk: anulus fibrozus, nukleus pulposus ve iki vertebral ug plakadan
olusur (Sekil 2.7) [30]. Nukleus pulposus merkezde bulunan jelatinimsi kiitledir.
anulus fibrosus fibréz dis halkadir ve vertebral ug plakasi, diskin st ve alt yiizeylerini
kaplayan ve onu yukarida ve asagida vertebra govdelerinin siingerimsi kemiginden
ayiran kikirdakli tabakadir. Her ii¢ yapi da su, kolajen ve proteoglikanlardan olusur

[36].
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Sekil 2.7. Intervertebral diskin yapisi [26].

Ust iki eklem arasinda disk olmadig1 i¢in toplamda alti adet servikal disk vardir. Ilk
disk C2 ve C3 arasindadir. Diskler bu seviyeden asagiya dogru C7-T1 eklemine kadar
birbirlerine baglanirlar ve omur gévdelerini birbirinden ayirirlar. Her biri, yukarida
bulunan omurdan sonra adlandirilir: C4 diski, C4 ve C5 vertebralari arasindaki disktir
[27].

Servikal ve lomber bolgelerde. intervertebral diskler, vertebral ve sinuvertebral
sinirlerin dallar tarafindan innerve edilir. Intervertebral disk, herhangi bir ana arter
dalindan beslenmez. Metafiz arterleri. u¢ plak kikirdaginin tabaninda yogun bir
kapiller pleksus ve ug plagin derinliklerinde subkondral kemik olugturur ve bu metafiz
arterlerinden gelen kiigiik dallar anulus fibrosusun dis yiizeyini besler. Diskin diger
bolimlerinin beslenmesi difiizyon yolu ile saglanir [36].

Servikal omurganin karmagik bir bag sistemi vardir. Ligamentler, omurganin pasif
stabilizatorleri olarak kabul edilir [50] ve servikal omurganin asiri hareketliligi
kisitlayarak servikal bélgeyi korumaktadirlar. Servikal bolgede baglar yerlesim
yerlerine gore oksipitoatlantoaksiyel kompleksin baglari ve alt servikal omurganin

baglar1 olmak tizere iki farkli bag grubu olarak tanimlanabilir (Sekil 2.8) [27].
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Sekil 2.8. Servikal bolgenin ligamentleri [26].

Oksipitoatlantoaksiyel kompleks baglari: ligamentum atlanto-oksipitalis anteriyor,
ligamentum atlanto-oksipitalis posteriyor, ligamentum atlanto-oksipitalis lateralis,
ligamentum alaria, ligamentum apisis dentis, ligamentum krusiforme atlantis ve
membrana tektoria’dan olusmaktadir. Bunlardan ilki olan; ligamentum atlanto-
oksipitalis anteriyor bag, ligamentum atlanto-oksipitalis posteriyor ve membrana
tektoria bag oksiputu atlas ve aksise baglar. Ikinci bir bag kompleksi olan, ligamentum
apisis dentis, ligamentum krusiforme atlantis, ligamentum alaria vemembrana
tektoria’dan aksisi oksiputa baglar. Ugiinciisii, aksisi atlasa baglayan baglar kompleksi
vardir: Capraz bag (enine bag). iki aksesuar atlantoaksiyal baglar ve ligamentum
flavumdur. Son olarak da ligamentum nuchae da bu gruba dahil edilebilir [27].
Ligamentum nuchae, yapisal olarak supraspindz ve interspindz baglardan farkhidir
[51]. Yukarida dis oksipital ¢ikintiya eklenir, sagital diizlemde bulunur ve C7'nin
spindz ¢ikintisindan ayr1 bir ligament haline gelen interspinéz ligamentler ve
supraspinous ligament ile birlesir [27].

Alt servikal omurga baglari anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal
ligament, ligamentum flavum, ligamentum interspinosus ligamentum intertransversus
dan olugsmaktadir [37].

Anterior longitudinal ligament, sakrumdan ikinci servikal vertebraya kadar vertebra

gbvdelerinin 6n ve yan yiizeyleri boyunca uzanir. Baglarin C2'den oksiputa uzanan
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uzantilarina 6n atlanto oksipital ve 6n atlantoaksiyel ligamentler denir [30]. Kaudalde
daha genistir ve torasik bolgede servikal ve lomber bolgelere gore daha kalin ve daha
dardir [51].

Posterior longitudinal ligament, aksisten ("yiiksek" servikal omurgada tectoria
membran olarak adlandirilir) sakruma uzanir ve spinal kanalin 6n duvarini olusturur.
Omurganin servikal ve torasik kisimlari boyunca genistir. L1 omur seviyesinde
daralmaya baslar ve L5'te orijinal genisliginin yarisi kadardir [28].

Ligamentum intertransversus, bitisik transvers ¢ikintilar arasinda uzanir [51].
Ligamentum interspinosus bitisik omurlarin spinéz ¢ikintilarini birbirine baglar [30].
Ligamentum supraspinosus, spindz ¢ikintinin uglarini C7'den sakruma baglayan giicli
bir fibroz bagdir [51]. Ligamentum flavum C2’den sakruma kadar laminay: laminaya

baglayan ve vertebral kanalin diiz arka yiizeyini olusturan kalin. elastik bir bagdir [36].

1.1.4. Servikal Bolge Kaslan

Servikal bolge, omurganin en hareketli bolgesidir. Hareketleri birlikte dreten ve
kontrol eden boyun kaslari, bagin boyun iizerinde dengelenmesinde &nemli bir goreve
sahiptir [48]. Servikal kaslar mekanik stabilitenin korunmasinda 6nemli bir rol oynar
[52]. Servikal bolgenin kas sistemi igin farkh siniflandirmalar yapilmakla birlikte
anterior-lateral kranioservikal kaslar ve posterior kranioservikal kaslar olarak iki

grupta incelenebilmektedir (Tablo 1.1) [31,53,54].

Tablo 1.1. Servikal bolge kaslar

jnlerior-l‘ateral Kaslar Posterior Kaslar

e  Platisma Yiizeyel Grup Kaslar
o  Sternokleidomastoid e Trapezius
e Hyoid kaslar o  Levator skapula
e  Skalenler Orta Grup Kaslar

Anterior skalenus e Splenius kaslar

Skalenus medius Splenius servisis

Posterior skalenus Splenius kapitis
e Longus kolli o  Erektor spinal kaslar (Sekil 2.13)
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e Longus kapitis Spinalisler (Spinalis servisis ve kapitis)
o Anterior rektus kapitis Longissimuslar (Servisis ve kapitis)
Lateral rektus kapitis (Sekil 2.9) Iliokostalis servisis
e Semispinalisler (Servisis ve kapitis)
e  Suboksipital kaslar
Rektus kapitis posterior major
Rektus kapitis posterior minér
Oblikuus kapitis siiperior
Oblikuus kapitis inferior

e Multifiduslar

Sekil 2.9. Kranioservikal b6lgenin anterior-lateral kaslari [53].
e Platisma

Platisma, deltoidden pektoral fasyaya ve klavikulaya uzanan subkutan dokunun altinda
ince bir kastir. Mandibula, dudak kaslari ve alt yiiz derisine yapigir. Platisma alt ¢eneyi
ve dudag deprese eder ve 6n boyun derisini sikilagtinir [54]. Fasial sinir tarafindan

innerve edilir [29].

e Sternokleidomastoid
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Sternokleidomastoid tipik olarak boynun 6n yiiziinde yiizeysel olarak yerlesmis
belirgin bir kastir. Sternokleidomastoid kas, klavikulanin manibrium sternisinden ve
medial kismindan koken alir ve temporal kemigin mastoid ¢ikintisina ve iist nukal
cizgiye uzanir (Sekil 2.10). Boyunda fleksiyonu saglarken (her iki taraf aktitken), basa
ekstansiyon ve rotasyon yaptirir. Ayni zamanda yardimer solunum kasidir. Kasin
motor bileseni aksesuar sinirden ve duyusal innervasyonu servikal pleksustandir

[31,55].

Sekil 2.10. Sternokleidomastoid kasinin dnden goriiniimii [31].

e Skalen Kaslar

Skalen kaslar servikal omurganin lateral tarafinda yer alir ve longissimus kaslari
posteriorda bir grup olarak hareket ederken on diizlem stabilizatdrleri olarak hizmet
eder [30]. Skalenus anterior, C3 ile C6'nin transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkiiliinden
baslar ve sternokleidomastoidin derinliklerinde yer alir. Birinci kaburganin st
kisminin i¢ sirtindaki skalen tiiberkiiliine yapisir. C5 ve C6'min ventral dallar
tarafindan innerve edilir. Skalenus medius, C2'den C7'ye transvers ¢ikintilarin
posterior tiiberkiilinden baglar ve subklavyen olugun arkasindaki @ist birinci kaburga
tizerinde sonlanir. C3'ten C8'e kadar olan ventral dallar tarafindan innervasyonu
saglanir. Skalenus posterior, C4 ila C6'daki transvers c¢ikintinin  posterior
tiiberkiiliinden baslar ve ikinci kaburganin dis yiizeyine, skalen anterior ekinin hemen
derininde sonlanir. Innervasyonu C7 ve C8in ventral dallar tarafindan saglanir. Bu
kaslar, bir grup olarak. iizerine yerlestirildikleri kaburgay: kaldirirken boyuna

fleksiyon ve rotasyon yaptirmak igin hareket eder [53].

e Longus Kolli
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Longus kolli. 6n kaslarin en derinidir ve iist torasik ve servikal vertebra gévdelerinin
on ve yanlar1 boyunca uzanir. Alt egik, dikey ve iist egik lifler olmak iizere ¢ lif
setinden olusur. Innervasyonundan C3-C4-C5 ve C6’nin ventral dallari sorumludur.
Temel islevi boyun fleksiyonudur. Ayrica bir taraftaki alt ve tist egik lifler boynun
lateral fleksiyonuna ve alt egik lifler boynun kontrolateral (kars: taraf) rotasyonuna

yardimci olur [48].
o Longus Kapitis

C3-C4-C5 ve C6’nin transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkillerine asagidan baglanan,
oksipital kemigin baziler kismina baglanmak i¢in yukari ve medial olarak ge¢en uzun
bir kastir. C3-C4 ve C5’in ventral dallar tarafindan innerve edilir. Basa ve boyna

fleksiyon yaptirir [48].
o Anterior ve Lateral Rektus Kapitis

Rektus kapitis anterior atlasin lateral massasindan bagslar, oksipital kemigin baziler
kismina yapisir. Rektus kapitis lateralis atlasin transvers ¢ikintisindan baslar, oksipital
kemigin baziler kisminda sonlanir. Innervasyonlarindan Cl’in ventral dah
sorumludur. Tek tarafli kasildiklarinda atlanto-oksipital ekleme lateral fleksiyon

yaptirirken, ¢ift tarafli kasildiklarinda ayni ekleme fleksiyon yaptirirlar [26].
o Trapezius

Boynun arka yiiziindeki en yiizeysel kastir. Dis oksipital ¢ikintidan ve oksipital
kemigin ist nukal hattinin medial yoniinden, C7-T1'den T12'ye kadar olan spindz
cikintilardan, supraspinal ligamentten ve nukhal ligamentten kdken alir [53]. Ust
lifleri, kopriciik kemiginin lateral ligte birine baglanmak i¢in asagr ve yanal olarak
geger: orta lifleri, akromiyonun medial kenarina ve spina skapulaya baglanmak i¢in
yatay olarak geger; alt lifleri ise, spina skapulanin medial ucuna baglanan bir
aponevroza karigir (Sekil 2.11). Trapezius motor beslenmesini aksesuar sinirden (XI)
ve duyu dallarini C3 ve 4'lin ventral dallarindan alir [48]. Boyun fleksiyonuna katilir.
Ust lifler. glenoid kaviteyi yukari dogru egmek igin skapulayi yiikseltir veya dondiiriir;
orta lifler skapulaya retraksiyon yaptirir; alt lifler skapulay: deprese eder. Skapula
sabitlendiginde, tek bagina hareket eden bir trapezius boyuna lateral fleksiyon

yaptirirken birlikte ¢alisan her iki trapez kasi boyuna ekstansiyon yaptirir [29].
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Upper trapazius

Sekil 2.11. Trapezius kasi [56].

e Levator Skapula

Trapeziusun derinlerinde bulunur. Bu kasin genis bir kesit alani vardur. [lk dért servikal
omurun transvers cikintilarinin  proksimal baglantilarindan. angulus siiperior
skapulanin vertebral sinirina distal olarak baglanmak igin uzanir [30]. C3 ve 4'lin
ventral dallari ve dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilir. Distal baglantisi
sabitlendiginde servikal omurgaya lateral fleksiyon yaptirir ve ayni tarafa dondiriir.
iki tarafli kasildiginda, trapezius ile ¢alisarak boyun ekstansiyonu yaptirir [48].
Glenoid kaviteyi asag1 dogru egmek i¢in skapulay: dondiiriir; skapula sabitlendiginde
boyun fleksiyonu yaptirir; trapeziusun st lifleriyle hareket ederken skapulay: eleve

eder [29].
e Splenius Kaslar

Splenius kapitis ve splenius servisis kaslari levator skapuladan daha derinde bulunur.
" Bu kaslar. genis kesit alanlari ve biiyiikk moment kolu nedeniyle bas ve boynun ana
hareket ettiricileri olarak hizmet eder (Sekil 2.12). Splenius servisis T3-T6 nin spindz
proseslerinden baglar, C1-C2 transvers proseslerine yapisir. Splenius kapitis 1se C3-
T3 nin spindz proseslerinden baglar, lateral siiperior nukhal hattin mastoid ¢ikintisinda
sonlanir. Iki tarafli kasildiklarinda servikal omurgay ve basa ekstansiyon yaptirirken,
tek tarafli kasildiklarinda fleksiyon ve ipsilateral rotasyon tretirler. C1-C6 spinal

sinirlerin dorsal dallarinin yan dallari tarafindan innerve edilirler [26,30].
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Spilenius capitis

Levator scapula

Sekil 2.12. Splenius kaslar [31].

o Spinalis Servisis ve Kapitis

Spinalis kaslari arasinda spinalis torasis, spinalis servisis ve spinalis kapitis bulunur.
Genel olarak, bu kiigiik ve siklikla belirsiz kas kolonu, ortak tendonun st kismindan
koken alir (Sekil 2.13). Kas. ¢ogu torasik omurun bitisik spinz ¢ikintilarina veya
servikal bolgede ligamentum nukhaya baglanir. Spinal kapitis, siklikla semispinalis

kapitis ile karisir [31].
o Longissimus Servisis ve Kapitis

Bu kaslar set halinde erektdr spina grubunun en biiyiik ve en gelismis kolonunu
olusturur. Boyunda, longissimus servisis, servikal vertebranin transvers ¢ikintilarinin
arka tiiberkiiliine baglanmadan &nce hafifce medial olarak ag¢ilir. Buna karsihik
longissimus kapitis hafif¢e lateral olarak seyreder ve temporal kemigin mastoid
¢ikintisinin arka kenarina yapisir. Ust kisminin biraz daha egik agilimi longissimus
kapitis ve servisis, bu kaslarin kranioservikal bélgenin ipsilateral aksiyal rotasyonuna

yardimci oldugunu 6ne siirer [31].
o Iliokostalis Servisis

Bu grup, erektor spinanin en lateral kolonunu kaplar. Bu noktadan itibaren, iliocostalis
servisis, longissimus servisis ile birlikte orta servikal omurlarin transvers ¢ikintilarinin

arka tiiberkiillerine baglanmak igin kraniyal ve hafif medial olarak devam eder [31].
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Sekil 2.13. Erektor spina kas grubunun ve ortak tendonun arkadan goriiniimii [31].
e Semispinalis Servisis ve Kapitis

Semispinalis kapitis ve semispinalis servisis kaslari splenius grubuna gore daha
derindir. Bu kaslar, en uygun ¢ekme hattina ve bas ve boyun ekstansiyonu ve servikal
lordozda bir artis saglamak i¢in biiyiik bir moment koluna sahiptir [30]. Semispinalis
servisis, T1'den T5'e transvers ¢ikintilardan koken alir ve C2'den CS5'e kadar olan
spindz ¢ikintilara yapisir. Semispinalis servisisin lzerinde yer alan semispinalis
kapitis, spleniusun derinlerinde ve longissimus kaslarinin hemen medialinde yer alir.
C7'den T6'ya kadar olan transvers ¢ikintilardan ve C4'ten C6'ya kadar olan artikiiler
cikintilardan baslar ve oksipital kemigin tist ve alt nukhal ¢izgilerine yonelir. Her ikisi
de servikal sinirlerin dorsal birincil b6liimleri tarafindan innerve edilir. Semispinalis
servisis, vertebral kolonu karsi tarafa uzatir ve donduriir. Semispinalis kapitis, basi

karsi tarafa uzatir ve donddiriir [53].

e Suboksipital Kaslar

Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemlere hemen yiizeysel olan boyunda ¢ok
derinde bulunan dort ¢ift kastan olusur (Sekil 2.14). Nispeten kisa fakat kalin olan bu
kaslar; atlas, aksis ve oksipital kemik arasina baglanir [31]. Bu kaslar; rektus kapitis

posterior major ve mindr ve oblikuus kapitis siiperior ve inferiordur.
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Sekil 2.14. Suboksipital kaslarn arkadan goriinimii [31].

o Rektus Kapitis Posterior Major ve Minor

Rektus kapitis posterior majér aksisin spindz ¢ikintisindan baslar, alt nukhal hattin orta
ticte birinde sonlanir. Rektus kapitis posterior mindr atlasin posterior tiiberkiiliinden
baslar, alt ense ¢izgisinin i¢ iigte birinde sonlanir. Innervasyonlari C1” dorsal dali
(suboksipital ~ sinir) tarafindan saglanir. ki tarafli kasildiklarinda; bagsin
ekstansivonundan, tek tarafli kasildiklarinda ise basin ayni tarafa rotasyonundan

sorumludurlar [26].
o Oblikuus Kapitis Siiperior ve Inferior

Oblikuus kapitis siiperior atlasin transvers ¢ikintisinin distalinde ve semispinalis
kapitisin lateralinde oksipital kemigin tst ve alt nukal ¢izgileri arasinda proksimalde
bulunur. C1’in dorsal dah tarafindan innerve edilir. Basin boyunda ekstansiyonunu ve
ayni tarafa lateral fleksiyonunu ve atlanto-oksipital eklemin stabilizasyonunu saglar
[48]. Obliquus kapitis inferior, aksisin spindz ¢ikintisinin tepesinden kdken alir ve
atlasin transvers ¢ikintisinin alt ve dorsal yoniine ilerler. Bu kas atlas iizerindeki

etkisiyle basi ayni yone donddiriir [53].
o  Multifiduslar

Multifidus kaslari servikal omurgada semispinalis servisisin derinliklerinde bulunur
ve alt dort servikal vertebranin artikiiler ¢ikintilarindan baslar. Kaslar, iki ile bes
vertebral seviyeye ¢ikarak egik olarak yiikselir ve daha yiiksek seviyede spindz
¢ikintilara yapisir. Servikal spinal sinirlerin dorsal primer b&liimleri tarafindan innerve
edilir. Multifidus kaslar kasildiklarinda karsi tarafta vertebraya lateral fleksiyon.
ekstansiyon ve rotasyon yaptirir [53].

