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OZET

YUKSEK LiSANS TEZI

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE HASTALIK SiDDETI iLE SERVIKAL
PROPRIYOSEPSIYON, POSTUR, KINEZYOFOBIi VE UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Yildiz ASLAN AYDIN

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Dog. Dr. Aml OZUDOGRU

Bu c¢alismanin amaci kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti ile servikal
propriyosepsiyon, postiir, kineziyofobi ve list ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi
incelemektir. Tarama modelli yapilan ¢alisma uzman hekim tarafindan kronik boyun agrisi
tanis1 konmus 35 hasta ve 35 saglikli birey lizerinde yapilmistir. Veri toplama araci olarak
agr1 degerlendirmesi igcin VAS (visual analog skalasi); normal eklem hareket acgikligi
degerlendirmesi i¢in klinik gonyometre; servikal eklem pozisyon hissi i¢in Lazer imleg
yardimli a¢1 tekrarlama testi (LI-YATT); kas kuvveti degerlendirmesi igin manuel kas testi
kullanilmistir. Boyun agrisi ile ilgili genel fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in Boyun
Oziirliiliik Sorgulama Anketi; postiir analizi igin New York Postiir Degerlendirme Testi;
kinezyofobi i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi; iist ekstremite fonksiyonelligi igin DASH (kol,
omuz, el sorunlar1 anketi) ve Perdue Pegboard El Beceri Testi kullanilmistir. Veriler SPSS
23 paket programinda analiz edilmistir. Non parametrik testlerden ikili karsilastirmalarda
Mann Whitney-U; c¢oklu karsilastirmalarda ise Kruskal Wallis Testi; degiskenlerin
aralarindaki iligkiye ise Spearman Korelasyon Testi uygulanilmistir. Aragtirmaya katilan
kronik boyun agrist grubu ve kontrol gruplari arasmda propriyosepsiyon, postiir,
kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonelligi, eklem hareket a¢iklig1, manuel kas degerleri ve
boyun oziirliiliik degerlerinde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica calismanin

degiskenleri arasinda anlaml iliski tespit edilmistir (p<0,05). Sonug olarak; kronik boyun
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agrili bireylerin boyun agris1 olmayanlara gore propriyosepsiyon hata, kinezyofobi ve boyun
ozirlillik degerlerinin daha yiiksek; eklem hareket agikligi, kas kuvveti, postir analizi
degerleri ve Tlst ekstremite fonksiyonelligi daha diisliktiir. Ayrica hasta bireylerde
propriyosepsiyon hata degerleri arttik¢a postiir, eklem hareket agikligi, manuel kas testi
degerleri ve st ekstremite fonksiyonelligi azalmaktadir. Agr1 ve boyun 6zirliiliik degerleri

arttikca propriyosepsiyon hata ve kinezyofobi degerleri artmaktadir.
Eylil 2024, 86 Sayfa.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, propriyosepsiyon, kinezyofobi, postur ve fonksiyonellik
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SUMMARY

M.Sc. THESIS

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DISEASE SEVERITY
AND CERVICAL PROPRIOCEPTION, POSTURE, KINESIOPHOBIA AND
UPPER EXTREMITY FUNCTIONS IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC NECK
PAIN.

Yildiz ASLAN AYDIN

Kirsehir Ahi Evran University Institute of Health Sciences Department of
Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Asst. Prof. Aml OZUDOGRU

The aim of this study is to examine the relationship between disease severity and cervical
proprioception, posture, kinesiophobia and upper extremity functions in individuals with
chronic neck pain. The study, with a screening model, was conducted on 35 patients
diagnosed with chronic neck pain by a specialist physician and 35 healthy individuals. VAS
(visual analogue scale) for pain assessment as data collection tools; clinical goniometer for
assessment of normal joint range of motion; LI-YATT (Laser cursor-assisted angle repetition
test) for cervical joint position sense; Manual muscle testing was used to evaluate muscle
strength. Neck Disability Inquiry Questionnaire for general functional status assessment
regarding neck pain; New York Posture Assessment Test for posture analysis; Tampa
Kinesiophobia Scale for kinesiophobia; For upper extremity functionality, DASH (arm,
shoulder, hand problems questionnaire) and Perdue Pegboard Manual Dexterity Test were
used. The data were analyzed in the SPSS 23 package program. Mann Whitney-U in pairwise
comparisons from non-parametric tests; Kruskal Wallis Test for multiple comparisons;
Spearman Correlation Test was applied to the relationship between the variables. A
significant difference was found between the experimental and control groups participating
in the study in proprioception, posture, kinesiophobia, upper extremity functionality, joint
range of motion, manual muscle values and neck disability values (p <0.05). Additionally, a
significant relationship was detected between the variables of the study (p<0.05). In

conclusion; Individuals with chronic neck pain have higher proprioception error,
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kinesiophobia, and neck disability values than those without neck pain; joint range of
motion, manual muscle testing, posture analysis values and upper extremity functionality are
lower. In addition, as proprioception error values increase in patient individuals, posture,
joint range of motion, manual muscle test values and upper extremity functionality decrease.
As pain and neck disability values increase, proprioception error and kinesiophobia values

increase.

September 2024, 86 Pages.

Keywords: Neck pain, proprioception, kinesiophobia, posture and functionality.
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1. GIRIS

Boyun agrisi, boyun bolgesinde lokalize olan agri, kas gerginligi veya hareket kisitlilig
olarak tanimlanir. Vertebra, disk, kas, faset eklem ve fasya gibi yumusak doku dahil birgok
yapidan kaynaklanabilir. Risk faktorleri yas, cinsiyet, agr1 6ykiisii, koti postiir, tekrarlayan
zorlanma ve sosyal-psikolojik etmenleri igerir. Boyun agrisi her yastan ve her iki cinsiyetten
insanlar tarafindan yasanir. Boyun agrisi tibbi harcamalarin, ise devamsizligin ve

engelliligin 6nemli bir nedenidir (1).

Kiiresel niifusun yaklasik %50’sinde meydana gelen kronik boyun agris1 (KBA), dnemli bir
toplumsal yiike sahiptir. Yalnizca agr1degil, ayni zamanda simirli hareket araligi, yaygin asiri
duyarlilik ve duyu-motor bozukluklar1 gibi semptomlar da vardir. Bu semptomlar boyun
agrisinin sakatliga yol acan bir durum olmasina neden olmakta ve ¢aligma ¢agindaki niifusta
sakathgm %30-50" sine yol agmaktadir. Boyun agrist siklikla anatomik ve biyolojik

belirleyicilerin birlesiminden kaynaklanir (2).

KBA, sanayilesmis llkelerde sik goriilen tibbi problemlerdir. Teknolojik kullanimdaki
artiglar, daha spesifik olarak bilgisayar kullanimi, artan hareketsiz yasam tarzlariyla
birlestiginde, KBA vakalarinin artmasina neden olmustur (3), (4). Hem aktif (kas) hem de
pasif (omurga kemikleri, omurlar aras1 diskler, baglar, tendonlar ve fasya) bilesenleri iceren
karmagik noromiiskiiler sistemler, fleksiyon ve ekstansiyon dahil olmak iizere servikal
omurgadaki hareketleri yonetmeye yardimci olmaktadir (5). KBA c¢eken bireyler,
cogunlukla kompanse edici postiiral ayarlamalar ve kas aktivasyon paternleri nedeniyle kas-

iskelet sistemi bozukluklar1 yasayabilmektedirler.

Kronik boyun agrili hastalarda degisen néromiiskiiler islevin bir baska belirteci, degisen
propriyosepsiyondur (6). Propriyosepsiyon, eklemlerin ve kaslarm hareketi ve konumu
hakkinda oryantasyon bilgisi saglayan aferent reseptorler tarafindan olusturulan merkezi
sinir sistemine dogru yiikselen duyusal geri bildirimi tanimlamaktadir (7). Postural
kontroliin 6nemli bir bilesenidir (8). Propriyosepsiyon, hareketin néromuskuler kontroliine
Onemli bir katkida bulunur (9). Eklem pozisyon hissi, eklem acilarmma iliskin

farkindaligimizla ilgili olan propriyosepsiyonun bir kompanentidir. Denegin, deneyi yapan



kisi tarafindan rahatsiz edildikten sonra eklem pozisyonunu yeniden iiretme yetenegi ile

deneysel olarak 6lctlebilir (10).

Servikal omurga alt1 yonde de harekete izin veren benzersiz bir kinetige sahiptir (fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon). Ayni zamanda servikal omurga basin
agirligini desteklemede ve ilgili solunum kaslarma proksimal olarak tutunma saglamada ve
boylece diger ucta gerekli solunum fonksiyonuna katilabilmelerinde ¢ok 6nemli bir role
sahiptir (11). Servikal omurganin kinetigindeki herhangi bir degisiklik, kuvvet uzunlugu
egrisini degistirerek bir kasin digeri tizerindeki hareketini etkileyebilir ve dolayisiyla kas
kuvveti normal eklem hareket agikligi (EHA) kisitliligi ve postiirel Ozellikleri de
degistirebilir (12). KBA’nin, boynun ¢ekirdek kaslarinda (longus coli, longus capitis)
inhibisyonuna, sternokleidomastoidedus (SKM) ve on skalen gibi yiizeysel kaslarin
aktivasyonundaki artisa neden oldugu bildirilmektedir (13). Derin boyun kaslarinin
zayifligina baglh kas dengesizligi, postiiral degisiklikler ve segmental instabilite, torasik

omurganin instabilitesine ve gogiis kafesi mekanigindeki degisikliklere neden olabilir (14).

Yapilan bir ¢alismalarda kronik boyun agrili bireylerde EMG (elektromiyografi) incelemesi
sonucunda yiizeyel servikal kas aktivitesinde artis gdzlenmistir. Bu artis sebebiyle boyun
agrili hastalarda tekrarli omuz fleksiyon hareketleri sirasinda iist trapez kasinin gevseme
yeteneginin azaldig1 goriilmiistiir (15), (16). Boyun agrisinin bolgesel yakinlik sebebiyle tist
ekrtemitelerde agr1 ve fonksiyon yetersizligine sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple

kronik boyun hastalari iist ektremite problemlerinden de yakinmaktadir (17).

Fizyolojik agidan bakildiginda, uzun siireli agri, periferik sinir sistemindeki agr1 esiginin
azalmasma ve merkezi sinir sistemindeki duyarliligin artmasina baglanabilmektedir (18).
Korkudan ka¢inma modeli, agrinin, hareketsizlige ve daha fazla aciya yol acan hareket
korkusuyla sonuglanabilecegini savunmaktadir (19). Model ayrica, eger korkudan
kacinilirsa ve aciyla yiizlesilirse, agriy1 azaltma sansinin artacagini one siirmiistiir. Bu ve
benzer c¢aligmalarin birgogunda KBA ve kinezyofobi arasinda iliski bulundugunu

gostermektedir (20).

Bu ¢alismanin amaci kronik boyun agrili bireylerin saglikli bireylere gore; servikal
propriyosepsiyon, postiir, kinezyofobi ve iist ekstremite fonksiyonlari arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Yapilan calismalar KBA ve bu parametreler arasindaki iliskileri ayr1 ayri
incelemistir. Fakat bu parametrelerin tiimiinii bir arada bulunduran ve birbiriyle iliskilerini

aragtiran yeterli ¢aligma yoktur. Boyun agrisi ile iliskili; propriyosepsiyon, postr,
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kinezyofobi ve st ekstremite fonksiyonelligi hakkinda yeterli ve kapsamli bilgiye sahip
olmak kronik boyun agrili hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarina daha
biitiinciil bir bakis acis1 kazandirmaya katkida bulunacaktir. Bu bilgiler 1s1¢inda amaca

uygun, pratik ve biitlinciil fizik tedavi programlari olusturabilmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boyun Iskeletinin Kemikleri / Servikal Omurga

Sayilar1 yedi olan servikal vertebralardan, birinci ve ikinci servikal vertebra (C1 ve C2, atlas
ve axis) genel vertebra bigimi agisindan en farkli olanlaridir (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4). Bunlar
basin agirligini tasimak i¢in 6zellesmislerdir ve tiim yonlerde bas hareketlerine izin verirler.
Bir hareket acisindan kiiresel tarzda ekleme benzerler. Geriye kalan bes servikal vertebra
(C3-C7) goreceli olarak daha kiiciik govdelidir. Ustten bakildiginda az ya da gok dort koseli

goriiniirler ve genis, li¢ a¢ili (triangular) bir foramen vertebralis’i vardir (21).

Processus (proc.) transversus’larinda, i¢lerinden a. Vertebralis’in gectigi foramen
transversarium bulunur. Yedinci servikal vertebranin proc.spinosus’u digerlerinden daha
uzun ve incedir ve deri altinda belirgin olarak palpe edilebilen ilk proc.spinosus’ dur

(vertebra prominens). Tipik bir vertebra asagidaki boliimleri bulundurur:
* Bir omur cismi (Corpus vertebra),

* Bir omur kemeri (Arcus vertebra),

* Bir spindz ¢ikint1 (Proc. spinosus),

* Iki transvers ¢ikint1 (Procc. transversi) ve

* Dort eklem ¢ikintist (Procc. articulares).

Tipik servikal vertebralarin 6zellikleri:

* Catallanmig proc. spinosuslar,
* Transvers ¢ikintilarinda foramen transversarium,
* Buyuk foramen vertebrale

* Unkovertebral eklem.
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Sekil 2.1. Servikal omurga (distan goriiniim) (21).

2.1.1. Atlas Boyun Omuru

Birinci servikal vertebra yani atlas (C1), diger servikal vertebralardan farkli anatomik
ozelliklere sahiptir. Atlas, kafatasmin kiiresini tutar ve viicut ve omurgadan yoksundur. On
ve arka kemerle birbirine baglanan iki yan kitleye sahiptir. Atlasin arka kemeri atlantal
halkanin yaklasik 3/5'ini olusturur. Arka arkin iist yiizeyi, vertebral arter, birinci servikal
sinirin dorsal dallar1 ve vendz pleksus i¢in lateral kitlenin hemen arkasinda genis bir oluk
tasir. Atlasm arka kemerinin flans benzeri iist smir1, arka atlanto-oksipital membrana
baglanma saglar. Bu membran, vertebral arter ve birinci servikal sinire yer agmak i¢in her
bir yan sinirda eksiktir. Membranin yan kenar1 bazen kemikleserek olugu kanala doniistiirtir.
Boylece norovaskiiler oluk, “retroartikiiler kanal” veya “retroartikiiler vertebral arter

halkas1” olarak adlandirilan kemik halkasina veya kemik kanalina doniistiirtlir (22).

Vertebral arterin tiglincli kismi atlasin foramen transversariumundan c¢ikar, atlasin lateral
kiitlesinin arkasinda geriye ve mediale doner ve atlasin arka kemerindeki norovaskiiler

olukta yer alir. Daha sonra arka atlanto-oksipital membranin 6n kismindaki agikliktan



gecerek foramen magnuma girer. Foramen transversarium'dan kranyal bosluktaki baziler
arter olusumuna kadar uzanan vertebral arter, kemik veya bag yapilar1 gibi dis faktorlerden
kaynaklanan hasara veya bozulmaya kars1 hassastir. Atlas vertebranin retro-artikiiler kanali
(posterior kopriileme ile olusturulan), vertebral arter tizerinde dis basinca neden olabilecek

orneklerden biridir (22).
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Sekil 2.2. Boyun omuru (atlas) (21).

2.1.2. Axis Boyun Omuru

C2 (Axis), morfolojisi ve islevi bakimindan benzersizdir. Servikokranyumun tabanidir ve

servikal omurganin {ist ve alt kisimlar1 arasinda gegis omuru gorevi gormektedir (23).

C2 omur, diger adiyla axis, iist servikal bdlgenin birincil agirlik tastyan kemigidir. C2’ nin
ayirt edici ozelligi, omur gévdesinden kraniale dogru uzanan kemik ¢ikint1 olan odontoid
siireg, diger adiyla dens’tir. Dens axis Cl1 govdesinden gelismistir ve atlantoaksiyal
baglantiy1 stabilize ederek yumusak dokular i¢in ana baglanma noktasi olarak hizmet
etmektedir. Axis (C2), omur govdesinden yukariya dogru yiikselen belirgin odontoid
cikintiin (dens) varligi disinda orta ve alt servikal omurlara benzeyen biiyiik bir omurdur.
Odontoid prosesin 6n yiizeyinde, atlasin 6n kemeri ile temas i¢in bir eklem faseti bulunur.
Odontoid prosesin arka yiizeyi, transvers ligaman (TL) ile temas i¢in hafif oluklu bir eklem
yiizeyine sahiptir. Odontoid siire¢, diger omurlara benzer sekilde pedikiillere ve laminalara
baglanan biiyiik omur gévdesine baglanir. Bununla birlikte hem pedikiiller hem de laminalar

eksende diger servikal omurga omurlarina gore ¢ok daha biiylk ve daha gucludir (24).
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Sekil 2.3. Boyun omuru (axis) (21).

2.1.3. Yedinci Boyun Omuru (Prominens)

C7 kendinden sonra gelen torakal vertebralara benzedigi igin diger boyun vertebralarmdan
farkhidir. Proc. spinosus’u torakal vertebralarinki gibi uzun ve catalsizdir. Torakal
vertebradan farkli olarak servikal vertebralarin temel 6zelligi olan for. transversarium’u
vardir. Vertebral kolonun orta hattindan asagiya dogru inerken proc. spinosus’u palpasyon
ile hissedilebilen ilk ve tek servikal vertebradir. Son servikal vertebra olmasi sebebiyle

boynun alt sinirinin palpasyonla tespit edilmesinde dnemli bir rol oynamaktadir (21).
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Sekil 2.4. Yedinci boyun omuru (vertebra promines) (21).

Her bir omur, ince bir kortikal kemik kabugu ile ¢evrelenmis siingerimsi bir kemik
cekirdeginden yapilmistir. Servikal omurlarin boyutu insan viicudundaki diger kemiklerle
karsilagtirildiginda nispeten kiiciiktiir ve omurlarin boyutu kabaca 2 x 172 x % ingtir. Omurga

gbdvdesi, boyutlar1 yanal yonde olan eliptik bir silindire benzer sekilde sekillendirilmistir



(genislik) on-arka yondeki (derinlik) boyutlardan biraz daha biyiktir. Omurga gévdesinin
On yuziinden spindz siirecin ucuna kadar olan mesafe, her bir enine siirecin uglar1 arasindaki
mesafeden biraz daha fazladir (25).

