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1.0ZET

KRONIK BOYUN AGRISININ PROPRIiYOSEPSiYON VE SKAPULAR
DISKINEZI UZERINE ETKILERI

Amag: Bu calisma ile kronik boyun agrist olan bireylerde skapular diskinezi ve
propriyosepsiyonun etkilerinin arastirilmasi ve sonuglarin saglikli bireylerle
karsilastirilmas1 amaglanmistir. ' Yontem: Kronik boyun agrisi olan hasta grubuna
(HG) 30, saglikli kisilerden olusan kontrol grubuna (KG) 30 katilimci alinmistir.
Katilimecilarin  demografik bilgileri ve fizyolojik ozellikleri kaydedildi. Dinamik
skapular diskinezi Skapular Diskinezi Testi (SDT) ile ve statik skapular diskinezi
Lateral Skapular Kayma Testi (LSST) ile degerlendirildi. Servikal eklem hareket
acikliklart olciildii. Servikal propriyosepsiyon tekrarli aci testi ile, agr1 diizeyleri
Viziiel Analog Skala (VAS) ile, boyun dizabilite durumu Boyun Agr1 ve Dizabilite
Olgegi ile (NPDS), Postiir New York Postiir Degerlendirme yéntemiyle, omuz
problemleri de Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH) ile degerlendirildi.
Bulgular: iki grup yas, kilo, viicut kitle indeksi bakimindan incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Servikal eklem pozisyon
hissinin degerlendirildigi tekrarli ac1 testinde hata oran1 KG lehine anlamli bir fark
gostermistir. Eklem hareket agikligt HG’ de daha az bulunmustur. VAS ve NPDS
skorlar1 iki grup arasinda anlamli bir farklilik gostermistir. HG’ nin KG’ ye gore daha
kétii postiire sahip oldugu gériilmiistiir. Iki grup arasindaki DASH skoru istatistiksel
olarak farklilik gostermistir. Eklem hareket agiklig1 ve eklem pozisyon hissi arasinda
her iki grup karsilastirildiginda negatif korelasyon bulunmustur. Sonug: Kronik boyun
agrist olan bireylerde saglikli kisilere gore karsilastirildiginda tiim parametrelerde
anlamli bir fark bulundu. Kronik boyun agris1 olan Kkisilerin fizyoterapi tedavi
programlarina propriyosepsiyon, postiir ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin dahil

edilmesinin tedavi etkinligi bakimindan faydali olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar sozciikler: Boyun agrisi, propriyosepsiyon, rehabilitasyon, skapular

pozisyon, skapular diskinezi



2.ABSTRACT

THE EFFECT OF PROPRIOCEPTION AND SCAPULAR DISKINESIS IN
CHRONIC NECK PAIN

Aim: In this study, we aimed to investigate the effect of proprioception and skapular
diskinesia on patients with chronic neck pain and to compare the results with healthy
individuals. Method: 30 individuals were recruited in chronic neck pain patients group
(PG) and 30 individuls were included in healty control group (CG). Demographic and
physiological variables were recorded. Dynamic scapular dyskinesia was tested with
Scapular Dyskinesia Test (SDT) while static scapular dyskinesia was teasted with
Lateral Scapular Slide Test (LSST). Servical range of motions were measured.
Servical propriocaption evaluated with Repeated angle test, pain level was evaluated
with Visual Analog Scale (VAS), neck disability status evaluated with Neck Pain and
Disability Scale (NPDS), posture was evaluated with New York Posture Assessment
and shoulder pathologies was evaluated with Disablity of the Arm, Shoulder and Hand
questionnare (DASH). Results: There was no statistical mean difference in terms of
age, weight and BMI between two groups. In repeated angle test which is used to
evaluate servical proprioception, the percentage of error was found different in favor
of PG. There were also statistical difference in VAS AND NPDS between the two
groups. CG has better posture than PG. DASH score were measured statistically
different between the two groups. It was found that there is a negative correlation
between joint position sense and range of motion between the two groups.
Conclusion: It was found a mean difference in all parameters when compared patients
with chronic neck pain vs healty individuals. It could be suggested that Proprioception,
posture and scapular stabilization exercises should be included in the physiotherapy
treatment program to get more benefit from treatment of the patients with chronic neck

pain.

Key Words: Neck Pain, proprioception, rehabilitation, scapular position, scapular

dyskinesia.



3.GIRIS VE AMAC

Boyun agris1 sirt agrisiyla birlikte toplumda sik goriilen muskuloskeletal bir
problemdir (1). Insanlarin iigte birinin yasamlar1 boyunca maruz kaldigi boyun
agrisinin maliyeti de oldukca fazladir (2). Kronik boyun agrist oksiput ile yedinci
servikal vertebra arasindaki herhangi bir bolgede altmis glinden daha fazla devam eden
agrilardir. Hayatlar1 boyunca en az bir kez boyun agris1 sikayeti olan hastalarin
yaklasik olarak %15 inde kronik boyun agris1 goriilmektedir (3). Genellikle masa bas1
ofis calisanlarinda ve saglik ¢alisanlarinda goriilmektedir (4). Sedanter yasayan boyun

agrili hastalarin servikal omurga biyomekaniginin degisme ihtimali olduk¢a fazladir

).

Boyun agrisinin patogenezinde son zamanlarda servikal bolge ile yakin iliski i¢inde
olmas1 nedeniyle omuz, sirt ve skapular bolgelerin de rolii siklikla vurgulanmaya
baslanmigtir (6). Servikal ve skapular bolge trapez ve levator skapula gibi
aksiyoskapular kaslarla birbirine baglanmistir. Bu nedenle bu kaslarin imbalansinda
servikal bolgenin de etkilenmesi oldukga olasidir. Literatiirde bunu destekleyecek bazi
calismalar bulunmaktadir (7,8). Skapular pozisyonun kronik boyun agrisina neden
olabilecegi ayn1 zamanda propriyosepsif bozukluklarin olabilecegi ve normal eklem

hareket agikliklarinin azalabilecegi bildirilmistir (9).

Skapula anatomik konumu dolayisiyla iist ekstremitelerle omurga arasinda koprii
gorevi goriir. Skapulanin bu gorevini yapabilmesi icin statik ve dinamik yapilar
arasinda maksimum uyum icerinde stabilizasyon saglamasi beklenir. Skapular
diskinezi, ist ekstremitelerin hareketiyle bozulmus skapulohumeral ritim veya
istirahat sirasinda skapulanin anormal pozisyonunu ifade eden bir durumdur. Skapular
diskinezinin patogenezinde kas kuvvetinin azalmasi, skapulohumeral kaslarda
noromuskiiler degisiklikler, degismis kas hareket paternleri, bag doku fizyolojisindeki
degisiklik, sinir problemleri veya omuz patolojilerinin olabilecegi bildirilmistir
(10,11). Aksiyoskapular kaslarin baglantisindan &tiirii servikal bolge patolojileri ile

skapular pozisyonun iligkili olmas1 kuvvetle muhtemeldir.



Propriyosepsiyon terimi temelde kisinin kendini hissetmesi ve fark etmesi demektir.
Ekstremitelerin uzaydaki pozisyon, hareket ve konumunun algilanmasi olarak da
tanimlanmaktadir. Servikal propriyosepsiyon, somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler
sistem tarafindan elde edilen bilgilerle saglanir. Bu bilgiler afferent yollarla sirasiyla
spinal kord, beyin sap1 ve beyin korteksine gelerek burada degerlendirildikten sonra

gerekli motor cevabi olusturmak tizere efferent yollarla geri doner. Boyun kaslarinda

.....

.....

propriyoseptorleri etkilemesi ve bundan dolay1 da servikal eklem hissinin degismesi
oldukca olasidir. Ayn1 zamanda sensoriomotor disfonksiyonlarin kronik boyun agrisi

olan hastalarda saglikli gruba gore daha fazla goriildiigi bildirilmistir (13).

Kronik boyun agrisinda eklem pozisyon hissindeki azalma ve aksiyoskapular
kaslardaki imbalans nedeniyle viicut orta hatt1 degisir (14). Orta hattin anteriora dogru
kaymasi, ileri bas postiirii oncelikli olmak iizere bazi anormal postiir paternlerinin
goriilmesine neden olur. Bu durum, omuzlarin elevasyonu ve protraksiyonu, iist
torakal bolgenin kifozu (dowager kamburu), skapular kanatlasma ve torakal mobilite
azalmasini iceren bir dizi postiir bozuklugunu ifade eden upper cross sendromuna
neden olmaktadir (15). Anormal postiirden kaynaklanan deefferasyonla eklem

pozisyon hissinin degisebilecegi yapilan ¢aligmalarla bildirilmistir (16).