1.1.5. Servikal Fasya

Yiizeysel ve derin olarak 2°ye ayrilir. Yuzeysel servikal fasya genellikle platismay:
orten ince bir laminadir ve ayr bir tabaka olarak gosterilmez. Bununla birlikte,
ozellikle kadinlarda énemli miktarda yag dokusu igerebilir. Tim ylizeysel fasyalar
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gibi, ayr1 bir tabaka degil, sadece dermis ve derin fasya arasinda gevsek bir bag dokusu
bolgesidir ve her ikisine de baglidir. Boyundaki derin fasya, prevertebral fasya ve
pretrakeal fasya olarak diizenlenmistir. Karotis kilifi, geleneksel olarak derin servikal

fasyanin bir pargasi olarak tanimlanan membran6z olmayan bir fasya tabakasidir [51].

Pretrakeal veya visseral fasya (derin servikal fasyanin viseral orta tabakasi) tiroid
bezini gevreler ve kilifini olusturur. Trakea ve 6zofagusun yani sira larinks ve farenksi
de cevreler. Yaklasik C6 seviyesinde, larinks, trakea, farenks ve ozofagus ile birlesir.
Derin servikal fasyanin prevertebral veya derin tabakasi, servikal omurgayi ve tiim
kaslar1 6n ve arkada hareketleriyle iliskili olarak kaplar. Arkada orta hatta nukhal
ligamente, 6nde anterior longitudinal ligamente yapisiktir. Anterior servikal omurgay!,

longus capitis ve colli kaslarini kapsar [53].

1.1.6. Servikal Sinirler

Servikal bslgede yedi omur, ancak sekiz servikal sinir kokii vardir (Sekil 2.15) [31].
Atlas ile oksiput arasindan ilk servikal sinir ¢ikar. Daha sonra, C2 ile C8 servikal sinir
kokleri, noral foramenlerden gikar, bdylece alt servikal sinir koki, bir istte
numaralandinilmis intervertebral diski gegtikten sonra ¢ikar (6rnegin, C5, C4-C5

diskini geger) [54].

T

Sekil 2.15. Servikal Sinirler [26].
1.1.7. Servikal Bolgenin Beslenmesi
Servikal omurgaya ve ilgili yapilara ana kan temini, subklavyen arterlerden
kaynaklanan ve sonunda baziler arteri olusturmak iizere birlesen vertebral arterlerden

gelir [27].

1.1.8. Servikal Omurgann Biyomekanigi
Servikal omurganin temel islevleri; kafatasindan aksiyal yiikii iletmek, yatay bakisi
siirdiirmek. normal bas ve boyun hareketine izin vermek ve omurilik, sinir kdkleri ve

vertebral arterler gibi 6nemli nrovaskiiler yapilari korumaktir [57].
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Servikal bélge, yaklasik 80-90 fleksiyon, 70 ekstansiyon, 20-45 lateral fleksiyon ve
her iki tarafa 90'a kadar rotasyon hareket arahigi ile spinal kolonun en hareketli
bolgesidir [48,50,57]. Boyun fleksiyonu, alt servikal omurgada (C4 ila C7) baslatilir,
ardindan C0'dan (oksiput) C2'ye. C2'den C3'e ve ardindan C3'ten C4'e hareket takip
eder. C6 ile C7 segmenti, fleksiyonun son araliklarina katkida bulunur. Benzer sekilde,
alt servikal omurgada (C4 ila C7) ekstansiyon baslatilir ve bunu CO ile C2'de hareketin
baslangici takip eder. Rotasyonun ¢ogu Cl ve C2 arasinda, kalan kismi C2 ile C7
boyunca gergeklesir. Lateral fleksiyonun ¢ogu C2 ile C7 bélgesinde meydana gelir;
ancak atlanto-oksipital eklemde yaklasik 5 derece olusabilir. Atlanto-aksiyel eklem

kompleksindeki lateral fleksiyon ihmal edilebilir diizeydedir [31,43,50,58].

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sagittal diizlemde, aksiyal rotasyon hareketi
horizontal diizlemde ve lateral fleksiyon hareketi frontal diizlemde gerceklesir.
Atlanto-oksipital eklem; 5° fleksiyon, 10° ekstansiyon yaklasik 5° de lateral fleksiyon
yapar. Atlanto-aksiyel eklem kompleksi; 5° fleksiyon, 10° ekstansiyon 40-45° aksiyal
rotasyon yapar. Intraservikal bélge (C2-C7) ise 35° fleksiyon, 70° ekstansiyon, 45°
aksiyal rotasyon ve 35°lateral fleksiyon yapar. [laveten kranioservikal bolge genelinde
toplam fleksiyon arahgi 45-50°, ekstansiyon 85°, aksiyal rotasyon 90° ve lateral

fleksiyon yaklasik olarak 40° olarak kabul edilir [43].

1.2. Boyun Agrisi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi (UAAD) kronik agri siniflandirmasinda
servikal spinal agriyi. servikal omurganin posterior bolgesinde, iist nukal cizgiden ilk
torasik spindz ¢ikintiya kadar herhangi bir yerde algilanan agri olarak tanimlar [59].
Boyun agrisi, engellilige ekonomik maliyete yol agan [60] yayginlik olarak bel
agnisindan sonra en sik goriilen kas-iskelet sistemi hastahgidir [61-64]. Karakteristik
bir belirti géstermeyen agri ise non spesifik olarak tanimlanir ve toplumlarda sosyo-
ekonomik maliyet yaratan yaygin bir bozukluktur. NSKBA’ nin devamli hale
gelmesinin, tekrarlamasinin ve ilerlemesinin altinda yatan mekanizmalar net degildir
[5]. Boyun agrisinin kaynag, gériintiileme testlerinde cok sik olmasa da belirlenebilen
patolojilere veya dejeneratif olusumlara baghdir. Dahasi NSKBA nin kisisel ve
¢evresel birgok tetikleyici unsuru oldugu diisiiniilmektedir [65]. NSKBA nin
muhtemel kaynaklari zigapofizyal eklemler, intervertebral diskler, kaslar, Ligamentler

ve sinir kdkleri gibi boyun bélgesi ile ilgili yapilar olabilir. Bunlarin yani sira travmatik
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yaralanmalar, tiimorler, enfeksiyonlar vb. da NSKBA etiyolojisi olabilecek

potansyeldedir [66].

Boyun agrisinin en yaygin sekli, postural veya mekanik bir temeli olan ve yasamlarinin
bir déneminde insanlarin yaklasik iite ikisini etkileyen spesifik olmayan kronik agr
olarak belirtilmistir [11]. Geligmis iilkelerin genel popiilasyonunda boyun agrisi
prevalansi %30 ile %50 arasinda degismektedir ve kadinlarda erkeklere gore daha sik
goriilmektedir [11,62,67]. Klinik olarak, sinir kékil irritasyonu veya sikismasi olmayan
kisilerde bile boyun agrisinin miyotom paternleri boyunca gégiis n bdlgesinde, kol

ve sirtta omurga bolgelerine yayilan agr ile iliskili olabilecegi kabul edilmektedir [64].

Psikopatoloji, genetik, uyku sorunlari, sigara, obezite, hareketsiz yagam tarzi, 6nceki
boyun agrisi, travma, sirt agrisi ve genel saghk durumunun kétii olmasi dahil olmak
iizere cesitli risk faktdrleri boyun agrisina neden olabilir [68]. Boyun agrisi i¢in yaygin
olmayan risk faktorleri arasinda travma (Srnegin, beyin travmasi ve whiplash
yaralanmalar1) ve belirli spor yaralanmalari (6rnegin, giires, buz hokeyi, futbol)
bulunur. Bazi ¢alismalarda ofis ve bilgisayar basi ¢alisanlari, el iscileri ve saglik
calisanlar gibi belirli mesleklerin boyun agrisi insidansinin daha yiiksek oldugu
bulunmus olsa da, durumla iliskili bashca faktérler diisiik is tatmini ve algilanan koti

isyeri ortamidir [67,68].

Boyun agrisini, siire (akut, subakut ve kronik), siddeti, etiyolojisi/yapisi ve tipi

(mekanik ve noropatik) dahil olmak iizere kategorize etmenin birgok yolu vardir [67].
Semptomlarin siiresine gére boyun agrisi;

e 6 haftadan kisa siirede akut,
e 3 ay veya daha kisa siirede subakut veya

e 6 aydan fazla kronik olarak siniflandirabilir [69].

1.2.1. Boyun Agnisi Etiyolojisi
Yaygin muskuloskeletal bozukluklardan biri olarak karsimiza ¢ikan boyun agrisi

multifaktoryeldir (Tablo 1.2) [70].

Tablo 1.2. Boyun agrisi etiyolojileri

Mekanik Endokrinolojik ve Metabolik
Servikal strain Osteoporoz

Servikal sprain Osteomalazi

Servikal disk hernisi Paratroid hastahg)
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Osteoartrit Paget hastalig
Servikal spondiloz Hipofiz hastahig:
Servikal stenoz Timorler
Romatolojik Osteokondrom
Ankilozan spondilit Osteoid osteoma
Reiter sendromu Osteoblastom
Psoriatik artrit Dev hiicreli timé6r
Enteropatik artrit Anevrizmal kemik kisti
Romatoid artrit Hemanjiyom
Diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozu Eozinofilik graniilom
Polimiyalji romatika Gaucher hastalig1
Fibrozit (fibromiyalji) Multiple myeloma
Bulasic1 Soliter plazmasitoma
Vertebral osteomiyelit Kondrosarkom
Diskit Ewing sarkomu
Zona Kordoma ve lenfoma
Enfektif endokardit Metastazlar
Graniilomatdz proses Ekstradural timorler
Epidural, intradural ve subdural apseler intradural tiimérler
Retrofaringeal apse Digerleri
AIDS Arteriovendz malformasyonlar
Siringomiyeli

Boyun agrisi nedenlerinden klinikte sikhkla karsimiza ¢ikanlardan bazilari sunlardir:
e Servikal Disk Herniasyonu

Servikal disk herniasyonu, ¢esitli nedenlerle yirtilan annulus fibrozisinden niikleus
pulposusun disar1 dogru yer degistirmesi ve omurilik ve sinir kékleri {izerinde baski
olusturmasi sonucu ortaya ¢ikan boyun agrisinin 6nemli nedenlerinden biridir [71].
Servikal disk hernilerinin nedenleri agirhkh olarak dejeneratif siireglerdir, travmalarin
tetikleyici olma olasiligi ¢ok daha diisiiktiir. Travmatik fitiklasmis diskler genellikle
yiiksek aksiyal kuvvetlerin veya yiiksek hiz farkliliklariyla iliskili hizlanma/yavaslama
travmasinin sonucudur [72]. Servikal disk hernileri en sik C5-C6 ve C6-C7 vertebra
govdeleri arasinda goriiliir [73-74]. En sik gériilen subjektif sikayetler, aksiyel boyun
agrisi ve iliskili dermatomal dagilimda ipsilateral kol agrisi veya parestezilerdir [74].
Fitklagsmig diskler. yer degistiren malzemenin sekline bagh olarak protriizyon veya

ekstriizyon seklini alabilir (Sekil 2.16). Yer degistiren disk materyali ana disk ile
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herhangi bir siirekliligi tamamen kaybetmisse, ekstriizyon ayrica sekestrasyon olarak

da tanimlanabilir [75].

Protrusion Extrusion

Sekil 2.16. Fitiklagmus diskler, protriizyon ve ekstriizyon [75].
o Servikal Spondiloz

Servikal omurganin asiri hareketi. uzun siireli kotii durug ve yasam tarzi secimleri ve
boyundaki yumusak doku hasari nedeniyle servikal stabilite giderek azalir ve servikal
lordoz kaybina neden olabilir [76]. Dejeneratif servikal spondiloz, servikal omurganin
kemik-kikirdak bilesenlerinin kronik, ilerleyici bozulmasidir ve ¢ogunlukla yaslanma

ile iliskilidir [77].
o Servikal Sprain ve Strain

Servikal sprain veya strain tipik olarak kaslar, tendonlar ve baglar dahil olmak lizere
boyundaki travmatize olmus yumusak dokulardan kaynaklanan akut agriy1 ifade eder.
Hastalarin en sik goriilen semptomu yayilmayan boyun agnisidir. Hastalar ayrica
boyun sertligi. yorgunluk ve servikal hareket acikhigi ile semptomlarin
kotiilesmesinden sikayet ederler. Agr  genellikle trapezius bolgesine veya

interskapular bolgeye yayilir [78].
o Servikal Stenoz

Spinal stenoz. spinal kanalin daralmasina ve omurilik veya radikiiler uyuma bagl
ikincil klinik semptomlara neden olur [79]. Servikal spinal stenoz konjenital olabildigi

gibi gelisimsel veya edinilmis servikal darhk da olabilir [80].
e  Whiplash Yaralanmasi

Whiplash yaralanmasi. siiriiciilerin veya yolcularin ¢ogunlukla diisiik hizda arkadan
carpmalarda ortaya ¢ikan ¢ok yaygin bir travmatizmasidir. Carpigma nedeniyle.

hizlanma-yavaglama kuvvetinin enerjisi emilir ve bu enerji yaralinin omurgasina
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aktarilir, bu durumda servikal omurga etkilenir [81]. Enerji transferi, kemik veya
yumusak doku yaralanmalari ile sonuglanabilir ve bu da ¢ok ¢esitli klinik belirtilere

(kamg1 darbesi ile iligkili bozukluklar) yol acabilir [82].
e Myofasial Agn

Miyofasiyal agri, bir veya daha fazla kasta ayri veya yaygin hassasiyet alanlarini iceren
boyun agrisinin yaygin bir nedenidir. Miyofasiyal agrinin nedenleri tam olarak
anlasilamamuistir, ancak kas agrisi biyomekanik dengesizliklere, travmaya, duygusal
strese ve hatta endokrin ve hormonal anormalliklere ikincil gelisebilir. Hassas kaslar
asirl asetilkolin salgilar, bu da bir kisir dongiiye doniisebilecek sekilde islevsiz motor
ug plaklar, siirekli kas kasilmalari, lokal iskemi, sarkomer kisalmasi ve inflamatuar

mediatorlerin salinimi ile sonuglanabilir [68].
o Servikal Radikiilopati

Servikal radikiilopati, sinir kdkiiniin norofizyolojik disfonksiyonunu igeren patolojik
bir siirectir. Servikal radikiilopatinin belirti ve semptomlari arasinda myotomal
zayiflik, parestezi, duyu bozukluklari ve depresyon kas germe refleksleri yer alir [83].
Servikal radikiilopatinin en sik nedeni intervertebral disk herniasyonu ve servikal
spondilozdur, ancak vertebral kolon anormalliklerinin yani sira timor, diyabet veya

travma sonucu da ortaya ¢ikabilir [84].

1.2.2. Boyun Agrisinda Tam
Yapisal anormalliklerden siiphelenilen hastalarda (6rn. skolyoz. spondilolistezis,

kiriklar), diiz radyografiler genellikle yeterlidir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), yumusak doku (6rn. disk) anormalliklerini saptamak i¢in en hassas testtir.
ancak asemptomatik bireylerde yiiksek oranda anormallikler ile karakterize edilir.
Stipheli semptomlar1 veya goriintiileme bulgulart olan hastalarda ve periferik

noropatiyi ekarte etmek i¢in elektrodiagnostik testler diistiniilebilir [67].

1.2.3. Boyun Agrisinda Degerlendirme
Boyun agrisi olan bir hastanin ilk degerlendirmesinin amaglari sunlardir:

o Ciddi bir patolojiyi ve/veya hayati yapidaki hasan gosteren kirmizi bayrak
isaretlerini ayirt etmek (6rn. servikal omurilik),
e Altta yatan nedeni bulmak [85].
Bel ve boyun agrili bireyler i¢in kirmizi bayraklar asagidaki tabloda gésterilmistir

(Tablo 1.3) [84].
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Tablo 1.3. Bel agrisi igin kirmizi bayraklar (boyun agrisi i¢in de gegerlidir)

Ates

Agiklanamayan kilo kayb:

Kanser gegmisi

Siddetli travma Oykiisii

Steroid kullanim dykiisti

Osteoporoz

20 yasindan kiigiik veya 50 yasindan biiyiik
Tedavi ile diizelmeyen

Alkol veya uyusturucu kullanimi 6ykiisii
HIV

Alt ekstremite spastisitesi

Bagirsak veya mesane fonksiyonunun kaybi

Hastalarda klinik 6zge¢mis sorgulanirken; agrinin baslangici, karakteri, aktivite ile
iliskisi, konumu. motor ve duyusal semptomlar ile baglantisi, spesifik zamani, siddeti

ve tetikleyicileri ile birlikte agri ile iliskili semptomlar dikkate alinir [85].