2.2. Bas ile omurga arasindaki eklemler (Articulationes Craniovertebrales)

Bas eklemlerini, atlas (C1) ile os occipitale arasinda art. Atlantooccipitalis ve atlas ile axis
(C2) arasinda ise art.Atlantoaxiales olusturur. Bu eklemler, anatomik olarak birbirinden

bagimsiz yapilardir; fakat islevsel olarak bir birlik i¢erisindedir.

Art. Atlantooccipitalis; Atlas'in massa lateralis’ lerindeki fovea articularis superior’ lar ile
bu konkav eklem yiizlerine oturan os occipitale’deki konveks yiizli condylus
occipitalis’lerden olusur. Art. atlantaxialis lateralis; Atlas’ in massa lateralis’ lerinin alt
yuzlerinde bulunan facies articularis inferior'lar1 ile C2’ nin proc. articularis superior’
larindaki facies articularis superior’ lar arasinda yer alir. Art. atlantoaxialis mediana; Dens
axis, at-las’in fovea dentis’i ve kikirdak doku ile kaplh lig. transversum atlantis arasinda
olusur (21).
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Sekil 2.5. Dorsalden ve basis cranii arterior ¢ikarildiktan sonra 6nden goriiniis (21).



2.3. Servikal Omurganmin Ligamentleri

Ligamentler, eklemleri olugturmak i¢in kemik yapilari birbirine baglayan serit benzeri fibroz
dokulardir. Liflerin yoniindeki distraksiyonlara kars1 etkili gerilme direnci saglamak {izere

paralel olarak diizenlenmis degisen miktarlarda elastin ve tip I kollajenden olusurlar (26).

Lig.nuchae (NL), protuberantia occipitalis externa ve vertebra prominens (C7) arasinda,
sagital olarak seyreder. NL, 6n sinir, her bir servikal omurganin spindz ¢ikintilarina, atlasa
(Cl) ve foramen magnuma dogru baglanir. Kordon benzeri supraspindz ligamana ve

interspindz ligamente baglanir (25).

Anterior Longitudinal Ligament (ALL), omur gdvdelerinin 6n ylzeyi boyunca uzanan
giiclii, genis bir lif bandidir. Eksen govdesine (C2 omurlari) baglanir ve omurga boyunca
stirekli olarak asagi dogru uzanir. Omurlar arasi diskleri destekler ve omurlarin belirgin

kenarlarma yapisir (21).

Posterior Longitudinal Ligament (PLL), eksenden uzanmasi nedeniyle ALL’ye benzer ve
tim servikal omurga boyunca siireklidir. Bu bag vertebral kanal i¢inde yer alir ve
intervertebral diski desteklerken corpus vertebranin arka yilizeyine yapisir. PLL, ALL’den
biraz daha genistir (swrasiyla yaklagik 10 mm ve 9 mm) ve her iki bagm genisligi, orta

servikal omurgadan asagiya dogru hafifge artar (27).

Lig. flavum (LF), iki bitisik omurun laminasini birbirine baglayan uzun, ince fakat genis bir
doku bandidir. C2-C3 vertebra ekleminden omurganin asagisima kadar bulunurlar ve
vertebral kanalin arka duvarini olustururlar. Her bir bag, eklem ¢ikintilarinin koklerinin her
iki yaninda baglayan ve laminanm birleserek spindz ¢ikintiyr olusturdugu noktaya kadar

uzanan iki boliimden olusmaktadir.

Interspinous ligament (ISL), bitisik omurlarin spindz siireclerini birbirine baglar. Bu ince,
zayif baglar, her spindz ¢ikintinin kdkiinden tepe noktasina kadar uzanan bir zar olusturur.

Bu membrandz baglar 6nde LF ile arkada ise supraspindz bag (lig. nuchae) ile birlesir (25).

Orta ve alt servikal omurganin son Onemli baglar1 eklem kapsiil baglaridir. Kapsiil
ligamanlar1 (CL) sinovyal faset eklemleri ¢evreler. Bu baglar, bitisik omurlarin eklem
slireclerinin kenarlarmna baglanan ince, gevsek bir eklem kapsiilii olusturur. Alt servikal
omurganin CL ¢evresi yaklasik 22 mm uzunlugundadir ve kalinligi1 0,5 mm'nin biraz

uzerindedir (28).



Alt ve orta servikal omurga ile ayn1 bag yapilarinin bazilarmi paylasirken, st servikal
omurga segmenti, kafatasinin servikal omurga lizerinde stabilitesine yardimci olan benzersiz
bir dizi baga sahiptir. Ust servikal omurga baglarmin ilk grubu, atlas1 kafatasinmn oksipital
kemigine baglayan atlanto-oksipital baglar1 icerir. Atlasin oksipital kemige baglanmasinda
rol oynayan baglar, 6n ve arka atlanto-oksipital membranlar ve atlanto-oksipital eklemlerle
iliskili eklem kapsiilleridir (25).

Anterior atlanto-oksipital membran (AAOM) atlasin 6n kemerleri ile foramen magnumun
on kenarlar1 arasina baglanan genis, yogun bir bagdir. Ortada, oksipital kemigin baziler
kismindan on atlantoaksiyal membranimn devami olan atlasin 6n kemerinin 6n tiiberkiiliine
kadar uzanan giiclii, kalin bir kordon ile giiclendirilmistir. Benzer sekilde, posterior atlanto
oksipital membran (PAOM) atlasin arka kemerlerini foramen magnumun arka kenarlarina
baglayan genis fakat ince bir bagdir. Bu membran 6n atlanto-oksipital membrandan ¢ok daha
zayiftir. Hem AAOM hem de PAOM, atlanto oksipital eklem kapsiilleri ile streklidir.
Atlanto-oksipital eklemin atlanto-oksipital eklem kapsiilleri, alt ve orta servikal omurganin
eklem eklemi kapsiillerine benzer. Bununla birlikte, atlas ile oksipital kemik arasindaki

eklem kapstlleri atlasin iist yiizeylerini ¢evreler ve kafatasinin oksipital kondillerine baglar.

Baglarin birincil rolii, biyolojik yapiya stabilite saglamak i¢in eklem hareketine direnmek
veya kisitlamaktir (29). Bu, baglarin belirli bir eklemin eklemlenmesinin smirlarmi
saglamaktan sorumlu oldugu anlamina gelir. Servikal omurgada, baglar omurga
eklemlerinin hareketliligini smirlamak icin omur gévdelerine baglanir. Ozellikle bu baglar
sagittal diizlemde hareket direnci saglamanin yan1 sira dis ¢ekme yiiklerine kars1 direng ve

stabilite saglamada etkilidir. Ayrica travma sirasinda enerjinin bir kismini da emerler (30).

Ust servikal omurgadaki baglar oncelikle basin eklemlenme kisitlamalarini saglar. Bu
baglar, C1 ve C2 omurlarmnin benzersiz anatomisiyle birlikte, basmi sallama ("evet"
hareketi), donme ("haywr" hareketi) ve egilme gibi eylemleri gerceklestirmek igin basin
stabilitesini saglar (24). Ust servikal omurganin stabilitesinden sorumlu olan ana baglar Alar

ve Transvers ligamanlardir (TL) (31).

Ust servikal omurga kompleksi arasmdaki rotasyon hareketi esas olarak alar ligamanlarla
sinirlanir (32). Bagin saga donme hareketi sol alar ligaman tarafindan smirlanir ve bunun
tersi de gecerlidir (32), (33). Tekrorial membran atlanto-aksiyal membranlar ve kapsuler

ligamanlar da donme hareketini kisitlayarak alar ligaman1 destekler (33).
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Ust servikal omurgadaki diger baglar stabilitenin saglanmasinda daha kiigiik roller oynar.

Atlanto-oksipital baglar esas olarak bag sallama sirasindaki kafa hareketini (“evet” hareketi)

sinirlamaktan sorumludur. AAOM 'yukar1 bakarken' (ekstansiyon) bir miktar direng saglar

ve PAOM 'asag1 bakarken' (fleksiyon) bir miktar direng saglar. Alar baglarinin atlanto-

aksiyel kismu, atlas ile eksen arasindaki yer degistirmeyi kisitlamada TL'ye destek saglamaya

yardime1 olur ve lateral fleksiyonda etkilidir (33).

Tablo 2. 1. Ligamentlerin sinirlama hareketleri.

Ligament
Anterior
Ligament
Posterior
Ligament
Lig. Flavun
Capsular Ligament
Interspinous Ligament
Nuchal Ligament

Longitudinal

Longitudinal

Anterior Atlanto-Axial
Membrane
Posterior Atlanto-Axial
Membrane

Anterior Atlanto-Occipital
Membrane

Posterior Atlanto- Occipital
Membrane

Alar Ligaments

Transverse Ligaments
Tectorial Membrane

Apical Ligament

Inferior and Superior Crux

2.4. intervertebral diskler

Omurga Bolgesi
C2-T1

C2-T1

C2-T1
C0-T1
Cl-T1
co-C7
Cl-C2

Cl-C2
co-cC1
co-cC1
co-C2
Cil-cC2
co-C2

Cco-C2
co-C2

Sinirlama Hareketi
Ekstansiyon

Fleksiyon

Fleksiyon

Fleksiyon ve Rotasyon
Fleksiyon

Fleksiyon

Ekstansiyon ve Fleksiyon

Fleksiyon ve Rotasyon
Ektansiyon

Fleksiyon

Rotasyon

Fleksiyon ve Cevirme
Fleksiyon & Rotasyon

Fleksiyon
Fleksiyon

Intervertebral disk, omurga icin bir amortisdr gorevi gdren bitisik omur govdeleri arasinda

yer alan fibrokartilajindz bir yapidir. Omurga hareketi ve yaralanmadaki 6nemli roliinden

dolay1 tiim omurganin tartismasiz en yaygin olarak incelenen anatomik yapisidir (29).

Intervertebral Disc

Cervical
Vertebra

Sekil 2.6. iki bitisik vertebral cisim arasindaki intervertebral disk (21).



Intervertebral disk, vertebral kolonun tiim yiiksekliginin yaklasik %20 — 33’iinii olusturur
(29), (34) . Servikal omurgada, intervertebral diskin arka yiiksekligi 6n yiiksekligin yaklagik
%601 kadardir ve bu da diske sagittal diizlemde goriildiigii gibi kama benzeri bir sekil verir
(27, 34, 35). Ortalama servikal disk yiiksekligi, lomber diskin ortalama yiiksekliginin
yaklasik %50’sidir (34). Gilad ve Nissan (1986) ve Przybylski ve ark. (1998) tarafindan
Olglilen omurlararas1 disk yiikseklikleri Tablo 2-3'te bulunabilir. Enine dizlemde,
intervertebral diskin kesit alani artan viicut agirligma uygun olarak kraniyalden kaudale

dogru artar (35).

Intervertebral disk ii¢ farkli bilesenden olusur: Anulus fibrosus, nukleus pulposus ve
kikirdak u¢ plakalari. Annulus fibrosus, intervertebral diskin nukleus pulposusunu
cevreleyen ve diskin dis sinirini olusturan dokusudur. Diski bitisik omurlardan ayirmak icin

diskin st ve alt yiizeyinde kikirdak bir u¢ plaka bulunur (21).

Annulus fibrosus, proteoglikanlar, su ve diger proteinlerden olusan sulu bir jelden olusan
homojen bir matris i¢ine gomiilii paralel kollajen liflerinden olusan kompozit bir yapiya
sahiptir (36). Bu fibroz doku, liflerin her katmanla ayn1 yonde fakat bitisik katmanlardan zit
yonde yonlendirildigi es merkezli lamina seklinde diizenlenmistir (29, (36), (37), (38), (39).
Bu liflerin uglar1 (Sharpey lifleri olarak bilinir) kikirdak ug¢ plakalarmma siki bir sekilde

baglanarak intervertebral diskin omurga i¢inde sabitlenmesini saglamaktadir.

Sekil 2.7. Annulus fibrosus'un dis katmanda +/- 30 yonlendirilmis es merkezli katmanlari (25).

Annulus fibrosus dokusu, agirlikli olarak sudan olusan ve toplam doku agirhigmnmm %65-
75'ini olusturan bir fibrokikirdaktir (39). Geriye kalan halkasal dokunun ¢ogu, insan
viicudunda her yerde bulunan uzun lifli yapisal proteinler olan kollajen liflerinden olusan
laminalardan olusur. Annulus fibrosus laminalarinin dig katmanlar1 ¢ogunlukla baglarda ve

tendonlarda bulunan yaygin kollajen tipi olan Tip I kollajen liflerini igerir. Lamina i¢ diske
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ve niikleus pulposusa yaklastikca Tip I kolajenin yerini kademeli olarak Tip II kolajen
(kikirdagin ortak yapi tasi) alir (40). Doku yapisindaki bu degisiklik, annulus fibrosus

icindeki mekanik 6zelliklerin bolgesel degisimine iliskin ana hipotezlerden biridir.

I¢ annulus fibrosus, dejenere olmayan intervertebral diskin kesit alaninin yaklasik %30-
60’11 olusturan nikleus pulposusu gevreler (35), (41). Cok gevsek bir proteoglikan ve
kollajen koleksiyonundan (tip II, VI, IX ve XI) olusan ¢ekirdegin dogumda yaklagik %901
sudur, 6. on yilda %70'e diiser (29, 41). Cekirdekteki yiliksek su iceriginden dolay1 bu
dokunun kapali bir siv1 gibi davrandigi varsayilmaktadir (42).

Nukleus pulposus, iist ve alt yiizeyinde kikirdak ug plakalari ile baglanir. Ug plaka, esas
olarak kollajen, proteoglikanlar ve sudan olusan ince bir hiyalin kikirdak tabakasidir (43) Ug
plakanin kalsifikasyonu yasla birlikte ilerler ve annulus liflerinin dogrudan vertebral

govdeye yapismasia neden olur (43).

2.4.1. intervertebral Disk Fizyolojisi

Intervertebral diskin fizyolojik davranisi, annulus fibrosus ve nukleus pulposusun
etkilesiminin bir sonucudur. Bir diske sikistirict bir yiik uygulandiginda c¢ekirdekteki
hidrostatik basing artar. Bu basing, radyal kuvvetlerin annulus fibrosus katmanlarina etki
etmesine neden olur ve bu da diskin disar1 dogru sismesine neden olur (Sekil 2.8). Annulus
fibrosusun siskinligi, halka seklindeki lifleri gergin hale getirir, bu da halkanin daha fazla
deformasyonuna direnir ve c¢ekirdek icindeki hidrostatik basinci destekler (44). Alternatif lif
oryantasyonuna sahip bir¢ok lamina gerilim altinda oldugundan, genel annulus fibrosus
dokusu (birden fazla katmandan olusan) hem eksenel hem de gevresel yonlerde iki eksenli
gerilim altindadir (45). Omurlararasi diskin bu islevi, halkanin basingli kap ve ¢ekirdegin
kapali siv1 veya gaz oldugu basingli kap teorisine benzer. Ayrica yliksek basing yiiklemesi

altinda ug¢ plakanin vertebral gévdeye dogru bir miktar ¢ikint1 yapmasi da s6z konusudur

(29).
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Sekil 2.8. Cekirdekteki basing halkay1 disariya ¢ikma zorlama (25).

Disk eksenel gerilimde oldugunda, ¢ekirdegin davranigi siviya benzer oldugundan halka
seklindeki lifler diskin tiim gerilme sertligini saglar. Bununla birlikte, halka seklindeki
liflerin ¢ogu dikey disk ekseninden (dikey eksenden 60°° ye kadar) uzaga dogru
yonlendirildiginden, disk gerilim altinda basingta oldugu kadar sert degildir. Benzer sekilde,
disk eksenel burulma ile yiiklendiginde, liflerin yalnizca yaris1 verilen yiikii destekleyebilir.
Ciinkii liflerin yaris1 sikistirmayla yiiklenecektir. Bu nedenle diskin burulma mukavemeti

nispeten diisiiktiir.

Intervertebral diskin fizyolojik davranismmn biiyiik bir kismi annulus fibrosus dokusunun
yuksek oranda yonlendirilmis ve kompozit yapisina baglidir. Annulus fibrosusun yapisi ve
islevi, intervertebral bir bag gorevi gorerek diskin hareketlerine rehberlik etmekten
sorumludur (45). Lif sertligi, iginde bulundugu matriksten kat kat daha yiiksek oldugundan
halkada olusan ¢ekme gerilmeleri, laminat yap1 i¢erisinde bulunan kollajen lifler tarafindan
tasmir. Omurlararas1 diskte goriilen ¢esitli yiikleme tiirleri géz oniine alindiginda, halka

genellikle buyik ve ¢ok yonli yiklere maruz kalir (29).

2.5. Kaslar

Insan viicudunda iskelet kas1, kalp kas1 ve diiz kas olmak iizere ii¢ tiir kas vardir. Kuvvet ve
hareket iiretiminden sorumlu olan iskelet kaslar1 viicut kaslarmnin ¢ogunlugunu olusturur
(46). Insan boynundaki karmasik iskelet kaslar1 grubu, belirli bir durusta stabilite saglamak,
fizyolojik aktivite sirasinda hareket iiretmek ve travma sirasinda omurgay1 korumak igin

gereklidir (29).
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Iskelet kasi, birden fazla seviyeden olusan karmasik bir mikro yapiya sahip yumusak bir
dokudur (Sekil 2.9). Tek bir kas, epimisyum ad1 verilen giiclii bir bag kilifiyla ¢cevrelenen
bir dizi fasikiilden olusur. Her fasikiil, ayn1 zamanda perimisyum adi verilen bir kilifla
cevrelenen bir kas lifleri (veya kas hiicreleri) koleksiyonundan olusur. Kas lifi birkag
milimetreden 30 cm uzunluga ve 10 — 60 um ¢apa kadar degisebilir (46). Bir kas lifi, kas

dokusunun temel birimi olarak kabul edilir.

Epimysium

Fascicle

Sekil 2.9. iskelet kasinin mikro yapis1 (25).