Bu calisma ile kronik boyun agrisinin propriyosepsiyon ve skapular diskinezi
tizerindeki etkisinin agiklanmasinin arastirmacilar ve klinikteki saglik calisanlarina
yararli bilgiler sunmasini beklemekteyiz. Bunun yaninda, boyun agrisi olan bireylerin
degerlendirilmesine ve bu degerlendirme sonucunda tespit edilen eksiklikler
dogrultusunda uygulanacak fizyoterapi programina eklenecek yeni egzersizlerle

literatiire 6nemli katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Bilgimiz dahilinde, literatiirde kronik boyun agrisin1 propriyosepsiyon ve skapular
diskinezi ile birlikte inceleyen bir caligsmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu lisansiistii
tez c¢aligmasimnin amaci, kronik boyun agrist olan hastalar1 saglikli bireylerle
karsilastirarak propriyosepsiyon ve skapular diskinezi iizerindeki etkilerinin
arastirilmasinin yani sira, agr1 diizeyleri, fonksiyonluk ve postiir gibi parametrelerdeki

etkilerini de incelemek ve birbirlerine olan {istiinliiklerini arastirmaktir.



Bu ¢alisma i¢in kurdugumuz hipotezler sunlardir:

Hio:

Hii:

Hoo:

Ho1:

Hs.o:

H3-1:

H4-0:

Hs1:

Kronik boyun agrili bireylerin skapular pozisyonlari kontrol grubuna
kiyasla fark yoktur.

Kronik boyun agrili bireylerin skapular pozisyonlar1 kontrol grubuna
kiyasla farklidir.

Kronik boyun agrili bireylerin servikal eklem pozisyon hisleri kontrol
grubuna gore fark yoktur.

Kronik boyun agrili bireylerin servikal eklem pozisyon hisleri kontrol
grubuna gore farklidir.

Kronik boyun agrili bireylerin postiirleri saglikli bireylere gore fark yoktur.
Kronik boyun agril1 bireylerin postiirleri saglikli bireylere gore farklidir.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal eklem hareket acikliklar1 kontrol
grubuna gore fark yoktur.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal eklem hareket acikliklar1 kontrol
grubuna gore farklidir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.Boyun Agrisi

4.1.1. Tamim

Uluslararasi agr1 ¢alismalar1 dernegine gore (International Association fort he study of
Pain; IASP) boyun agrisi, anatomik olarak boyun bolgesinde goriilen, oksiput ile T1
arasinda kalan bolge; bazen kafa, omuz ve govdeye de yayilabilen agriy1 ifade eder
(17). Bu agr1 Oksiputun Superior Nuchal ¢izgisinden birinci torasik spinal ¢ikintiya
kadar uzanan posterior servikal omurganin herhangi bir bolgesinde goriilen agriyi
ifade eder. Bu tanim kabaca topografik bir tanim olup kisaca boynun posteriorundaki
agr1 seklinde ifade edilmistir. Boynun anteriorundaki agri1 genellikle bogaz agrisi
olarak tanimlanir. Bogduk ve McGuirk de boyun agrisini tanimlarken C4 boyunca
uzanan hayali bir transvers ¢izginin altint ve {iistiinlii kategorize etmislerdir. Bu
tanimlamaya gore bu hayali ¢izginin {istiinde olan agrilar {ist servikal spinal agri,
altinda kalan boélgede olan agrilar ise alt servikal spinal agr1 olarak siiflandirilmistir
(18). Ust servikal segmentlerdeki agri genellikle bas agrisma refere ederken alt
servikal segmentlerdeki agri omuz, skapular bolge, 6n gogiis duvarina refere edebilir
(19). Bogduk ve McGuirk bunlardan baska bir de suboksipital agriy1 da superior
nuchal ¢izgi ve C2 arasinda goriilen agr1 olarak tanimlamislardir. Bu bolge ayrica

servikojenik bas agrisinin da kaynagini olusturur (18).

Kronik boyun agrisi, boyun ve omuz bolgesindeki deride, kaslarda ve ligamentlerde
palpasyonla ve ayn1 zamanda aktif ve pasif hareketle birlikte yaygin hiperanaljezik
durumu ifade eder (20). IASP’a gore 7 giine kadar olan boyun agris1 akut, 7 giinden
60 giine kadar olan boyun agrilar1 subakut ve 60 giinden fazla devam eden boyun

agrilari ise genellikle kronik olarak siniflandirilir (17).

4.1.2. Etiyoloji

Yapilan ¢ogu c¢alismada, yazarlar tim boyun agrilarinin tanimlanabilir ve tedavi
edilebilir lokal bir patolojik nedeninin oldugunu savunmustur (21,22). Baz
aragtirmacilar ise bunun aksine boyun agrilariin psikososyal kdkenli olugtugunu ve
temel olarak organik bir nedeninin olmadigini iddia etmistir (23). Baz1 aragtirmacilar

siniflamada yaralanma mekanizmasini whiplash kaynakli, spor kaynakli veya mesleki



kaynakl1 gibi tetikleyici faktorlerle birlikte kategorize eder (24). Bogduk ve McGuirk
ise yaygin boyun agrilarinin sebebinin bilenemeyecegini, sadece tiimor, kirik gibi

ciddi ve nadir goriilen durumlarda tanimlanabilecegini iddia etmistir (17).

Patoanatomik teshisin yapilamadigi durumlarda IASP boyun agris1 yerine bilinmeyen
kokenli spinal agr1 terminolojisinin kullanilmasini 6nermistir (24). The Australian
Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group ise bilinmeyen kdkenli spinal agri

yerine idiyopatik boyun agrisi terminolojisini 6nermistir (25).

Boyun agrisina ¢ok sayida hastalik neden olabilmektedir. Bunlar travmatik,
inflamatuvar, dejeneratif, metabolik veya neoplastik kokenli hastaliklardan
kaynaklanabilir. Boyun agrisina en fazla neden olan hastaliklar sunlardir: Servikal
Spondiloz, Whiplash yaralanmalari, Servikal Disk Hernisi, Servikal Myelopati,
Miyofasyal Agri Sendromu, Fibromiyalji, Torasik Cikis Sendromu, Ankilozan
Spondilit, Osteoartrit, Romatoid Artrit, Septik Artrit, Psoriatrik Artrit, Jivenil
Idiyopatik artrit, Reiter Sendromu, Menenjit, Osteomiyelit, Epidural abse, Osteoporoz,
Menenjiyom, Norofibroma, Spinal Kord Tiimorili, Spondiloz, Miyelopati,

Radikiilopati, Spondilolistesiz ve Diskit.

4.1.3. Risk faktorleri
Literatiirde boyun agrisinin risk faktorleri ile cok ¢esitli calismalar yapilmistir. Boyun

agrist ile ilgili yapilan calismalarda asagidaki durumlarin iligkili oldugu bulunmustur
(26, 27):

- Kadin cinsiyeti

- Obezite

- [llerleyen yas

- Yalniz yasamak

- Sigara kullanim aliskanlig1
- Fazla ¢ocuk sahibi olmak

- Uyku bozukluklar1

- Boyun travmasi hikayesi

- Sedanter yasam tarzi

- Depresyon



- Uygun olmayan ¢alisma kosullar
- Genel saglik durumunun kotii olmasi

- Mevcut baska iskelet-kas problemleri

4.1.4. Boyun agrisinin mekanizmasi

Boyun agris1 olan bireylerde genellikle basin anterior tilt postiirii goriiliir. Bu zayif
postiir, alt servikal vertebralarin fleksiyonu ve 1iist servikal vertebralarin
ekstansiyonuna neden olur; mekanik yiiklenme artar ve sonugta boyun diizlesmesi
olasilig: artar (28). Gravite hattinin degismesi nedeniyle biyomekaniksel kuvvetlerin
dengelenmesi i¢in torakal kifoz ve omuz elevasyonu goriiliir (29). Torakal kifoz bazi
kaslarin mimarilerinin de de§ismesine neden olur. Levator skapula, Trapez’in iist
kisimlari, pektoraller ve servikal ekstansor kaslarda kisalma meydana gelir. Kisalan
kaslarin kas kuvveti, kas mimarisinin degismesinden otiirii zayiflarken bunu
dengelemek icin derin fleksor kaslar gibi bazi antagonist kaslarda normalden fazla
yiiklenme goriiliir; sonugta siire¢ icerisinde hem fleksér hem de ekstansor kaslarda
kuvvet kayb1 goriiliir (30). Bu sekilde olusan postiir ‘upper cross sendromu’ olarak
isimlendirilmistir ve boyun agrilarina neden olabilecegi bildirilmistir. Bozulmusg
postiirle birlikte degisen kas aktivasyonlar1 da servikal bolgenin motor kontroliinii ve

propriyosepsiyonunu olumsuz yonde etkiler (31).

4.1.5. Smiflandirma
Boyun Agrilart Is Giicii Grubu (Neck Pain Task Force Group) 2008’de yaptigi

siniflandirmayla boyun agrilarini klinik olarak 4 grupta incelemistir (32):

Grade 1:  Ginliik fiziksel yasam aktivitelerinin ¢ok az etkilendigi, yapisal bir

patolojinin bulunmadig1 boyun agrisidir.