Fizik muayenenin temel unsurlari ise; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agiklig

degerlendirmesi ve néromiiskiiler muayenedir [84].

Servikal omurganin degerlendirilmesinde semptomlarin ortaya ¢ikmasimi ya da
azalmasini saglayan klinik testlerden yararlanilabilir [86]. Bu testler, sinir dokusuna
basing uygulama veya germenin etkisini belirlemek i¢in ¢ogu durumda (dikkat
dagitma testi istisnadir) norolojik semptomlari tetiklemek lizere tasarlanmustir.
Nérolojik dokuya 6zgiidiirler (yani nérolojik semptomlar iiretirler). ancak patolojinin

nereden kaynaklandigini kesin olarak soylemezler [43].

Kol Stkma Testi, servikal sinir kokii kompresyonunu omuz lezyonlarindan ayirt etmek
icin kullanilir. Hasta oturur ve muayene eden kisi, omuz agrisinin oldugu taraftaki
biseps ve triseps dahil iist kolu sikica sikar. Pozitif bir test, koldaki yogun lokal agri

ile belirtilir ve bir sinir kdkii lezyonunu gosterir [43].

Distraksiyon Testi, dykiisiinde radikiiler semptomlardan yakinan ve muayene sirasinda
radikiiler bulgular gosteren hastalarda, semptomlari hafifletmek i¢in kullanihr. (Sekil
2.17) [43,86].
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Sekil 2.17. Distraksiyon testi uygulanisi [86].

Foraminal Kompresyon Testi (Spurling Testi), semptomlari provoke etmek icin
tasarlanmigtir. Bu test. hasta Sykiisiinde, muayene sirasinda azalmis veya hig olmayan

sinir kokii semptomlarindan sikayet ederse yapihir [43].

Maksimum Servikal Kompresyon Testi, bu test ile hasta; problemli tarafa basini
esnetir ve ardindan ayni tarafa déndiiriir. Test diger tarafa tekrarlanir. Agr kola

yayilirsa test pozitif kabul edilir [43].

Jackson Kompresyon Testi, lateral fleksiyon ile kafaya asagi dogru basing uygulanr.
Lokalize agr faset eklem agrisina isaret edebilir; kol agrisi radikiilopatiyi gosterebilir

[67].

Skalen Kramp Testi, hasta oturur ve basini etkilenen tarafa dondiiriir ve servikal
omurgay: esneterek g¢enesini kdpriiciik kemiginin iizerindeki bosluga dogru ceker.
Agn artarsa, genellikle basin dondigii skalenlerin tetik noktalarindadir. Radikiiler

belirtiler, pleksopati veya torasik outlet semptomlarini gosterebilir [43].

Valsalva Testi, cok spesifik olan bu test [67] intratekal basinc arttirir. Servikal kanalda
fitiklagmis disk veya timér gibi yer kaplayan bir lezyon varsa, hastada artan basinca

sekonder olarak servikal omurgada agri gelisebilir [86].

Omuz Abduksiyon Testi, zellikle C4 veya CS5 sinir koklerini iceren radikiiler
semptomlart test etmek igin kullanilir. Semptomatik kolun abdiiksiyonu ile ipsilateral

servikal radikiiler semptomlarin rahatlatilmasidir [43,67].
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Omuz Depresyon Testi, pleksopatiler ve radikiilopatiler gibi lezyonlar i¢in yaralanma
mekanizmasi oldugundan, bu test brakiyal pleksus lezyonlarini degerlendirmek igin

kullanilabilir [43].

1.2.4. Boyun Agrisinda Tedavi Yontemleri

e Non-Farmakolojik Tedavi

Kronik boyun agrisinin tedavisi i¢in bir dizi farmakolojik olmayan tedavi mevcuttur.
Ilag tedavisiyle ilgili mevcut endiseler ortaminda, birgok hasta ilaca baglamadan once
farmakolojik olmayan tedaviler talep etmektedir [87]. Bu nedenle, kronik boyun agrisi
olan birgok hasta, agrilarini yonetmeye yardimci olmak i¢in kayropraksi, akupunktur,
transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), masaj, yoga, Tai Chi ve Feldenkrais

dahil tamamlayici ve alternatif tibba basgvurur [88].

Spinal manipiilasyon: Agrisiz hareketi en iist diizeye ¢ikarmak, kas gerginligini
azaltmak, eklem hareketliligini iyilestirmek ve hizalama sorunlarini diizeltmek i¢in
tasarlanmis manuel terapidir. Kisa vadede hicbir tedavi yapilmamasindan veya kotii
tedaviden iistiin. Orta vadeli fayda ve farmakoterapi ve diger alternatif tedavilere gore
tistiinliik i¢in zayif kanitlar mevcut.

Akupunktur: Agriyr azaltmak veya anesteziyi indiiklemek i¢in deriye gesitli
anatomik yerlerde igneler sokmay: igerir. Igneler manuel olarak veya elektrik
stimiilasyonu ile manipiile edilebilir. Akupunkturun kisa vadede herhangi bir
tedaviden iistiin olduguna dair zayif kanitlar var.

Masaj Terapi: Fonksiyonu gelistirmek ve rahatlamayi ve refahi tesvik etmek i¢in kas
ve bag dokusunun manipiilasyonudur. Kisa ve orta vadede herhangi bir tedaviden
listiindiir ancak diger aktif tedavilerden daha etkili degildir.

Egzersiz Terapisi: Agriy1 azaltabilecek. yaralanmalar onleyebilecek ve durus ve
viicut mekanigini iyilestirebilecek omurgayi giiglendirmek veya stabilize etmek igin
tasarlanmus aktif veya pasif fiziksel egzersizlerdir. Spesifik olmayan boyun agrisi ve
whiplash yaralanmalar i¢in orta vadeli rahatlama igin gii¢lii kanitlar sunar. Engelliligin
iyilestirilmesi i¢in ¢eliskili kanitlar mevcuttur.

Traksiyon: Omurga iizerindeki baskiyi azaltmak igin tasarlanmig prosediirlerdir.
Yumusak Boyunluk: Genellikle yaralanmadan sonra boynu hareketsiz hale getirmek
ve bas ile boynu desteklemek i¢in kullanilan ortopedik cihazdir.

Elektroterapi: Genellikle sinir iletimini engelleyerek agriyi gidermek icin tibbi bir

tedavi olarak elektrik enerjisinin kullanilmasidir. Cesitli elektroterapi bi¢imlerinin
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(6rnegin, deri alti elektriksel sinir stimiilasyonu, darbeli elektromanyetik alan tedavisi)
plasebodan daha iyi olduguna dair kanitlar vardir.

Yoga: Huzurlu bir zihin durumuna ulagsmak, kosullandirmay gelistirmek ve kendini
gerceklestirmeyi saglémak icin tasarlanmis bir dizi fiziksel, zihinsel ve ruhsal egzersiz
olarak tanimlanir. Yoganin evde egzersiz tedavisinden daha etkili olduguna dair zayif

kanitlar mevcuttur [67].

Terapatik egzersiz, boyun agrisinin kapsamli konservatif tedavisinin bir pargasi olarak
yaygin olarak kullanilmaktadir. Postiiral degerlendirme, destek ve terapatik egzersizler
bazilar tarafindan tedavinin temeli olarak kabul edilir. Ayrica gii¢lendirme, germe ve
hareket agikhigina dayali postiiral farkindalik ve uyum egzersizleri yardimci olabilir.
Ek olarak. is istasyonlarinin ergonomik degerlendirmesi ve modifikasyonu, durus

sorunlarinin ve buna bagh boyun agrisinin 6nlenmesine yardimci olabilir [89].

o Farmakolojik Tedavi

Kronik boyun agrisinin tedavisi i¢in ¢cok ¢esitli ilaglar mevcuttur. NSAID'ler, servikal
omurganin kronik mekanik agrisi olan bireyler i¢in tedavinin diizenli bir bilesenidir.
Kas gevseticiler servikal omurga boyunca yer alan paraspinal kaslardaki gerginlik i¢in
etkilidir. Bu ilag grubu, siklobenzaprin, metaksalon, metokarbamol. klorzoksazon ve
orfenadrin i¢erir. Kronik boyun agrisi tedavisinde saf analjeziklerin de yeri vardir. Bu
ajanlar agriy1 azaltma ve egzersiz terapilerine katilimi kolaylagtirma potansiyeline
sahiptir. Asetaminofen. en sik recete edilen narkotik olmayan analjeziktir. Ayrica
kronik boyun agrisi olan hastalara antidepresanlar, antikonviilzanlar, antispazmodikler
ve kortikosteroidler de dahil olmak {izere bir dizi bagka kategoriden ilaglar verilir [87].
o Enjeksiyon Tedavisi ve Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen devam eden boyun agrisi olan hastalar,
kortikosteroid enjeksiyonlari veya cerrahi alma sansi ile daha fazla degerlendirme igin

siklikla ikinci basamak bakima sevk edilir [90].

1.3. Agri, Hareket Korkusu, Kas Kuvveti ve Kassal Endurans

Kronik bir agri sorununun gelisiminin altinda yatan psikolojik siireglerin anlagilmasi,
agriy1 6nleme ve tedaviyi gelistirmek i¢in 6nemlidir. Giiniimiizde kronik agri ve yeti
yitiminin gelismesinde psikolojik faktdrlerin nemli bir rol oynadigi iyi bilinmektedir
[91]. Insan davranisindaki bilyiik farklihklar ve gesitli faktdrler motor aktiviteye
baslamay etkiler. Bu etkilenimdeki simrlamalar biyolojik ve psiko-sosyal olarak iki

ana bilesene indirgenmistir. Sozii edilen iki alan arasindaki sinirin net olmadigr ve
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¢ogu zaman motor aktivitenin en 6nemli kisitlayicisinin bireyin kisiliginin de bir
unsuru kabul edilen hareket korkusu oldugu diisiiniilmektedir [92]. Hareket korkusu,
kirilganhk ve yaralanmaya yatkinlik inancindan kaynaklanan irrasyonel, zayiflatici ve
yikici hareket ve aktivite korkusu olarak tamimlanir [93]. Hareket korkusu modelinde;
aci deneyimi ve bunun sonucunda korku ve asiri tetikte olmay: izleyen yikici
diisiincenin rolii vurgulanir. Ek olarak aktivitenin bilyiik l¢iide zarar verecegi ve agri
problemini kétiilestirecegi korkusu kisiyi aktiviteden kaginmaya iter [91]. Ancak
hareket veya egzersizden kaginma, uzun vadede fiziksel ve fonksiyonel yetersizlige ve
depresyona neden olabilir. Ayrica bu psikolojik faktdrler, hastaligin kroniklesmesinde
ve agrida 6nemli rol oynayabilir [94]. Hareket korkusu ile kas-iskelet sistemi
hastaliklar arasinda nemli bir iliski oldugu bildirilmistir [95,96]. Kronik boyun agrisi
olan kisilerin daha yiiksek agr1 siddeti ve hareket korkusu bildirmelerine ragmen,
agrimin siddeti ve hareket korkusu derecesinin fiziksel aktivite diizeyleriyle iliskili
olmadig) belirtilmektedir [97]. Ayrica artan agn ile hareketsizlige yol acan hareket
korkusu, boynun en &nemli afferent kaynagi kabul edilen servikal kaslarin
proprioseptif isleyisini etkileyebilir [98]. Derin servikal kaslarda yogun olarak biriken
kas igciklerinin servikal bolgede propriosepsiyon afferentlerinin ana kaynag: oldugu
one siirilmiistiir. Derin ve yiizeyel servikal kaslar, kas igcikleri agisindan nispeten
zengin oldugundan, servikal hareketin ince ayarini yapmaya yarayan sensorler olarak
hareket ederek stabilite ve postiiral kontrolden sorumlu olduklarina inanilmaktadir
[99]. Kronik boyun agrili bireylerde saglikli bireylere nazaran daha dustk tleksor
dayaniklilik kapasitesi oldugu ¢alismalarda gésterilmistir [16, 99-101]. Bir incelemede
boyun ekstansdr kaslarinin aktivasyonlarinda degisiklikler oldugu gozlenmis olup, bu

degisiklikler servikal ekstansiyon egzersizi sirasinda tespit edilmistir [102].

1.4 Boyun Agrisinda Denge ve Ikili Gorev

Denge, istirahatte ve aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek yiizeyi iizerinde
tutabilmek icin gerceklestirilen postural uyumdur [103]. Dik durusu koruma
yeteneginin, motor becerilerin hem kazanilmasi hem de kontrolii i¢in kritik oldugu
bilinmektedir. Fiziksel ve giinliik aktiviteler i¢in temel bir gerekliligi temsil eder [104].
Stabil dik durus ile bas ve gz hareketinin sensorimotor kontrolii, merkezi sinir sistemi
boyunca gesitli alanlarda birlesen vestibiiler, gdrsel ve proprioseptif sistemlerden
gelen afferent bilgilere dayamir [105]. Servikal omurga, durus ve dengenin kontroliinde

cok onemli bir rol oynayan ¢ok hassas bir proprioseptif sisteme sahiptir. Boyun

34



agnisinda servikal proprioseptif bozukluk, ¢esitli mekanizmalar yoluyla meydana gelir.
Ornegin hipertonik salin enjeksiyonu agrili kas aktivasyonunun inhibisyonu ile
sonuglanir. Kronik boyun agrisi servikal kaslarin yapisal ve fonksiyonel olarak
bozulmasina neden olur; dejeneratif servikal disklerde ve zigapofizyal eklemlerde
mekanoreseptorlerin asirt aktivasyonu, cok sayida hatali duyusal sinyal tretir [106].
Servikal faset kapsiillerinde mekanosensitif ve nosiseptif afferentlerin varligi fasetten
gelen noral girdilerin boyun bdlgesindeki agrinin iletilmesi i¢in 6nemli oldugunu
diisiindiiriir [107]. Bazi arastirmalarda bozulmus postiiral denge ile boyun agrisi
arasinda dogrusal bir iliski oldugu bulunsa da [15, 104, 105, 108, 109] literatiirde
aksinin tespit edildigi ¢alismalar da mevcuttur [110-112]. Boyun agrisina sekonder
gelisen servikal sensorimotor kontrol bozukluklari, agrili dokunun daha fazla
uyarilmasini siirlamak i¢in koruyucu bir yanmit olarak kabul edilir. Bu tir
rahatsizliklar. uzun vadede doku hasarina neden olabilir. Periferik ve merkezi sinir
sistemi duyarhiligin arttirma ve islevsiz hareket paternlerini tesvik etme yoluyla agriy
siddetlendirebilir [106]. Boyun kasi agrisinin propriosepsiyon ve diger duyu sistemleri
arasindaki kesin etkilesimi anlamak, denge ve yiirliylis bozukluklarinin daha iyi
yonetimini kolaylastirmak i¢in 6nemlidir [113]. Bu sonuglarin farkli durus kosullarina.
duyusal ortamlara, biligsel baglamlara ve postiiral gorevlere genellestirilmesini
arastirmak i¢in artik daha fazla arastirmaya ihtiya¢c duyuldugu arastirmalarda

belirtilmistir [104].

Iki gorevin ayni anda gerceklestirildigi ikili gorevler yiiriiyiisiin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullamlmaktadir. Bu tiir gérevlerin giinliik yasamin tipik aktivitelerini
daha uygun yansittig1 ve bu nedenle yiiriiyliis biyomekanigindeki farkliliklari ortaya
cikarmada daha ilgili oldugu diistintilmektedir. Kronik boyun agrih kisilerde giinliik
yasamin en yaygin aktivitelerinden biri olan yiriimeyle ilgili yiriyiisiin modifiye
edilip edilmediginin incelendigi ¢alismalar sayica yetersiz bulunmustur [10]. Yakin
zamandaki ¢alismalar. kronik boyun agrisinin servikal omurganin islevleri izerindeki
olumsuz etkilerinin yani sira. azalmis denge becerileri ve bozulmus vyiiriime
parametreler gibi genel fiziksel becerileri de etkileyebilecegini géstermistir [10, 114,

115].
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde agri, hareket korkusu, kassal performans,
denge ve ikili gorevin degerlendirilmesi amaci ile planlanan ¢alismaya dahil edilecek
kisi sayisini belirlemek amaciyla gii¢ analizi yapildi.

Calisma igin Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gereken izin
ve onay alindi. (Karar No: 15/20, Tarih: 01.10.2018) (EK-1). Bilgilendirilmis Goniillt
Olur Formlari calismaya dahil olan tiim katilimeilara imzalatildi (EK-2).

Bu ¢alisma Kirikkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan desteklendi. Proje numarasi 2021/067 dur.

NSKBA Olan Grup I¢in Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

e 18-65 yas araliginda olan,

e 3 aydan uzun siiren boyun agrisina sahip,

o GAS degeri 3 ve tizerinde olan,

e Uzman hekim tarafindan kronik boyun agrisi klinik tanmsi konulmus goniillii

bireyler olarak belirlendi.
Asemptomatik Bireyler Icin Dahil Edilme Kriterleri;

o Son | yil boyunca boyun agrisi yasamamus, 18-65 yas araliginda asemptomatik

bireyler dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

o Servikal omurga ve omuz cerrahisi gegirmis olan,

o Farklhi patolojilerden (tiimor, romatoid artrit, ankilozan spondilit, kirik,
dislokasyon) kaynakli boyun agrisi yasayan,

e Kord basisi ve bulgulari olan (L hermitte isareti pozitif),

o Ciddi radikiilopatisi olan (Upper limb tension testleri pozitif),
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e Osteoporozu bulunan,
e Omuz agrisi ve herhangi bir omuz patolojisi olan (Rotator Cuff yirtigi, omuz

sikisma sendromu vs.) olarak belirlendi.