Her kas lifi cap1 yaklasik 1 m olan miyofibrillerin bir araya gelmesinden olusur.
Miyofibriller, aktin ve miyozin proteinlerinden olusan ve sarkomer ad1 verilen (yaklasik 2,6
mm uzunlugunda) birimlere bolinmiis miyofilament demetleridir (47). Elektrokimyasal bir
siirecle baglatilan aktin ve miyozin proteinleri arasindaki goreceli kayma sarkomerin
kisalmasina neden olur (Sekil 2.10.). Tek bir sarkomerin kisalmasi ¢ok kiiciik (yaklasik 1
um) olabilirken, bir¢ok sarkomerin (tek bir kas lifinde yaklagik 100.000 sarkomer) kiimiilatif

etkisi, tiim kas i¢in etkili bir genel kasilma {iretebilir.

Sarcomere
(Relaxed)

J

Myosin Filament

Actin Filament \

Sarcomere
| (Contracted)

Sekil 2.10. Gevsemis ve kasilmig bir durumda sarkomerin yapist (25).
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Iskelet kaslar1 fibroz tendonlarin miidahalesiyle kemige baglanr (Sekil 2.9). Kasin
uclaridaki baglanti noktalarina baslangi¢ (0rigo) ve bitis (insersio) adi verilir. Baslangi¢
noktasi, kasin baglandig1 ve kasilma sirasinda hareket etmeyen kemige ait kismidir; ekleme

noktasi ise kasilma sirasinda hareket eden bir kemigin iizerinde bulunur.

Insan boynunda 31 ¢ift kas bulunmaktadir. Boyundaki kas ¢iftleri medial diizleme gore
simetriktir. Oyle ki boynun sol tarafinda bulunan bir kas, boynun sag tarafinda da mevcuttur.
(24).

Yizeyel 6n grupta platsma ve hiyoid kaslar bulunur. Platysma boyun 6n ve yan bdélgesi
derisinin gerginligini saglar. Bir¢ok kasin aksine bir kas kiliftyla sarili degildir. Bu sebepten
mimik kaslar1 grubuna da dahil edilir. Alt dudak ve agiz kosesini asagiya dogru geker.

Innervasyonu n.facialis yapar (21).

Hyoid kas grubu (Sekil 2.11), hyoid kemige bagli, besin yutmayla iligkili ince kaslardan
olusan bir koleksiyondur (24). Bu kaslar ayrica suprahyoidlere ve infrahyoidlere ayrilir.
Suprahyoid kaslarin (digastrik, geniohyoid, milohyoid ve stylohyoid kaslar) tiimii hyoid
kemige iistiinden baslaylp ve mandibula veya kafatasina baglanan kaslardir. Infrahyoid
kaslar (omohyoid, sternohyoid, sternotiroid ve tirohiyoid kaslar) hyoid kemigin altinda yer
alan ve sternum, skapula veya tiroid kikirdagma baglanan kaslardir. Suprahyoid kaslarin
servikal omurganin hareketini 6nemli Olglide etkilemedigine inanilmaktadir, ancak bir

calisma infrahyoid kaslarin fleksiyon hareketine onemli bir katkida bulunabilecegini

gOstermistir (24).
Mandible
Mylohyoid
Digastric
Omahyoid
Stexrnohyoid
Omohyoid
Sternoclediomastoid
Sternothyoid
Clavicle
(ST

Sekil 2.11. Yizeysel boyun kaslarinin énden goriinimii (25).
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Anterior kas grubu (Sekil 2.12), vertebral kolonun 6n tarafina bitisik olarak yerlesmis bir
dizi derin kastir. Anterior derin kas grubu; m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis
lateralis, m.longus capitis ve m.longus colli'den olusur. Rektus kapitis kaslari, atlasi oksipital
kemige baglayan kisa kaslardir ve bilateral kasilinca atlantooksipital ekleme fleksiton,
unilateral kasilinca atlantooksipital ekleme lateral fleksiyon yaptirir. Innervasyonunu rami
ventralis C1-C2 yapar. M.Longus capitis, orta servikal omurgadan kafatasma kadar uzanan
(C3-C6 vertebradan osis occipitalise) ve bilateral kasiimasinda boynun fleksiyon hareketine,
iinilateral kasilmasinda ayni taraf lateral fleksiyon ve rotasyona katkida bulunan uzun bir
kastir. Longus colli C5-C7 ve T1-T3 vertebralarin 6n yiiziinden; C2-C4 6n yuzleri, C5-C6
proc.transversuslarina kadar uzanan uzun bir kastir. Bilateal kasilmada servikal omurgaya

fleksiyon, {inilateral kasilmada ayni tarafa rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirir (25).

Rectus Capitis Anterior
Occipital Bone
Rectus Capitis Lateralis
Longus Capitis
Longus Colli (Superior)
Longus Colli (Vertical)
Middle Scalene

Anterior Scalene

Posterior Scalene

\\ Longus Colli (Inferior)

Sekil 2.6. Derin boyun kaslarmin 6nden goriiniimii (25).

1% Thoracic Vertebrs

Lateral kas grubu (Sekil 2-13), vertebral kolonun yan tarafinda ¢alisan ve lateral fleksiyon
icin gereken kuvvetin ¢cogunu saglayan bir kas grubudur. Bu kas grubu skalen kaslardan
(anterior, medailis, posterior) sternokleidomastoid (SKM) kastan olusur. Skalen kaslar orta
ve alt servikal vertebranin lateral siireclerinden ilk iki kostaya kadar uzanir. M. Scalenus
anterior, C3-C6’nin proc.tranversuslarindan baslayip 1.costaya; m.scalenus medius C3-C7
proc.tranasversuslarindan  baglaylp  1.costaya; m.scalenus posterior da C5-C7
proc.transversuslarindan bagslayip 2. costanin dis yiizline baglanir. Costa hareket ettiginde ilk

iki costay1 yukar1 ¢ekip inspirasyona yardimci olur. Costa sabit iken bilateral kasildiginda
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boyna fleksiyon, wunilateral kasildiginda ise boyna lateral fleksiyon yaptirir.
M.Sternokleidomastoideus, manibrium sterni ve clavicula medial 1/3 iinden baslayip
kafatasmin temporal kemiginin mastoid ¢ikintisina baglanan kalin bir kastir. innervasyonu
n.accesorius tarafindan yapilir. Unilateral kasilinca basa ayni tarafa lateral fleksiyon ve kars1

tarafa rotasyon yaptirir. Bilateral kasilinca basa fleksiyon yaptirir. Bas sabit iken solunuma

yardime1 olur (25).
Mylohyoid Sternoclediomastoid,
Digastric Splenius Capitis.
Lexator Scapula
Stylohyoid
Hyoid Bone Middle Scalene
Thyrohyoid
Anterior Scalene
Sternothyoid

Trapezius

Clavicle

Sekil 2.13. Boyun kaslarinin yan goriiniimii (25).

Suboksipital kas grubu (Sekil 2.14.), st servikal omurgadaki kisa kaslarm bir
koleksiyonudur. Bu kaslar birincil olarak servikal omurgaya goére bas hareketinin
kontroliinde kullanilir. Suboksipital kas grubu, iist ve alt oblik kapitis kaslarini ve major ve
mindr arka rektus kapitis kaslarmi igerir. Hem rektus kapitis posterior minér hem de oblik
kapitis superior kaslar1 atlastan baslar ve oksipital kemige yapisir. Rektus kapitis posterior
major ve oblik kapitis alt kaslar1 iist servikal spindz ¢ikintilardan baslar ve sirastyla oksipital

kemige ve atlasa baglanir (25).
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T O gtsti 2y, Occipital Bone

Rectus Capitis,

Posterior Minor

Oblique Capitis

Superior

Rectus Capitis

Posterior Major

Oblique Capitis.

Inferior

Semispinalis Capitis.

Longissimus Capitis.

Multifidus
Longissimus Ceryicis,
Semispinalis Ceryicis,

Longissimus Ceryicis

1%t Thoracic Vertebrae ~ =

Sekil 2.14. Derin boyun ve sirt kaslarinin arka goriiniimii (25).
Sirt kas grubu (Sekil 2.15.), servikal omurganin arkasinda yer alan bir dizi uzun kastir ve
oncelikle servikal omurgay1 ekstansiyonda hareket ettirmek i¢in kullanilir. Sirt kas grubuna
longissimus kaslari, semispinalis kaslari, splenius kaslari, iliokostalis ve multifidus kas1
dahildir. M.Longissimus capitis, m.semispinalis capitis ve m.splenius capitis kaslar1 {ist

torasik omurgadan baslar ve oksipital kemige kadar uzanir (24).

Occipital Bone
Splenius Capitis &
Splenius Ceryicis,

Sternocleide -

mastoid
Nuchal Ligament

7% Cervical Vertebrae

Levator Scapula
Minor Rhomboid

Trapezius

Sekil 2.15. Yiizeysel boyun ve sirt kaslarinin arka goriiniimii (25).

Vertebral kolon kas grubu (Sekil 2.15.), iist ekstremiteleri vertebral kolona baglayan bir dizi

kastir. Bu kaslar arasinda m.levator scapula ve Trapezius kasi bulunur. Bu kaslar dncelikle
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scapulayr omurgaya dogru hareket ettirmek icindir. Ancak bu kaslar servikal omurgaya
lateral fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmaktadir. M.trapezius ii¢ pargadan (pars decendes,
pars transversa pars acendes) olusur. Pars decendes; occipital kemik ve lig.nuhchae araciligi
ile tiim servikal vertebralarin proc.spinosuslarindan baslayip clavicula acromion ve spina
scapulaya baglanir. Scapulay1 disa ve yukari ¢ekerken basi lateral fleksiyon ve rotasyona
getirir. Pars transversa; T1-T4 proc.spinosuslardan baslayip acromiona baglanir. Scapula’
y1 mediale ¢eker. Pars ascendes; T5-T12 proc.spinosuslardan baslayip spina scapulaya
baglanir. Scapulay1 asagi1 ve mediale ¢eker. M. Trapezius kasinin innervasyonunu N.
Accesorius yapar. M.Levator Scapula C1-4 iin proc. transversuslarindan baslayip skapulanin
angulus superior ve margo medialisine baglanir. Bilateral ¢alistiginda boyna ekstansiyon,
unilateral calistifinda boyuna lateral fleksiyon yaptirir. Scapula’y1 ice ve yukari ceker.

Innervasyonunu N. Dorsalis scapulae yapar (48), (49).

2.5.1. Kas Fizyolojisi

Bir kasm tek aktif islevi, kasin uzunlugunun kisalmasina neden olan bir kasilma kuvveti
olusturmaktir. Kaslar kendi baslarina uzayamazlar, dolayisiyla kasmn gerilmesi i¢in diger
kaslarin aktivasyonu gerekir. Birlikte kasilmak/gevsemek icin birlikte calisan kaslara

antagonist ¢iftler denir. Insan viicudundaki her kasin en az bir antagonist kas1 vardir.

Kas kasilmasi sirasinda tiretilen maksimum kuvvet, kasimn kesit alanma baghdir (50). Genis
kesit alanina sahip bir kas, kii¢iik kesit alanina sahip bir kastan daha fazla kas lifine sahiptir.
Bir kasim tipik olarak giris yeri ile baslangi¢c noktasi arasindaki orta noktada ol¢iilen etkin
kesit alani, fizyolojik kesit alan1 olarak bilinir. Infrahiyoid kaslar gibi kaslar PCSA degerleri
1 cm?’ den kiigiik olan ¢ok kiigiiktiir; sternokleidomastoid kaslar ve sirt kaslarmimn ¢ogu ise

onemli 6lclide daha buyuktir (3 cm?’den biiyiik).

Servikal omurgadaki kaslar medial diizlemde yansitildig: i¢in, her kasin islevi tek tarafli
(sadece bir taraf kasilmis) veya iki tarafli (her iki taraf kasilmis) hareket etmesine baghdir.
Ayrica bir kasin tek veya ¢ift tarafli kasilmasmin sonucu, o kasin boyundaki konumuna
baglidir. Ornegin, servikal omurganin posterior ve lateralinde bulunan bir kas ¢ifti, iki tarafli
kasildiginda servikal omurganin uzamasina (yanal kuvvetler birbirini iptal ettigi i¢in), tek

tarafl kasildiginda servikal omurganin donmesine neden olur.
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Servikal omurga kaslarinim bir dzeti asagidaki tabloda yer almaktadir. Ozette her kasmn koken

ve ekleme noktalari, tek tarafli ve iki tarafli harketeri sonucundaki fonksiyonlar1 yer

almaktadir (47).

Tablo 2. 2. Servikal omurga kaslarin fonksiyonel anatomi dzeti (25).

Kas Oncelik Aksiyon Origo Insersio
(Tek tarafl1 / ikili)
Oblique Capitis Inferior ~ Rotation C2 (SP) C1(TP)
Oblique Capitis Superior  Lat Fleks / Extension C1(TP) Occipital
Bone
Rectus Capitis PosteriorRotation / Extension C2 (SP) Occipital
Major Bone
Rectus Capitis PosteriorExtension C1 (Post. Arch) Occipital
Minor Bone
Longus Capitis Flexion C3-C6 (TP) Occipital
Bone
Longus Colli (SuperiorRotation / Flexion C3-C5(TP) C1 (Ant.
Portion) Arch)
Longus Colli  (InferiorRotation / Flexion T1 -T2 (Ant. Body) C5-C6 (TP)
Portion)
Longus Colli  (VerticalRotation / Flexion C5— T3 (Ant. Body) C2 — C4 (Ant.
Portion) Body)
Rectus Capitis Anterior  Flexion C1 (Lat. Mass) Occipital
Bone
Rectus Capitis Lateralis  Lat Fleks C1(TP) Occipital
Bone
Anterior Scalene Lat Fleks C3-C6 (TP) 1% Rib
Middle Scalene Lat Fleks / Flexion C2-C7(TP) 1% Rib
Posterior Scalene Lat Fleks / Flexion C5-C7 (TP) 2" Rib
Sternocleidomastoid Lat Fleks / Rotation / Flexion Sternum/Clavicle Temporal
Digastric Yutma Temporal Bone Hyoid Bone
Geniohyoid Yutma Mandible Hyoid Bone
Mylohyoid Yutma Mandible Hyoid Bone
Stylohyoid Yutma Temporal Bone Hyoid Bone
Omohyoid Yutma Scapula Hyoid Bone
Sternohyoid Yutma Sternum Hyoid Bone
Sternothyroid Yutma Sternum Thyroid
Cartilage
Thyrohyoid Yutma Thyroid Cartilage Hyoid Bone
Iliocostalis Lat Fleks / Extension 3d_g" Rib C3-C6 (TP)
Longissimus Capitis Lat Fleks / Extension C5-T5(TP) Occipital
Bone
Longissimus Cervicis Lat Fleks / Extension T1-T5(TP) C2-C6 (AP)
Multifidus Rotation / Stabilization C4-T1(AP) C2-C6(SP)
Semispinalis Capitis Rotation / Extension C4-T6(TP) Occipital
Bone
Semispinalis Cervicis Rotation / Extension T1-T6 (TP) C2-C5(TP)
Splenius Capitis Rotation / Extension C7-T4(SP) Occipital
Bone
Splenius Cervicis Rotation / Extension C7-T4(SP) C1-C3(TP)
Levator Scapula Lat Fleks C1-C4(TP) Scapula
Minor Rhomboid Lat Fleks C7-T1(SP) Scapula
Trapezius (CervicalExtension CO-T2(SP) Scapula

Portion)




2.6. Kronik Boyun Agnis1 (KBA)

Kronik agri, 12 haftadan daha uzun siiren agr1 olarak smiflandirilir. Bununla birlikte, kronik
kas-iskelet agrisinin gelisimine katkida bulunan farkli patolojik mekanizmalar vardir. Akut
agrinin kronik agriya nasil doniistiigiinii bilmek igin noroplastisiteyi anlamak gerekir.
Noroplastisite; bir ndronun tekrarlanan afferent duyusal girdilere yanit olarak yapisini,
islevini veya biyokimyasal profilini tamamen degistirme kapasitesi olarak bilinmektedir
(51). Yarali dokunun lokal inflamasyonu, periferik duyusal noéronlarm duyarliligini
(nosiseptorler) artirir ve bunun sonucunda merkezi sinir sistemine tekrarlayan anormal

afferent girdi gelir (52).

KBA kisilerin davranislarini, yagam kalitesini, sosyal yasamini1 6nemli bir 6l¢giide etkileyen,

rahatsiz edici, duyusal ve duygusal bir problemdir (53).

Kiiresel Hastalik Yiikii Arastirmasi'na gore 2016 yilinda boyun agrisi, engelilige sebep olan

hastaliklar arasinda, diinya genelinde dordiincii sirada yer almaktadir (54).

Boyun agrisinin prevelansi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek olma egilimindedir. Bu

egilim tiim yas gruplar1 i¢in gegerlidir (55).

Yetiskinlerin {i¢ bolii ikisinin yasammin herhangi bir doneminde boyun agris1 yasadigi

bilinmektedir (56).

Boyun agrisinin siniflandirilmasinda semptomlarin siiresi ilk 6 haftaya kadar akut, 6- 12

hafta arasinda subakut ve 12 haftadan uzun siirerse KBA olarak nitelendirilir (57).

KBA toplumda giderek yaygmlagsmaktadir. Cote ark. (1998)’ na gore bireylerin %67 sinin
hayatlarinin bir ddneminde boyun agris1 cekecegi tahmin edilmektedir. Ozellikle is yerinde
bilgisayar kullaniminin yayginlagsmasi ve hareketsiz niifusun artmasiyla birlikte KBA
yayginlik oranmin artmaya devam edecegi Ongoriilmektedir. Boyun agrist yaygin bir
kisitlilik potansiyeli olusturmakla birlikte, genellikle kisilerin semptomlari kalici1 bir sekilde
giderilemez. Bu durumun etkili bir sekilde yonetilmesi; yalnizca semptomlarin hafifletilmesi
icin degil, daha da dnemli bir problem olan; tekrarli boyun agris1 ataklarmmn, kisisel agr1 ve
kisithiliklarin ayni zamanda is iretkenliginin kaybmimn Onlenmesi i¢in hayati Gnem

tasimaktadir (58).

22



Cesitli popiilasyonlarda boyun agrismin sikliginin olduke¢a yiiksek oldugu ve bu semptomun
kisinin yasam kalitesini ve saglik hizmetine olan ihtiyacini biiyiik Olciide etkiledigi

konusunda genel bir fikir birligi vardir (59).