Grade 2:  Cok biiyiikk yapisal patolojinin bulunmadigi fakat giinliik yasam

aktivitelerini fazlasiyla etkileyen boyun agrilaridir.

Grade 3:  Biiyiik yapisal patolojinin semptom ve belirtileri bulunmaz ancak derin
tendon reflekslerinde azalma, zayiflik ve/veya duyusal problemlerin

bulundugu boyun agrilaridir.



Grade 4:  Fraktiir, Myelopati, sinir hasar1 gibi biiylik yapisal patolojilerin
bulundugu boyun agrilaridir.

Boyun agrilarinin siniflandirilmasi agrinin devam etme siiresine gore kronik, subakut
ve akut boyun agrisi, etiyolojisine gore, noropatik, yansiyan ve mekanik boyun agrisi
gibi tipine gore ve siddetine gore de yapilabilir (33). Bunlar arasinda en sik¢a
yararlanilan smiflandirma devam etme siliresine gore yapilan smiflandirmadir. Bu
simiflandirma ayni zamanda iyilesmeyi Ongdrmede en etkili metot olabilecegi de

bildirilmistir (34,35).

4.2.Servikal Bolge Anatomisi

Servikal omurga kafatasinin altindan oksiputtan baslar ve torasik omurgaya kadar
uzanir. Boyun, govde ve iist ekstremitelerle birlesir ve bunlarin arasindaki yapilar i¢in
biiyiik bir kanal gorevi goriir. Boyun hareketlerinin esnekligi ile birlikte aslinda bas
islevlerinin en etkili bi¢imde kullanilmasini ve duyu organlarinin gerekli bir bigimde

pozisyonlanmasini saglar (59).

Boyun bolgesinde sinirler, kaslar, arterler, damarlar, vertebralar, 6zofagus ve trakea
gibi birgok dnemli yap1 vardir. Bu 6nemli yapilardan dolay1 ve ayn1 zamanda kemik

korumasinin bulunmamas1 nedeniyle, boyun bdlgesi viicudun hassas bolgesi olarak

kabul edilir (60).

4.2.1. Kemik ve eklem yapilari

Bas ve boyunun uzun siireli statik postiirii sonucunda basin anterior tilti goriiliir ve bu
durum eklem ile kaslardaki yiikiin artmasina neden olur. Eklemlere binen yiikiin
artmast omurga diziliminin degismesine ve kaslara binen yiikiin atmasi da kas
imbalansina neden olur. Servikal omurga diziliminin degismesi sonucu
biyomekaniksel kuvvetlerin kompanse edilmesi amaciyla iist torakal omurga
vertebralar1 kamalagsmaya baslar ve torakal kifoz artar. Torakal kifoz skapulalarin

pozisyonunun degismesine neden olur.

Torakal ve lumbal vertebralara gore servikal vertebralar daha kiiglik bir yapiya

sahiptir. Ayni1 zamanda bazi anatomik farkliliklar1 da vardir (61). C7 harig transvers



proseslerinden vertebral arter ve sempatik liflerin gectigi transvers foramenler
bulunur. Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemler arasinda disk bulunmaz; C3-C7

arasinda unkovertebral eklem bulunur.

Atlas (C1), ilk servikal vertebra, oksipital kondillerle eklem yapar. Vertebral gévdesi
ve spindz ¢ikintis1 olmayip ¢ok genis vertebral forameni oldugundan halka seklinde
goriiliir. Aksis (C2), ikinci servikal vertebra, atipik olarak gévdesinden atlasa dogru
uzanan dens aksise sahiptir. Bu yap1 rotasyon hareketleri i¢in ¢ok énemlidir. C3-C6
servikal vertebralar tipik vertebralardir; spindz ¢ikintilart kiigiiktiir ve diger servikal
vertebralardan farkli olarak ligamentum nukae ile baglanti yapan iki ¢entige sahiptir.
C7 (vertebra prominens) uzun bir spindz ¢ikintiya sahiptir. Transvers prosesleri de
genis oldugu icin torakal vertebralara daha ¢ok benzese de foramen transversuma sahip

oldugu icin torakal vertebralardan ayrilir.

Atlanto-oksipital eklem, massa atlasin lateralisleri ile oksipital kemigin kondilleri
arasinda olusan sinovyal tipte bir eklemdir. Oksiputun 6ne ve arkaya tilti (basin
‘nodding’ hareketi) ile lateral fleksiyona izin verir. Atlanto-aksiyal eklem aslinda iki
adet articularis atlantoaksiyalis lateralis ile bir tane articularis atlantoaksiyalis
medialisten olusan sinovyal bir eklemdir. Bu eklemin temel islevi rotasyon hareketidir.
Intraservikal faset eklemler, zigapofizyal eklemler, C2-C7 komsu vertebralarin
prosesus artikularis superior ve inferiorlar1 arasinda olusan plana tipte sinovyal
eklemlerdir. Horizontal diizlemle 45°lik a¢1 yapmasindan dolayr fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri daha kolay gergeklestirilir. Intervertebral eklemler, vertebra
korpuslari arasinda (C1-C2 harig) sok absorban 6zellige sahip intervertebral diskler ile
baglanan simfisiz tip eklemlerdir. Unkovertebral eklemler, Luscha, tipik vertebralarin
unkinat ¢ikintilari ile bir {ist vertebra cisimlerinin egimli yiizeyi arasinda olusan kiiciik
eklemlerdir. Bu eklemlerin primer gorevi spinal kordu lateral disk hernisine kars1

korumaktir.
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Sekil 4.1: Servikal Bolge Kemik Yapilari (62)

4.2.2. Baglar

Boyun ligamentleri, boyun hareketleri i¢in gerekli esneklige sahiptir ve bu sayede
boyun kaslarina destek olur. Panjab ve ark. boyun stabilitesinin %80’inin boyun
kaslari, %20’sinin boyun ligamentleri tarafindan saglandigini rapor etmistir. Boyun
stabilizasyonu yetersizse Ozellikle eklem cevresindeki ligamentlerden ve aktivitesi
degismis kaslardan merkezi sinir sistemine eksik veya yanlis propriyoseptif bilgiler
iletilir. Bu da servikal propriyosepsiyon disfonksiyonuna neden olur. Servikal

propriyosepsiyon disfonksiyonu, boyun agrisi ve boyun fonksiyonuyla dogrudan
iligkilidir.

Apikal ligament densin ucunu oksiputa baglar; basin traksiyonunda gerilir. Transvers

ligament atlasin massa lateralislerinin i¢ ylizlerinin arasinda uzanan gii¢lii bir bagdir.
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Densin posteriora hareketinde spinal kordu sikistirip zarar vermesini onler. Alar
ligamentin origosu dens aksisin yan taraflari, insersiyosu foramen magnumun dis
kenarlaridir. Basin rotasyonundan ve atlantooksipital eklemin lateral fleksiyonundan
sorumludur. Anterior ve Posterior longitudinal ligamentler korpus vertebralarin
anterior ve posteriorunda bulunur ve tiim vertebral kolon boyunca uzanir. Anterior
longitudinal ligament vertebral kolonun hiperekstansiyonunu, posterior longitudinal
ligament hiperfleksiyonunu engeller. Tektorial membran aslinda posterior longitudinal
ligamentin yukar1 dogru devami seklinde devam eden c¢ok giiclii bir bagdir ve basin

fleksiyonuyla gerilir.

Ligamentum flavum, komsu arkus vertebralari birbirine baglar ve fleksiyondaki
vertebral kolonun ekstansiyonuna yardim eder. Supraspinal ligamentler C7 ile sakrum
arasindaki vertebralarin prosesus spinozlarini birbirine baglar. Ligamentum nukae,
supraspinal ligamentin C7 spinoz prosesden oksiputa uzanan devami seklindedir.
Basin anatomik pozisyonunu korumasina yardimci olur ve fleksiyon hareketine direng
gosterir. Intertransvers ligamentler komsu vertebralarin transvers c¢ikintilarimi

birbirine baglar.