2.2. Yontem

Calisma Agustos 2021- Nisan 2022 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi'nde gergeklestirildi.
Merkeze bagvuran uzman hekim tarafindan NSKBA tanisi almis, ¢alismaya goniillii
olarak katilmayr kabul eden agnl bireyler asemptomatik bireyler dahil edildi.
Bireylere onam formu imzalatildiktan sonra sosyo demografik verileri kaydedildi.
Bireylerin agri, pektoral kas kisalik, kas kuvveti, kassal dayanikliligi, hareket korkusu,
boyun engellilik durumu, statik ve dinamik denge ve ikili gorev degerlendirmeleri
yapildi. Bireylerde degerlendirmeler yapilirken ayni sira izlendi ve yorgunluk
olusmamast i¢in degerlendirmeler arasinda dinlenme siireleri verildi. Tiim

degerlendirme ve Slgtimler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.

2.3. Degerlendirme

2.3.1. Sosyo Demografik Veriler ve Hikaye

Bireylerin; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi. dominant
tarat, 6grenim durumu gibi sosyo demografik ozellikleri, sigara. alkol kullanimi ve
egzersiz yapma aliskanliklari, boyun agrisina eslik eden kronik hastalik hikayesi ve
agrinin stiresi hazirlanan bir olgu rapor formu ile yiiz ytize gériisme yontemi ile elde
edildi (EK- 3).

2.3.2. Postiir Degerlendirmesi

Postiir degerlendirilirken anterior, posterior ve lateral postiir analizi standart
degerlendirme ydntemi kullanilarak yapildi. Kifoz, servikal anterior tilt, omuz seviye
esitsizlikleri vb. postiir bozukluklari gézlemsel olarak degerlendirildi ve kaydedildi
[116].

2.3.3. Agni Siddeti Degerlendirmesi
Dinlenme halinde, aktivite sirasinda ve gece var olan agri yogunlugunu belirlemek i¢in

Gorsel Analog Skala (GAS) kullanildi. Agri degerlendirmesi. hasta i¢in agrinin
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anlamint belirlemek, agrinin nedenlerinin yam sira sonuglarini anlamak ve agr
tedavisinin etkinligini belirlemek de dahil olmak iizere bir dizi hedefi olan karmasik
bir gérevdir. GAS agn 6lgiimiinde en yaygin kullanilan 6l¢iim yontemlerinden biridir.
GAS. tek boyutlu dogrusal bir 6lgektir. Kullanimi kolay, sonuglari tekrarlanabilir ve
cok cesitli ortamlarda kullanilabilir. GAS 10 cm (100 mm) yatay veya dikey bir
¢izgiden olusan siirekli bir skaladir. Agri yogunlugu belirlenirken; (0 puan) “agri yok™
ve (100 mm &lgekte 100 puan) “olabildigince kotii agr1” veya “akla gelebilecek en
kétii agr1” olarak agiklandi ve bireylerden agr siddetine uygun seviyeyi 10 em’lik
cizgi iizerinden kalem yardimiyla belirtmesi istendi. 100 mm’lik skalada (0-4 mm) agr
yok, (5-44 mm) hafif agri, (45-74 mm) orta agr1, (75-100 mm) siddetli agri olarak
kabul edildi ve buna uygun olarak hesaplandi [117] (EK-4).

2.3.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Servikal bolgenin derin grup kaslarin kuvvetinin degerlendirilmesinde Stabilizer
Pressure Biofeedback cihazi (Chattanooga Medical Suplly Inc, Chattanooga, TN)
kullamldi. Boyun nétr pozisyonda (yastik yok) olacak sekilde kisi sirtiistii yatar
pozisyona alindi ve ensesine sisirilmemis basing sensorii yerlestirildi. Basing hiicresi
oksiputa dayandirilarak alt servikal bolgeye kaymayacak sekilde ve standart bir basing
olan 20 mmHg'lik basinca kadar sisirildi. Bireylere posteriora servikal tilt hareketi
ogretildi. Hareketin nazik¢e ve yavasca basini sallama (evet der gibi) eylemini
gerceklestirme oldugu sdylendi. Hareketi 6grenen bireyden uygulayabildigi
maksimum basingta kalmasi ve 10 saniye boyunca bu pozisyonu korumasi istendi. Bu
hareket ile hiicreye uygulanan basing degeri 20 mmHg’den hangi degere kadar arttiysa
aradaki fark 8l¢iim degeri olarak kaydedildi (Orn: 32 mmHg ye kadar artan basing i¢in

32-20=12 mmHg) (Resim 2.1) [118].
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Resim 2.1. Servikal bolge derin grup kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Boyun ¢evresi kaslarinin izometrik kas kuvvetini 6lgerken Hand Held Dinamometer
(HHD) (J-Tech Power Track Manuel Muscle Tester) kullanildi. Dinamometre ile
yapilan &l¢limlerde Lovett’in tamimladigi kas testi pozisyonlari ve metodu esas
alinarak uygulandi. Servikal fleksor kaslarin kuvvet dlgiimii i¢in birey sirtlistii ve
cengel pozisyona alindi. Bireyden ¢enesini sanki gogiis kemigine degdiriyormus gibi
frontal bélgeden uygulanan basinca karsi direng gostermesi istendi ve dl¢iim degeri
Newton olarak kaydedildi. Servikal ekstansor kaslarin kuvvet 6l¢iimii i¢in birey
yiiziistii ve kollar yanda olacak sekilde pozisyonlandi. Bireyden basini oksipital
bolgeden uygulanan basinca kars! direng gostererek arkaya dogru hareket ettirmesi

istendi ve 6l¢iim degeri Newton cinsinden kaydedildi. (Resim 2.2) [119].
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Resim 2.2. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti degerlendirmesi

2.3.5. Kassal Dayamklilik Degerlendirmesi

Stabil pozisyonda, sirasiyla sirtiistii ve yiiziistii pozisyonda boyundaki ekstansor ve
fleksor kaslarda direnc Slciimleri vapildi. Ekstansdr boyun kaslarinda dayaniklihk
Slciimii yapilirken hastanin bacaklari diiz, kollar1 bas cevresinde konumlandirildi.
Kadinlar ve erkekler icin sirasiyla 2 ve 4 kilogramhik yiikler uygulandi. Test, basin
yatagin hemen iizerine uzatilmasi ve miimkiin oldugu kadar uzun siire (saniyeler)
yukari kaldirilmasiyla yapildi [120]. Derin servikal fleksor kaslarin endurans
degerlendirmesine bireyler sirtiistii cengel pozisyonda. eller karnin tizerinde serbest
dururken baslandi. Bireylere talimatlarla beraber bagini bir elin ikinci ve igiincii
parmaginin gegebilecegi yiikseklikte hafifge kaldirmasi istendi. Bireylere bu durus
ogretildikten sonra, bireylerin bagi ile evet yapar gibi hafif miktarda (%30)
kraniyoservikal fleksiyon yapmasi istendi. Bu hareket siirdiiriilerek pozisyonu devam
ettirdigi siire, saniye olarak kaydedildi. Birey asagida ifade edilen dort durumdan birini

yaptiginda teste son verildi:

1. Bireyin siddetli agr hissettigi ve testi siirdiiremeyecegini ifade ettigi durumlarda,

2. Bireyin herhangi bir agri hissetmeyip enduransin sona erdiginin gdzlendigi
durumlarda,

3. Bireyin pozisyonu korudugu ancak kraniyoservikal fleksiyon pozisyonunu
yitirdiginin belirlendigi durumlarda,

4. Bireyin basini olmasi gerekenden yiiksege kaldirdiginin  gdzlemlenmesi

durumlarinda endurans testi sona erdi.
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Bireyin testi 60 saniye siirdiirmesi endurans testinin sonlandirilmasi i¢in yeterli kabul

edildi [121, 122].

2.3.6. Kas Kisalik Degerlendirmesi

M. Pektoralisler igin kisalik testi; bireyler dizler hafif fleksiyonda olacak sekilde
sirtiistii yatirildi. Ellerini ensede kenetleyerek lumbal diizgiinliigii korumasi ve
dirsekleri zorlamadan serbest sekilde yatak ile temas etmesi istendi. Eger dirsekler
yataga degmiyorsa kisa olarak belirlendi. Test sonucu kisa, normal ve uzun olarak

kaydedildi [116].

M. Pektoralis Majériin Sternal par¢asi i¢in kisalik testi; bireyler dizler hafif
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatirildi. Bireylerin omzu eksternal rotasyona, 135°
abduksiyona ve dirsek ekstansiyona yerlestirilip yukaridan birakildig1 zaman kolun
serbest bir sekilde yataga diismesi beklendi. Kisalik humerusun lateral epikondili ile
yatak yiizeyi arasindaki mesafe mezura ile 6lgiilerek kaydedildi. Test sonucu kisa,

normal ve uzun olarak ifade edildi [116].

M. Pektoralis Majériin Klavikular parcasi icin kisalik testi; bireyler dizler hafif
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatirildi. Bireylerin omzu eksternal rotasyona, 90°
abduksiyona ve dirsek ekstansiyona yerlestirilip yukaridan birakildigi zaman kolun
serbest bir sekilde yataga diismesi beklendi. Kisalik humerusun lateral epikondili ile
yatak ylizeyi arasindaki mesafe mezura ile olgiilerek kaydedildi. Test sonucu kisa,

normal ve uzun olarak belirlendi [116].

M. Pektoralis Minér igin kisalik testi; bireyler dizler hafif fleksiyonda, lumbal bolge
diiz. avuglar asagi bakacak sekilde kollar viicudun yaninda iken sirtiistii yatirildi.
Omuz kusag) durumu gozlendi. Kisalik akromion ile yatak arasi mezura ile Slgiilerek

kaydedildi Test sonucu kisa, normal ve uzun olarak ifade edildi [116].

2.3.7. Hareket Korkusu Degerlendirmesi

Hareket korkusu diizeyinin degerlendirilmesinde Vlaeyen ve arkadaslari [123]
tarafindan gelistirilen ve Tiirkge gegerligi Tunca Yilmaz ve ark. [124] tarafindan
yapilan “Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)” kullanildi. Hesaplanan puan ne kadar
yiiksekse kisinin hareket korkusu o kadar yiiksektir (EK-5).
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2.3.8. Boyun Engellilik Durumu Degerlendirmesi

Boyun engellilik durumunun degerlendirmesinde Boyun Oziirliilik Anketi (BOA)
kullanildi. BOA boyun agrist ile iliskili algilanan engelliligi 6lgmek i¢in en yaygn
kullanilan aractir. Tiirkge versiyonunu Aslan ve arkadaslarinin [125] yaptigi dlgek, 10
bsliimden olusur. Anket agri yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma. okuma, bas
agrilar;, konsantrasyon, is, araba kullanma, uyku ve giinliik yasam aktiviteleri
parametrelerini igerir. Skorlama sonucunda; (0-4 puan) engellilik yok, (5-14 puan)
hafif engellilik, (15-24 puan) orta derecede engellilik, (25-34 puan) siddetli engellilik
ve (35 puan ve iizeri) tamamen engellilik olarak kaydedildi [126] (EK-6).

2.3.9. Statik Denge Degerlendirmesi

Statik denge Tek Bacak Uzerinde Durma Testi (TBDT) ile degerlendirildi. Bu test
statik dengeyi ve statik ayakta durma becerisini Slger. Ayni zamanda kisinin diigme
riski hakkinda da bilgi verir. Test sirasinda birey tek bacagini yerden kaldirinca stire
baslatildi. yere koyunca siire sona erecek sekilde toplam siire kaydedildi. Birey tek
bacagini 30 saniye boyunca yukarida tutabilmisse test sona erdirildi. 10 saniyeden
daha az bir siire pozisyon korunabilmisse kiside denge bozuklugu var. 5 saniyeden

daha az bir siire siirdiiriilmiisse kisi icin diigme riski var yorumu yapilabilir [127].

2.3.10. Dinamik Denge Degerlendirmesi

Dinamik denge degerlendirmesinde Yildiz Denge Testi (YDT) kullanildi. Bireyler.
birbirine 45° aciyla uzanan sekiz hattan olusan bir platform ortasinda durarak
gerceklestirilir. Test sirasinda kisi bir alt ekstremitesi tizerinde dururken, digeriyle
sekiz cizginin her biri boyunca olabildigince uzaga uzanmahdir. 8 yon anterior (A).
anterolateral (AL), lateral (L), posterolateral (PL), posterior (P), posteromedial (PM),
medial (M) ve anteromedial (AM)’den olusmaktadir. Kisinin belirlenen ¢izgilere hafif
bir dokunus yapmasi ve ulagan bacagim merkeze geri dondiirmesi, merkezde ise tek
bacakla durusu istendi. Daha sonra ulasilan maksimum mesafe kaydedildi [128]. Sol
ayakla uzanma yapilacaksa saat ydniiniin tersine, sag ayakla yapilacaksa saat yoniinde

uzanma istendi. Y1ldiz denge testi skorunun hesaplamasinda su formiil kullanild:

YDT skoru = (Uzanma mesafesi / Bacak uzunlugu) * 100 [129].
2.3.11. Dinamik Denge ve Fiziksel Performans Degerlendirmesi
Dinamik denge ve fiziksel performans degerlendirmesi i¢in Zamanl Kalk ve Yirl
Testi (ZKYT) kullanildi. Bu testte bireylerden oturdugu standart sandalyenin

2

kollarindan tutmadan kalkarak. 3 metre yiiriidilkten sonra herhangi bir yere
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dokunmadan sandalyeye yiirliyerek geri donmesi istendi. Test siiresi saniye cinsinden

kaydedildi [130].

2.3.12. Ikili Gérev Degerlendirmesi

Ikili gérev motor-motor ve motor-kognitif olarak yiiriiyiis sirasinda degerlendirildi.
Katilimcilar 6 farkli yiiriiyiise tabi tutuldu. Bireylere testlerden dnce testler hakkinda
anlasilir sekilde agiklama yapildi ve rahat olmalari konusunda bilgi verildi.

Katilimcilara test 6ncesi bir defaya mahsus deneme testi yaptirildi [131].

1. 10 m Yiriime Testi (tekli gérev)

2. 10 m Yiirime Testi + Standart bir tepside 2 su dolu bardag: bardak igindeki suyu
dokmeden tagima goérevi (motor-motor ikili gorev)

3. 10 m Yiirlime Testi + Test sirasinda klinisyen tarafindan secilen herhangi iki
basamakli sayidan 6’sar geriye dogru sayma gorevi (motor-biligsel ikili gorev)

4. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (tekli gérev)

5. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi + Standart bir tepside 2 su dolu bardag! bardak
icindeki suyu dokmeden tagima gorevi (motor-motor ikili gdrev) (Resim 2.3)

6. Zamanl Kalk ve Yiirti Testi + Test sirasinda klinisyen tarafindan segilen herhangi
iki basamakli sayidan 6’sar geriye dogru sayma gorevi (motor-bilissel ikili gérev)

[131].

Testler sirasinda tekli gorevler referans olusturmasi icin dahil edildi. Zamanh Kalk ve
Yirii Testine dahil edilen standart bir tepside 2 dolu su bardaginin ig¢indeki suyu
dokmeden tasima gorevi verilmek suretiyle test tamamlandi. 4 farkli yiirime formuyla
ikiser 2’ser degerlendirilen motor-motor ve motor-biligsel ikili gorevlerin
tamamlanma siireleri kaydedilerek sonuca ulasildi [131]. Sonug¢ i¢in asagidaki

hesaplama yontemi kullanildi: [132]

Ikili Gorev Etkisi = (Tek Gorev Performansi- Ikili Gorev Performansi)/Tek Gorev

Performanst x 100
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Resim 2.3. ZKYT motor-motor ikili gérev performans:

2.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin verilerinin analizinde SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics, Version 24.0.
Armonk, NY: IBM Corp. 2016) paket programi kullanildi. Post-hoc gii¢ analizi i¢in G
Power programi (versiyon 3.0.10 Universit€at D€usseldorf, D€usseldorf, Almanya)
kullanildi. Posthoc gii¢ analizinde alfanin istatistiksel anlamhligi %5 ve giiven arahig
%95 olarak alindiginda, calismanin giicii (1-b) %99 olarak bulundu. Etki buytklugii
0.322 olarak hesaplandi. Primer sonug hareket korkusu ve ZKYT olarak belirlendi.
Siirekli degiskenler, ortalama + standart sapma. ortanca (en kiigiik ve en biiyiik
degerler) ve kategorik degiskenler yiizde ve sayi olarak ifade edildi. Degigkenlerin
normal dagilima uygunlugu i¢in, Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Bagimsiz grup
farkhliklarini karsilastirmak igin parametrik test varsayimlari saglandiginda Bagimsiz
gruplarda t Testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari saglanmadigi durumda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel degiskenlerin kiyaslanmasinda Ki-kare
analizi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman

Korelasyon analizi kullanildi. Anlamhlik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Tamimlayici Bulgular ve Fiziksel Ozellikler

Bu ¢alismaya, NSKBA olan 55 birey ve kontrol grubu i¢in 44 asemptomatik birey
olmak iizere toplam 99 birey dahil edildi. NSKBA olan grubun yas ortalamasi
41,38+13,07 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 37,90+16,96 yildi. Gruplar arasinda
yas, viicut agirhigi ve viicut kitle indeksi agisindan anlamli bir fark olmadigi goriildu
(p>0,05). Gruplar boy bakimindan kiyaslandiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

NSKBA Olan Grup Asemptomatik Grup
n=55 n=44
Medyan Medyan
Fiziksel Ozellikler  Ort+SS (Min-Max) Ort£SS (Min-Max) z p
Yas (yil) 41,38+13,07 43,00 37,90+16,96 34,50 -0,952 0,341
(18,00-64,00) (18,00-
65,00)
Viicut agirh@i (kg)  75,72+13.43 75,00 76,40+13,31 74.50 -0,352 0,725
(46,00-110,00) (50,00-
105,00)
Boy (cm) 166,29+£08,02 165,00 171,52+10.34 170,00 -2,301 0,021*
(150,00-190.00) (156.00-
195,00)
VKI (ke/m?) 27.50+542 26,12 26.13+5.12 24.87 -1.243 0214
(18,43-45,79) (17,53-
39,04)

-*ApS(JJOS istatistiksel olarak anlamli farkhilk. Ort Aritmetik Ortalama: S.S-Standart Sapma: 2 Mann Whilnrei_{/ﬁlil testi test dcgefi;