Son arastirmalar, bir¢cok toplumda omurga bozukluklarinin daha biiyiik bir sakatlik kaynag1
oldugunu ve saglik bakim kaynaklarinin tiiketimini diger hastalik veya saglik sorunlarindan

daha fazla etkiledigini ileri siirmektedir (60).

2.6.1. Kronik Boyun Agrisinin Sebepleri

KBA; kas, tendon, disk, servikal sinir, faset eklem problemleri gibi muskulaskleteal
patolojileri veya yanlig postiir, stres, yasam tarzi ve kognitif problemler sebebiyle olusan

multifaktoriyel bir hastaliktir (61).

KBA ve spinal agrilar bir¢ok yolla siniflandirilmistir. Ancak en yaygin kabul goren
smiflandirma, iyi tanimlanmis dort klinik kategoriyi icermektedir. Bu klinik kategoriler;
sistemik patolojiyle iliskili spinal agr1 (%]1), norolojik defisitle birlikte spinal agr1 (%5-9),

nonspesifik spinal agr1 (%90) ve yansiyan spinal agridan olugmaktadir.

Sistemik patolojiyle iliskili spinal agrilar; konjenital, enfeksiyoz, inflamatuar, metabolik,
neoplastik ve travmatik nedenlerden olusur. Konjenital nedenler; interspindz pseudoartroz,
skolyoz, spina bifida ve spondiloszisteisiz gibi hastaliklardan kaynaklanir. Enfeksiy6z
nedenler; epidural apseler, osteomyelit, paraspinal apseler, septik artrit ve septik diskit gibi
hastaliklardan olusur. Inflamatuar nedenler; artrit, ankilozan spondilit, juvenil artrit,
romotoid artrit ve vertebral ostetokondrit hastaliklarim1 igerir. Metabolik sebepler;
osteokondroz, osteomalazi ve osteoporoz gibi hastaliklardan olusur. Neoplastik sebepler;
kemik tumorleri, intradural ve epidural tumérler ve multipl myelomlar ile
iliskilendirilirebilir. Travmatik nedenler ise dislokasyon, subluksasyon ve vertebra

fraktiirleri sebepli olusmus olabilir.

Norolojik defisitle iligkili, spinal agrilar; radikiilopati, myelopati gibi sebeplerden
kaynaklanir. Radikiilopati; disk herniayyonu ve dejeneratif skleroz kaynakli olabilir.

Myelopati; stenoz ve disk herniasyonu kaynakli olusabilir.

Nonspesifik spinal agrilar; spesifik ve dejeneratif sebepli olabilir. Spesifik sendromlar;

zygapofizyal veya facet eklem agrisi, fibromyalji veya myofasiyal agr1 sendromu kaynakli
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olabilir. Dejeneratif sebdromlar; dejeneratif disk sendromu, dejeneratif faset eklem

sendromu, osteoartrit ve sinal instabilite kaynakli olabilir.

Yansiyan spinal agrilar ise orak hiicreli anemi, neoplazi, visseral problemler ve enfeksiyon

sebepli olabilir (60).
2.6.2. Kronik Boyun Agnis1 Patofizyolojisi

Servikal omurga, torasik ve lomber omurga boélimlerine gére kollumna vertebrasisin en
onemli boliimii olarak kabul edilebilir. Solunum kaslarinin ¢alistirilmasindan, otonom sinir
sisteminin temel bilesenlerinin saglanmasina kadar, omuriligin hayat1 degistirecek
yaralanmalara kars1 hassas olan onemli bir kismidir. Servikal omurgay: etkileyebilecek en
yaygin bozukluklar ve siiregler arasinda, servikal disk hernisi (CDH), dejeneratif disk
hastaligi 6nemli bir yere sahiptir (62).

2.6.2.1. Servikal Disk Hernisi (CDH)

Servikal disk hernisi (CDH); c¢esitli nedenlerle yirtilan annulus fibrozustan niikleus
pulposusun disar1 sizmasi, medulla spinalis ve spinal sinir koklerine baski olusturmasi
sonucu olusan bir disk patolojisidir. Burada sinir yapilarmin mekanik veya kimyasal
bozuklugu radikiilopati, servikosefaji veya miyelopati semptomlarina yol agar. Servikal disk
herniasyonunun  konservatif tedavisi tedavisi analjezikler, fizyotarapi ve lokal
infiltrasyondur. Siddetli sensérimotor bozukluklar veya konservatif olarak kontrol
edilemeyen agri, kas zayiflig1 ve fonksiyonel kayip CDH cerrahisi igin bir endikasyondur
(63).

CDH, travma nedeniyle aniden ortaya ¢ikabilir. Ancak ¢ogunlukla zamanla kimyasal ve
mekanik dejeneratif degisikliklerden kaynaklanir. Yapilan ¢alismalar, CDH’ nin yasa 6zel
olma egiliminde oldugunu, agir kaldirmak veya tekrarlanan aksiyel yiikleme iceren

aktiviteler gibi ¢esitli aliskanliklar veya mesleklerle iliskili oldugunu ileri siirmektedir (62).

Amerikan ortak calisma grubu (Kuzey Amerika Omurga Dernegi, Amerika Omurga
Radyolojisi Dernegi ve Amerikan Nororadyoloji Dernegi) tarafindan goriintiileme
raporlarinin anlagilirhgmi arttirmak amaciyla yapilan ¢alismalar sonucunda; disk hernileri
siniflandirilmistir. Bu smniflandirmaya gore disk hernileri protriize disk ve ekstrude disk
olmak tizere ikiye ayrilir. Klinikte disk hernilerinin baglangici olarak kabul edilen bulging,

bir herni degildir ve disk dokusu apofiz halkasinin yarisindan fazlasini agmasi ile olugmustur.
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Nukleus pulpousus, anulus pulposus igine dogru bombelesmistir fakat anulus firosusun
lifleri intakttir. Protriize diskte nukleus pulposus anulus fibrozusun yirtilan lifleri icine dogru
yer degistirmistir fakat dis lifler ywrtilmamistir. Ektrude diskte, anulus fibrozusun herni

tarafindaki tiim lifleri yirtilmig, herni materyali spinal kanala dogru yer degistirmistir (64).

Sekestre disk hernisi; nukleus pulpozusun anulus fibrozus yirtigindan tagan materyalinin
intervertebral disk ile baglantisinin tamamen kopmasi ve materyalin spinal kanalda epidural

mesafeye hapsolmasi ile karakterize disk hernisisdir. (65).

2.6.2.2. Servikal Spondiloz

Spondiloz en sik rastlanan omurga hastaliklarindandir. Ilerleyen yasla birlikte gorilme
siklig1 artar. Spondiloz vertenranin korpusunda meydana gelen dejeneratif degisiklik
kaynakli, ligament, interevertebral disk ve eklem problemlerine neden olan bir patolojidir.
Servikal spondiloz genellikle osteofitik sivrilesmelerin eslik etmesiyle disklerde baslar ve
komsu yumusak dokularda tutuluma sebep olur. Intervertebral eklemdeki dejeneratif
degisiklikler noninlamatuar degisikliklerdir. Spondiloz, yasa bagl degisiklikler ile nukleus
pulpozus tagmasi olmadan goriilen dejeneratif degisikliklere, intervertebral osteokondrozis
ise nukleus pulpozusun katildig1 dejeneratif degisikliklere yol acar. Tiim bu kompleks
sebepler normal artikiiler iliskiyi bozar ve ligamentlerde kalinlagip kivrilmalara sebep olur.
Bu sebeple spinal kanal daralmalarina rastlanabilir. Lig. Flavum spinal kanal daralmasma en

sik neden olan ligamenttir (66).

2.6.2.3. Whiplash Yaralanmasi

Whiblash boyun agrisinin baslangicinda travmatik bir yaralanma mekanizmasi oldugu
anlamina gelmektedir. Whiblash trafik kazasi, sporda yaralanma gibi durumlarda agiga
cikabilir. Bu yaralanma boyunun ani hareket degisimi sebebiyle olusabilir. Ani ektansiyon
ve fleksiyon yoniinde hizlanip yavaslama gibi sarsici hareketler bu yaralanma sebepleri
arasindadir. Whiblash yaralanmasi sonucunda; bas agrisi, boyun agrisi, gorsel ve isitsel

uyarilari algilamada bozukluk gibi karmagik semptomlar goriilebilir (67).

Bu karmagik semptomlar Quebec Gorev Giicli derecelendirme sistemi kullanilarak

smiflandirilmistir:

1: Fiziksel belirtilerin bulunmadig sertlik ve hassasiyetle karakterize boyun rahatsizligi
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2: Normal EHA ’nda azalma, noktasal hassasiyet, kas-iskelet sistemi belirtileriyle ve boyun

agrisi

3: Derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip, kas gii¢stizliigii ve duyu bozukluklari ile

karakterize ndrolojik bulgularin yer aldig1 boyun agrisi

4: Kirik veya ¢ikik tablosundan kaynakl siddetli boyun agrisi (68).

2.6.2.4. Non-Spesifik Boyun Agrisi

Non-spesifik boyun agrisinda agri, disk dejenerasyonu, disk ¢ikintisi, disk siskinligi, disk
alani yetersizligi, disk sinyal yogunlugunda azalma, omurilik basisi, stenoz, dural tiip basisi,
eklem, ligaman dejenerasyonlar1 gibi bir¢ok sebepten kaynaklanabilir. Boyun agrisinin
sebepleri genellikle radyolojik goriintiilenme ile tespit edilmeye galisilsa da non-spesifik
boyun agrisini radyolojik goriintiileme ile tek bir neden ve tani ile adlandirmak mimkin

degildir (57).

2.7. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon; viicut pargalariin birbirine gére pozisyon ve hareketlerinin, uzaydaki
pozisyonunun, somatosensoriyel sistemler (kas, eklem tendon ve deri reseptorleri)
araciligiyla algilanmasi ve bilinmesi anlamina gelmektedir. Propriyosepsiyon, normal motor

kontrol ve motor 6grenme tizerindeki islevi olduk¢a 6nemlidir (69).

Propriyosepsiyon aktif ve pasif propriyosepsiyon olmak iizere ikiye ayrilir. Pasif
propriyosepsiyon, hareketsiz durumdayken eklemin pozisyonu hakkindaki algiy; aktif
propriyosepsiyon, yer degistirme ya da hareket sirasinda uzuv konumu, hizini ve kas

kuvvetini algilamay temsil eder (70).

Propriyoseptif duyu; kas, eklem ve yumusak dokulardaki reseptorler araciligi ile iist
merkezlere tasmir. Bu reseptorlerin hepsi propriyosepsiyonda birincil kaynak olarak
degerlendirilir. Clinkii tist merkezlere iletilen propriyoseptif bilginin eklem, kas ya da
kutane0z reseptorlerin hangisinden, hangi miktar ve zamanda st merkezlere iletildigi tam
olarak bilinememektedir (71). Kasta bulunan reseptorler golgi tendon organi ve kas igcigidir.
Kas igcigi, kasilma sirasinda kas boyundaki degisiklik ve kas lifinin gerilme miktar
hakkinda bilgi verir. Hareket sirasinda kasilmaya katilacak ekstrafuzal kas lifi sayis1 ve

motor (nite sayisinin belirlenmesinde kasa katki saglar. Hareket sirasindaki yiik ve gerilme
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ne kadar biiyiikse ihtiya¢ duyulan lif ve motor iinite sayis1 da o kadar fazla olacaktir. Golgi
tendon organ tendon lifi icerisinde, kas ve tendonun birlestigi yerde lokalize olmustur ve
tendondaki gerilim hakkindaki bilgiyi algilar (72). Kas igciginin uyarilmasi kasi fasilite
ederken, golgi tendon uyarilmasi inhibisyon saglar. Istemli ve gross hareketlerde aktiftir
(73). Eklemdeki reseptdrler; Ruffini reseptorleri, paciniform afferentler ve pacinian
cisimcikleridir. Bu reseptorler; eklem i¢i basing, eklem pozisyon hissi ve hareketin
baslangig, bitis pozisyonundan haberdar olma gibi katkilar saglar. Postiiral kontrolde énemli

bir role sahiptirler (74).

Cohen, (1999), reseptorler tarafindan alinan propriyoseptif duyu st merkezlere afferentler
tarafindan tagmir. Merkezi sinir sisteminde alt ve st ektremitelerden gelen duylarin taginma
yollar1 farklidir. Faciculus kutaneus, st ektremiteler ve boyundan gelen duyuyu; fasiculus
grasilis alt ektremite ve alt gévdeden gelen duyuyu tasir. Facikulus grasilis ve faciculus
kutaneus, medulla oblangatadaki nukleus kutaneus ve nukleus grasilis ile sinaps yapar. Bu
akson uglar1 talamusta {glincli bir néronla sinaps yaptiktan sonra beyin kabugunda
degerlendirilir ve bilingli propriyosepsiyon duyusu olusur. Traktus spinoserebellaris
anterior, traktus spinoserebellaris posterior ve traktus spinoserebellaris kutaneus serebral

kortekse gitmeden beyincikte sonlanir ve bilingalt1 proprioseptif duyuyu olusturur (75).

2.7.1. Servikal Propriyosepsiyon

Servikal omurga, vertebral kolonun en hareketli kismidir ve olduk¢a karmasik bir
propriyoseptif sistem tarafindan kontrol edilir. Servikal omurgadan sorumlu proprioseptif
sistem, bol miktarda propriyoseptore, vestibiiler ve gorsel baglantilara sahiptir. Basin ve
gdzlerin uzaydaki pozisyonunun algilanmasinda 6nemli bir rol oynar. Kas ve baglarin yani
sira intervertebral diskler ve faset eklemlerdeki reseptorlerden gelen duyularin biitiinlesmesi,
normal bir kas koordinasyonu ve saglam bir eklem pozisyon hissi icin hayatidir (76).
Swinkels ve ark. (1998) yaptigi caligmalara gore; saglikli bireylerin omurgalarini esnemis
pozisyondan dik pozisyona getirmeleri bir elektromanyetik hareket sensori sistemi
tarafindan Ol¢iilmiis ve kayda deger dogru yeniden konumlandirma elde etmislerdir. Bu da
saglikl bireylerde noromiiskiiler kontrol ve geri bildirimin, efferent yollar araciligiyla dogru
motor tepkileri saglamak i¢in duyusal bilgiyi isledigini gosterir (77). Vestibiler, gorsel ve
propriyosepsiyon sistemlerinden gelen duyusal bilgiler ayn1 zamanda ileriye doniik postiiral

kontroli saglamak i¢in de oldukga dnemlidir (78).
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Giincel ¢aligmalar, KBA yasayan bireylerin, temel problemlerinden bir tanesinin de servikal
propriyosepsiyonun bozulmasi oldugunu ve sonrasinda bu problemin servikal sensérimotor
kontrol bozukluklarina yol actigini ileri slirmiistiir. KBA, servikal kaslarin yapisal ve
fonksiyonel bozulmalarma sebep olur. Dejeneratif servikal disklerde ve faset eklemlerinde

mekanoreseptdrlerin asiri aktivasyonu ¢ok sayida hatali duyusal sinyal tiretir (79).

Yapilan ¢aligmalarda propriyosepsiyon kaybi olan kisilerin planlanan hareketleri yaparken
ciddi hatalar yaptig1 gozlemlenmistir (80). Servikal bdlge patolojilerinde; eklem
harabiyetleri, travma veya disk problemlerinde mekanoreseptdrlerde bozukluklar meydana
gelir. Bu bozukluklar boyun eklem pozisyon duyusunda hatalara neden olabilir. Uzamis ve
tekrarli fleksiyon hareketinin; arka dokularin uzamasina, siirlinme deformasyonuna,
viskoelastik dokularin sertliginin azalmasina, mekanoreseptor duyarliliginda bir degisiklige
ve merkezi sinir sistemine giden noral sinyallerde bir azalmaya yol actigini ileri
stirmiislerdir. Bu da boyun propriyosepsiyon duyusunda ve postiral kontrolde bozulmalara
sebep olmaktadir. Granata ve ark. (2018), statik fleksiyon sirasinda arka kaslarin pasif olarak
gerilmesi, kas igcinin uyarilabilirligini azaltabilecegini dolayisiyla refleks kas tepkisini

bozabilecegini ileri stirmiislerdir (77).

2.8. Kinezyofobi ve Boyun Agris1 Arasindaki Iliskisi

Kronik agrinin normal iyilesme siireci igerisinde tam olarak ge¢medigi ve bunun sonucunda
kiside hem fiziksel hem de psikolojik davranis degisikliklerine yol agtig1 diisiiniilmektedir
(81). Yapilan galismalar; agr1 inanglari, felaketlestirme ve depresyonun hissedilen agr1 ve
sakatlikla iligkili oldugunu gostermistir (82). Agri, ayrica propriyoseptif sinyallerin yanlis
yorumlanmasi veya diisiik 6z-yeterlik beklentileri gibi bilissel siireglere de bagli olabilir
(19). Psikolojik siireglerin anlagilmasi ve ¢6ziimlenmesi agisindan gelistirilmis baz1 metotlar
vardir. Kronik agr1 ve sakathigin gelisimini inceleyen bir metot da korku-ka¢inma modelidir.
Bu model, agr1 deneyiminin; sakathifa dogru gidisinde gerceklesen olaylarin, biligsel ve
davranigsal faktorlerini incelemeye ve 6nemini vurgulamaya yonelik bir metottur. Korku-
kagimnma modeli, agr1 hissinin ardindan felaket diisiincesinin ve bunun sonucunda ortaya
¢ikan korku ve asir1 tetikte olmanin 6nemini vurgulamaktadir (20). Agr1 duyusunu
deneyimleyen bireyler, aktivitenin kendilerine zarar verecegi ve agri sorununu daha da

kotiilestirecegi korkusuyla aktiviteden kaginmaya meyillidir (19).
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Bircok insan fiziksel aktivitenin insan saghgi tlizerindeki olumlu etkilerinin farkinda
olmasma ragmen pasif bir yagam tarzini tercih etmektedir. Bunun sebebini anlamak igin
fiziksel aktivitenin smirlayicilarini iyi bilmek gerekir. insanlarm aktivite diizeyini etkileyen
cok sayida faktor olmakla birlikte, motor aktiviteye baslamanin nedenlerini agiklayan iki ana
6ge vardwr. Birincisi yapisal, morfolojik, enerjik, i¢giidiisel 6geleri kapsayan biyolojik
faktorler; ikincisi kisilik, kiiltiir, duygulardan olusan psiko-sosyal faktorlerdir. Bu iki 6ge
arasinda pratikte keskin simnirlar yoktur ve motor aktivitedeki en dnemli sinirlama, bireyin
kigiliginin bir sonucu olan hareket korkusudur. Bu korkuya literatiirde ‘’Kinezyofobi’’
denilmektedir. Kori ve ark. (1990) kinezyofobiyi, kirilganlik ve yaralanmaya yatkinlik
inancindan kaynaklanan, hareket ve aktiviteye iliskin mantiksiz, zayiflatici ve yikici korku

olarak tanimlamistir (83).