Apical Ligament
Alar Ligaments

Superior Longitudinal
Bend Of Transverse Ligament

Transverse Ligament

Capsule Of Lateral
Atlanto-Occipital Joint

Superior Articular Facet

Lateral Mass Of Atlas Tectorial Membrane
(Posterior

Transverse Process Longitudinal Ligament)

Transverse
Foramen

Groove For
Vertebral Artery

Posterior Arch i/ ca
psule Of Lateral
Of Atlas Atlanto-Axial Joint
Posterior Tubercle

7 | . "\ Intertransverse
Of Atlas - '7‘< Sgenent

{ Posterior
Atlanto-Occipital Membrane

Ligamentum Flavum

Inferior Articular Process

pioous Process Nuchal Ligament

Sekil 4.2: Servikal Bolge Ligamanlari (a) (63)
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of cruciate ligament of atlas

Anterior longitudinal ligament

Posterior atlantoagial membrane

Ligamentum flavum Posterior longitudinal ligament

Sekil 4.3: Servikal Bolge Ligamanlari (b) (64)

4.2.3. Kassal yapilar

Servikal boyun agrilarinin en 6nemli nedenlerinden biri postiir bozukluguna bagl
olarak gelisen kas agrilaridir. Brandt ve ark. trapez kasindaki hassasiyet arttikga boyun
agrilarmin da arttigini bildirmistir. Kotii postiir sonucu basin anteriora gitmesi,
servikal omurganin diizlesmesi ve en nihayetinde trapez kasinin kisalmasi da boyun
agrisina neden olmaktadir. Trapez kasi1 kadar levator skapula kasi da servikal bolge
i¢cin 6nemli bir kastir. Boyun agrilarinda siklikla goriilen servikal lordoza kars1 koyup
basin anteriora tiltini engeller. Suboksipital kaslar 6zellikle de rektus kapitis posterior
mindr ve major kaslar1 kas igcigi bakimindan olduk¢a zengindir. Bu nedenle servikal
bolgenin propriyosepsiyonunda etkin rol oynarlar. Fernandez ve ark. bu kaslardaki

artmis aktivitenin propriyosepsiyon disfonksiyonuna neden olacagini bildirmistir.

Boyun kaslar1 yerlesim yerlerine gore ylizeyel ve derin olarak ya da anterolateral ve

posterior olarak siniflandirilabilir.
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4.2.3.1.Anterolateral kaslar

Sternokleidomastoid kasi (SKM), bir bast manubrium sterniden digeri proksimal
klavikuladan bagslar mastoid ¢ikintiya uzanir. SKM unilateral olarak kasilirsa boyuna
ipsilateralde lateral fleksiyon; kontralateralde rotasyon yaptirir. Bilateral olarak

kasilirsa atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, boyuna fleksiyon yaptirir.

Platisma kasi, servikal siiperfisyal fasya ile deri arasinda uzanir; agiz kosesi ve

mandibuladan baglar klavikulada sonlanir. Temel islevi boyun derisini germektir.

Skalen kaslar, anterior, medius ve posterior skalen kaslardan olusur. M. Skalenus
anterior ve medius, transvers vertebralardan baglarlar birinci kostaya baglanirlar ve bu
sayede birinci kostay1 yukari kaldirarak inspirasyona yardimci olurlar ve ayni zamanda
boyuna lateral fleksiyon yaptirirlar. M. Skalenus posterior ise, C4-C7 transvers
vertebralar1 ikinci kostaya baglar. Benzer sekilde ikinci kostayr yukari cekerek

solunuma yardimce1 olur ve boyuna lateral fleksiyon yaptirir.

Hyoid kaslar, suprahyoid (digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslar) ve
infrahyoid (omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohiyoid kaslar) kas
gruplarindan olusur. Bu kas gruplari, hyoid kemigin, larinks ve trakeanin islevlerine

yardimci olurlar.

Prevertebral kaslar; m. longus kolli, m. longus kapitis, m. Rektus kapitis anterior ve
m. Rektus kapitis lateralisten olusur. Bunlardan ilk ikisi servikal kolonun her iki
tarafinda bulunurlar ve bu bolgelerin stabilizasyonuna yardimci olarak servikal
lordozu desteklerler; ayni zamanda basa fleksiyon yaptirirlar. M. Rektus kapitis
anterior ile m. Rektus lateralis C1 transvers ¢ikintilardan oksipital kemige baglanirlar

ve basa fleksiyon ve lateral fleksiyon yaptirirlar.
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Sekil 4.4: Antero-Lateral Boyun Kaslar1 (65)

4.2.3.2.Posterior kaslar

Trapezius kasimin Uist pargas biitlin servikal vertebralarin prosesus spinozlari ile linea
nukaeden klavikulanin 1/3 disina; orta pargast T1-T6 torakal vertebralarin prosesus
spinozlarindan akromiona; alt parcasi ise T6-T12 torakal vertebralarin prosesus
spinozlarindan spina skapulaya uzanir. Aksesuar sinir tarafindan innerve edilir. Ust
trapez skapulay1 yukar1 kaldirir, orta trapez skapulayr omurgaya yaklastirirken alt

trapez skapulay1 asag1 ve igeriye dogru ceker.

Levator skapula kasi, C1-C4 transvers prosesuslarindan angulus siiperior skapula ve
margo medialis arasindadir. Esas gorevi skapulay1 yukari ve ice dogru ¢ekmektir. Eger
skapula diger kaslar tarafindan sabitlenmigse kas unilateral kasildiginda bas ve boyuna

lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda ekstansiyon yaptirir.

Splenius servisis kast, T3-T6 spinoz prosesleri ile C1-C3 transvers prosesleri arasinda
uzanir. Splenius kapitis kaslar1 C7-T4 spinoz proseslerinden mastoid prosese uzanir.
Bu kaslar unilateral calistiklarinda bas ve boyuna lateral fleksiyon ve rotasyon;

bilateral ¢alistiklarinda bas ve boyuna ekstansiyon yaptirirlar.
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Erektor spina kaslarimn lifleri servikal, torakal ve lumbal kolumna vertebralise paralel
olarak uzanir. Servikal bolgedeki kaslar lateralden mediale dogru sirasiyla m.
Iliokostalis servisis, m. Longissimus servisis, m. Longissimus kapitis, m. Spinalis
servisis ve m. Spinalis kapitis’ten olusur. Bilateral kasildiklarinda boyuna ekstansiyon,

unilateral kasildiklarinda ise boyuna lateral fleksiyon yaptirirlar.

Transversusspinalis kaslari, m. Spinalis servisis, m. Semispinalis kapitis ve m.
Multifidi kaslarindan olusur. Erektor spina kas grubunun altinda bulunurlar ve bilateral
kontraksiyonda basa ve boyuna ekstansiyon; unilateral kontraksiyonda kontralateral

rotasyon yaptirirlar.

Suboksipital kaslar, m. Rektus kapitis posterior minor ve majér, m. oblikus kapitis
inferior ve superior kaslarmdan olusur. Bilateral kasildiklarinda basa ekstansiyon,

unilateral kasildiklarinda ipsilateral rotasyon yaptirirlar.

gm.‘.

- Levatae scapulae Solenius copitis- Spleaius

cervics
Trapesies

13

P b o
4

“»Semispinalis capitis

Sekil 4.5: Posterior Boyun Kaslari (65)
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4.2.4. Sinirler

Servikal spinal sinirler, medulla spinalisin ventral ve dorsal ramisinden iki dala ayrilir.
Ventral rami C1-C4 arasinda servikal pleksusu olustururken C5-T1 arasinda brakiyal
pleksusu olusturur. Servikal pleksusun C3-C4 06n dallarindan ¢ikan kismi
supraklavikular siniri olusturur ve omuz bdlgesinin dermisini innerve eder. C3-C5
ventral dallar frenik siniri olusturur. C4-C8 posterior dallar1 posterior servikal

innervasyonundan sorumludur.
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Sekil 4.6: Servikal Bolge Sinirleri ve Servikal Pleksus (66)

4.2.5. Servikal bolge vaskiiler sistemi

Bu bolgenin beslenmesini saglayan en 6nemli vaskiiler yap: subklavien arterlerden
¢ikan vertebral arterlerdir. C6 seviyesinde foramen deliklerden girip C1’in foramen
deliginden ¢ikip foramen magnuma girer. Vendz drenaj ise internal ve eksternal vendz

sistemden brakiosefalik vene agilir.
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4.3.Servikal Bolge Mekanigi

Omurganin en hareketli bolgesi servikal bolgedir. Bunun baglica sebebleri;
vertebralarda unkinat ¢ikintilarin olmasi, vertebranin gdévde yiiksekliginin disk
yuksekliginin iigte biri kadar olmasi, vertebra govdesine kiyasla vertebra transvers
capinin kii¢lik olmast ile C1 ve C2’nin 6zellesmis anatomik yapisidir (67). Bu nedenle
yaralanmalara karsi en hassas olan bolgedir. inferior servikal segmentlerde hem
fleksiyon hem de ekstansiyonla birlikte intervertebral disk sikisir. Fleksiyonda
anulusun posteriordaki lifleri gerilir ve faset eklem agilir. En biiyiik fleksiyon hareketi
C4-C5 ve C5-C6 ‘da oldugundan boyun yaralanmalarinin biliyiik kismi bu
segmentlerde gergeklesir. Omurganin yeteri kadar fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi
icin omurganin konnektif dokularinin esnek olmasi gerekmektedir. Bu esnekligin
azaldigt durumlarda servikal disk problemlerinin goriillme olasiliginin arttig

bildirilmigtir.

Genel olarak servikal bolgede 65-80° arasinda fleksiyon, 35-55° arasinda ekstansiyon,
30-50° arasinda lateral fleksiyon ve 65-85° arasinda rotasyon goriilir. C2-C7
seviyesinde toplam 100° fleksiyon ve ekstansiyon gerceklesir (68).