NSKBA: Non Spesifik Kronik Bovun Agnsi; VKI. Viicut Kitle Indeksi: n: Birey Sayisi; kg: Kilogram; cm: Santimetre

Bireylerin gruplara gore cinsiyet., meslek, dominant taraf, egzersiz yapma ve sigara
icme ahiskanlig), medeni durum ve egitim durumlarina ait tanimlayici bulgulari
gosterildi. Gruplar arasinda cinsiyet, dominant taraf. egzersiz yapma ve sigara igme
aliskanlig) ve egitim durumu acgisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigi
goriiliirken (p>0,05), meslek ve medeni durum bakimindan fark gériildi (p<0.05)

(Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Bireylerin tanimlayici bulgulari

NSKBA Olan Grup Asemptomatik Grup
Degiskenler n=55 %o n=44 % p
Cinsiyet Kadin 34 61,8 23 52,3 0,340
Erkek 21 38,2 21 47,7
Meslek Ogrenci 2 3.6 12 273
Memur 7 12,7 4 9,1
Ev hanimi 27 49,1 15 34,1 0,021*
Ozel sektor 17 30,9 11 25,0
Emekli 2 3,6 2 4,5
Dominant taraf Sag 51 92,7 39 88,6 0,482
Sol 4 7.3 5 11,4
Egzersiz yapma Evet 12 21,8 1 25,0 0,710
ahskanh@) Hayir 43 78,2 33 75,0
Sigara icme  Hig igmedim 28 50,9 22 50
ahskanhg Biraktum 13 23,6 7 15,9 0,509
[¢iyorum 14 25,5 15 34,1
Medeni durum Hi¢ 9 16,4 16 36,4
evlenmemis
Evli 46 83,6 27 61,4 0,034*
Bosanmis 0 0,0 1 23
Egitim durumu Okuryazar 3 55 1 23
degil
Tlkogretim 20 36,4 16 364
Lise 14 25,5 14 31,8 0,791
Universite 18 32,7 13 29,5
ve lizeri

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhihk; NSKBA: Non Spesifik Kronik Boyun Agnisi; n: Birey Sayisi; %: yiizde: p: Ki Kare

Test

Gruplar postiir bozukluklari ve kas kisaliklari bakimindan kiyaslandiginda; postiir
bozukluklari ve pektoral kaslarin kisalik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark bulundu (p<0.05). Ayrica pektoralis major kasinin sternal ve klavikular
parcalarinin kisalik degerleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05)

(Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Bireylerin postiir ve kas kisaliklarina iligkin degerlerinin karsilastiriimasi

NSKBA Olan Grup Asemptomatik Grup
Degiskenler n=55 n=44 p
Kifoz 1 -
Yuvarlak Omuz 7 1
Postiir bozuklugu Anterior Tilt 2 5 0,024*
Omuz Seviye 12 2
Esitsizhgi
Kisa 18  Kisa 2
Pektoraller Normal 37 Normal 42 0,001*
Uzun - Uzun -
Kisa 3 Kisa 1
Pektoralis Major  Normal 50 Normal 41 0,713
Kas kisah@
(Sternal) Uzun 2 Uzun 2
Kisa 2 Kisa 1
Pektorahis Major  Normal 52 Normal 41 0,686
(Klavikular) Uzun 1 Uzun 2
Kisa 35 Kisa 10
Pektorahs Minor Normal 20  Normal 34 0,001*
Uzun - Uzun -

*p<0.05 1statistiksel olarak anlamh farkhlik, NSKBA 7mFVSpCS|ﬁk Kronik Boyun Agrisi; n: Birey Sayisi, p Ki Kare Test

Gruplar agri siddetleri. hareket korkusu seviyeleri ve boyun engellilik diizeyleri
bakimindan kiyaslandiginda NSKBA olan grubun agri siddetleri, hareket korkusu
seviyesi ve boyun engellilik diizeyi asemptomatik gruba gore daha yiiksek ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). NSKBA olan grubun
istirahat durumundaki agri siddeti ortalamasi 5.23+1.66: aktivite sirasindaki agr
siddeti ortalamasi 7,30£1.69 ve gece agri siddeti ortalamasi5,67+1.,99 olarak bulundu.
Bireylerin hareket korkusu degerlerinin ortalamasi NSKBA olan grupta 47.90+7.06;
asemptomatik grupta 26,84+4.09 olarak tespit edildi. Ayrica NSKBA olan bireylerde
engellilik diizeyinin degerlendirilmesine iliskin skor ortalamasi 22.25+6.63 ve

asemptomatik grupta 2,5442,09 olarak saptand (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4. Gruplarin agr siddeti, hareket

diizeyinin karsilastirilmasi

korkusu seviyesi ve

boyun engellilik

NSKBA Olan Grup

Asemptomatik Grup

n=55 n=44
Degisk Medyan Medyan
enler Ort+SS (Min-Max) Ort£SS (Min-Max) z p
GAS Istirahat 5,23+1,66 5,00 0,00£0,00 0,00 -8,951 0,001*
(cm) (3,00-9,00) 0,00-0,00
Aktivite 7.30+1,69 8,00 0,00+0,00 0,00 -8,952 0,001*
(3,00-10,00) 0,00-0,00
Gece 5.67£1.99 6,00 0,00+0,00 0,00 -8,943 0,001*
(3,00-10,00) 0,00-0,00
TKO 47.90£7,06 49,00 26,84+4,09 25,50 -8,308 0,001*
(27,00-62,00) (22,00-
39,00)
BOA 22.25+6.63 21,00 2.54+2 09 2,00 -8,491 0,001*

(5.00-36,00)

(0,00-9,00)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik: Ort:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum; z:

Mann Whitney U testi test degeri: GAS: Gorsel Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi: BOA: Boyun Ozir Anketi;

NSKBA: Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi; n:Birey Sayisi; cm: Santimetre

Gruplar kas kuvveti ve kassal dayanikhlik bakimindan kiyaslandiginda degerlendirilen

tiim kas gruplari igin NSKBA olan grubun degerlerinin asemptomatik gruba oranla

daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Gruplarin kas kuvveti ve kassal enduransinin karsilagtirilmas:

NSKBA Olan Grup

Asemptomatik Grup

n=55 n=44
Medyan Ort£SS Medyan

Degiskenler Ort£SS (Min-Max) (Min-Max) z p
Boyun 36.26£6.54 35,00 42175, 42,00 -4,586 0,001*
fleksar (N) (23,33-55,66) 39 (31,66-60,00)
Boyun 40.966.03 40,00 47254, 46,66 -5,279 0,001*
ekstansor (N) (28,00-58,33) 47 (35,66-60,33)
Boyun derin 14,9844 43 14,00 20.88+4. 19,50 -5,530 0,001*
fleksor (7.00-28,00) 81 (12,00-32,00)
(mmHg)
Boyun 18.35+11.13 15,70 45,8316 50,60 -6,764 0,001*

fleksor kassas

(5,00-48,00)

61 (8.51-60,00)
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statik

endurans (sn)

Boyun 13,10£8.43 11,30 38,23x16 42,05 -6,700 0,001*
ekstansor (2.00-38,70) 63 (7,00-60,00)

kassal statik

endurans (sn)

NSKBA: Non Spesifik Kronik Boyun Agrisii; n‘Birey Sayisi: N: Newton: sn: Saniye

Gruplar YDT degerleri bakimindan kiyaslandiginda testin tiim alt parametrelerindeki
degerleri icin NSKBA olan grubun degerlerinin asemptomatik gruba oranla daha

diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. Gruplarin YDT degerleri bakimindan karsilastirilmasi

NSKBA Olan Grup Asemptomatik Grup
n=55 n=44
Ort£SS Medyan Medyan
Degiskenler (Min-Max) Ort+SS (Min-Max) z/t p
YDT sag anterior 76.42+8.73 76,47 87,89+13.55 85,24 z=-4,380 0,001*
(57,29-93,10) (54.,64-
118,00)
YDT sag anterolateral 70,21£10.15 69.51 81,65+9 41 79,44 7z=-5.123 0,001*
(48,96- (61.86-
100.00) 114.61)
YDT sag lateral 52,92+9.47 51,76 62,42+8 44 61,23 7=-5,003 0,001*
(32,05-81,61) (47.87-
84.27)
YDT sag posterolateral 72,77%11.15 73,68 84,13+8.68 82,37 7=-4.652 0,001*
(41,67-90,22) (68.04-
102.25)
YDT sag posterior 75.53+9.32 76,47 87.98£13.71 84,72 7=-4.884 0,001*
(57.69- (59,79-
104,17) 121.35)
YDT sag posteromedial ~ 76,41+8.78 77,01 87.87£14.52 84,16 =-3.651 0,001*
(57.69- (63,92-
103.13) 131,46)
YDT sag medial 73,96+6.47 73,95 81761334 77,31 7=-2,979 0,003*
(62,65- (59.09-
101,04) 114,61)
YDT sag anteromedial 77,72+7,32 77,89 87.29+14.32  83.13 z=-3,197 0,001*
(62,50- (61,86-
104.17) 128.09)
YDT sol anterior 76,64+9.14 77,17 87,04£12.69 86,38 1=-5,000 0,001*
(52,08-98,96) (58.33-
117,98)
YDT sol anterolateral 69,4610.34 69,14 79,85£15.69 8031 7=-5,169 0,001*
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(42,71- (54,17-
100,00) 116,85)

YDT sol lateral 53,19+10,51 52,17 63,60+£9,16 61,89 7z=-4,975 0,001*
(25,00-80,46) (48,78-

89,89)

YDT sol posterolateral ~ 73,89+12,00 73,68 84,76+10,22 83,14 7=-4,669 0,001*
(45,00- (58,33-
115,63) 112,36)

YDT sol posterior 75,77+£10.49 75,86 89,35+13,39 85,29 7=-5,310 0,001*
(45,83- (66,67-
114,58) 122,47)

YDT sol posteromedial ~ 75,52+10,14 75,78 88,98+14,73 83,42 t=-5,369 0,001*
(46,88- (66,33-
109,38) 134,83)

YDT sol medial 74,21£9.20 73,11 82311424 78,77 7z=-2,979 0,003*
(54,17- (60,42-
114,58) 118,28)

YDT sol anteromedial 77,79+8 81 77,64 89,47+1387 87,93 7=-4,229 0,001*
(56,25- (64,58-
106,25) 132,58)

*#p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik: Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma: z: Mann Whitney U testi test degeri;

t: t Testi; BYDT. Yildiz Denge Testi; NSKBA: Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi; n: Birey Sayis

Gruplar TBDT (gozler kapal) skoru, ZKYT ve 10 m tekli, motor-motor ve motor-

kognitif ikili gorev degerleri bakimindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05). Statik dengenin NSKBA olan

grupta asemptomatik gruba gore olumsuz yonde etkilendigi goriildii. ZKYT ve 10 m

tekli, motor-motor ve motor-kognitif gérevleri gergeklestirme siireleri gruplar arasinda

farkli olup, NSKBA olan grupta asemptomatik gruba gore daha uzun bulundu (Cizelge

3.7).
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Cizelge 3.7. Gruplarin TBDT (gozler kapali), ZKYT ve 10 m degerlerinin

kiyaslanmasi
NSKBA Olan Grup Asemptomatik Grup
n=55 n=44
Ort£SS Medyan Ort+SS Medyan

Degiskenler (Min-Max) ~ (Min- Max) z p
TBDT (gozler 7,03£5,14 5,10 15,72£11,96 ' 12,50 -4878  0,001*
kapali) (sn) (2,00-22,00) (2,00-30,00)
ZKYT tekli (sn) 11,76+12,40 9,70 8,21£1.25 8,05 -5309  0,001*

(7,20-101,00) (5,51-12.50)
ZKYT motor- 11,4542 .33 11,60 9,13+1.39 9,00 -4946  0,001*
motor (sn) (7,92-17,00) (6,00-13,80)
ZKYT motor- 16,27+4,94 15,60 12,77£2,90 12,50 -3,909  0.001*
kognitif (sn) (8,10-35,00) (7,80-21,34)
10 m tekli 10,32+2,30 9,80 8,34x1,16 8,10 -4742  0,001*

(7,20-16,70) (6,10-11,00)
10 m motor-motor 13,43+11,54 12,00 9,31+1,32 9.05 -4985  0,001*
(sn) (7,90-19,90) (6.80-13,10)
10 m motor- 16.57+4,58 16,80 12,99+2,83 12,80 4173 0,001*
kognitif (sn) (9,52-29,00) (8,00-18,10)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma: z- Mann Whitney U testi test degeri,
TBDT: Tek Bacak Durma Testi; ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiri Testi: 10 m: 10 m Yurume Testi: NSKBA: Non Spesitik

Kronik Boyun Agnisi; n: Birey Sayisi; sn: Saniye

Gruplar ikili gorev performanslari bakimindan kiyaslandiginda sadece 10 m-motor
ikili gérev performanslari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05).
Ancak 10 m-kognitif ikili gorev, ZKYT-motor ikili gérev ve ZKYT- kognitif ikili
gorev performanslari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8.

Gruplarin ikili gérev performanslarinin karsilastiriimasi

NSKBA Olan Grup

Asemptomatik Grup

n=55 n=44

Degiskenler Ort£SS Medyan OrtxSS Medyan z p
(Min-Max) (Min-Max)

ikili gorey -11.47£16.59 -12,50 -11.40£35.69 -11,05 -1,292 0,196
ZKYT-motor (-33,70-88,91) (-26,06- -1,11)
1kili gorev -60,11£59,51 -52,94 -55.84+2773 -54,90 -0,088 0,930
ZKYT-kognitif (-175,27-80,59) (-132,30- -5,45)
Ikili gorev 10 -32,12%12549 -14,24 -11,76+6,77 -10,59 -2,292 0,022*
m-motor (-35,42-4,60) (-29,70-2,47)
ikili girev 10 -61.20+£30.49 -54,95 -55,36£2527 -52,88 -0,933 0,351
m-kognitif (-120,34- -4,50) (-111,48--14,10)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma: z: Mann Whitney U testi test degeri;
ZKYT: Zamanh Kalk ve Yira Testi. 10 m: 10 m Yarume Testi; NSKBA* Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi; n: Birey Sayisi

3.2. NSKBA Olan Grupta Korelasyon Analizi

Non spesifik kronik boyun agrili grupta agn siddeti ile boyun bolgesi kas kuvveti ve
kassal endurans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gortilmedi (p>0.05)

(Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. NSKBA olan grupta GAS agr siddeti ve kas kuvveti arasindaki iligkinin

incelenmesi

Boyun Boyun Boyun derin  Boyun flecksor  Boyun  ekstansor
fleksor ekstansor fleksor kassal statik  kassal statik
endurans endurans

GAS istirahat r -0.027 -0,119 -0,039 -0,216 -0,228
p 0.847 0,392 0,780 0,116 0.098
GAS aktivite r -0.150 -0,080 -0,039 -0.193 -0,157
p 0,278 0,563 0,779 0,161 0,255
GAS gece r -0,196 -0,096 -0,063 -0,128 -0,160
p 0,156 0.489 0,652 0.358 0,247

*p<0.05; r: Spearman 1ligki kals:y;sn. GAS: Gbrsclv/\nalog Skala

- -

Non spesifik kronik boyun agrili grupta GAS agri siddeti, hareket korkusu ve ZKYT
tekli, motor-motor ve motor kognitif gorev performanslari arasinda anlaml bir iligki
bulunmadi (p>0.05). TKO ile ZKYT motor-kognitif gérev performansi arasinda

istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli ve diisiik diizeyde bir iligki oldugu goriildi
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(p<0.05). GAS aktivite ile TBDT skoru arasinda pozitif yonde anlamli ve ¢ok diisiik
diizeyde bir iligski bulunurken (p<0.05), GAS istirahat ve GAS gece ile TBDT skoru
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ayrica TKO, ZKYT tekli ve motor-motor girev
performansi ve TBDT skoru arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Cizelge
3.10).