Boyun agrisini; yas, cinsiyet, kotii postiir, overuse yaralanmalar gibi faktorlerin yaninda
anksiyete ve bilissel problemler gibi psikolojik faktorlerin de etkiledigi belirtilmistir. Biligsel
sikint1, kaygi ve depresyon gibi psikolojik faktorlerle iliskilendirilen KBA; giderek artan

aktiviteden kagimma, kirilganlik ve bunlarin toplaminda kinzeyofobiye sebep olur (84).

2.9. Ust Ektremite Fonksiyonelligi ve Boyun Agris1 Arasindaki Iliski

Boyun patolojilerinden kaynaklanan boyun agris1 veya sakathigi, yakin anatomik iligkiler

nedeniyle Ust ekstremiteyi de etkileyebilmektedir (85).

Bazi derin ve yiizeyel boyun kaslar, list ektremite hareketlerine de katkida bulunur. Boyun
agrisma bagl olarak bu kaslarda meydana gelen boyun kas aktivasyonunun gecikmesi

sonucu Ust ektremitelerde motor kontrol ve fonksiyon azalir (16).

Boyun agris1 bireylerin {ist ekstremite fonksiyonlarini etkileyerek giinlik yasam

aktivitelerini sinirlandirmakta ve yasam kalitelerinin diismesine neden olmaktadir (17).

Boyun agrisinin semptomlarin iist ekstremitelere yayilmasma neden olabilecegi de kabul
edilmektedir. Ornegin, servikal radikiilopati varliginda boyun ve iist ekstremitedeki agriya
siklikla spesifik duyusal, motor ve refleks degisiklikler eslik eder ve bunlar iist ekstremitenin
norolojik muayenesi ile belirlenebilir. Nonspesifik boyun agrisi, semptomlarmn {ist
ekstremitelere agr1 yayilimina sebep olmaktadir. Frank ve ark. 2005” nin yaptigi ¢aligmaya
gore mekanik boyun agrisi1 olan hastalarin yarisindan fazlasinda nérolojik defisit olmadan

boyun agrist ile iligkili list ekstremite semptomlarina rastlanmistir. Bu sempromlar ellere ve
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kollara yayilan agri ve elden bir seyleri diisiirmeye sebep olacak fonksiyonel yetersizlikle

karakterize problemlerdir (86).

2.10. Postiir ve Boyun Agnis1 Arasindaki Tliski

Basin uzaydaki dogru pozisyonunu saglayan; postiir, denge ve motor koordinasyonudur.
Vestibiiler sistem, basin yer¢ekimine gore pozisyonu hakkinda bilgi saglar. Gorsel sistem,
basin ¢evredeki ortama gore pozisyonunu belirlemek i¢in disardan aldigi bilgileri kullanir.
Servikal omurga; basin govdeye gore pozisyonunu belirleyen, vestibiler ve gorsel sistemleri
koordine eden, postir ve dengeyi kontrol etmede 6nemli bir rol oynayan oldukca kompleks
bir proprioseptif sisteme sahiptir (79). Merkezi sinir sistemine gelen proprioseptif, gorsel ve
vestibiiler bilgiler, bas-g6z hareketlerinin ve statik dik durusun duyusal ve motor kontroliinii
saglar (87).

Servikal bdlge mekanoreseptdr miktar1 bakimmdan olduk¢a zengindir. Ozellikle
acisindan ¢cok 6nemli kilmaktadir. Proprioseptif girdinin fazla olmasinin, bu bélgedeki kas

aktivitesinin diizgiinliigii ve postiiral kontrol iizerinde etkileri kayda degerdir (87).

Servikal proprioseptif afferentler ayni zamanda bas, g6z ve postiir stabilizasyonunu
etkileyen (¢ reflekste de etkilidir. Bunlar serviko-kolik refleks (CCR), serviko-okdler refleks
(COR) ve tonik boyun refleksi (TNR)dir. Bu refleksler, basm, gozlerin ve postlrin,
koordinasyon ve stabilizasyonu ig¢in vestibiiler ve gorsel girdilerden etkilenen diger
reflekslerle birlikte ¢alisir. Servikokolik refleks, bas pozisyonunun korunmasma yardimci
olmak i¢in gerilmeye yanit olarak boyun kaslarini aktiflestirir (88). Servikookuler refleks,
hareket esnasinda net bir goriise saglamak i¢in ekstraokiiler kaslar tizerinde etki eder (89).
TNR, postural stabiliteyi saglamak i¢in vestibiilospinal refleks ile birlikte ¢alisir (90).
Vestibiiler, gorsel ve propriyosepsiyon sistemlerinden gelen duyusal bilgiler ayn1 zamanda

ileriye doniik postiiral kontrolii saglamak igin de oldukga énemlidir (78) (91).

Boyun agris1 yasayan kisilerde propriyosepsiyondaki azalma sebebi ile postir ve kaslar
arasindaki balans bozulur. Bu bozukluk nedeniyle bas yapisal olarak viicudun antigravite
cizgisinden daha ileri konuma gelir (91). Boylelikle boyun agris1 yasayan kisilerde basin
anteriora dogru tilt postiiriinde bir artig olur (92). Basin anterior tilti sirasinda alt servikal
omurgalarda fleksiyon (st servikal omurgalarda ekstansiyon goralir bu da servikal

vertebralarda dizlesmeye sebep olur (93). Normalde servikal omurga lordotiktir. Fakat
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anterior tilt, gravite merkezinin yer degistirmesine sebep olur ve kompanse etmek igin,
torakal kifoz artar, yuvarlak omuz gbzlenir. Bu durum, skapulanin protraksiyona, elevasyona

ve internal rotasyonu ile karakterize sakapula alataya da sebep olur (94).

Servikal eklem pozisyon hissi, goz hareketi kontroli ve postural stabilitede Olgilebilir
degisiklikler ve boyun rahatsizligi olan hastalarda bas donmesi ve dengesizlik bildirimleri,
sensOrimotor kontroliindeki bu tir degisikliklerle iligkilendirilebilir. Boyun agrisi
hastalarinda anormal servikal somatosensoriyel girdinin ve sensdrimotor kontroliiniin
degerlendirilmesi ve yonetiminin, ayak bilegi veya diz yaralanmasindan sonra alt ekstremite

proprioseptif yeniden egitiminin diisiiniilmesi kadar 6nemli oldugu savunulmaktadir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Bireyler

Bu caligmanin amaci; kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti ile servikal
propriyosepsiyon, postiir, kinezyofobi ve iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi
incelemektir. Tarama modelli yapilan bu ¢alisma, uzman hekim tarafindan KBA tanisi
konmus 35 hasta ve 35 saglikli birey lizerinde yapilmistir. Caligmanin tamami Van Yiiziinci
Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Hastanesi Fizik Tedavi iinitesinde yapilmistir.
Calisma, katilmcilarin goniilliliik esasina dayanarak ‘’Bilgilendirilmis gonulli onam
formu’’ imzalatilarak yapilmistir. Bu calisma i¢in, Van Saghik Bakanhgi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu 15/11/2023 tarih ve 2023/24-01 karar

numarasi ile onay alinmistir (Ek.1).

Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

(1 KBA grubu i¢in hekim tarafindan KBA tanis1 almak.
(] 18-65 yas araliginda olmak.
[0 KBA grubu i¢in en az 3 aylik boyu agris1 6ykiisii olmak.

(1 Kontrol grubu i¢in boyun agris1 sikdyeti olmamak ve boyun ile ilgili herhangi bir tam

alamamis olmak.

Bireylerin Dahil Edilmeme Kriterleri

[J  Boyun ya da iist ektremite ile alakali malingite, kirik, travma, ndrolojik bozukluk ya da

cerrahi 6ykusi olmak.
[0 Mental probemlere sahip olmak.
[ Sozli komut algilamakta giigliik yasamak.

1 KBA grubu i¢in son 6 ay i¢cinde boyunla alakali herhangi bir fizik tedavi gérmiis olmak.
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3.2. Degerlenirme YOntemleri

Her iki grubun demografik bilgilerinde; yas, cinsiyet, kilo, boy, BMI degerleri kaydedildi.
Meslek, egitim durumu, kronik hastalik, soy ge¢miste kronik hastalik, alkol, sigara ve
egzersiz aligkanliklart sorgulandi. Agr1 degerlendirmesi i¢in VAS, normal eklem hareket
aciklig1 (EHA) degerlendirmesi i¢in klinik gonyometre, servikal eklem pozisyon hissi igin
LI-YATT, kas kuvveti degerlendirmesi i¢in manuel kas testi kullanildi. Boyun agrisi ile ilgili
genel fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi
kullanildi. Postiir analizi New York Postiir Degerlendirme Testi ile kinezyofobi Tampa
Kinezyofobi Olgegi ile iist ekstremite fonksiyonelligi DASH (kol, omuz, el sorunlari anketi)
ve Perdue Pegboard El Beceri Testi ile degerlendirildi.

3.2.1. Agn Degerlendirmesi

Agr1 siddeti, istirahat ve aktivite agrisi olarak VAS ile ayr1 ayr1 degerlendirildi. Hastalardan;
0 ve 10 aras1 degerlerden olusan, 10 cm uzunlugundaki diiz ¢izgi lizerinde agr1 siddetlerini
isaretlemeleri istendi. 0 degeri *° hi¢ agr1 yok’” anlaminda iken 10 degeri ‘’dayanilmaz

agriy1”’ belirtmektedir (76), (95) (Ek 2).
3.2.2. Boyun Agnisinda Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Bu calismada kronik boyun agrili hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum arasindaki iliski
incelenirken, agrinin sebep oldugu 6ziirliiliik durumunu dlgebilmek i¢in ©> Boyun Oziirliiliik
Indeksi’” kullanilmustir (Ek 3). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik arastirmas1 Aslan ve ark.
tarafindan yapilan bu anket 1980 yilinda Dr. Howard Vernon tarafindan gelistirilmistir (96),
(97).

Bu anket 10 bolimden olusup agri, kisisel bakim, yiik tasima, okuma, bas agrisi,
konsantrasyon, araba kullanma, uyku ve bos zaman aktivitelerini sorgulamaktadir. Her soru
icin 0-5 arasinda puanlanabilen sec¢enekler vardir. Kisinin boyun o6zir diizeyi
degerlendirilirken tiim boliimlerden alinan toplam puan baz almir. Toplam puan
hesaplamasina gore; 0-4 puan 0zurliluk yok, 5-14 puan hafif 6zlrlulik,15-24 puan orta
derece Ozurlulik, 25-34 puan siddetli oziirliilik ve 35 istli puan tamamen Ozirliliik

anlamina gelmektedir.
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3.2.3. Normal Eklem Hareket Acikhg Degerlendirmesi

EHA pasif ya da aktif olarak Olgtlebilir. Pasif dlgimde aktif dlgimden fazla bir ac1
beklenmektedir. Gonyometrik 6l¢iimde daha ¢ok aktif 6l¢iim Onerilmektedir. Bu ¢aligmada
KBA grubu ve kontrol grubundaki her bir birey icin normal EHA klinik gonyometre ile
olciildii. Biitiin dlciimler dlgiim kurallarina uyularak gerceklestirildi. Olgiim yapilmadan
once kisiye hareket anlatildi, gerektigi yerde gosterildi. Biitiin eklemler i¢cin anatomik
pozisyonlarda baslandi. Ol¢iim sirasinda gonyometrenin kisi ile temas etmemesine Gzen
gosterildi. Saglikli bir 6l¢iim almak icin her 6lgtim 2-3 kez tekrardandi. Servikal fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol rotasyon degerleri oturur pozisyonda
olciildii. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketeri i¢in pivot noktasi akromiona yerlestirilip sabit
kol yere paralel tutuldu. Hareketli kol orta kulak cizgisini takip etti. Fleksiyon ve ekstansiyon
Olciiliirken gonyometre 90 derecelik ac1 ile tutuldu. Lateral fleksiyon ol¢iiliirken hastanin
arkasindan pivot noktasi C7 nin spindz ¢ikintisina, sabit kol yere paralel tutuldu. Hareketli
kol vertebralarm spinal ¢ikintilarimi takip etti. Gonyometre 90 derecelik ag1 ile tutuldu.
Rotasyon 6lgiiliirken, hasta oturur pozisyonda agzina uzun bir abeslant sikistirilarak pivot
basin ortasina yerlestirildi. Sabit kol yere paralel hareketli kol abesalant1 takip edecek sekilde
yerlestirildi. Gonyometre 90 derecelik ag1 ile tutuldu (Ek 2).

EHA icin farkli arastirmacilar farkl degerleri kabul etmistir. En yaygin kullanilan Kendall
ile Amerikan Ortopedik Cerrahlar Derneginin degerleridir (98).

3.2.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirirken manuel kas testi kullanilmistir (Ek 2). Boyun fleksiyonu,
ektansiyonu ve skapular elevasyon degerlendirilmistir. M.trapezius,
m.sternocloidomastoideus, m.levator skapula ve yardimci kaslara manuel kas testi
yapilmistir. Bu degerlendirmede gravite testlerinin yaraticist olan Dr. Robert W. Lowet in
kas testi seviyeleri kullanilmistir. Bu seviyeler 0 ve 5 araliginda degerler almaktadir. Bu
seviyelere gore kisi yer¢ekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar ve 5 degerinde
maksimum dirence kars1 koyar; 4 degerinde maksimumdan daha az bir dirence karsi koyar;
3 degerinde ise dirence karsit koyamaz. 2 degeri i¢in kisi normal eklem hareketini ancak
yercekimi elimine edilmis pozisyonda tamamlayabilir. 1 degerinde eklemden hareket aciga
cikmadan sadece kas kontraksiyonu goézlenirken 0 degerinde kasta hi¢bir kontraksiyon

g6zlenmez (98).
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3.2.5. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirmesi

Propriyosepsiyonun kompanenetlerinden biri olan eklem pozisyon hissi, KBA grubu ve
kontrol grubunda Lazer imle¢ Yardiml1 A1 Tekrarlama Testi (LIYATT) ile degerlendirildi
(Ek 2). Degerlendirme Revel vd. (1991) belirledigi protokol benimsenerek yapildi (99).

Degerlendirme sirasinda 90x80 cm biiyiikligiindeki hedef tablosu, lazer baslik ve mezura
kullanildi. Bireyler hedef tablosuna 90 cm uzakta konumlandirilmis olarak oturtuldu. Lazer
baslik kisilerin basma uygun bir sekilde takildi. Boyun nétral pozisyonda iken lazerin
tablonun orta noktasmi (orijini) dik agiyla hedeflemesi saglandi. Test kisiye sozel olarak
anlatildi, gerektigi yerde gosterildi. Test sirasinda kisiden once gozleri agik bir sekilde orijini
bulmas1 ve ardindan boyun fleksiyonu yapmasi istendi. Test gozler agik 6gretildikten sonra
ayni islemi gozleri agik bir sekilde orijini bulduktan sonra, goézlerini kapatip boyun
fleksiyonu yapip gozleri kapali baslangic konumuna donmesi istendi. Hedef noktay:
buldugunu hissettigi noktada sdzel olarak belirtmesi istendi. Hedef noktaya olan uzaklik
konusunda kisiye herhangi bir geri bildirim yapilmaksizin orijinden sapma pay1 mezura ile
Olgtildii. Bu test aymi sekilde ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol rotasyon icin
de yapildi. Her bir hareket i¢in kigiye once 2-3 tekrarli deneme yaptirdiktan sonra esas test
3 kez tekrarland1. 3 6l¢timiin ortalamasi alind1 (100), (101).

Testin hesaplamasi, 6l¢iilen hata paymin (orijinden sapma uzakligr) 90 cm ye bdliinmesiyle
yapild1 [derece= tan * (hata mesafesi/ 90 cm)]. Tan artan bir fonksiyon oldugu igin

hesaplanan degeri ne kadar biiyiikse ag1 da o kadar biiytiktiir (101), (102).

3.2.6. Postir Analizi

Katilimcilarin postiir analizleri New York postiir analizi testi ile yapilmistir (Ek 5). Bu test
toplam 13 boliimden olusup her boliimde sirasiyla, 5-3-1 puanlik degerlendirmeler
bulunmaktadir. Degerlendirme posterior ve lateral yonlerden inspeksiyon yontemiyle
yapilmaktadir. Testin posterior boliimiinde sirasiyla bas, omuz, omurga, kalga seviyeleri,
ayak ve ayak arki degerlendirmesi; lateral boliimiinde ise ¢ene pozisyonu, gogiis, omuzlar,

iist sirt, gdvde konumu, karin pozisyonu ve bel cukuru degerlendirmesi yer almaktadir.

Puanlama en iyi postlrden en kotu postiire dogru azalmaktadir. Yani ilgili boliimde postiir
cok iyi ise 5, orta seviyede bozukluk varsa 3 ileri seviyede bozukluk varsa lpuan alir.

Toplam puan 13-65 arasindadir. Alinan toplam puan ne kadar yiiksekse postiir o kadar iyidir
(103).
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3.2.7. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin hareket korkusu degerlendirilirken Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanilmugtr
(Ek 4). Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Y1lmaz ve ark. tarafindan yapilan bu 6l¢ek
Kori ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (104).

Bu 6lgek toplan 17 sorudan olusan ve puanlamasi likert tiiriinde (1. Kesinlikle katilmiyorum,
2. Katilmiyotum, 3. Katiliyorum, 4. Kesinlikle katilmiyorum) bir 6lgektir. Hesaplama; 4, 8,
12 ve 16.sorularin puanlar ters ¢evrildikten sonra tiim puanlarin toplanmasi ile yapilir. En
diisiik puan 17 iken en yiiksek puan 68’ dir. Kisinin aldig1 puan ne kadar yiiksekse hareket
korkusu o kadar fazladir (105).