//‘\
\ y
A s N/
sV \'l/" /
\) X \\ \[/L \\\’«\ \>
A SN
7 7 \
"\V,)',&), 5 / Va2~ /
B \)\"-\f;/‘/ \17\/ // Q O\
D [ oA ~— \\>
g A = eSS S

Sekil 4.7. Servikal Omurganin Hareketleri (69)

Stiperior servikal segmentin (oksiput-C1, C1-C2) hareketleri alt servikal segmentten
(C2-C7) daha ozeldir (68). Atlantooksipital eklemde 5-10° fleksiyon ve 10-25°
ekstansiyon goriiliirken oksipital kondillerden dolay1 hi¢ rotasyon hareketi goriilmez.
Atlanto-aksiyal eklemde aksisin densinin anatomik sekli eklemi rotasyon yapmasi i¢in
son derece elverigli hale getirmistir. Asil olarak rotasyon yapmasina ragmen bu

eklemde kisitli da olsa fleksiyon ve ekstansiyon hareketi goriiliir.
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4.4 .Skapulotorasik Eklem Ve Skapular Diskinezi

Skapulotorasik eklemin hareketleri iist ekstremitenin normal fonksiyonu i¢in oldukga
onemlidir. Skapulotorasik eklem anatomik olarak gergek bir eklem sayilmaz, daha ¢ok
fonksiyonel bir eklemdir; diger eklemler gibi kapsiiler ligamanlari, kikirdak yapis1 ya
da fibroz dokusu yoktur. Bu eklemde protraksiyon- retraksiyon, elevasyon- depresyon,
asag1 rotasyon- yukari rotasyon ve anterior tilt- posterior tilt hareketleri goriiliir. Tiim
bu hareketlerin saglanmas1 akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler ile birlikte

caligma prensibine dayanir.

Skapula, omuz kusag: ile boyunu birbirine baglayip bu bolgelerin stabilitesini ve
hareketini saglamada biiyiik rol oynamaktadir (70). Skapulanin bu énemli islevleri
yerine getirebilmesi i¢in etrafindaki kaslara tutunma yeri saglar ve bu sayede ¢ok
sayida kas birlikte uyum iginde c¢alisabilir. Skapulanin stabilitesini ve skapulotorasik
eklemin hareketini saglayan en 6nemli kaslar trapez, romboidler, levator skapula,

serratus anterior ve pektoralis mindr kaslaridir (71).

Skapular diskinezi kisaca skapulanin anormal hareketlerini ifade eder. Skapular
diskinezide, skapulohumeral ritim bozulmus ve skapula fonksiyonelligini kaybetmistir
(72). Bunun ¢ok ¢esitli nedenleri bildirilmis olsa da en temel faktorler sunlardir: kas
kuvvetsizligi, agonist-antagonist kaslarda dengesizlik, kas kisaligi, noromuskiiler

defisit ve omuz patolojileri (10,11).
Kibler skapular diskineziyi 4 sinifta incelemistir (73):

Tip I (Inferior disfonksiyon): Istirahat durumunda skapula inferomedial kenari

dorsal tarafa dogru c¢ikintili olarak goriiniir.

Rotasyon aksi transvers diizlemde olusurken

transvers aks lizerinde anormal rotasyon goriiliir. Bu

grupta alt trapez, serratus anterior ve latissimus dorsi

kas kuvvetinde yetersizlik ve pektorellerde kas

kisalig1 goriilebilir.
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Tip Il (Medial disfonksiyon): Istirahat pozisyonundayken skapulanin medial
kenar1 tamamen dorsal tarafa dogru c¢ikintilidir.
Rotasyon aksi vertikal diizlemde olusurken, vertikal
aks iizerinde anormal rotasyon goriiliir. Bunun
nedeni trapez, rhomboidler ve serratus anterior

kaslarinda zayiflik oldugu igindir.

Tip 111 (Superior disfonksiyon):  Istirahat durumunda skapulanin siiperior kenari
elevasyonda goriilebilir. Kol hareket ettiginde ¢ok
ciddi bir kanatlasma goriilmeksizin omuz silkme
seklinde bir goriintii olusur. Goriilen bu hareketin
ekseni sagital diizlemdir. Alt ve st trapezde kuvvet
farki ve levator skapula kasinda artmis aktivite

nedeniyle meydana gelmektedir.

Tip IV(Simetrik skapula): Istirahat durumunda her iki skapula simetrik
goriinlir. Kollarin kaldirilmast hareketi sirasinda
skapulalar simetrik rotasyon yapar ve inferior
kenarlar ortan hattan laterale dogru kayar. Kollarin

indirilmesi sirasinda ise bunun tam tersi gerceklesir.

Skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in en ¢ok Skapular Diskinezi Testi (73) ve
Lateral Skapular Kayma Testi (74) kullanilir.

Resim 4.1: Skapular diskinezi tipleri. (A) Tip | Skapular diskinezi. (B) Tip Il
Skapular diskinezi. (C) Tip 11l Skapular diskinezi (73)
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4.5.Propriyosepsiyon

4.5.1. Tanim

Latince proprius (birine ait olmak) ve perception (farkindalik) kelimelerinden tiiremis
propriyosepsiyon ifadesi kisinin kendi farkindaligi, algisi olarak tanimlanabilir (75).
Bu kavram ilk olarak 1557 yilinda Cesar Scaliger tarafindan ‘hareket duyusu’ olarak
tanimlanmasindan sonra 1906 senesinde Sherrington tarafindan propriyosepsiyon

olarak tanimlanmustir (76).

Kabaca propriyosepsiyon, viicudun ya da viicudun bir parcasinin uzayda bulundugu
pozisyonu, direng hissinin ya da hareketinin algilanmasin1 (kinestezi) saglar. Eklem
pozisyon hissi baz1 kaynaklarda statik propriyosepsiyon, eklemin uzaydaki hissinin
algilanmasini; kinestezi ya da dinamik propriyosepsiyon eklemde olusan hareketin
algilanmasini ifade eder. Direng hissi ise eklem iginde kuvvetin algilanmasi olarak

tanimlanabilir (77).

Somatosensoriyel sistem, mekanoreseptorler araciligiyla eklem pozisyonu ve
hareketleri hakkindaki bilgileri merkezi sinir sistemine tagir. Merkezi sinir sisteminde

olusan cevap da ilgili kas ya da tendona ulastirilir (78).

4.5.2. Mekanoreseptor tipleri

Pacini Cisimcikleri: Hizli adapte olan diisiik esikli mekanoreseptorlerden olan Pacini
cisimcikleri, fibroadipoz doku, kapsiil, ligament ve meniskiislerde bulunur. Gerilim
kuvvetlerinden ziyade kompresyon duyusuna kars1 daha duyarlidir. Dinlenme ya da
sabit hizli bir hareket sirasinda inaktiftirler ancak ivmeli hareketlerde(hizlanma-

yavaglama) ateslenirler (79).

Ruffini Cisimcikleri: Pacini cisimciklerinin aksine yavas adapte olan diistik esikli
mekanoreseptorlerdendir. Kasa dik uygulanan kuvvetlerden (kompresyon) degil
rotasyonel gerilimlerden uyarilirlar. Derinin derin katmanlarinda ve ligamanlarda

ozellikle origo ve insersiyo kisimlarina yakin bolgelerde bulunurlar (80).

Golgi Tendon Orgami: Hizli adapte olan yiiksek esikli reseptorlerdir. Ruffini
cisimcikleriyle benzer Ozellikler gosterir. Eklem hareketsizken inaktif eklem

hareketliyken aktiftir. Asir1 eklem hareketlerinde uyarilirlar (81).
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Serbest Sinir Sonlanmalari: Agriya duyarhdirlar. Eklemle ilgili tiim yapilarda
bulunurlar. Normal sartlarda c¢ogunlukla deaktiftirler ancak artikiiler yapilarda
mekanik bir deformasyonda aktif hale gelirler (82).

Kas igcikleri: Kasin ekstrafiizal liflerine paralel olarak bulunur. Kasin uzayip
kisalmasina bagl olarak kas igciklerinin de uzunlugu degisir. Bu sayede kasin uzunluk

degisimi ve kontraksiyon hiz1 hakkinda bilgi edinir (83).
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Sekil 4.8: Proprioceptorler ve Mekanoreseptorler: (A) Pacini Cisimcikleri, (B)
Ruffini Cisimcikleri, (C) Golgi Tendon Organ, (D) Kas Igcigi ve (E) Serbest Sinir
Sonlanmalar (83)

4.5.3. Motor kontrol seviyeleri

Somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemlerin servikal propriyosepsiyonu
sagladig1 ve postiiral kontrolde birlikte rol aldiklar1 bilinmektedir. Somatosensoriyel
sistemin kontrolii Merkezi Sinir Sistemini tarafindan denetlenir. Medulla spinalis,
pons ve serebral korteks seviyelerinden motor kontrol saglanir; serebellum ve basal

gangliyonlar bu motor komutlar1 diizenler (84).