Cizelge 3.10. NSKBA olan grupta GAS agri siddeti, TKO. ZKYT tekli, motor-motor

ve motor-kognitif gérev performansi ve TBDT skoru arasindaki iliskinin sonuglar

TKO ZKYT tekli ZKYT motor-motor ZKYT motor-kognitif TBDT
GAS istirahat r -0,065 0,091 -0,019 -0,051 0,170
p 0,638 0,513 0,894 0,712 0,219
GAS aktivite r -0,007 0,051 -0,132 -0,094 0,280
p 0,961 0,712 0,340 0,497 0,041*
GAS gece r -0,105 0,085 -0,072 -0,062 0,103
p 0,451 0,540 0,607 0,656 0,459
TKO r - 0,115 0,132 0,322 -0,232
p - 0,408 0,341 0,018* 0,091

*p_<0n(75_r_ Spearman iliski katsayisi: GAS: Gorsel Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; ZKYT: Zamanh Kalk ve

Yuru Testi
Non spesifik kronik boyun agrili grupta tiim agri durumlari ile tim 10 m gorev
performanslar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. TKO ile 10 m tekli ve ve motor-
motor gérev performanslari arasinda iliski bulunmazken (p>0.05) TKO ile 10 m
motor-kognitif gorev performansi arasinda; TKO ile BOA arasinda ve BOA ile GAS
gece arasinda pozitif yonde anlamli ve diisiik diizeyde iliski bulundu (p<0.05). Ayrica
BOAile GAS istirahat ve GAS aktivite arasinda anlaml bir iligki bulunmadi (p>0.05)

(Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. NSKBA olan grupta GAS agr1 siddeti, 10 m yiiriime hizi, BOA ve TKO

degerleri arasindaki iliskinin incelenmesi

10 m tekli 10 m motor-motor 10 m motor-kognitif BOA

GAS istirahat r 0,015 0,140 -0,028 0,257

p 0,915 0,313 0,841 0,058

GAS aktivite r -0,093 0,179 -0,154 0,174

p 0,502 0,195 0,265 0,205

GAS gece r -0,057 0,140 0,102 0,389
p 0,680 0,314 0,462 0,003*

TKO r 0,216 -0,057 0,310 0411
p 0,116 0,680 0,023* 0,002*

‘F@O?TS‘p:ermh_skl katsayisi; GAS: Gorsel Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi 0@7?&6;\A[%\unk(;/ur/—\ﬁk:lili

ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiru Testi. 10 m* 10 m Yurume Testi
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Non spesifik kronik boyun agrili grupta tiim durumlardaki agri siddeti ile ikili
performanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0.05)

(Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. NSKBA olan grupta GAS agr siddeti ile ikili gorev performanslarinin

korelasyonunun sonuglari

ikili gorev- Ikili  gorev - ikili gorev-10 m-motor  ikili gérev 10 m-kognitif
ZKYT motor ZKYT kognitif
GAS istirahat R 0,147 0,088 -0,139 0,049
P 029 0,525 0,315 0,727
GAS aktivite R 0,182 0,109 -0,205 0,086
P 0,187 0,431 0,137 0,536
GAS gece R 0216 0,115 -0,156 0,060
P 0117 0,409 0,259 0,665

*p<0.05; r: Spearman iliski katsayisi: GAS: Gérsel Analog Skala; ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiru Testi; 10 m: 10 m Yirame Testi

Non spesifik kronik boyun agrili grupta YDT sag anterior skoru ile boyun derin
fleksorleri arasinda pozitif ydnde ve diigiik diizeyde; YDT sag anterolateral skoru ile
boyun ekstansérleri; YDT sag posterolateral skoru ile boyun derin fleksdrleri ve boyun
ekstansor kassal statik enduransi; YDT sag posterior skoru ile boyun derin fleksorleri
arasinda pozitif yonde ve ¢ok diisiik diizeyde; YDT sol anterior skoru ile boyun derin
fleksérleri; YDT sol anterolateral skoru ile boyun ekstansorleri arasinda pozitif yonde
ve diisiik diizeyde bir iliski bulundu. YDT sol anterolateral skoru ile boyun fleksor
kassal statik enduransi arasinda pozitif yénde ve ¢ok diisiik diizeyde; YDT sol
posterolateral skoru ile boyun fleksdrleri. boyun derin fleksorleri arasinda pozitif
yonde ve diisiik diizeyde ve YDT sol posterolateral skoru ile boyun fleksor kassal
statik enduransi arasinda pozitif yonde ve ¢ok diisiik diizeyde anlamh bir iliski tespit
edildi (p<0.05). YDT sol posterior skoru ile boyun fleksérleri arasinda pozitif yonde
ve ¢ok diisiik diizeyde bir iligki goriilmis olup (p<0.05) diger YDT skorlari ile boyun
kaslar1 ve kassal statik enduranslari arasinda iligki tespit edilmedi (p>0.05) (Cizelge

3.13).
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Cizelge 3.13. NSKBA olan grupta YDT degerleri ve boyun bolgesi kas kuvveti

arasindaki iliskinin incelenmesi

Boyun Boyun Boyun derin  Boyun Boyun
fleksor ekstansor fleksor fleksor ekstansor

kassas statik  kassas

endurans statik
endurans

YDT sag anterior r 0,154 0,043 0,428 0,082 0,113
p 0,267 0,755 0,001* 0,556 0,417

YDT sag anterolateral r 0214 0,292 -0,090 0,193 0,113
p 0,120 0,032* 0,518 0,161 0,415

YDT sag lateral r 0,183 0,158 0,109 0,180 0,148
p 0,184 0,255 0,431 0,193 0,286

YDT sag posterolateral r 0,257 -0,020 0,296 0,255 0,287

p 0,061 0,886 0,030* 0,062 0,035

YDT sag posterior r 0,078 0,003 0,294 0,107 0,167
p 0,574 0,985 0,031* 0,440 0,228

YDT sag posteromedial  r 0,005 -0,108 0,148 -0,083 0,004
p 0,971 0,436 0,285 0,551 0,978

YDT sag medial r 0,118 0,056 0,140 -0,019 -0,019
p 0,394 0,686 0,312 0,892 0,892

YDT sag anteromedial r 0,044 -0,067 0,223 -0,009 0,054
p 0,751 0,628 0,106 0,951 0,699

YDT sol anterior r 0,134 0,070 0,341 0,089 0,112
p 0,332 0,613 0,012* 0,521 0,420

YDT sol anterolateral r 0,175 0,320 -0,045 0,271 0,177
p 0,205 0,018* 0,745 0,047* 0,201

YDT sol lateral r 0,189 0,190 0,009 0,112 0,039
p 0,170 0,169 0,946 0,420 0,778

YDT sol posterolateral N 0,339 0,143 0,312 0,272 0,236
P 0,012* 0,303 0,021* 0,046* 0,086
YDT sol posterior r 0,131 0.014 0,234 0,142 0,161
p 0,346 0,919 0,088 0,304 0,246

YDT sol posteromedial  r 0,024 -0,063 0,180 -0,002 0,010
p 0.862 0,650 0,192 0,988 0,945
YDT sol medial r 0,131 0.096 0,198 0,098 0,041
p 0,346 0,490 0,152 0,482 0,768

YDT sol anteromedial r 0.046 -0,154 0,157 0,095 0,138
p 0,744 0.265 0,256 0,493 0,321

*p<0.05. 1 Spearman iliski katsayisi. YDT Yildiz Denge Testi
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4. TARTISMA

Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde agri ve hareket korkusu ile kas
performansi, denge ve ikili gorev arasindaki iliski incelendiginde, NSKBA olan
bireylerde asemptomatik bireylere gore hareket korkusu ve engellilik diizeyinde artig,
boyun bdlgesi kas kuvvetinde ve enduransinda azalma, statik ve dinamik denge
performanslarinda diisiis tespit edildi. NSKBA olan bireylerde agri ile hareket korkusu
arasinda, agn ile servikal kas kuvveti arasinda anlamli iliski goriilmedi. Hareket
korkusu ile 10 m motor-kognitif gérev performansi arasinda ve yine hareket korkusu
ile ZKYT motor-kognitif gérev performansinin iliskili oldugu goriildii. GAS aktivite

ile TBDT skoru arasinda anlamli iliski bulundu.

4.1. Agn

Kronik boyun agrisinda agrinin kaynagini ve olasi nedenlerini belirleyebilmek, agriyi
arastirmada ve etkin tedavide hangi onlemlerin alindigini tespit etmede Snemlidir
[133]. Bu baglamda birkag ¢alisma zigapofizyal eklemlerin kronik boyun agrismin
yaygin kaynagi oldugunu 6ne siirmiistiir [134-138]. Zigapofizyal eklem kapsiiliinde
hem mekanoreseptdrlerin hem de nosiseptérlerin varhgi, boyun agrisinin gelisimi igin

mekanik bir hipotez ortaya koymaktadir [107].

Boyun agrisinin farkli nedenlerinin prevelansimin arastirildigi bir ¢aligmada da;
hastalarin %46'sinda zigapofizyal eklem agrisi prevalans: %55, diskojenik agr1 %16
ve lateral atlantoaksiyel eklem agrisi prevalansi %9 olarak belirlenirken %32'sinde
teshis belirsiz kalmistir [139]. Semptomatik eklemlerde spesifik hassasiyet gosterme
eksikliginin ifadesi, merkezi sinir sisteminde, muhtemelen hasarh dokuda
degerlendirilen mekanik asin duyarhligi maskeleyen duyarhligin yayilmasidir.
Duyarhligin yayilmasi olarak belirtilmesine ragmen. zigapofizyal eklem agrisi olan
hastalarda tani prosediirii i¢in tek bir ekleme anestezi uygulandiktan sonra agrinin
tamamen ortadan kalkmasi, hasarl eklemden gelen nosiseptif girdinin agriya 6nemli
bir katkida bulundugunu gostermektedir. Cevre dokulardaki duyarhlik, birincil
nosiseptif sinyalin omurilige ulagmasini engellerken semptomlari azaltabilir veya

elimine edebilir [137].
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Boyun agrisinin risk faktorlerinin arastirildigi sistematik bir incelemede kadin
cinsiyet, VKI, fiziksel aktivite, giinliik bilgisayar kullanim siiresi ve algilanan stres
gibi risk faktorleri arastinilmistir. Kadin cinsiyet, giinliik bilgisayar kullanim siiresi ve
algilanan stres igin tutarsiz sonuglar bulunurken, VKI ve fiziksel aktivite diizeyinin
boyun agrisi ile iliskili olmadigi bulunmustur [140]. Bu ¢alismada boyun agrili ve
asemptomatik gruplar demografik verileri bakimindan kiyaslandiginda; meslekleri ve
medeni durumlar arasinda anlamli fark tespit edildi. Ayrica yas, VKI ve viicut agirhgi
bakimindan gruplar arasi fark bulunmazken, boy uzunlugu bakimindan gruplar

arasinda fark bulundu.

Tim bunlar farklilasan boyun agrisi etiyolojilerinin bireyleri farkli derecelerde
etkileyebilecegini sorgulatmaktadir. Belirli yaralanmalar, viicutta spesifik olarak etki
gosterebilir ve bu durumun ¢iktist farkh klinik sonuglarla seyredebilir. Bu yiizden

prognozu etkileyen faktorleri tanimak ve iliskilerini tespit etmek faydali olabilir.

4.2. Postiir ve Kas Kisahg

Kot postiir, viicudun boliimleri arasindaki zayif iliskilerden olusur. Bu zayif iliskiler
kas gerginligine ve kisalmasina neden olur, bu da uygun eklem hareketlerini

gerceklestirmeyi zorlastirir ve agriya neden olabilir [141].

Grob ve arkadaglar [142] 45 yas ustii kisilerde boyun agrisi varligi ile normal servikal
lordoz degisiklikleri arasindaki iligkiyi incelemek icin yaptiklari ¢aligmalarina boyun
agrisi olan 54 ve boyun agrisi olmayan 53 kisiyi dahil etmislerdir. Boyun agrisi olan
grupta. klinik 6zelliklerden herhangi biri (agr stiresi, sikligi, yogunlugu; yayilan agri;
duyusal/motor bozukluklar; engellilik; saglhk hizmeti kullanimi) ile global servikal

egrilik veya segmental agilar arasinda bir iliski bulamamislardir.

Lau ve arkadaslari [143] tarafindan torasik ve servikal omurganin sagital duruslari,
boyun agrisi varligi, boyun agrisi siddeti ve engellilik diizeyi arasindaki iliskileri
arastirmak i¢in yapilan bir ¢alismaya 47 boyun agrili ve 45 saghkl birey alinmistir.
(Calisma sonucunda torakal ve servikal omurganin sagittal duruslari ile boyun agrisi
arasinda pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismanin i1s18inda uzun siireli
bilgisayar kullanan boyun agrili kisilerde servikal vertebra postiiriine ek olarak torakal

vertebra postiiriiniin de incelenmesi gerektigi ¢ikarimi yapilmistir.
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Servikal omurganin rontgenografik bulgulari ile boyun semptomlari arasindaki iliskiyi
arastirmak icin Japonya’da yapilan 762 katihmcili bir ¢alismada; servikal omurganin
sagital dizilimi boyun semptomlari ile iliskili olmasa da, dejeneratif degisiklikler

kadinlarda boyun agrisinin siddeti ile iligkilendirilmigtir [144].

Literatiir incelendiginde boyun agrisi ile postiir bozuklugu arasinda iliskinin oldugunu

gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [141, 145].

On bes ve on yedi yaslari arasindaki 275 ergen égrencinin dahil edildigi bir ¢alismada;
boyun agrisi adolesanlarda, 6zellikle kizlarda yaygin ve basin 6ne dogru durusu ile

iliskili olarak belirtilmigtir [141].

On dokuz boyun agrili ve 20 asemptomatik bireyin dahil edildigi bir incelemede ise
pektoralis minor kasinin uzunlugunun agrili bireylerde asemptomatik bireylere gore

anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur [146].

Bu calismada boyun agrili ve saglikli bireyler postiir bozuklugu agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda NSKBA olan grubun asemptomatik gruba nazaran
daha fazla postiir bozukluguna sahip oldugu ve gruplar arasinda anlamh fark oldugu
g6zlendi. Boyun agrili ve asemptomatik bireylerde pektoral kaslarda kisalik degerleri
arasinda anlamli fark gozlendi. ilaveten pektoralis min6r kas uzunlugu saglikh
bireylere gére daha kisa bulundu. Literatiire paralel olan bulgularimizdan hareketle
boyun agrili bireylerde postiiriin ve kas kisahklarimin detayl olarak analizinin
yapilmasimin ve uygun ergonomik tavsiyelerle durumun kontroliiniin saglanmasinin

rehabilitasyonu olumlu etkileyebilecegini diisilinliyoruz.

4.3.Hareket Korkusu

Boyun agrisi yasayan bireyler boyun kinematiginin bozulmasinin yani sira, hareket
korkusu sergilemektedirler [147]. Hareket korkusu boyun agrisinin tekrarlamasina

neden olabilir veya somatosensoriyel sistemde degisikliklere neden olabilir [98].

Boyun agrisi hastalarinin, muhtemelen hareket ug araliklarinda agri duyumlarindan
kacinmak icin giderek daha kisith ve daha az stereotipik bir hareket paterni
sergiledikleri gériilmektedir [148]. Amigdala ve insula gibi limbik yapilarin agrils
deneyimlere katilimini ve aktivasyonlarimin hareket korkusu gibi psikolojik faktorlerle
iliskili oldugunu ortaya konmustur. Bireyin potansiyel olarak aci verici oldugunu

diisiinebilecegi bir durumu gérsellestirmenin, aci verici deneyimi uyandirabilecegini
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ve korteksin alanlarini agrn varhginda iiretilene benzer bir sekilde harekete

gegirebilecegini bulmustur [149].

Hareket korkusu ile boyun kinematigi arasindaki korelasyonlardan yola ¢ikarak altta
yatan mekanizmalar agiga ¢ikarmak icin; kas sertliini diizenleyerek bas ve boyun
motor kontroliine katkida bulunacak iki refleks sistemi Onerilmistir  [109].
Vestibulokolik refleks sayesinde, boyun motor néronlarina yansiyan vestibiiler
noronlar, ters yonde telafi edici bas hareketleri iiretmek icin boyun kaslarini aktive
ederek ve rahatsiz edici kuvvete gére ayni yonde kuvvetler iireten kaslar inhibe ederek
basi uzayda sabit tutar [109, 150]. Servikokolik refleks ise. kas igciklerinden gelen

propriyoseptif girdi araciligiyla bas ve boynu gévdeye gore sabit tutar [109].

Hareket korkusunun varligi, agrinin daha siddetli algilanmasina, yasam kalitesinin
bozulmasina ve nihayetinde engellilik diizeyinin artmasina neden olabilir. Bu nedenle
kronik boyun agrisinda hareket korkusu varliginin arastirilmasi ve hareket korkusu ile
yasam kalitesi ve agr arasindaki iliskinin anlasilmasi, tedavi programinin
diizenlenmesine ve boyun sorunlarimin kesin tedavisine ve boyun agrisinin

kroniklesmesinin énlenmesine 6nemli katk saglayabilir [94].

Boyun agrili bireylerin yiiksek hareket korkusu seviyesine sahip oldugunu bildiren

¢aligmalar mevcuttur [94, 97, 151].

Literatiirde farkli calismalar incelendiginde TKO ile degerlendirilen hareket korkusu
ortalamalari; Whiplash yaralanmal bireylerin dahil edildigi incelemede 41.0 [152];
subakut whiplash yaralanmali bireylerde 35.2 [153]; akut ve kronik boyun agrili
bireyleri iceren bir calismada; akut boyun agnli bireyler icin 35.4. kronik boyun agrili

bireyler icin 44.3 [154], bu calismada ise 47.9 olarak bulunmustur.

George ve arkadaslar [155] kronik bel ve boyun agrili hastalarda hareket korkusu
davramgini Kkarsilastirmaya yénelik yaptiklari bir ¢aligmada: kronik boyun agrili
hastalarda hareket korkusu. agri ve engellilik arasindaki iliskileri kronik bel agrih
hastalara gére daha zayif olarak bulmustur. Arastirmacilar bu durumu: hastanin agrisi
lumbal omurgadan kaynaklandiginda 6zellikle isle ilgili aktivitelerde agri/yaralanma
potansiyelinin daha fazla oldugunun algilanmasina baglamiglardir. Ek olarak agri
servikal omurgadan kaynaklandiginda ise. bireyler semptomlarinin aktivite ile artma
olasih@ini hafife alabilir. Bu da aktivite korkusunun azalmasina ve agriya karsi daha

¢atismaci bir tepkiye sebep olabilir.
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Sullivan ve arkadaslar1 [156] whiplash yaralanmali bireylerde artan agri siddeti ile

artan hareket korkusu seviyesinin birbiri ile baglantili oldugunu tespit etmislerdir.

ilaveten, Pool ve arkadaslari [157] subakut boyun agrili hastalarin iyilesmesinin

hareket korkusu nedeniyle 6nlenebilecegini bulmuglardir.

Thompson ve arkadaslari [158] artmis hareket korkusu seviyesinin ve diisiik
diizeydeki agr farkindahiginin, daha yiiksek agri yogunlugu ile 6nemli dlgiide iligkili
oldugunu &ne siirmislerdir.

Bu ¢alismada engellilik seviyesi saglikli bireylerle kiyaslandiginda daha yiiksek olarak
bulundu. Biz bu durumun olusmasinin hareketi gergeklestirirken olusan agrn

algisindan kaginmadan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde hareket korkusu ve agri yogunlugu arasinda iliskinin oldugunu gosteren
calismalar oldugu gibi [98, 152, 156, 159] tersini gosteren ¢alismalar da mevcuttur

[94, 97, 98].

Giinay Ugurum [94] NSKBA olan bireylerde agri siddeti, hareket korkusu ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmistir. Agr siddeti ile hareket korkusu arasinda iliski
bulamayan arastirmaci agrinin siddetinin hareket korkusunda etkili olmadigini, daha
cok yeniden yaralanma korkusunun hareket korkusuna yol acgabilecegini &ne

sirmiigtiir

Bu calismada agn siddeti ile hareket korkusu arasinda bir iliski tespit edilmemigtir.
Biz bu durumun kathmcilarin  yas ortalamasinin  gen¢  olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiintiyoruz.