3.2.8. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Katilimcilarin iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El

Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Perdue Pegboard El Beceri Testi kullanilmistir.

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Tirkce gecerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Tiilin Diiger ve ark. tarafindan yapilan DASH
(Ek 6), bireylerin giinliik yasamlarinda herhangi bir aktiviteyi gergeklestirebilme yetenegini
ve son bir hafta icerisindeki el, kol, ya da omuz problemlerini (uyusma, agri, karincalanma,
kisitlilik gibi) sorgulayan bir ankettir (106). 30 sorudan olusan 5 noktali likert tiiriinde bir
olgektir. Her soru icin puanlama 1-5 arasinda deger alir. Olgegin puanlamasi; [(isaretlenen
maddelerin toplam puani/isaretli madde sayis1) -1] x 25 formiilii ile bulunur. Alinan puan ne

kadar diisiikse hastanin fonksiyonelligi o kadar iyi demektir (107).

Perdue Pegboard El Beceri Testi

Perdue pegboad testi 1948'de West Lafayette, IN’ deki Purdue Universitesi'nden Joseph
Tiffin tarafindan montaj hatti isi i¢in aday adaylarin el becerilerini degerlendirmek amaciyla

tasarlanmigtir (108).

Test tahtas1 58x29x22 boyutlarindadir. Tahta iizerinde sag ve sol olmak {izere 25 adet 1.5
cm aralikli delik, 50 adet pim 25 adet mangon ve 40 adet pul bulunmaktadir.

Test; sag el, sol el, her iki el ve birlestirme olmak iizere 4 boliimden olugsmaktadir. Sag el ve
sol el testleri i¢in, bireylerden ayr1 ayr1 30 saniyelik siire icerisinde, miimkiin olan en fazla

sayida pimi deliklere yerlestirmeleri istenmistir. Birey solak ise sol el ile teste baglanmistir.
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Bu iki test tamamlandiktan sonra her iki el ile 30 saniye i¢inde yan yana olan deliklere
miimkiin olan en fazla pimi alt alta yerlestirmeleri istenmistir. Son test olan birlestirme
testinde ise sag el ve sol el koordinasyonu saglanacak sekilde; kisiden 60 saniye igerisinde
sag eli ile bir pim almasi, sol eliyle pimin {istiine bir pul yerlestirmesi, sag eliyle pulun
iizerine bir manson yerlestirmesi ve sol eliyle mansonun iizerine bir pul yerlestirmesi
istenmistir. Ayni islem 60 saniyelik slire sonuna kadar alt atla dizilmistir. Bu testler
yapilmadan O0nce her biri katilimcilara anlatilmis ve her bir test i¢in 3 er tekrar deneme

yapmalar1 saglanmistir.

Testin skorlamasi sag el = 1 puan, sol el = 1 puan, sag ve sol el birlikte = 1 puan ve her bir
birlestirme i¢in 4 puandir. 60 saniye i¢cinde 13 ve iizeri birlestirme yapan bireylere +2 puan

verilir (EK 7).

3.3. Verilerin Analizi

Calismada elde edilen veriler, istatistiksel paket programi SPSS (versiyon 27) ile analiz
edilmistir. Standart sapma, frekans, aritmetik ortalama, yiizde dagilimlar1 iceren tanimlayici
veriler elde edilmistir. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigini ortaya koymak
amaciyla Kolmogorow-Smirnov testi uygulanmistir Elde edilen veri puanlarinmn normallik
varsayiminm  karsilanmadigi  durumlarda Nonparametrik Testler kullamlmustir. Ikili
karsilagtirmalarda “Mann-Whitney U™ testi kullanilmistir. Degiskenler arasi iliskinin normal
dagilim gostermedigi durumlarda ise “Sperman Sira Farklar1 Korelasyon” kullanilmistir.
Ortalamalar standart hata ile birlikte verilmistir. Calismada analizler i¢in istatiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak belirlenmistir.

37



4. BULGULAR

Bu boliimde aragtirmaya katilan bireylerin demografik bilgilerine ve arastirmada elde edilen
verilerin bulgularma yer verilmistir. Arastirma gruplar1 Van Yiiziincii Y1l Universitesi
Dursun Odabas Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran KBA
tanis1 konulmus hastalardan ve saglikli bireylerden olusturulmustur. Arastirma gruplarimna ait

tanimlayici bilgiler Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan bireylere ait tanimlayici veriler.

Degiskenler )T-ESAS Kont)l’gs(;rubu P
Yas 43,37+11,01 36,11+11,06 0,013*
Kilo (kg) 74,05+17,06 68,54+12,97 0,116
Boy (cm) 166,71+10,20 166,11+9,27 0,906
N (%) N (%)
. Kadin 21 60,0 21 65,7
Cinsiyet Erkek 13 371 1 343 0967
Zayf 3 8,6 1 2,9
Normal 11 31,4 18 51,4 0.260
BKI Kilolu 13 37,1 12 34,3 !
1° Obez 7 20,0 4 11,4
2° Obez 1 2,9 - -

KBA: Kronik boyun agris1 grubu N: Kisi sayisi, BKI: Beden Kiitle indeksi X: Ortalama, SS: Standart sapma,
N: Kisi Sayist. *: Anliml fark.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalarinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Buna
gore Kronik boyun agrili bireylerin yas ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Bunun birlikte ireylerin kilo (kg), boy (cm) cinsiyet ve beden kiitle

indekslerinde anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

4.1. Kronik Boyun Agrist Grubu ve Kontrol Grubu Propriyosepsiyon Karsilastirmasi

Arastirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplar1 arasinda propriyosepsiyon
degerlendirmesine gore anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Swra ortalamalar1 dikkate
alindiginda KBA grubu grubunun propriyosepsiyon hata degerlerinin kontrol grubuna gére
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Propriyosepsiyon degerlerinin KBA grubu ve kontrol gurubuna gore U-testi sonucu.

ngii;l:;,l[? r Grup N Sira Ort. Sira Top. U P
TR
Ekstansiyon E(?rﬁ\rol gg ggg; 1773522,’5500 102,50 0,001
Sag Rotasyon E(?rﬁ\rol gg 3?451; 1775323:6000 122,00 0,001
Sol Rotasyon E(?rﬁ\rol gg ggé 186255%500 195,50 0,001
Suf Lateral eksyon. DA 954896 IS0 0y g
Sol Lateral Fleksiyon Ec?rﬁ\rol gg 32?? 1868014: bOOO 251,00 0,001

KBA: Kronik boyun agrihi grup, LIYATT: Lazer imle¢ yardimli a1 tekrarlama testi. N: Kisi sayisi, U:
Gruplararasi fark/esitlik degeri.

4.4. Kronik Boyun Agrist Grubu ve Kontrol Gruplarinin Postiir Karsilastirmasi

Arastirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplar1 arasinda New York Postur Analizinden
elde edilen verilere gore posterior ve lateral postiir degerlerinde anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda KBA grubu grubunun posterior ve lateral
postlr analizi degerlerinin kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Posterior ve lateral postiir degerlerinin KBA grubu ve kontrol gurubuna gore U-testi

sonucu.
N  SiraOrt. i‘gs u P
Postur Posterior analiz Ec?rﬁrol gg 1212§2 186;1396?000 219,00 0,001
Postur Lateral analiz Ecl?rﬁ\rol gg igg; 176993i,5500 163,50 0,001

KBA: Kronik boyun agrili grup, N: Kisi sayisi, U: Gruplararasi fark/esitlik degeri.

4.3. Kronik Boyun Agrist Grubu ve Kontrol Gruplarmin Kinezyofobi Degerleri

Karsilastirmasi

Aragtirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplar1 arasinda Tampa Kinezyofobi
Olgeginden elde edilen verilere gore anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sira ortalamalar1
dikkate alindiginda KBA grubu grubunun kinezyofobi degerlerinin kontrol grubuna gore
daha yuksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Kinezyofobi degerleri KBA grubu ve kontrol gurubuna gore U-testi sonucu.

N Sira Ort. Sira Top U P
. . KBA 35 49,39 1728,50
TAMPA Kinezyofobi Kontrol 35 2161 756,50 126,50 0,001

KBA: Kronik boyun agrili grup, TAMPA: Kinezyofobi dlgegi. N: Kisi sayisi, U: Gruplararas: fark/esitlik
degeri.

4.4. Kronik Boyun Agnst Grubu ve Kontrol Gruplarmm Ust Ekstremite

Konksiyonelligi Degerleri Karsilastirmasi

Aragtirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplari arasinda DASH anketi ve PERDUE el
becerileri testi Olgeginden elde edilen verilere gore anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sira
ortalamalar1 dikkate alindiginda KBA grubu grubunun iist ekstremite fonksiyonelligi

degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiikk oldugu goriilmektedir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ust ekstremite fonksiyonelligi KBA grubu ve kontrol gurubuna goére U-testi sonucu.

N Sira Ort. Sira Top U P
DASH Konol 351970 eaoo0 000 0001
PERDUE Sag El Egﬁrol gg igg 1950823’?000 272,00 0,001
PERDUE Sol El oA B %:gg 1956177'?500 337,50 0,001
PERDUE Her iki El ﬁg’rﬁml gg %:ﬁ 1957069'?000 346,00 0,001
PERDUE Sag Sol Her iki El Egﬁ‘ml gg jg:g; 1867077"5500 247,50 0,001
PERDUE Birlestirme Ecl?:'t\rol gg 1212:;?1 ]?50813',5500 271,50 0,001

KBA: Kronik boyun agrili grup, DASH: El kol, omuz sorunlar1 anketi, PERDEUE: El becerisi, N: Kisi sayisi,
U: Gruplararasi fark/esitlik degeri.

4.5. Kronik Boyun Agrisi Grubu ve Kontrol Gruplarinin Eklem Hareket Acikhigi

Degerleri Karsilastirmasi

Arastirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplar1 arasinda EHA’ nda elde edilen verilere
gore anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda KBA
grubunun EHA degerlerinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo
4.6).

40



Tablo 4.6. Eklem hareket agikligi KBA grubu ve kontrol gurubuna gore U-testi sonucu.

N Sira Ort. Sira Top U P
S T
U
Sag Lateral Fleksiyon E(?rﬁ\rol gg igég 558056?000 355,00 0,055
Sol Lateral Fleksiyon E(?rﬁ\rol gg 28?2 iggggg 450,00 0,001
R
Sol Rotasyon ic?rﬁ\rol gg i;éi 1955311,;?500 321,00 0,001

KBA: Kronik boyun agrili grup, N: Kisi sayisi, U: Gruplararasi fark/esitlik degeri.

4.6. Kronik Boyun Agrisi Grubu ve Kontrol Gruplarimin Manuel Kas Testi Degerleri

Karsilastirmasi

Aragtirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplari arasinda manuel kas testinden elde

edilen verilere gore anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda

kontrol grubunun manuel kas testi degerlerinin KBA grubu grubuna goére daha yuksek

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Manuel kas testi KBA grubu ve kontrol gurubuna gére U-testi sonucu.

N  SiraOrt. Sira U P
Top

MKT KBA 35 26,04 911,50

Fleksiyon Kontrol 35 44,96 1573,50 281,50 0,001
MKT KBA 35 26,96 943,50

Ekstansiyon Kontrol 35 44,04 1541,50 313,50 0,001
MKT KBA 35 32,50 1137,50

Skapular Kontrol 35 3850 134750 2200 0,011
Elevasyon

MKT KBA 35 30,50 1067,50

Sag Elevasyon Kontrol 35 40,50 141750 23750 0,001
MKT KBA 35 31,50 1102,50

Sol 472,50 0,003
Elevasyon Kontrol 35 39,50 1382,50

KBA: Kronik boyun agrili grup, MKT: Manuel kas testi, N: Kisi sayisi, U: Gruplararas fark/esitlik degeri.

4.7. Kronik Boyun Agris1 Grubu ve Kontrol Gruplarinin Boyun Oziirliiliik Diizeyi

Karsilastirmasi

Arastirmaya katilan KBA grubu ve kontrol gruplari arasinda boyun dziirliilikk testinden elde

edilen verilere gore anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda
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KBA grubu grubunun boyun 6zirlaluk duzeylerinin kontrol grubuna gore daha yuksek

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Boyun 6zirliluk diizeyi KBA grubu ve kontrol gurubuna gére U-testi sonucu.

N Sira Ort. Sira Top U P
M KBA 35 49,26 1724,00
Boyun Ozurlaluk Kontrol 35 2174 761,00 131,00 0,001

KBA: Kronik boyun agrili grup, N: Kisi sayisi, U: Gruplararas: fark/esitlik degeri.

4.8. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastahk Siddeti (VAS, boyun Ozurlulik) ile
Propriyosepsiyonu Arasindaki iliski

Arastrmaya katilan bireylerden elde edilen verilere gore hastalik siddeti ile
propriyosepsiyon arasinda yiksek diizeyde pozitif yonde ve anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir (p<0,005). Buna gére VAS ve boyun Ozirliilik degerleri arttik¢a bireylerin
propriyosepsiyon hata degerlerinin artmakta oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin hastalik siddeti (VAS, boyun ¢zurlalik) ile propriyosepsiyon Spearman

iligki tablosu.
c = < p— —_—
5 s : > Iz Is
2 ‘D ] ] s> =2
g 5 g e 2% 5%
@ 5 o o0 2 T
= r 570™ 655~ 615™ 538" 585" 4277
0 g ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
$E. N 1 70 70 70 70 70
2 r 663" ,705™ ,709™ 530" 587" 504"
w2 ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
<% N 70 70 70 70 70 70
cS r 515™ 587" 586" 467 537" 4217
35 p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
30 % N 70 70 70 70 70 70

VAS: Vizuel analog skala, r: Determinasyon katsayisi, N: Kisi Sayisi, **: 0.01 diizeyinde anlamlilik.

4.9. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastahk Siddeti (VAS, Boyun o6zurluluk) ile
Postiir Arasindaki Iliski

Arastirmaya katilan bireylerden elde edilen verilere gore hastalik siddeti (VAS) ile postiir
analizi arasinda ylksek dizeyde negatif yonde ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir
(p<0,005). Buna gore hastalik siddeti (VAS) arttikga bireylerin posterior ve lateral postir
analiz degerlerinin azaldig1 gorilmektedir (Tablo 4.10). Bununla birlikte bireylerin boyun

oziirlillik degerleri ile postiir analizi arasinda yuksek diizeyde negatif yonde anlamli bir
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iliski oldugu tespit edilmistir. Buna goOre bireylerin boyun oziirliilik degerleri arttikga
posterior ve lateral postiir analiz degerlerinin azaldig1 gorulmektedir (Tablo 4.10). Bireylerin
VAS degerleri ile boyun 6ziirliliikk degerleri arasinda ise yiksek diizeyde pozitif ve anlaml1
bir iligki oldugu tespit edilmistir. VAS degerleri arttikca boyun 6ziirliiliikk degerleri artmakta
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin hastalik siddeti (VAS, boyun 6zurlultk) ile postiir analizi Spearman iligki

tablosu.
- Boyun Postir Posterior  Postir  Lateral
VAS Aktivite Ozirliliik Analiz Analiz

VAS r ,758** ,668** -, 476%* -,523**
Istirahat p ,000 ,000 ,000 ,000

N 70 70 70 70
VAS Aktivite r ,704™ -,486™ -,697"

p ,000 ,000 ,000

N 70 70 70
Boyun r -,376™ -,415™
Ozurluluk p ,001 ,000

N 70 70
Postlir Posterior r ,376™
analiz p ,001

N 70

VAS: Vizuel analog skala, r: Determinasyon katsayisi. N: Kisi sayisi, **: 0.01 diizeyinde anlamlilik.

4.10. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastalik Siddeti (VAS, boyun 6zUrlulik) ile Ust
Ekstremite Fonksiyonelligi (DASH, PERDEUE) Arasindaki iliski

Aragtirmaya katilan bireylerden elde edilen verilere gore hastalik siddeti (VAS, Boyun
Ozirliliik) ile Ust ekstremite fonksiyonelligi arasinda yilksek diizeyde pozitif yonde ve
anlaml bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<<0,005). Buna gore bireylerin hastalik siddeti
arttikca (VAS, Boyun Oziirliiliik) DASH degerlerinin artmakta oldugu gériilmektedir (Tablo
4.11). Bireylerin VAS ve boyun 6zirlilik degerleri ile PERDEUE (el becerisi) arasinda ise
yuksek duzayde negatif ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. VAS, boyun 6ziirliilitk
degerleri arttikga PERDEUE (el becerisi) degerlerinin azalmakta oldugu goriilmektedir
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Bireylerin hastalik siddeti (VAS, boyun éziirliiliik) ile Ust ekstremite fonksiyonelligi
Spearman iligki tablosu.

=
W W w = = £
% 35 235 3% E ]
S i T3 xE = -
]
W
VAS r 740 4547 3307 413" 478%™ 419
TS it b ,000 000 005 000 000 000
N 70 70 70 70 70 70
VAS r 8L Bl6™ 3007 340" 460 414
reite b ,000 000 007 004 000 000
N 70 70 70 70 70 70
Boyen r 753> 47 216 347 300 - 491
S b ,000 000 073 003 001 000
N 70 70 70 70 70 70
r 40T~ -126 _270% 353 - 441
DASH 0 001 298 024 003 000
N 70 70 70 70 70
: r 544 588~ 7577 5607
Sag El D 000 000 000 000
N 70 70 70 70
r 615~ 7157 404"
Sol El D 000 000 000
N 70 70 70
r 7197 542"
Her iki EL p ,000 ,000
N 70 70
o N ,509™
Slag Sol her iki D 1000
N 70

DASH: El, kol, omuz sorunlar1 anketi, PERDEUE: El becerisi VAS: Vizuel analog skala, r: Determinasyon
katsayisi. N: Kisi sayisi, *: 0.05 diizeyinde anlamlilik, **: 0.01 diizeyinde anlamlilik.

4.11. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastahk Siddeti (VAS, boyun oziirliiliik) ile
Eklem Hareket Ac¢ikhig1 Arasindaki Tliski

Aragtirmaya katilan bireylerden elde edilen verilere gore hastalik siddeti VAS, Boyun
OzUrluluk ile EHA arasinda yiiksek diizeyde negatif yonde ve anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir (p<0,005). Buna gore bireylerin hastalik siddeti arttikca (VAS, Boyun Oziirliiliik)
EHA degerlerinin azaldigi goriilmektedir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Bireylerin hastalik siddeti (VAS, boyun 6zirliiliik) ile eklem hareket agikligi
Spearman iligki tablosu.