Spinal Kord Seviyesi: Spinal refleks, medulla spinalisin dorsal koklerine gelen

uyaranin efferent néronlara oradan da hizlica 6n kok ve kaslara iletilmesidir. Spinal
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refleksler kas tonusunun olugsmasini ve graviteye kars1 ayakta durmay1 saglar. Bunlarin
yani sira, spinal refleksler tendon refleksleri ve bazi ilkel reflekslerin de olusmasini

saglar. Spinal kord refleksleri eklemi koruyucu refleksler olarak da bilinirler (85).

Beyin Sapt Seviyesi: Beyin sap1 (pons), viicudun postiiral dengesini saglamada ve
otomatik hareketlerin kontroliinde gorevlidir. Ayrica viziiel, vestibiiler ve

somatosensoriyel kaynaklardan gelen duyular yardimiyla motor aktiviteleri diizenler
(85).

Serebral Korteks Seviyesi: Serebral korteks, bilingli hareketlerin gergeklesmesi,
planlanmas1 ve kontrol edilmesinden sorumludur. Somatosensoriyel duyular arasinda

motor cevap vermede en ¢ok propriyosepsiyon duyusunun katkisi vardir (85).

4.5.4. Servikal bolgede propriyosepsiyon

Servikal propriyoseptif sistemin komponentleri sunlardir: (i) derin boyun kaslarindaki
yogun miktardaki kas igcikleri, (ii)yiizeyel boyun kaslarindaki ve ligamentlerdeki
mekanoreseptorler, (iii) servikal intervertebral mekanoreseptorler, (iv) medulla
spinalisin posteriorunda bulunan 6zellesmis noronlar ve (v) servikal propriyoseptorleri
birlestiren duyusal liflerdir (86). Ozellikle yogun olarak bulunan mekanoreseptdr-
santral baglantilarindan 6tiirii, servikal bolge propriyoseptif girdi olusturmada biiytik

Oonem tagimaktadir (87).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1.Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Istanbul’da Eyliil 2019- May1s 2020 tarihleri arasinda, 30 kronik boyun
agris1 olan hasta ve 30 saglhkli birey olmak iizere toplam 60 birey arasinda, Ozel
Istanbul Medipol Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii'nde yapilmustir.

Aragtirmanin yapilmasi i¢in kurum igi izinler alinmstir.

Arastirmanin drneklem biiyiikliigii G* Power 3.1.7 (Krel Universitesi, Krel, Almanya)
Gti¢ Analizi programi kullanilarak ve ‘Spesifik olmayan kronik boyun agrisinda derin
fleksor kas enduransi ile boyun pozisyon duyusu ve viicut dengesinin iligkisi’ isimli
arastirmadaki verilerle %5 hata pay1 ve %80 ¢alisma giiciinde 52 kisi hesaplandi (88).
Arastirmadan ayrilabilecek katilimer olabilecegi varsayilarak arastirmaya 30 hasta

birey ve 30 saglikli birey olmak tizere toplam 60 birey dahil edildi.

5.2.Arastirmanin Yapilabilmesi i¢cin Alinan Gerekli izinler
Bu calisma, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan ‘31.01.2019” tarihli ve °10840098-604.01.01-E.3632° karar

numarastyla kabul edilmistir (EK 1).

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayali olmustur. Fizik tedavi hekimi
tarafindan kronik boyun agris1 tanis1 alan hastalar ile saglikli kontrollerle yapilan 6n
goriismede uygun goriilenler arastirmaya davet edilmiglerdir. Katilimcilar Helsinki
Deklarasyonuna uygun bir sekilde calisma prosediirleri icerisindeki risklerin
kendilerine detayli bir sekilde aciklanmasindan sonra onam formlarmi (EK 2)
imzalayarak arastirmaya goniillii olarak katilmiglardir. Katilimeilar ¢alismanin
herhangi bir asamasinda, istedikleri zaman c¢alismadan ayrilabilecekleri konusunda
ayrica detayli bir bigimde bilgilendirilmislerdir. Aydinlatilmis Onam Formunun bir

kopyasi da katilimciya verilmistir.
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5.3.Arastirmaya Kabul Edilme Kosullar1
Bu calismaya yaslar1 25 ile 54 arasinda degisen 30 kronik boyun agrili hasta ve 30
saglikli kontrol olmak iizere toplam 60 birey dahil edilmistir.

Bireylerin hasta olarak arastirmaya dahil edilme kriterleri:

- 25ile 55 yas arasinda olmast,

- Ozel Kosuyolu Medipol Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimiine
boyun agris1 sikayeti ile bagvurmus ve ilgili hekimden tanis1 konulmus olmasi,

- 3 ay ve daha uzun siiredir boyun agrisinin olmast,

- Hastanin bilingli ve iletisime agik olmasi,

- Hastanin yazili ve s6zIlii onam vermis olmasi.

Bireylerin hasta olarak arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

- Norolojik ve/veya sistemik bir hastaliga bagli néropatik bir agrisinin olmasi,

- Servikal omurga yaralanmasi ya da cerrahisi gegirmis olmasi,

- Omuz agris1 ve omuz muayenesinde yapilan testlerde pozitif bulgusunun
olmasi,

- Norolojik defisiti bulunan radikiilopati bulgularinda,

- Son 6 ay igerisinde fizik tedavi almis olmasi,

Bireylerin saglikli kontrol olarak aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

- Hasta grubundaki bireyler ile benzer yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksine sahip
olmasi,
- Katilimcinin bilingli ve iletisime agik olmast,

- Katilimeinin yazili ve s6zlii onam vermis olmasi.

Bireylerin saglikli kontrol olarak arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

- Boyun ve omuz agrisi sikayetlerinin olmasi ve son 6 ayda bununla ilgili bir tani
konulmus olmasi,

- Herhangi bir norolojik ve/veya kardiyolojik hastaligin olmas1
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5.4.Arastirmanin Genel Plani

Bu arastirma, gerekli izinler alindiktan sonra Eyliil 2019 — Mayis 2020 tarihleri
arasinda yapilmistir. Aragtirmanin ilk 4 ayinda arastirma igin katilimcilarin
belirlenmesi, degerlendirmelerin yapilmasi ve verilerin toplanmasi gergeklesirken son
5 ayinda ise verilerin analiz edilmesi, arastirmanin raporlanmasi ve sunulmasi

gerceklesmistir.

Arastirmaya katilmak isteyen bireylerin yazili ve sozlii onamlar1 alindiktan sonra, bu
arastirma igin 6zel olarak hazirlanan bir anket formu ile sosyo-demografik bilgiler,
cerrahi ge¢mis gibi caligmaya Ozgili sorularin yanitlanmasi istenmistir. Bu 6n
degerlendirmeden arastirma kriterlerine uygun 66 kisi degerlendirmelerin yapilmasi

ve Olglimlerin alinabilmesi i¢in aragtirmaya davet edilmistir.

Arastirmadan ayrilan veya ¢ikarilan katilimer olmamistir. Arastirmaya dahil edilen 30
hasta ile 30 saglikli bireyin hepsi, toplam 60 kisi, istatistiksel analize katilmistir.
Arastirmanin akis semas1 Sekil 5.1°deki gibidir:
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Literatiir taramasi, arastirma planinin olusturulmasi ve
gerekli izinlerin alinmasi

l

Degerlendirme igin katihmcilarin davet edilmesi
(N=66)

Dahil edilme kriterlerine uymayan

katihmcilarin gikariimasi:
L » | n=1kendi rizasiyla katilmak istemedi
n=1 cerrahi operasyon gegmisi

n=2 ¢ ay once fizik tedavi almasi
n=2 aktif omuz agrisinin olmasi

L

Calismaya katilmaya uygun gérilen katiimcilarin gruplara dagitilmasi

T

Kronik boyun agrisi olan Saglikli Kontrol Grubu
Hasta Grubu (n2=30)
(n1=30)

l |

Degerlendirmelerin yapiimasi:
Agrinin degerlendirilmesi (VAS, NPDS)
Skapular diskinezinin degerlendirilmesi (SDT, LSKT)
Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi
Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi
Postiir degerlendirmesi
DASH

istatistiksel veri analizinin yapilmasi
(n1=30 ve n2=30)

ok wNRE

Sekil 5.1: Calismanin akis diagrami
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5.5.Arastirma Sirasinda Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

5.5.1. Demografik bilgilerin alimmasi

Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri bu ¢alisma i¢in 6zel olarak hazirlanan anket
formuyla kaydedilmistir (Ek 3). Bu formda, katilimcilarin ad soyadi, cinsiyeti, boyu,
viicut agirligl, dominant tarafi, sigara ve alkol kullanim aligkanligi, egitim durumu,

medeni hali, meslegi, saglik 6zge¢misi ile soy gegmisi sorgulanip kaydedilmistir.