4.3. Engellilik Diizeyi

Hareket korkusu gibi bir psikolojik faktdriin, bel ve boyun agrili hastalarda kronik agri
ve engelliligin baslamasina ve gelismesine cnemli 6lgiide katkida bulunabilecegi
gdsterilmigtir [155, 160-162]. Hareket korkusunun; opioidlerin etkisi. beynin agri
tahmin bdlgelerinin aktivasyonu veya sonraki agriya yanit olarak periferik sinyallerin
amplifikasyonu ile bir baglanti nedeniyle agn ve engellilik ile iliskili olduguna
inaniimaktadir [162].

Agr yogunlugu. BOA’da ele alinan on alandan biridir. Bu nedenle, bu iki degisken
arasinda bir iliski olmasi beklenir [163]. Agri siddeti ile engelliligin iliskilendirildigi

calismalar mevcuttur [164, 165].
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Engellilikte agri siddetinin yani sira; agri bolgesi, bireyin yasi, agr siiresi, ilag
kullanimi ve agr1 lokasyonlarinin sayisi gibi bir¢ok faktoriin de rol oynadiginin
vurgulanmasi gerektigi ve bu faktorlerin engellilikle iliskili bulundugu one

stirlilmektedir [165].

Literatiirdeki farkli ¢calismalar incelendiginde engellilik skoru ortalamalari; kronik
mekanik boyun agrili bireylerde 15.2 [1]; kronik boyun agrili 6gretmenlerde yapilan
bir arastirmada 16.2 [166]; kronik whiplash yaralanmali bireylerde yapilan bir
calismada 27.3 [167]; baska bir ¢alismada 41.9 [168] ve bu ¢alismada ise 22.2 olarak

tespit edilmistir.

Saavedra-Hernandez [1] kronik mekanik boyun agnli bireylerde engellilik ile dnceki
boyun agrisi dykiisii, engellilik ve agri yogunlugu ve engellilik ve hareket korkusu
arasinda anlaml iliskiler tespit etmislerdir. Ek olarak 6nceden yasanan boyun agrisi
dalgalanmalarinin, boyun agrisinin yogunlugunun, hareket korkusunun ve servikal
ekstansiyon hareket ag¢ikhgimin engelliligin  6nemli onciileri oldugunu one

stirmiislerdir.

Dimitriadis ve arkadaslari [162] kronik boyun agrili hastalarda psikolojik durumlarin
agri ve engellilikle iliskisini incelediklerinde anksiyete ve depresyon. ¢ogunlukla
engellilikle ile iliskili psikolojik durumlar gibi goriintirken; kayginin, idiyopatik
kronik boyun agrisi olan hastalarin agri yogunlugu ile de iliskili olduklarini tespit
etmislerdir. Ayrica ¢alisma sonuglari bu hastalarm yasadigi engelliligin agni
siddetinden ziyade psikolojik durumla daha ¢ok ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu ¢alismada ise engellilik diizeyi ile hareket korkusu diizeyinin iligskili oldugu tespit
edildi. Biz bu iliskinin 6zellikle bireyin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken
islevsellik ve tam bagimsizhk i¢in dnemsenmesi gerektigini hatta boyun agrisinda
hareket korkusu diizeyinin ilerde gelisebilecek engelliligin belirleyici bir faktori

oldugunu diisiinliyoruz.

4.4. Kas Kuvveti ve Kassal Endurans

Genel olarak kaslarin, eklemlerin desteklenmesi ve korunmasinda 6nemli bir rol
oynadigi kabul edilmektedir [169]. Derin servikal fleksor kaslarinin ise, servikal
lordozun desteklenmesinde 6nemli bir postural fonksiyona sahip oldugu

dustiniilmektedir [166].
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Kronik boyun agrisi olan hastalarda servikal kaslarin, agrisiz boyun kaslarindan
morfolojik olarak farkli oldugu gésterilmistir [108]. Cok sayida ¢aligma kronik boyun
agrih bireylerde servikal kaslarin kuvvet ve dayaniklilik kapasitesinde bir azalma

oldugunu tespit etmigtir [153, 170, 171].

Chiu ve Lo [172] boyun agrili ve saglikh bireylerle yaptiklari calismada, gruplarin
izometrik kas kuvvetini karsilastirmis ve agrili grubun saghkli gruba goére daha disiik

kas kuvvetine sahip oldugunu bildirmislerdir.

Boyun agrih bireylerde longus kolli, longus kapitis [14, 173] ve semispinalis servisis
[174] kaslarinin aktivitesinde azalmalar mevcuttur. Ayrica literatiirde yer alan baska
incelemeler derin servikal ekstansor kas sisteminin, dzellikle semispinalis servisis ve
servikal multifidus kaslar1 basta olmak iizere kesit alanini degistirdigini gostermistir

[175, 176].

Kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alisma; kronik boyun agrisi olan kadinlarin saghkls
kadinlara kiyasla ekstansiyon gorevi esnasinda daha diisiik boyun kas kuvvetine sahip
oldugunu géstermistir [177].

Pearson ve arkadaslari [152] whiplash yaralanmali bireyleri dahil ettikleri
arastirmalarinda kuvvet &lgiimleri tizerinde, en gok ekstansiyon, retraksiyon ve sbl
lateral fleksiyonun etkilendigini tespit etmislerdir. Ayrica bunun, eforla iligkili agridan

bagimsiz olarak, 5nemli bir grup-yon etkilesim etkisi oldugunu diistinmektedirler.

Otuz kronik boyun agrili ve 16 saghkl bireyin dahil edildigi bir cahsmada boyun
agrisinin  ani hareketlerde sternokleidomastoid ve splenius kapitis kaslarinin
aktivasyon paterninin degisebilecegi iddia edilmistir. Bu ¢alismada, kronik boyun
agrili bireyler icin ilgili kaslarin aktivasyonu azalmis ve baslangig zamanlari gecikmis

olarak ifade edilmistir [178].

Cheng ve arkadaslari [179] kronik boyun agrili bireylerde degismis kas tepkileri
gbzlemlemisler ve bunun sebebinin omurga stabilitesini artirmak icin daha fazla
antagonistik kas aktivitesi olabilecegini éne siirmislerdir. Bagin anterior tiltinin
servikal kaslarin performansi ve boyun agrist ile ilgisinin olup olmadiginin aragtirildig
bir vaka kontrol ¢alismasinda; kronik boyun agrili bireylerde derin servikal fleksiyon
ve ekstansiyon kaslarinin kesit alani anlamli sekilde daha kiigiik olarak bulunmustur.

Ek olarak agrili grup daha diisiik diizeyde fleksér ve ekstansor kassal enduransa sahip
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olup, iki grup arasinda bagin anterior tilti bakimindan anlaml bir fark gézlenmemistir

[180].

Servikal kaslarin kuvvet ve endurans kapasitesindeki azalma ile boyun agrisi arasinda
iliski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur [181-183]. Bunun aksine bu ¢alismada
agri siddeti ile servikal kaslarin kuvveti ve endurans arasinda bir iligki tespit edilmedi.
Boyun kas kuvveti ve enduransi NSKBA olan bireylerde saglikhi bireylere gére
anlamh derecede diisiik olarak goriildii. Kronik boyun agrisina bagh bireylerin
postiiral etkileniminin hem kas kuvvetini hem de enduransini olumsuz yo6nde
etkiledigini distiniiyoruz. Ayrica durumun agrinin siiresi ile ilgili olabilecegini
disiiniiyoruz. Bu c¢ahismada agn siireleri ile ilgili bir siniflandirma yapilmad.
Literatiire kazandirilacak sonraki ¢alismalarin agn siiresini dikkate alarak yapilmasini

tavsiye ediyoruz.

4.5. Denge ve ikili Gorev

Dik durma dengesini koruma yetenegi, ¢ogu insan faaliyeti i¢in bir 6n kosuldur [184].
Dengeyi korumak igin gorsel, vestibiiller ve somatosensoriyel (kutandz ve

proprioseptif) afferentlerden gelen girdiler islenir [107].

Hem boyun agrisi ile iligkili bozukluk hem de spesifik olmayan boyun agrisi olan
hastalar, saglikli kontrollerden daha fazla postural instabilite sergilerler. Bu fark,
gorsel obstritksiyon altinda daha belirgindir ve ek biligsel ve davramgsal faktorler goz
ardi edilemese de. uzun siireli ndrolojik adaptasyonlar nedeniyle akut agri
inhibisyonuna veya servikal omurga ve boyun kaslarindan azalmis proprioseptif
girdiye baglanabilir [185]. Dahasi Quek ve arkadaglari [186] bu proprioseptif girdi
azalmasini kompanse edebilmek i¢in boyun yerine alt ekstremite propriosepsiyonunu
aktiflestiren bir duyusal sistemin olabilecegini dngdrmiislerdir. Bu durum boyun

agrisinda kompansasyon stratejilerinin devreye girebilecegini akla getirmektedir.

Michaelson ve arkadaslari [108] 9 whiplash yaralanmal, 9 isle ilgili kronik boyun
agrili ve 16 saghkli bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda, kronik boyun agrisi olan
hastalar ile saghikli denekler arasinda denge ve bas stabilizasyonunda bir takim 6nemli
farklihklar saptamislardir.  Whiplash yaralanmali bireyler ile saghkli bireyler
arasindaki farklar, isle ilgili kronik boyun agrili bireyler ve asemptomatik bireyler
arasindakinden daha biiyiik olarak bulunmustur. Bu farkliliklar boyun agrisinin
etiyolojisine gli¢lii bir bagimliligi gostermistir.
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Deneysel boyun kasi agrisinin insanlarda ayakta durma dengesini 6nemli Olgiide
bozdugunu gésteren bir ¢aligma mevcuttur. Bu ¢alismada boyun kasi agrisinin bash
basina instabilite edici etkisi vurgulanirken ayni zamanda bu durumun daha biiyiik
6lgiide saglam boyun néromiiskiiler fonksiyonunun stirdiiriilmesindeki 6nem ifade
edilir [104].

Boyun agrisi olan hastalarda ndromiiskiiler kontroldeki degisiklikler ile bozulmus
motor performans ve artmig engellilik algisi seviyeleri dahil olmak tizere fonksiyonel

sonuglar arasinda bir iligki oldugunu géstermektedir [187].

Kronik boyun agrisi olan bireylerde denge saglikli bireylere gore daha diisiik olarak
bildirilmistir [114]. Literatiirde bu durumun boyun agrih bireylerde bozulmus servikal
afferent girdilerle iliskili olabilecegi 6ne siirtilmiistiir [114, 188]. Bu calismada denge
dinamik ve statik olarak degerlendirilmis olup her iki dengenin de NSKBA olan grupta

asemptomatik gruba gére anlamhi olarak diisiik oldugu goriildi.

Ayni zamanlama modiiliinii gerektiren iki eszamanli gorev olursa, performans ve/veya
6grenme bozulabilir [189]. Kirmizi ve arkadaslari [184] “Kronik boyun agrisi olan
hastalarda farkli duyusal ve ikili gorev kosullari altinda denge performansinin
arastirilmast” isimli caligmalarina yirmi iki kronik boyun agrili kadin ve 22
asemptomatik birey dahil etmistir. Katthmcilara sert zeminde dik durma gorevi,
stirekli servikai rotasyonlarla gergeklestirilen vestibuler gérev ve geriye dogru
sayarken yiirlime gorevi verilmistir. Sonug olarak boyun agrih hastalarin, farkl
duyusal ve ikili gorev kogullari altinda daha zayif dengeye sahip oldugu gosterilmistir.
Bu calismada hem tekli hem de ikili gorevler degerlendirilmesine ragmen yalnizea 10
m yiiriime sirasinda motor-motor gorevlerde iki grup arasinda fark oldugu goriildi.
Ayrica agrili grupta agn siddeti ile ikili gorev arasinda iliskiye rastlanmadi. Bu
durumun bireylerin agri siiresine bagh olarak etkileniminin ¢ok fazla olmadigindan

kaynaklandig goriisiindeyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Elli bes NSKBA olan birey ve 44 asemptomatik bireyin dahil edildigi ¢alismada

yapilan degerlendirme ve analizler dogrultusunda elde ettigimiz sonuglar ve oneriler

sunlardir:

Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde postiir bozukluklari gézlendi. Biz bu
durumun agriyi tolere etmek igin gelistirilmis kompansasyon stratejileri ile ilgili
olabilecegini diistiniiyoruz. Ozellikle servikal anterior tiltin daha objektif ve
detayli degerlendirilmesinin literatiir agisindan faydali kazanimlarinin olacagina
Inaniyoruz.

Pektoralis minér kasi kisaliginin NSKBA olan grupta asemptomatik gruba gore
daha fazla bireyde oldugu goriildi. Kas kisaliginin agriya baglh modiile edilmis
postiiral bozukluklardan ve azalmis kas kuvveti ile kassal enduranstan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Non spesifik kronik boyun agrili bireylerde hareket korkusunu degerlendiren TKO
puani ve boyun engellilik durumunu degerlendiren BOA puani asemptomatik
bireylere gore daha yiiksek bulundu. Artmis engellilik diizeyi ve hareket korkusu,
azalmig kas kuvveti, kassal endurans ve denge ile iliskili olabilir.

Servikal bolge kas kuvvetinin ve kassal enduransin NSKBA olan bireylerde
asemptomatik bireylere gore diisiik oldugu saptandi. Kas kuvvetinin ve
enduransinin azalmasinin; servikal bolgede olusabilecek stabilizasyon kayiplarina,
dolayisityla dengenin saglanmasini olumsuz etkileyebilecegini ve eklemler igin
ekstra bir yiikiin olusmasina neden olabilecegini ve agri gelisiminde tetikleyici
unsur olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu bulgular dahilinde kas kuvveti ve enduransini
gelistirmeye yonelik planlanan rehabilitasyon siirecinin ekleme binen yiikii
azaltabilecegi gibi denge igin de olumlu kazanimlar elde edilebilecegine
inaniyoruz.

Statik ve dinamik olarak degerlendirilen denge performansi NSKBA olan
bireylerde asemptomatik bireylere gére daha diisiik bulundu. Bu durum agridan
kaynaklaniyor olabilir. Dengenin daha objektif yontemlerle degerlendirilmesi daha

dogru sonuglar elde etmemizi saglayacaktir.
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Motor-motor ve motor-kognitif olarak degerlendirilen ikili gérev performanslari
NSKBA bireylerin daha uzun siirede gergeklestirdikleri goriildi. Ozellikle motor-
kognitif ikili gorev performansinin daha yiiksek olmasinin hissedilen agri
siddetinden kaynaklanabilecegini diislinliyoruz.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta gece, istirahat ve aktivite sirasindaki agri
siddetleri ile boyun bélgesi tiim kas gruplarinda kuvvet ve kassal endurans arasinda
bir iligki tespit edilmedi. Biz bu durumun gen¢ ve dinamik katilimci
popiilasyonumuzdan kaynaklandigini tahmin ediyoruz.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta gece, istirahat ve aktivite sirasindaki agr
siddetleri ile ZKYT tekli, motor-motor ve motor kognitif gorev performanslari ve
GAS istirahat ve GAS gece ile TBDT siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Sonuglarimizin genellenebilmesi igin fazla 6rneklem sayisi ve objektif yontemlerle
degerlendirilmesi bizi daha dogru sonuglara gétiirecegini diisiiniiyoruz.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta GAS aktivite ile TBDT siiresi arasinda
anlamh bir iliski saptandi. Aktivite sirasindaki agri siddeti ile statik denge
arasindaki bu iliskinin dikkate alinmasinin egzersiz programi olustururken faydali
olabilecegine inaniyoruz.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta TKO, ZKYT tekli ve motor-motor gérev
performansi ve TBDT skoru arasinda anlamh bir iliski saptanmazken, TKO ile
Zamanl Kalk ve Yiirii Testi motor-kognitif gérev performansinin iliskili oldugu
saptandi. Hareket korkusunun aktivite tiiriine gore farklilik gdsterebilecegini ve
durumun daha iyi arastirilmasi icin daha spesifik ve daha objektit degerlendirmeler
yapilmasini tavsiye ediyoruz.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta, TKO ile 10 m motor-kognitif gorev
performans: arasinda ve TKO ve BOA arasinda anlaml bir iliski bulundu.
Engellilik diizeyi ile hareket korkusu diizeyi arasindaki bu iliski &nde gelen
engellilik sebebi olan boyun agrisinin yonetimi igin sonraki ¢alismalarda daha
kapsamli degerlendirilebilir.