VAS istirahat VAS Aktivite Boyun
Ozurluliik

EHA r -,396™ -,331" -,332"
Ekstansyon p ,001 ,005 ,005

N 70 70 70

r -,453" - 417 -,528"
EHA p ,000 ,000 ,000
Fleksiyon N 70 70 70

r -,353" -,236" 351"
EHA Sag Lateral Fleksiyon p ,003 ,050 ,003

N 70 70 70
EHA Sol Lateral Fleksiyon r -,220 -,192 -,091

p ,067 111 ,452

N 70 70 70
EHA Sag Rotasyon r -,383" - 411" -,319™

p ,001 ,000 ,007

N 70 70 70
EHA Sol Rotasyon r - 475™ - 474™ -,310™

p ,000 ,000 ,009

N 70 70 70

VAS: Vizuel analog skala, EHA: Eklem hareket agikligi r: Determinasyon katsayisi. N: Kisi sayisi, *: 0.05
diizeyinde anlamlilik, **: 0.01 diizeyinde anlamlilik.

4.12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastahk Siddeti (VAS, boyun oziirliiliik) ile
Manuel Kas Testi Arasindaki Iliski

Arastirmaya katilan bireylerden elde edilen verilere gore hastalik siddeti VAS, Boyu
Ozirlilik ile kas kuvveti arasinda orta diizeyde negatif yonde ve anlamli bir iliski oldugu
tespit edilmistir (p<0,005). Buna gore bireylerin hastalik siddeti (VAS, Boyun Oziirluliik)

arttikca manuel kas testi degerlerinin azaldig1 gériilmektedir (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Bireylerin hastalik siddeti (VAS, boyun 6ziirliiliik) ile manuel kas testi Spearman iligki

tablosu.
VAS Istirahat VAS Aktivite Boyun
Ozurlilik

MKT r -,525™ -,553" -,486™
Fleksiyon p ,000 ,000 ,000

N 70 70 70
MKT r -,532™ -535™ -,382™
Ekstansiyon p ,000 ,000 ,001

N 70 70 70
MKT Skapular Elevasyon r -,181 -,255" -,114

p ,133 ,033 ,345

N 70 70 70
MKT r -,367" -,373" -,281"
Sag Elevasyon p ,002 ,001 ,019

N 70 70 70
MKT r -, 242" -,367" -,216
Sol Elevasyon p ,044 ,002 ,073

N 70 70 70

VAS: Vizuel analog skala, MKT: Manuel Kas Testi, r: Determinasyon katsayisi. N: Kisi sayisi, *: 0.05
diizeyinde anlamlilik., **: 0.01 diizeyinde anlamlilik.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢aligma kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti ile servikal propriyosepsiyon,
postiir, kinezyofobi ve {ist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki ilisyi incelemek amaciyla
yapilmistir.35 kronik boyun agrili hasta birey ve 35 saglikli bireyin; eklem pozisyon hissi
(LIYATT), postiir, kinezyofobi ve iist ekstremite fonksiyonelligi degerlendirilip
karsilagtirilmistir. Ayrica hastalik siddeti ile propriyosepsiyon, postiir, kinezyofobi ve {ist
ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iligski incelenmistir. Calismamizda kronik boyun agril
grup ile saglikli bireylerden olusan grubun; propriyosepsiyon, postiir, kinezyofobi ve iist
ektremite fonksiyonelligi arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica hastalik siddeti ile
propriyosepsiyon, postiir, kinezyofobi ve list ekstremite fonksiyonelligi arasinda da iligki

tespit edilmistir.

5.1. Propriyosepsiyon

Giincel ¢alismalar, KBA olan hastalarin temel problemlerden birinin, servikal sensérimotor
kontrol bozukluklarina yol agan servikal propriyosepsiyon bozuklugu oldugunu

gostermistir.

Literatiirde kronik boyun agrili hastalarm servikal propriyosepsiyonlarini inceleyen bir¢ok
caligma bulunmaktadir. Kocaman ve ark. (2024); 45 KBA birey ve 46 saglikli birey iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, KBA bireylerin servikal propriyosepsiyonlarinin bozuldugu ifade
edilmektedir (109). Akbas ve ark. (2019), yaptiklar1 ¢aligmada, ekstansiyon hareketi
sirasinda degerlendirilen eklem pozisyon hissinin orta diizey boyun agrili bireylerde minimal
boyun agrili bireylerden daha az oldugu ifade edilmistir (110). Bu da boyun agrisinda
hastalikk siddeti ile propriyosepsiyon arasinda negatif bir iliski oldugunu destekler
niteliktedir. Hastalik siddeti arttik¢a propriyosepsiyonun bozuldugu sdylenebilir.

Ozgoren ve ark. (2022); 53 KBA hasta ve 52 saglikh birey iizerinde yaptig1 ¢alismada; sol
lateral fleksiyon disindaki tiim servikal hareketlerde, KBA hastalarin eklem pozisyon
hissinin saglikli bireylere gore azaldigi ifade edilmistir (111). Sekerdz ve ark. (2019); 16
KBA ve 16 saglikli birey iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, KBA bireylerin bas1 yeniden

konumlandirma testindeki hata Olglimlerinin saglikli bireylerden yiiksek oldugu ifade
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edilmistir (112). Chen ve ark. (2013); 25 KBA ve 26 saglikli birey iizerinde yaptiklari
caligmada, KBA bireylerin tiim hareketlerde eklem pozisyon hissi hata degerlerinin daha
yiiksek oldugu ifade edilmistir (113). Cheng ve ark. (2010), 12 kronik boyun agrili ve 12
saglikli geng birey lizerinde yaptig1 ¢alismada KBA olan geng yetigkinlerin istemli sagital
boyun hareketleri sirasinda proprioseptif disfonksiyon ve degismis EMG paterni sergiledigi
ifade edilmistir (114). Grip ve ark. (2007); 21 nonspesifik boyun agrili, 22 whiblash
yaralanmali ve 24 saglikli birey lizerinde yaptiklari caligmaya gore boyun problemi olan
bireylerden olusan iki grubun basi yeniden konumlandirma testinde propriyosepsiyon hata

degerlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (115).

35 kronik boyun agrili hasta ve 35 saglikli birey iizerinde yapilan ¢alisgmamizda; kronik
boyun agrili grup ve kontrol gruplari arasinda propriyosepsiyon hata degerlerinde kronik
boyun agril1 grup lehine anlamli fark bulunmustur. Buna gore kronik boyun agrili bireylerin
servikal propriyosepsiyonlarinin bozuldugu soylenebilir. Ayrica ¢alismamizda, hastalik
siddeti ile propriyosepsiyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu sonuca gore hastalik

siddeti arttik¢a servikal propriyosepsiyon bozulmaktadir.

Servikal omurga, basin gévdeye gore pozisyonunu isaret eden, vestibiiler ve gorsel sistemleri
koordine eden, postur ve dengeyi kontrol etmede 6nemli bir rol oynayan ¢ok hassas bir

proprioseptif sisteme sahiptir (87).

Proprioseptif bilgi, afferent reseptdr popiilasyonlar1 arasinda kodlama veya toplu kodlama
yoluyla merkezi sinir sistemine iletilir (116). Servikal kas igciklerinden, servikal diskler ve
faset eklemlerin mekanoreseptérlerinden gelen servikal propriyoseptif bilgi entegre edilir ve
bas pozisyonunu, bas yonelimini, tiim viicut durusunu kontrol etmek i¢in merkezi sinir
sistemine iletilir (117) (118). KBA ya da boyun patolojileri boyun propriyoseptérlerinde
hasar veya islev bozukluguna yol agabilir. Bu servikal duyusal organlarin herhangi bir iglev
bozuklugu veya afferent girdilerin asimetrisi, anormal bilgisi (6rn. dejeneratif disklerden) ile
normal bilgi (6rn. normal igciklerden) arasinda duyusal uyumsuzluga yol agabilir (119). Bu
uyumsuzluk hatali veya bozulmus propriyoseptif bilgiye sebep olur. Hareket ve pozisyon

algisinda bozulmalar meydana gelir (79).

5.2. Postlr

Servikal omurga ¢alismalar;; KBA olan hastalarda kas giicii ve dayanikliliginin, servikal

hareketliligin, bas durusunun ve postiiriin etkilendigini ifade etmektedir (120).
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Situmorang ve ark. (2020), 47 egitim personeli iizerinde yaptig1 ¢alismada; boyun agrisi
sikayeti ile boyun postiirii arasinda bir iliski oldugu ve boyun agrisina yanit olarak daha riskli
postiir gelistigi ifade edilmistir. Ayn1 zamanda boyun agrisinin iyi degerlendirip tedavi
edilmesiyle daha iyi ve uzun siireli bir postiiral diizgiinliik elde edilebilecegi savunulmustur
(121). Silva ve ark. (2009), 40 kronik boyun agril1 hasta ve 40 saglikli birey tizerinde yaptigi
calismada kronik boyun agrili hastalarin, agrisiz katilimcilara gore ayakta dururken daha
ileri bir bas postiiriine (anterior tilt) sahip oldugu ifade edilmistir (92). Aykut (2019), 20
saglikli birey ve 20 elektronik sporcu flizerinde yaptigi calismada elektronik spor
oyuncularinda kontrol grubuna gére boyun agris1 gorildiigii ve boyun agrisi nedeniyle
postiiral kontroliin azaldig1 ifade edilmistir (122). Treleaven ve ark. (2008), yaptigi
calismada proprioseptif bozukluklarin postiiral problemlere neden oldugu ifade edilmistir

(87).

Calismamizda kronik boyun agrili bireyler ve saglikli bireylerin postiir analiz degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Saglikli bireylerin postiir analiz degerleri kronik
boyun agrili bireylerinkinden daha yiiksek bulunmustur. Bu da KBA’ nin koétii postur
iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda proppriosepsiyon ve postiir
arasinda negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. Propriosepsiyondaki hata ve bozukluk

arttikca postiir degerlerinin azaldig1 goriilmektedir.

Boyun agris1 yasayan kisilerde propriyosepsiyondaki azalma sebebi ile postiir ve kaslar
arasindaki balans bozulur. Bu bozukluk nedeniyle bas yapisal olarak viicudun antigravite
cizgisinden daha ileri konuma gelir (91). Bu tilt posturii uzun stire devam ettiginde {ist torasik
bolgede yer alan boyun fleksorleri ve erektor spina kaslar1 uzayip zayiflar. Levator scapula,
SKM, splenius kaslar1 ve suboccipital kas gerginlikleri nedeniyle iist trapez kasi gerilir.
Uzayan ve gerilen kaslar nedeniyle (st torasik bolgede kas dengesizligi olusur ve {ist torakal
bolgenin biikiilmesiyle yuvarlak omuz ve kifotik bozuk bir postiir olusur. Kas aktivitesindeki
bu degisiklikler, agriy1 hisseden kaslarin aktivitelerini en aza indirmek ve bu baskilanmis

kaslar1 telafi etmek i¢in motor stratejilerindeki degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir (12).

5.3. Kinezyofobi

Literatiirdeki ¢aligmalarin bircogunda KBA ve kinezyofobi arasinda bir iliski oldugu ifade
edilmistir. Gunay Ucurum (2019), 87 non-spesifik boyun agrili birey iizerinde yaptigi

caligmada, tampa kinezyofobi dlgegine gore kinezyofobi degerlerinin ¢ok yliksek oldugu
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ifade edilmistir (123). Asiri ve ark. (2021), 64 KBA hasta iizerinde yaptigi ¢alismada
kinezyofobi ve boyun agris1 yogunlugu arasinda giiclii bir pozitif korelasyon gosterdigi ifade
edilmistir. Ayn1 zamanda kinezyofobinin agr1 yogunlugu, propriyosepsiyon ile iliskili
oldugu ifade edilmistir (51). Demirbuliken ve ark. (2016), 34 erkek ve 65 kadindan olusan 99
kisilik kronik boyun agrili hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada KBA olan kisilerin daha
yiiksek agr1 yogunlugu ve hareket korkusu bildirdikleri ifade edilmistir (124).

Calismamizda kronik boyun agrili bireyler ve saglikli bireylerin kinezyofobi degerleri
arasinda anlaml fark bulunmustur. KBA bireylerin kinezyofobi degerlerinin daha ytiksek
oldugu tespit edilmistir. Literatiire baktigimizda bu sonucu destekler nitelikte bir¢ok ¢alisma

bulunmaktadir.

Hareket korkusunun agri siddeti ve agrinin kroniklesmesi tizerine etkilerinin ¢ok biiyiik
oldugu bilinmesine ragmen, kronik boyun agrili hastalarda bu iliskiyi inceleyen ¢ok az
sayida ¢alisma yapilmistir (123). Calismamizda hastalik siddeti parametreleri olan VAS ve
boyun 6ziirliliik ile kinezyofobi degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gore
KBA’nda, agr1 siddeti ve boyun oziirliiliikk arttikca hareket korkusu da artmaktadir. Luque
ve ark. (2019), yaptig1 calismada yliksek derecede kinezyofobi ile daha yiiksek seviyede agr1
seviyesi ve sakatlik arasinda giiclii bir iliski oldugu ifade edilmektedir. Ayrica ¢alismada
yiiksek derecede kinezyofobinin, sakathigin zamanla ilerlemesinde etkili olabilecegi
ongoriisiinde bulunulmustur (125). Bu bulgu ¢alismamizda hastalik siddetti ve kinezyofobi

arasinda anlamli iligki oldugu bulgusuyla ortiismektedir.

Kronik agris1 olan kisilerin; diistincelerini, kisilik ifadesini ve sosyal davranigini kontrol
eden bir pargasi olan prefrontal korteksinde daha az hacim oldugu ifade edilmektedir (126).
Bu ifade kronik agrinin kagma ve kaginma davraniglarini tetikleyebildigi ve kinezyofobi ile
iligkili olabildigi disiiniilmektedir (125).

5.4, Ust Ektremite Fonksiyonelligi

Kronik boyun agrili bireylerin, boyun agrisinin yani sira iist ekstremite problemlerinden de
yakindig1 bilinmektedir. Literatiirde servikal bolgedeki agr1 veya sakatligin yakin anatomik
lokalsizasyon sebebiyle list ekstremite fonksiyonlarini da etkileyebilecegi ifade edilmistir

(16).
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Unliiler ve Ates (2021); katilimcilarin yiizde 30° unun hafif, yiizde 30’ unun orta derecede
boyun agrili oldugu ve yiizde 40 ‘inin boyun agrisi olmadigi toplam 40 katilimcidan olusan
caligmada, boyun agrisi olan bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarmnin azaldigi ifade
edilmistir. Calismada ayrica agriin eklem pozisyon hissi ve iist ekstremite fonksiyonuyla
iligkili oldugu ifade edilmistir (17). McLean ve ark. (2011), 151 non-spesifik boyun agrili
hasta lizerinde yaptig1 calismada siddetli boyun agrisi ve sakatligi olan hastalarin ayni
zamanda siddetli Gist ekstremite sakatlig1 bildirdigi ifade edilmistir (86). Nederhand ve ark.
(2000); yaptiklart calismada fonksiyonel iist ekstremite gorevi sirasinda boyun agrisi olan
hastalarda st trapez kasmin daha yiiksek koaktivasyonu ve gorev tamamlandiginda da
gevseme yeteneginin azaldigi ifade edilmistir (15). Kendal ve ark. (2021), 22 miizisyen
iizerinde yaptig1 calismada, bireylerin sahne sonrasi en ¢ok boyun agrisindan sikayet ettigi
ve boyun agrisi ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda negatif anlamli bir iliski oldugu
ifade edilmistir (127). Ozel ve ark. (2022), 15 servikal disk hernili hasta iizerinde yaptig1
calismada 6 dakika Pegboard Ring testi sonuglarina gore iist ekstremite fonksiyonel egzersiz

kapasitesinin azaldig1 ifade edilmistir (128).

Calismamizda boyun agrili bireyler ve saglikli bireylerin iist ektremite fonksiyonelligi
arasinda saglikl bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. Saglikli bireylerin iist ektremite
fonksiyonelligi kronik boyun agrili bireylere gore daha yiiksektir. Calismamizda ayrica
hastalik siddeti ve iist ektremite fonksiyonelligi arasinda da anlamli iliski bulunmustur.

Hastalik siddetti arttik¢a iist ekstremite fonksiyonelliginin azaldigi1 goriilmektedir.

Boyun agris1 ve iist ektremite fonksiyonelligi arasindaki iliskide bazi mekanizmalar
tartisilmaktadir. Ust ektremite fonksiyonlarma katkida bulunan derin ve yiizeyel boyun
kaslarinin, boyun agris1 sebebiyle, degisen aktivasyonlar1 iist ekstremite fonksiyonlarini
kisitlayabilmektedir (58). Ust ekstremite, iskelet ve kas yapilar1 aracihigiyla mekanik olarak
boyun ve omuz kusagma baglanir. Ust ektremiteye uygulanan mekanik yiiklenme, eklem ve
bag yapilarina uygulanan mekanik yiikiin artmasmin dogrudan bir sonucu olarak ve
kompanse edici kas spazmi yaratarak boyun agrisina neden olabilir (129). Kas spazmu ile
karakterize olan boyun agrisi sonucunda bu durum, hastalarin iist ekstremitelerini
kullanmalarmi engelleyebilir. Son olarak iist ekstremite, brakiyal pleksus araciligiyla
mekanik olarak boyuna baglanir. Son ¢aligmalara gore non-spesifik boyun agrili hastalarin
list ektremitelerine yayilan agrinin, sinir fonksiyonunda belirgin bir degisiklik olmadan

brakiyal pleksusun mikrotravmalarindan kaynaklaniyor olabilir (86).
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5.5. Eklem Hareket Acikhigi

Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada KBA yasayan bireylerin EHA’ nda kisithilik oldugu ifade

edilmistir.

Ozgoren ve ark. (2022); 50 KBA hasta ve 50 saglikl1 birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
KBA bireylerin EHA degerlerinin tiim yonlerde saglikli bireylerden daha diisiik oldugu ifade
edilmistir (111).