Anket sorular1 incelendikten sonra arastirmaya katilmasinda bir engeli olmayan
katilimcilara diger degerlendirmelerinin yapilabilmesi icin Istanbul Ozel Medipol
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine randevu verilmistir. Anket
verilerine gore gegirilmis cerrahi 6ykiisii olan 1 kisi, son alt1 ay igerisinde fizyoterapi
almis olan 2 kisi ve aktif olarak omuz agrisi bulunan 2 kisi, toplam 5 kisi dahil
edilmemistir. 1 kisi ise davet edilmesine ragmen degerlendirmenin yapilacagi merkeze

olan ulagim sikintisi nedeniyle arastirma dis1 birakildi.

5.5.2. Agr1 degerlendirmesi

Agrinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan Olgeklerden birisi Viziiel Analog
Skalasidir (VAS) (89). Literatiirde bu skalanin siklikla tercih edilmesinde klinik olarak
pratik olmasi, gilivenilirligi ve gecerliliginin defalarca raporlanmis olmasi ile
katilimcilar tarafindan ¢ok kolay bir sekilde anlasilmasi gibi sebepler sayilabilir (90).

Benzer nedenlerle bu arastirmada da agr1 bu 6lcekle degerlendirildi.

VAS ile agriy1 degerlendirirken 10 cm uzunlugunda ve koseleri kapali horizontal bir
dogru gosterildi. Katilimcilara dogrunun sirastyla sol koseden sag koseye dogru, hig
agr1 yoktan en dayanilmaz agri diizeyi oldugu varsayilarak hissettikleri agrinin
siddetini kalemle isaretlemeleri istendi. VAS ile katilimcilarin agrilar1 hem istirahat
hem de aktivite sirasinda degerlendirilmistir. Bu isaretlemelerden sonra cetvelle cm
cinsinden mesafe kaydedildi. 0 cm hi¢ agrinin olmadigini 10 cm ise maksimum agriy1
ifade ettigi kabul edildi.

Bu aragtirmada VAS ile degerlendirmenin yaninda bir de daha detayli degerlendirme
saglamasindan 6tiirii Boyun Agri ve Disabilite Olcegi (NPDS) dlgegi de kullanildi (91).
Bu 6l¢ek 20 maddeden olusur ve her madde ayr1 ayri 0 ile 5 puan arasinda skorlanmak

tizere toplam skor 0-100 puan arasinda hesaplanir. Hastadan sorulara puan vermesi

28



istendi. Yiiksek skor etkilenimin de arttigin1 ifade eder. NPDS ile agr1 siddetinin yant
sira agrinin sosyal, emosyonel, mesleki ve rekreasyonel faktorlerle iligkisini ayrica
gilinliik yasam aktivite diizeyini de inceler (92). Bu skalanin Tiirk¢e versiyonunun

giivenilirlik gecerlilik ¢calismasi Biger ve ark. tarafindan yapilmistir (93).

5.5.3. Skapular diskinezi degerlendirmesi

Arastirmamizda hem dinamik hem de statik skapular harekete gore diskinezi varligi
degerlendirildi. Skapular diskinezi degerlendirilirken Skapular Diskinezi Testi (SDT)
ile Lateral Skapular Kayma Testi’nden (LSKT) yararlanilmistir. Skapular diskinezi
Testi dinamik skapular hareketi degerlendirirken, Lateral Skapular Kayma Testi statik

skapular hareketi degerlendirir.

Skapular Diskinezi Testi (SDT): Bu testte hasta ayakta durma pozisyonundayken her
iki eline 0,5 kg agirhiginda su sisesi verildi. Kollar yanda istirahat pozisyonunda iken
basparmaklar yukar1 bakacak sekilde hastanin kollarin1 180° abdiiksiyona almasi ve
sonrasinda yavas bir sekilde indirmesi istenmistir. Test ayni sekilde 3 kez
tekrarlanmigtir  (73). Degerlendirmeyi yapan kisi hastanin arkasinda durarak
skapulohumeral ritmi gézlemlemistir. Gozlemlenen bu ritme gore diskinezinin varligi
ve varsa hangi tipte oldugu siniflandirilmistir. Kibler bu siniflandirmay1 su sekilde
yapmustir: Tip I (inferior disfonksiyon), Tip II (medial disfonksiyon), Tip III (stiperior
disfonksiyon) ve Tip IV (simetrik skapulohumeral). Bu test giivenilir, gecerli ve klinik
olarak uygulanabilir bir dinamik degerlendirme yontemidir (73). Bizim ¢alismamizda

da Kibler ve ark. bu ¢aligmasi referans olarak kabul edilip bu sekilde uygulandi.

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT): Test ayakta durma pozisyonunda uygulandi.
Olgiimler (i) kollar nétral pozisyonda (Resim 5.1A), (ii) omuz 45° abdiiksiyonda
(Resim 5.1B) ve (ii1) omuz 90° abdiiksiyonda (Resim 5.1C) alindi. Degerlendirme i¢in
her iki skapulanin inferior agisi ile en yakin torakal vertebranin spindz c¢ikintisi
arasindaki mesafe mezura yardimiyla 6l¢iildii. Sag ve sol skapula ile torakal vertebra

spindz ¢ikintisi arasindaki mesafe farki 1,5 cm’den fazla olmasi durumunda test pozitif

kabul edildi (74).
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Resim 5.1: Lateral Skapular Kayma Testi. (A) Kollar nétralde. (B) Omuz 45°
abdiiksiyonda. (C) Omuz 90° abdiiksiyonda
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5.5.4. Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in Revel ve ark. kullandig1 bir yontemden
faydalanilmistir (94). Hastanin diiz bir duvardan 90 cm kadar bir mesafede tekerleksiz
ve oynamayan bir sandalyede dizler ve kalga 90° fleksiyonda, bas nétral pozisyonda
olacak sekilde oturmasi istendi. Hastanin bagina velkro yardimiyla hedef tablonun orta
noktasina denk gelecek sekilde lazer pointer baglanmistir. Lazer pointerin hedefi

baslangic noktasi olarak belirlenip hastanin gézlerini kapatmasi istendi (Resim 5.2A).

Hastadan gozlerini kapatmasi istendi aktif olarak fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon hareketlerinin birini yapmasi istendi (Resim
5.2B). Vestibiiler sistemi etkilememek i¢in hareketin yavasca yapilmasi istendi. Daha
sonra hastadan ilk bastaki ndtral bas pozisyonuna donmesi istendi (Resim 5.2C). Her
hareket icin 3 tekrar ve 6 yonde hareket i¢in toplam 18 tekrar yapilmistir. Tekrarlar
arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi. Hastanin baslangi¢c noktasindan ne kadar
kaydigini belirlemek icin her hareketten sonra lazer pointerin yeri kalemle isaretlendi
(Resim 5.2D). Merkez noktasindan son noktaya uzakligi cetvel yardimiyla cm
cinsinden dl¢iildi; iki nokta arasindaki mesafenin 90 cm’e bolinmesiyle agisal degeri
hesaplanip eklem pozisyon sapmast olarak kabul edildi. Ayn1 hareketin 3 tekrarl
Ol¢iimlerinin ortalamasi alindi. Hata paymin 3-4° ve {izerinde olmasinin

propriyosepsiyon disfonksiyonunu gosterdigi kabul edildi (95).
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C D

Resim 5.2: Servikal Eklem Pozisyon Hissinin degerlendirilmesi

32



5.5.5. Eklem hareket agikhginin degerlendirmesi
Katilimcilarin servikal eklem hareket agikliklart gonyometre yardimiyla su sirayla

Olciildu:

(i) Fleksiyon

(i) Ekstansiyon

(i)  Sag Lateral Fleksiyon
(iv)  Sol Lateral Fleksiyon
v) Sag Rotasyon

(vi)  Sol Rotasyon

Kendall-McCreary kriterlerine gore yapilan 6l¢iimler 3 kez tekrarlandi ve aritmetik

ortalamalari alindi1 (Resim 5.3).

Resim 5.3: Servikal omurgada gonyometrik l¢iimlerin alinmasi

5.5.6. Postiir degerlendirmesi

Katilimeilarin - genel postiirlerinin -~ degerlendirilmesi icin New York Postiir
Degerlendirme Yonteminden yararlanilmistir (96). Bu degerlendirmeyle birlikte
viicudun 13 ayr1 bolgesinde olusabilecek farkli postiir degisiklikleri isaretlenmistir. Bu
degisikler degerlendirilirken 1 puan en ciddi postiir bozuklugunu, 3 puan orta derecede
bozuk postiirii ve 5 diizgiin postiirii ifade etmektedir. Dolayisiyla bu test sonucunda
alinabilecek minimum puan 13 iken maksimum puan 65°dir. Katilimcilarin test

sonuglar1 degerlendirilirken, 19 puan ve alt1 kétii, 20-30 puan arasi alinan puan zayif,
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30-39 arasinda alinan puan orta, 40-44 aras1 alinan puan iyi ve 45 puan ve istii ise ¢ok

iyi olarak degerlendirilmistir (97).