Non spesifik kronik boyun agrili grupta gece, istirahat ve aktivite sirasindaki agr
siddeti ile ikili gorev performanslari arasinda bir iligki bulunmadi. Sonraki
caligmalarda agr1 siddetine goére gruplandirma yapilarak analiz edilmesi daha

dogru sonug verebilir.
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e Non spesifik kronik boyun agrili grupta YDT sag anterior skoru ile boyun derin
fleksorleri; YDT sag anterolateral skoru ile boyun ekstansorleri; YDT sag
posterolateral skoru ile boyun derin fleksorleri ve boyun ekstansér kassal statik
enduransi; YDT sag posterior skoru ile boyun derin fleksérleri; YDT sol anterior
skoru ile boyun derin fleksodrleri; YDT sol anterolateral skoru ile boyun
ekstansorleri ve boyun fleksor kassal statik enduransi; YDT sol posterolateral
skoru ile boyun fleksdrleri, boyun derin fleksérleri ve boyun fleksor kassal statik
enduransinin iliskili oldugu gériildii. Tedavi programi planlanirken denge ve kas
kuvveti ve kassal endurans arasindaki iliskinin dikkate alinarak planlanmasi yol

gosterici olacaktir.
Calismanmn Limitasyonlan

Calismamizda boyun agrili hastalar arasinda herhangi bir gruplandirma yapilmamustir.
Hastalar agri siiresine veya siddetine, engellilik, denge veya hareket korkusu
seviyesine gére gruplandirilabilirdi. Bdylece bu parametrelerin agriyr ne kadar
etkiledigine bakilabilirdi. Bunun yanisira literatiir incelendiginde boyun agrisinda,
yiiriiyiis. denge ve ikili gdrevin arastirildig1 calisma sayisi yetersizdir. Bu konuda daha
fazla arastirmaya gereksinim vardir. Ozellikle dengenin degerlendirilmesinde daha
objektif yontemler kullanilabilir. Daha fazla rneklemin dahil edildigi, spesifik hasta

gruplarina ve yontemlere ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Boyun agnisi giinlimiiz toplumunda sik gézlenen bir kas iskelet sistemi bozuklugudur.
Giiniimiiz postmodern insaninin stresli yasam big¢imi. giinliik rutinleri, yogun masa
basi calisma kosullari. gelisen teknolojiye bagli olarak basta akilh telefon olmak tzere
tablet, bilgisayar vs. cihazlarin yaygin kullamimi boyun agrisi gibi kas iskelet sistemi
problemlerini tetiklemekte ve kronik hale getirmektedir. Bu durum, bireysel olarak
kisilerin yasam kalitesini diigiirirken: toplumsal olarak iiretkenligin ve verimliligin
azalmasina neden olmaktadir. Kiiresel anlamda ise agrinin siirekliligi ve tedavi
edilememesi iilkeler agisindan ekonomik bir yiik olusturmaktadir. Hastahigin tedavi
edilmesi i¢in bircok parametrenin bir arada degerlendirilmesi ve tedaviye yonelik
onerilerin gelistirilmesi gerekmektedir. Non spesifik kronik boyun agrisi ile ilgili agri,
kassal performans, hareket korkusu gibi faktorlerin ve faktorler arasindaki iligkinin

belirlenmesi etkili bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programi olusturmak igin faydals
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oldugu diisiiniilmektedir. Yaygin bir problem olan boyun agrisinin kiside olusturdugu
olumsuz durumlari azaltmak veya 6nlemek biréylerin giinliik yasam rutinlerini yerine

getirmesinde yararli olacagini diistiniiyoruz.
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BOZKURT un yiiksek lisans tezi “Non Spesifik Kronik Boyun Agnisi Olan Bireylerde Agr ve
Hareket Korkusu Ile Kas Performansi, Denge ve Ikili Gorev Arasindaki iliskinin Incelenmesi
ve Asemptomatik Bireylerle Karsilastirilmas:” isimli aragtirma konusu yardimel aragtirmaci, Prof.
Dr. Esra Dilek KESKIN’in, katilimiyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kmkkale_
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Y6nergesinde belirtilmis olan Etik Ilkeler1

geregince degerlendirilmistir.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bslimi, Dr. Ogr. Uyesi Saniye AYDOGAN ARSLAN’in danismanhiginda yiiriitiilecek olan FZt.
Binnaz BOZKURT un yiiksek lisans tezi “Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde
Agr1 ve Hareket Korkusu Ile Kas Performansi, Denge ve ikili Gorev Arasmdaki Iligkinin
Incelenmesi ve Asemptomatik Bireylerle Karsilastirilmasi” isimli arastirma konusu yardimci
arastirmact, Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN'in, katiimiyla yiiritiilecek olan yiiksek lisans tezi
basvurusu Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Yénergesinde

belirtilmis olan Etik Ilkelere uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Arif Alper
KIRKPANTU.

(Katilmady) :

Dr. Ogr. Uyesi Funda
ERDUGAN = =
Uye ‘




EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Hasta)

Calismamizin amaci, non spesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde agr ve
kinezyofobi ile kas performansi, denge ve dual task arasindaki iliskinin incelenmesi
ve asemptomatik bireylerle karsilastiriimasidir.

Arastirmanin ismi “Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde Agr ve
Hareket Korkusu ile Kas Performansi, Denge ve Ikili Gérev Arasindaki Iliskinin
incelenmesi ve Asemptomatik Bireylerle Karslastirilmasi®’dir. Sizin de bu aragtirmaya
katilmanizi 6neriyoruz. Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar
sunlardir: 18-65 yaslari arasinda, 3 aydan uzun siiren boyun agrisina sahip, uzman
hekim tarafindan kronik boyun agrisi klinik teshisi konulmus olmak. Ancak hemen
soyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliilik esasina dayalidir. Kararimzdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz Kirikkale Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’'nde 6gretim liyesi olarak gérevine
devam etmekte olan Dr. Ogr. Uye. Saniye AYDOGAN ARSLAN ve Fzt. Binnaz
BOZKURT isimli fizyoterapistler tarafindan 30 dk siirecek bir degerlendirmeye
alinacaksiniz. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agri, aci hissetmeyeceksiniz.
Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda &grenim goren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda
bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢aligmaya katilmaniz
icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir
6deme de yapilmayacaktir. Bu ¢alismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu ¢aligmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size karsi davranislarimizda
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda
onayimzi cekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen cekilme talebinizi zamaninda
bildirmeniz uygun olur. Aragtirma sirasinda degerlendirme amagh olarak, yas,
cinsiyet, medeni durum, 6zgeg¢mis bilgileri, soyge¢mis bilgileri, egitim durumu, sosyal
giivencesi, dnceki ve/veya su anki meslegi, kullandig: ilaglar gibi sizi tanimlayici
bilgiler sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda agri degerlendirmesi igin Gorsel
Analog Skalasi (GAS). postiir degerlendimesi i¢in Standart Postiir Analizi, eklem
hareket acikhginin  degerlendirilmesi i¢in Elektrogonyometre, kas kuvveti
degerlendirmesi iin Stabilizer ve Hand-Held Dinamometre, kas kisaligi i¢in pektoral
kaslar ile adduktdr ve internal rotator kaslara standart kisahk degerlendirmelersi,
hareket korkusunun degerlendirilmesi i¢cin Tampa Kinezyofobi Olgegi, boyun &ziir
durumunun sorgulanmasida Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi, dinamik dengenin
degerlendirilmesinde Yildiz Denge Testi, statik dengenin degerlendirilmesinde Tek
Bacak Uzerinde Durma Testi, dinamik denge ve fiziksel performans igin Siireli Kalk
ve Yiirii Testi, yiirliylis hizi degerlendirmesinde 10 Metre Yiiriime Testi ve ikili gorev
degerlendirilmesi i¢in ise Motor-Motor ve Motor-Kognitif Ikili Gérev degerlendirmesi
kullanilacaktir.
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EK-2 (devam). Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu (Hasta)

Degerlendirmeler — sirasinda  olusabilecek  riskler:  Calisma  kapsaminda
degerlendirmeler fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk
icermemektedir.

Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi igin ongoriilen siire: 30 dakika

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi: Her bir grup igin 44 toplam 88
kisi

Katilimeinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmac tarafindan arastirma digi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimei

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza

Fizyoterapist:

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arasurmacinin Adi / Soyadi / Imzas: /
Tarih

Dr. Ogr. Uye. Saniye AYDOGAN ARSLAN

Tel:

imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyad: / Imzasi / Tarih

BGOF asgari olarak yukarida belirtilen basliklari igermelidir.
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EK-2 (devam). Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Hasta)

NOT:

1.

BGOF, goniillii ve/veya yasal temsilcisinin yasal haklarini ortadan kaldiracak
bir hiikiim veya ifade igeremez ayrica arastirmaciyr, kurumu, destekleyici veya
bunlarin temsilcilerini  kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi  bir
yiikiimliilitkten kurtaracak hiikiim veya ifade tasiyyamaz.

Goniilliilerden elde edilen biyolojik materyaller lizerinde genetik aragtirma
yapilabilmesi igin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

- “Jlkdgretim ogrencilerinde omurga ve alt ekstremite rotasyonel
deformitelerinin incelenmesi” calismasi kapsaminda alinan biyolojik
orneklerimin (kan, idrar vb.);

- (Goniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. P Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.

. r ileride yapilmasi planlanan tiim g¢ahsmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

- Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

seklinde goniilliiniin konu ile ilgili nzasi, Etik Kurul onay1 ve Saglik Bakanlig
izni alinmak suretiyle yapilmasi gerekmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu (Kontrol)

Bu calisma, Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde Agri Ve Kinezyofobi
ile Kas Performansi, Denge Ve Dual Task Arasindaki Iliskinin Incelenmesi Ve
Asemptomatik Bireylerle Karsilasgtirilmasi amaciyla planlanmistir.

Calismanin adi; “Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde Agri Ve Hareket
Korkusu ile Kas Performansi, Denge Ve ikili Gorev Arasindaki Iliskinin Incelenmesi
Ve Asemptomatik Bireylerle Karsilagtirilmasi™.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katthm gonillulik esasina dayanir.
Kararinizdan 8nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Arastirmaya davet edilmenizin sebebi herhangi bir boyun probleminizin olmamasidir.
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, size uygulanan tedavi programi dncesi Dr.
Ogr. Uye. Saniye AYDOGAN ARSLAN ve Fzt. Binnaz BOZKURT tarafindan
durumunuzu analiz etmede kullanilacak bazi degerlendirmelere katilmaniz
istenecektir. Bu islemler sirasinda verdiginiz kisisel bilgiler ve degerlendirme
sonuclari ve bu sonuglara dayali olarak elde edilmis diger veriler kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda &grenim gdren ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun diginda bu kayitlar kullanilmayacak ve
iiciincii sahislarla paylasiimayacaktir. Bu ¢alisma sonunda elde edilen veriler is13inda.
non spesifik kronik boyun agrili hastalarda agri ve kinezyofobi ile kassal performans,
denge ve dual task arasindaki iliski incelenecek ve asemptomatik bireylerle
karsilastirilacaktir. Calisma sonuglarinin, yaygin bir problem olan boyun agrisinin
kiside olusturdugu olumsuz durumlari azaltmada veya Gnlemede yol gdsterici
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu diisiincelerden yola ¢ikan arastirmamiz non spesifik
kronik boyun agrili bireylerin fonksiyonel durumunu etkileyen parametreleri
degerlendirerek elde edilen bulgularla klinik olarak yarar saglamayi amaglamaktadir.
Arastirma sirasinda de@erlendirme amaglh olarak. yas, cinsiyet, medeni durum,
5zgecmis bilgileri, soygegmis bilgileri, egitim durumu, sosyal giivencesi, 6nceki
ve/veya su anki meslegi, kullandigi ilaglar gibi sizi tanimlayici bilgiler
sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda agr degerlendirmesi igin Gorsel Analog
Skalasi (GAS), postiir degerlendimesi i¢in Standart Postiir Analizi, eklem hareket

acikliginin degerlendirilmesi igin Elektrogonyometre, kas kuvveti degerlendirmesi
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Kontrol)

icin Stabilizer ve Hand-Held Dinamometre, kas kisaligi i¢in pektoral kaslar ile
adduktér ve internal rotator kaslara standart kisalik degerlendirmeleri, hareket
korkusunun degerlendirilmesi igin Tampa Kinezyofobi Olgegi, boyun oziir
durumunun sorgulanmasinda Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi, dinamik dengenin
degerlendirilmesinde Yildiz Denge Testi. statik dengenin degerlendirilmesinde Tek
Bacak Uzerinde Durma Testi, dinamik denge ve fiziksel performans i¢in Siireli Kalk
ve Yiirii Testi, yiiriiylis hizi degerlendirmesinde 10 Metre Yiiriime Testi ve ikili gorev
degerlendirilmesi icin ise Motor-Motor ve Motor-Kognitif 1kili Gorev degerlendirmesi
kullanilacaktir

Calismaya dahil edilen bireylere bir defa degerlendirme programi uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Degerlendirmeler sirasinda
olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak degerlendirme islemleri herhangi
bir risk igermemektedir. Calismanin devami sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve
riskler size iletilecektir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olast bir zararda bunun
sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu
konudaki tiim harcamalar tistlenilecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayimmzi ¢ekmek (arastirmacilari zor durumda birakmayacak sekilde
onceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in ongoriilen siire: Toplam 30 dakika

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini gdniillii sayisi: Her bir grup igin 44 toplam 88

kisi

Katilimeinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida
adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katuldigimi.

istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Kontrol)

kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Fizyoterapist:

Goniilliiniin Adi1/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi / Soyad / imzas) /
Tarth

Prof. Dr. Esra Dilek Keskin

Tek

Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih
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EK-3. Olgu Rapor Formu

Tarihi: Versiyon numarasi:

Adi-Soyadi: Degerlendirme Tarihi:
Yas: Tani:

Cinsiyet: Kadin () Erkek ()

Boy (cm): Kilo (kg): VKI:

Dominant tarafi: sag () sol ()

Ogrenim Durumu:

Okuryazar degil () Ikdgretim () Lise () Universite ve iizeri ()
Medeni Durum:

Hig evlenmemis () Evli () Bosanmis () Ayri yasiyor ()
Meslek:

Adres:

Telefon:

Hikaye:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Agn Stresi:

Kullanilan llaglar:

Sosyal giivenceniz: Var () Yok ()

Sigara kullaniyor musunuz?

Hi¢ igmedim ()

Sigara i¢tim ama biraktim ()

Halen iciyorum ()

Giinde kag adet sigara igiyorsunuz? ................. adet/giin/yil

Spor yapiyor musunuz? Evet () Hayir ()

Yapiyorsaniz ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz?

Haftada kag giin?............... giin N 11 (] P dk
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EK-4. Gorsel Analog Skala (GAS)
GORSEL ANALOG SKALA (GAS)

Dinlenme: < >
Agri yok (0) Dayanilmaz agr (100mm)
Gece: * >
Agri yok Dayanilmaz agri
Aktivite: - ="
Agr yok Dayanilmaz agri
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EK-5. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)
KINEZYOFOBI DEGERLENDIRMESI
17 sorudan olusan anket, kas-iskelet sisteminizle ilgili agridan kaynaklanan hareket

etme korkunuzun derecesini 6l¢memiz icin gelistirilmistir. Liitfen her yargida kendiniz
icin en uygun secenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle Katilmiyoru | Katihyor | Tamamen
Katilmiyoru | m um Katihyoru
m (2 puan) (3 puan) m

(1 puan) (4 puan)

1. Egzersiz yaparsam kendi
kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye ¢alhisacak
olsam, agrim artar.

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

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi
sorunlarimi yeterince ciddiye
almryorlar.

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

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

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

9. Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

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

11. Viicudumda tehlike arz eden
bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok
agr1 hissetmezdim.
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EK-5. (devam) Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

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

13. Agri, kendimi sakatlamamam
icin egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal
Verir.

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

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

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya
neden olsa bile, bunlarin gergekte
tehlikeli olduklarini diisiinmem

17. Hi¢ kimse agr1 hissederken
egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

TKO SKORU:
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EK-6. Boyun Oziir Anketi (BOA)
BOYUN OZUR ANKETI

Bu sorgulama anketi boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi nasil etkiledigini
anlamamizi saglayacak sekilde olusturulmustur. Liitfen tiim maddeleri okuyup sizin
icin en uygun olani isaretleyiniz.

Boliim 1. Agr1 yogunlugu
a) Su anda hi¢ agrim yok.
b) Su anda ¢ok hafif siddette agrim var.
¢) Su anda orta siddette agrim var.
d) Su anda siddetli agrim var.
e) Su anda ¢ok siddetli agrim var.
f) Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kéti.
Boliim 2. Kisisel bakim (giyinme, banyo yapma vs.)
a) Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim.
b) Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur.
¢) Kendime bakmam ¢ok agrihdir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim.

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

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

f) Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim.
Béliim 3. Yiik Kaldirma

a) Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tasiyabilirim.

b) Agir objeleri tagiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur.

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

kaldirabilirim.

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

kaldirabilirim.

e) Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim.

f) Agrim nedeniyle higbir sey kaldiramam.

EK-6. (devam) Boyun Oziir Anketi (BOA)
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Boliim 4. Okuma
a) Boynumda hi¢ agri olmadan okuyabilirim.
b) Boynumdaki hafif agr ile istedigim kadar okuyabilirim.
¢) Boynumdaki orta agri ile istedigim kadar okuyabilirim.
d) Boynumdaki ciddi/siddetli agr ile istedigim kadar okuyabilirim.
e) Hicbir sekilde okuyamam.
Boéliim 5. Bas agrisi
a) Hig bas agrim yok.
b) Ara sira olan hafif bas agrim var.
c) Ara sira olan orta siddette bas agrim var.
d) Sik sik olan orta siddette bas agrim var.
e) Sik sik olan ciddi bas agrim var.
f) Her zaman ciddi bas agrim var.
Boliim 6. Konsantrasyon
a) Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim.
b) Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim.
¢) Konsantre olmay1 istedigimde zorlanirim.
d) Konsantre olmay:1 istedigimde ¢ok zorlanirim.
e) Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim.
) Hig¢bir sekilde konsantre olamam.
Boliim 7. Is
a) Istedigim zaman tiim igimi yapabilirim.
b) Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasini yapamam.
¢) Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim.
d) Giinluk islerimi yapamam.
e) Zorlukla ¢ahisabilirim.
f) Higbir is yapamam.
Boliim 8. Araba kullanma
a) Agr1 olmadan araba kullanabilirim.
b) Boynumda hafif agn ile istedigim kadar araba kullanabilirim.
¢) Boynumda orta agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim.

EK-6. (devam) Boyun Oziir Anketi (BOA)
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d) Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim.
e) Araba kullanamam.
Boliim 9. Uyku
a) Uyuma gii¢liigii cekmem.
b) Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk).
¢) Uykum hafif diizeyde etkilenir (1-2 saat uykusuzluk).
d) Uykum orta diizeyde etkilenir (3-5 saat uykusuzluk).
e) Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk).
Boliim 10. Bos Zaman Aktiviteleri
a) Agrim olmadan tiim bos zaman aktivitelerimi yapabilirim.
b) Tiim bos zaman aktivitelerimi biraz agr1 ile yapabilirim.

¢) Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu
yapabilirim.

d) Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim.
e) Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim.

f) Agrim nedeni ile hi¢bir bog zaman aktivitemi yapamam.
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