Chen ve ark. (2016); 9 kronik boyun agril1 ve 10 saglikli birey iizerinde yaptiklari calismada
KBA bireylerin normal EHA’ nin literatiirde belirtilenden az oldugu ifade edilmistir. Ayrica
KBA ve saglikli bireylerin EHA arasinda saglikli bireyler lehine anlamli fark bulundugu
ifade edilmistir (130). Topcuoglu ve ark. (2020), KBA bireyler {izerinde yaptigi ¢alismada,
boyun agrili bireylerin normal EHA degerlerinde, fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral

fleksiyon ve sag-sol rotasyon yonlerinin tiimiinde limitasyon oldugu ifade edilmistir (131).

Calismamizda kronik boyun agrili grubun EHA, saglikli bireylere gore daha diisiik
bulunmustur. Ayrica ¢alismamamizda hastalik siddeti ile normal EHA arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Agr1 siddeti ve boyun oziirliilik arttikca EHA
azalmaktadir. Calismamiza paralel olarak Dénmez (2022), 43 boyun agrili hasta {izerinde
yaptig1 calismada boyun 6ziirliiliik degerleri ve boyun EHA arasinda anlamli iligki oldugu
ifade edilmistir (132). Ylinen ve ark. 2004, yaptiklar1 ¢alismada sagital diizlemde boyun
agris1 ve sakatlik endeksi ile EHA arasinda bir iliski oldugu ifade edilmistir (133).

KBA yasayan bireylerde; servikal omurganin dejeneratif degisiklikleri, servikal kaslardaki
kasilip gevseme dengesinin bozulmasi, bozulan eklem pozisyon hissi ve postiiral problemler

sebebiyle kisitl EHA degerleri gozlenebilir.

5.6. Kas Kuvveti

Erdem (2007); 20 servikal spondiloz hastasi ve 20 saglikli bireyden olusan ¢aligmada, hasta
bireyler ve saglikli bireylerin kas kuvvetleri arasinda saglikli bireyler lehine anlaml fark
oldugu ifade edilmistir. Ayrica hasta grubun servikal eklem pozisyon hissi hata degerleri ve

kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir iligki oldugu ifade edilmistir (134).

Calismamizda kronik boyun agrili bireyler ve saglikli bireylerin kas kuvvetleri arasinda

saglikli bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. Hastalik siddeti ve kas kuvveti arasinda
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negatif yonlii bir iligki bulunmugstur. Ayrica propriyosepsiyon hata degerleri ve kas kuvveti
arasinda negatif yonlii bir iliski bulunmustur. Hacideroglu (2020); 50 kronik boyun agrili ve
50 saglikli birey tizerinde yaptigi calismada, deney ve kontrol gruplar1 arasinda Trapez,
(SKM) ve Levator Skapula kas kuvveti degerlerinde kontrol grubu Ilehine anlamli fark
bulundugu ifade edilmistir. Ayrica kas kuvveti ve propriosepsiyon degerleri arasinda negatif
yonde anlamli bir iligski oldugu ifade edilmistir (135). Bu bulgular ¢alismamizin sonuglar1

ile ortiismektedir.

Radyolojik goriintiileme ¢alismalarinda, KBA hastalarda servikal kaslarin fiziksel yapisinda
yaygin atrofi, psddo hipertrofi ve servikal ekstansor kaslarin yagl yer degistirmesi ile
karakterize degisiklikler oldugu ifade edilmistir. Bu degisiklikler tip I liflerinin ve kas
igciklerinin yiiksek yogunluguklu oldugu suboksipital ve derin multifidus kaslarinda, ayni
zamanda semispinalis capitis kas1 gibi daha ylizeysel katmanlarda da gorulumektedir (11).
Kas yapisinda gozlenen bu degisikliklerin KBA hastalarin kas kuvvetindeki azalmanin esas

sebebi oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti ile servikal propriyosepsiyon,
postiir, kinezyofobi ve list ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin incelenmistir. Sonug

olarak;

e  Kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti arttik¢a servikal propriosepsiyonun

bozuldugu goriilmiistiir.

e  Kronik boyun agrili bireylerde hastalik siddeti arttik¢a kinezyofobi degerlerinin arttigi
tespit edilmistir.

e  Saglikli bireylerin postiir analiz degerleri kronik boyun agrili bireylerinkinden daha
yiiksek bulunmustur. Hastalik siddeti arttik¢a postiir bozulmaktadir.

e  Saglikli bireylerin iist ektremite fonksiyonelligi kronik boyun agrili bireylere gore daha
yiiksek bulunmustur.

e  Hastalik siddeti arttikca (Agr1 siddeti ve boyun 6ziirliiliik arttikga) EHA azalmaktadir.

e  Hastalik siddeti ve kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir iligki bulunmustur. Hastalik

siddeti arttik¢a kas kuvveti azalmaktadir.
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6. ONERILER

e Boyun agrisi olan hastalarin servikal propriyoseptif bozukluk ve sensdrimotor kontrol

bozukluklar1 agisindan degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

e  Boynun postiiral stabilitesinin, bas ve gdz hareketi kontrolii i¢in 6nemi ve boyun agrist
olan kisilerde goriilen propriyoseptif degisiklikler g6z oniine alindiginda daha efektif
bir tedavi ve takip progmami i¢in boyun rahatsizliklarinda multimodal bir

degerlendirme yaklasimi sergilenmelidir.

e Noromiiskiiler islevi 1iyilestirmek, agr1 ve iltihab1 azaltmak, bas ve goz
koordinasyonundaki eksiklikleri gidermek ve postiiral stabiliteyi saglamak ig¢in
bozulmus servikal somatosensoriyel girdinin nedenleri ele alinmali ve 06zel bir

sensOrimotor egzersiz programi hazirlanmalidir.

e Kronik agr1 sorununun gelisiminin altinda yatan psikolojik siire¢lerin anlasilmasi,

Onleme ve tedavinin iyilestirilmesi agisindan 6nemlidir.
e  Psikolojik siireclerin anlagilmasini ilerletmek i¢cin yeni metodlar olusturulmalidir.

e KBA’ nda propriyosepsiyon; kas dejenerasyonu, yas ile beraber gelisen servikal
omurga dejenerasyonu, EHA ve kas kuvvetinin azalmasi, kasmn kasilma-gevseme
iligkisinin degismesi nedeniyle olumsuz yonde etkilenmekte olup bu faktorlerin

degerlendirilmesi biiyiik bir dnem tagimaktadir.

e Dogru ve kapsaml bir degerlendirme sonucunda daha efektif ve kapsamli bir tedavi

programi hazirlamak miimkiin olacaktir.
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Ek 1: Etik Kurul Onay Izni

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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Ek 2: Hasta Degerlendirme Formu

AD SOYAD TANI
KRONIiK HASTALIK
YAS
CINSIYET SOYGECMIS
BOY EGZERSIzZ
ALISANLIGI
KiLO ALKOL/SIGARA
BMI
MESLEK EGITIM DURUMU

Agn Degerlendirmesi

VAS (Viziiel Analog Skalasi)

istirhat
6 1 2 3 a4 s 6 7 s 5 10
AGnr Dayamilmaz
yok agr
——t—t—t—t—t——+—+—
(0] 1 2 E <4 5 [ e 8 o 10
Agn Dayagllrnaz
Aktivite " a9
Normal Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi
Boyun Flex./Exts. Fleksiyon: Ekstansiyon:
Boyun Lateral Fleksiyonu Sag: Sol:
Boyun Rotasyonu Sag: Sol:
Boyun Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi(LIYATT)
Boyun Lateral fleksiyonu Sag: Sol:
BoyunFlex./Exts. Fleksiyon: Ekstansiyon:
Boyun Rotasyonu Sag: Sol:
Manuel Kas Testi
Boyun Fleksiyonu
Boyun Ekstansiyonu
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Ek 3: Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)
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Ek 4: Tampa Kinezyofobi Olgegi

Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Olcegi
Tampa Scale of Kinesiophobia-Fatigue (TSK-F)

Bu dlgek agn nedeniyle visowdunuzu hareket ettirmeakien ne kadar kor kiufumey ol mesyi
amarlamakradir. Lthen asafidaki iladeleri size en uyan 2klifa gore isaretheyiniz.

Kesinlikle T
EatlMiyonam  Earllfponim G

Hastamn Ad Soyad:

Eatdmeporum Eaailryonam
1 ﬁ;ﬁﬁ;ﬁmm kendi kendimi sakatlanm diye o, 0, a, =7
2 i@mummmmm (m O O O
3 ‘b deimbsidis D, O, O O
4 ﬁprfwmmm'mwmmw o, o, 0O, o,
5 ru::r::rumtmm sorunlarem yeteringe ciddrye o, o, , .
& E:::Er_m“mm il wisc s hayat bov rizk 0, 0, o, o,
T e 0O O Q.
Wt e e T
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B e B
N Snewtenamwesmsses o 0, O, G
12 m;:ﬁ;‘;mm e s o a8 O
13 primeeegema~= 0, 0, Q  Q
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Ek 5: New York Postiir Analizi

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI
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Ek 6: DASH (Kol, omuz, el sorunlar anketi)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)
&

Hastamin Adi Soyadc o Tarihc .-'.-"r

Bu anket bam bedense etkinkkleri yerine getirmenizn yan sira hastalik belirtilerinizo sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz ondne alarak uygun numaray yuvarak icine almak suretiyle cevaplaysnz.
Son hafta ifinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadrysa litfen hangi cewabin en dogru olacagina gare en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandeine dikkate almadan sadece bedensel etimligi yapabilme becerinize gore uygun
cevabi verin.

Liitfen san hafta icindesd asafpdakd atkiniklen yapma yetensjinia upgun cevainn athndaid rumaray daire igins
alarak sralayvimz

e 5
Taruk [erecede Torek
L Torlsk e Jgm Sapamama

1~ Sl kapatilmug ya da yeni bir kavanoou agmak m m 8 0, |} Q.
2- Yam yarmak o, 8 0, 0, 0
3. Anahitan gevirmek o [ (m m ¥ ™
&= Yemek hanramak a, o, o, o, o
5~ Zor agilan bar kaprys iterek agma m a; Q. (m § .
& Yukarsdaki bir rafa b ey yeriestimick o, Q. o, o, o
- Mg ev rlen yapmak |duver, yersimel, tamical yapmak vi.| o a: o o [}
8- B3 bahe plen yapmiak, odun kesmek Q, u ju ¥ Q Q.
- Yatak yapmak m m 8 0, |} Q.
18- Alegwersy cankasa ya da evrak cantas taprak m m 8 0, |} Q.
11- Afir bir ciumi taprmiak (4.5 by den fada)) (m O (m' m B (m 8
12- Yukandaki br amguly degigirmes. = Q, o, o, o
13- Zaglan ykamak veya kundamak. 0, o 0, m § (m 8
1d- Sirtim yikamak. o, (' ('8 0, (m
15- Kazak giymek o [ (m m ¥ ™
16- Yeyecekien kesmes icin bicai kullanmak o, a, o, o, o
17- bz taba gevektiren eglendinc igder |skambi omamak,
gl bk v a, s o, Q, a.
18- Kolunuzdan, omurunuzdan veya elinizden g
aldiynie weya darbe vurdudunuz edlenceye yonelic
etkinliler jgrunime yerde hiunan br lonssree lorese veya kugek 0, Q; ('8 0, (w8
birtzga o ezl kwvradapres br opapls yandan varmak, feni
aymamak, masa teres pynamak |
19- Kabunuzu serbestce hareket stbrdiginiz sglendiic
s ac tasektime, mepetama, ok gk oynarma) = = & = =
20- Uagim itiyacksrr kendi bagina giderebilmek (hir
ponden b pere el a, u o, Q, a.
21+ Cirned falpetier o, (m o, o, 0.
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) sayta-2

22 - Son hafta stresince kol cmuz ya da el probleming
adle arkadhjlar, komgudar veya gruplarls normal sosyal
etkinliklerinize ne didde enged oldu?

22 - Son hafta suresince kol ormuz ya da el sorununuz
nedeniyle ipnizde ya da dier guniik etkinkiderde
losiandeez mi?

24- £, omuz ya da kol agrmuz

25- Merhangi belirk bir isl yaptsgnarda el, omez ya da kol
2gnmz
26- £], omuz ya da kolunuzdaki kanncal anmalgnelenme)

27- 61, omuz ya da kolunuzdaki gusiik
28- £], omuz ya da kolunurdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta iginde o, omuz ya da kol agnmz
nedeniyle uyumakta ne kadar roclandinz?

30- Xol, omuz veya ef problemimden dolay kendimi daha
az yeter®, daha az yarark hissediyor veya kendime daha az

guveniyorum.

Nl A Asude PC Boot Sor ROG) CAm J bat Med 108 dn 2951800 2

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(""“’

Gagelyol  Azegel  Ousdomode D hayk .
D- D‘ D‘ u. n
g i bl gy
Hafil Orta Cok Fpannyoun
Q, Q. 4 Q. -
Yok Haf o s A
D- u' D‘ D. Q
Q =0 - Q. =
Q. Q. a a o
(u § - <4 . %
Da a' D. D. n
i ) S
lrimdm DO Gyuamdm
o Q' D‘ 2 n
Jgn Todek
w".' Gtimponm  Kararszm Cektim Kesinlikle Evet
Dl D’ Q n' Q
enen maddelerin toplam P'“"“) . 1] x 25
saretli madde sayisi

Eger biden fazla cevaplanmame; soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalider.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi
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Ek 7: Perdue Pegboard El Beceri Testi Degerlendirme Formu

Purdue Pegboard El Beceri Testi
Purdue Pegboard Test

mmnAdnSoyadL & Tarh: SO // .......

LA AASALLLLALLL S ALLLLSASS .

Purdue Universitesinde 1948 yilinda ). Tiffin wal-mn. fabrikada cahsacak icileri seqerken el becerilerini test etmek

iin geligtirilen bu test kol, ef ve parmaklann kaba motor becerisi yaranda parmak ve parmak ucu ince motor becerisin

dlgmektedir. Test glinimiizde Parkinson, MS, inme, Travmatik beyin yaralanmas, periferik sinir yaralanmas: gibi pek
¢ok hastabita yaygmn olarak kullandmaktade .

Obciiler: Tahta: 585 x 79x 2.2 cm, | mahta Gzerinde gekdidekl gitd oeta haton hemen 529 ve solunda 25 or adet 4mm genighginde 1.2 om
derinliginde birbiderinden yaklagk olarak 1.5 cm wzakléea oyuktar belumer. | Pimies 50 adet, 2,50m uznlufenda, 3,imm genighigindedr. |
Mangonlar 25 adet, 0,60m unenludenda 6mm capndadir ve iine 3,1mm genklidindeld pimierin rahatca gieebileced (~yaklagk 3,5mm
capida) defikh yapedade. | Pullar: 40 adet, 1,2 cm dbg, 0.4 am ig Okcilierdedir.

Test tahtas hastanen Solne komur. Tahtamen st keminda 4 Qubur Qi vaede En dis qiadere 25 or adet pim konwe. Ortassn sadincaki qdae 20
adet mangon, ortane solundaki gice de 40 adet pul konur,

Hastawa ckunacak voneror Bu test ellerinizl ne kadar cabek ve isabedi kuflanabilaqus dicmelaedir. Testia her parcas idin size nasl
yapacadnia ankatacaden. Okt baglamadan dnce de 3 kez pratik yapableceksiniz. Ne yapacalynia iyice ankamana gerckmektedie. Teste
hang sadiak iseniz a4 ele solak 1seniz soll elle bashyacaksmes.

Tahtaren en saddaki giatnden her seferinde bir pim 2l on ek oyuktan bashiyaak 25ada dodru yerlesteeceksindz. EQer pimié elinizden
Aslrbrseniz dmayia ulrasmayn. Yenisini butudan alarak devam edim Bu iglem ign 305 sieeniz obcak. Simdi avabimendz icin 3 deneme
yapabikrsinz.

1. 530 ok "Bagla” dedi¥imde 30 saadyelik sirenex baglyacak Ben "dur” diyene kadar yapabiligingz en hizh seldde pemder| oyuklara sadece
s elinizie yerlegticin, (Sire bashanidy ve dusdurulur. Yerlestiefien pinler saplv).

2. Sol et (30 SimaE sadece sof elinizie 3ymi len yapacada. (Sore bagatfir ve durdendur. Yeriepsrilen pimber Syyvhr. TUmd ait olduklan
kutulaea gert yerlegiilie)

3. Her 2 ol: [30sn) SImdi de aym iglemi her 2 elinizi kellanarak yape (soldalé efinizie soldaki oyula addakiyle de s oyulal.

3. Biriestieme: "Eaga” dediiimde 60 saniyelik slroniz bagayacak. Ben "dur” dyene kady yapabilsisiz en hah sekide de s efinizie
kutudan bir pim ahp yedestirecek, hemen Exerine sol eliniie ped akp pimin idne yerkestirecek, hemen 24 elinide bir mangon aip onu pukan
Gstane qelecek sekide pime yerestirecek ve yvine sof elinizie Ak gmz puls pime yerlestireceksingz. (Hasta solak ise sol ofi ile soldaki pimé
alarak baglanir)

Skorama: Sag ve sol ef ile yerlestiefion her bir pim 1'er puan | her 2 o ile yerkegtielion her ¢%t pim 1'erpuan | her bie bidestirme 4 puan
degerindedir. 10k iginde 13 ve d2erinde birlesirme yapddedenda +2 puan llave edilie.

Hastaya Ait Skor Cetveli
Sag El Sol B Her 2El Sa§ + Sol + Her 25 Birteqtirme
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Ek 9: Ozgecmis

Kisisel Bilgiler

Adi, Soyadi Yildiz ASLAN AYDIN

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

Uyrugu T.C.

Telefon

E-Posta Adresi

Web Adresi

Egitim Bilgileri

Lisans
Universite : Kursehir Ahi Evran Universitesi
Fakulte . Kirsehir Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu
Bolumu : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi
Mezuniyet Yih 12014

Yiksek Lisans

Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Enstitii Ad Saglik Bilimleri Enstitiisii

Anabilim Dah Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Mezuniyet Yili

Makale ve Bildiriler

16. Uluslararast Tip ve Saglik Bilimleri Arastirmalar1 Kongresi 6-17 Temmuz 2024
Ankara/Tiirkiye “Kronik Boyun Agrili Bireylerde Hastalik Siddeti Ile Servikal Propriyosepsiyon,
Postiir, Kineziyofobi ve Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi”
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