5.5.7. Kol, omuz ve el yaralanmalar1 anketi (DASH)

DASH 1994 yilinda American Academy of Orthopedic Surgeons tarafindan iist
ekstremite problemlerinde goriilen fonksiyon ve yeti yitimini Olgmek icin
gelistirilmistir ve 3 kisimdan olusmaktadir (98). Ik béliim fonksiyon/ semptom
skorunu belirleyen 30 sorudan, diger boliimler ise istege bagl olarak uygulanan is
modeli ve miizisyen/sporcu modeli boliimlerinden olusur. Her boliimdeki sorular 5°li
Likert 6l¢egi ile puanlanir ve toplam puan 0-100’lik sisteme doniistiiriiliir. Anketin

Tiirkge kiiltiirel adaptasyonu ile giivenilirlik gegerlilik ¢alismasi Diiger ve ark. (2006)
tarafindan yapilmistir (99).

5.6.Istatistiksel Analizler

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi ve hesaplamalar icin IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) programinin 22.0 versiyonu (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistical Package for the Social Sciences for Windows, Version
22.0 Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilmistir. Sonuglar %95'lik giiven araliginda ve
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken,
demografik veriler i¢in tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, siklik, oran) kullanilmistir. Baz1 verilerde say1 ve ylizde dagilim tablolar

olusturulmustur.

Aragtirmaya dahil olan 60 katilimcidan elde edilen siirekli degiskenlerin (yas, boy,
VKI gibi) normal dagilim gésterip gostermedigine karar verebilmek i¢in Shapiro-Wilk
Normallik Testi ve grafiksel yontemler uygulandi. Shapiro-Wilk testi normallik
varsayimini sinayan en gii¢lii testtir ve anlamlilik diizeyi p<0,05 diizeyinde anlamli ise
dagilimin normal olmadig1 karar1 verilir. Sayet p>0,05 degeri elde edilmisse hipotezi
kabul edilir ve dagilimin normal dagilimdan anlamli bir farklilik sergilemedigi yorumu

yapilir.

Normal dagilim  gOstermeyen  bagimsiz  parametrelerin  gruplar  arasi
karsilagtirlmasinda Mann Whitney U Testi uygulanmigtir. Verilerin arasindaki

korelasyon Spearman’s rho Korelasyon Testi ile analiz edilmistir.
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5.7.Arastirma Biitcesinin Saglanmasi

Bu arastirma i¢in herhangi bir biitce ayrilmamistir. Aragtirmanin siirdiiriilldigi ve
dlgiimlerin alindig1 Ozel Istanbul Medipol Hastanesi igin gerekli izinler alinirken bir
O0deme talep edilmemistir. Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliikk {izerine olup
katilimcilara bu calisma i¢in herhangi bir maddi destek saglanmamistir. Katilimeilar
kendi biit¢eleriyle calismayi siirdiirmeyi kabul etmislerdir. Arastirmaya yardimci olan

kisilere herhangi bir 6deme yapilmamustir.
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6.BULGULAR

Arastirmaya 30 kronik boyun agrili hasta ile 30 kontrol olmak iizere toplam 60
katilimer alinmigtir. Katilimeilarin eklem pozisyon hissi, dinamik ve statik skapular
diskinezi testleri, agr1 diizeyleri, Boyun Agr1 ve Disabilite Skorlari, gonyometrik
Olctimleri, Newyork Postiir Degerlendirmesi ve Kol, Omuz ve El Yaralanmalari

Olgegi bulgular1 asagida verilmistir.

6.1.Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Katilimcilarin demografik 6zelliklerini gosteren bilgiler Tablo 6.1.1° de gdsterilmistir.
Kronik boyun agrisi olan hasta grubunda katilimcilarin %66,7’si erkek (n=20),
%33,3’1i kadin iken, kontrol grubundaki katilimcilarda bu oran sirasiyla %80 (n=24)
erkek ve %20 (n=6) kadin seklindedir. Iki grup Kkarsilastirildiginda cinsiyet
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,121; p>0,05)
(Tablo 6.1.1).

Hasta grubunun yas ortalamasi 40,23 + 9,03 (26-55), kontrol grubunun yas ortalamasi
ise 40,33 + 8,00 (25-54)’tlir. Gruplar arast yas ortalamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,964; p>0,05) (Tablo 6.1.1).

Boy uzunlugu ortalamasi hasta grubu ile kontrol grubunda sirasiyla 162,70+ 7,56 (150-
182) cm ve 172,63+ 10,33 (157- 194) cm bulunmustur. 1ki grup arasinda boy
uzunluklar1 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000; p<0,05) (Tablo 6.1.1).

Hasta grubunun viicut agirliklart 73,97 + 13,88 (45- 102), kontrol grubunun viicut
agirliklan ise 81,77 + 14,24 (56- 110) olarak hesaplanmistir. Gruplar arasi viicut
agirliklart ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,360; p>0,05) (Tablo 6.1.1).

Viicut kitle indeksi ortalamasi hasta grubu ile kontrol grubunda sirasiyla 27,93 + 5,08
(18.36- 40.85) kg/m? ve 27,33 £ 3,59 (20.82- 35.15) kg/m? olarak bulunmustur. ki
grup arasinda viicut kitle indeksleri ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (p=0,600; p>0,05) (Tablo 6.1.1).
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Tablo 6.1.1: Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Demografik
Ozellikler
Cinsiyet
(Kadin/Erkek)
(n %)

Yas (y1l)
Ort =SS

(Min-Maks)

Boy (cm)
Ort £ SS

(Min-Maks)

Kilo (kg)
Ort + SS
(Min-Maks)
VKI (kg/m?)
Ort £+ SS

(Min-Maks)

KBAG

20/10

(66,7/33,3)

40,23 £9,03

(26-55)

162,70+ 7,56

(150-182)

73,97 £ 13,88

(45- 102)

27,93 £5,08

(18,36- 40,85)

KG

24/6

(80/20)

40,33 £ 8,00

(25-54)

172,63+ 10,33

(157- 194)

81,77 + 14,24

(56- 110)

27,33 £3,59

(20,82- 35,15)

12172

,964Y

<,001*Y

,360Y

,600Y

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrist Olmayan
Kontrol Grubu. VKI: Viicut Kitle Indeksi.

U: Mann-Whitney U Test, X?: Pearson Ki-Kare Test. n %: Yiizdelik Frekans, Ort + SS
(Min-Maks): Ortalama =+ Standart Sapma (Minimum - Maksimum). *p<0.05

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmugtur.

Katilimcilarin egitim durumlarini, ¢alisma durumlarini, medeni hallerini ve sigara ile

alkol tiiketme aligkinliklarini gosteren bilgiler Tablo 6.1.2° de gosterilmistir. Kronik

boyun agris1 olan hasta grubunda katilimcilarin %66,7’si evli (n=20) ve %33,3’ii bekar
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iken kontrol grubundaki katilimcilarda bu oran sirasiyla %80 (n=24) evli ve %20 (n=6)
bekar seklinde bildirilmistir. 1ki grup karsilastirildiginda medeni durumlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 6.1.2).

Her iki gruptaki katilimcilarin %13,3°1 (n=4) diizenli olarak sigara tiikettigini ve hasta
grubunun %3,3’i (n=1) ile kontrol grubunun %6,7’si (n=2) alkol kullanim
aligkanliginin oldugunu belirtmistir. Her iki gruptaki katilimecilar sigara ve alkol
kullanimlar1 bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,000) (Tablo 6.1.2).

Kronik boyun agrili hasta grubundaki katilimeilarin %3,3°1 okur yazar olmadigini,
kontrol grubundaki Iki grup egitim durumlar1 bakimindan karsilastirildiginda anlaml

bir fark bulunmamistir (Tablo 6.1.2).

Calismaya katilan tiim katilimcilarin sag dominant oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
dominant- non dominant ekstremite yerine sag- sol ekstremite Olglimleri

hesaplanmustir.
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Tablo 6.1.2: Katilimcilarin medeni durumlari, sigara ve alkol kullanim aliskanliklart,

calisma durumlari ile egitim durumlarinin sonuglari

KBAG KG p

(n %) (n %)
Medeni durum
Evli 20 (66,7) 24 (80)
Bekar 10 (33,3) 6 (20) <,001* %2
Sigara Ahskanhgi
Kullaniyor 4 (13,3) 4(13,3)
Kullanmiyor 26 (86,7) 26 (86,7) <,001* X2
Alkol Ahskanhg
Kullantyor 1(3,3) 2 (6,7)
Kullanmiyor 29 (96,7) 28 (93,3) <,001* X2
Calisma Durumu
Calistyor 20 (66,7) 26 (86,7)
Calismiyor 10 (33,3) 4 (13,3) <,001* %2
Egitim Durumu
Okur yazar degil 1(3,3) 0(0) Sl
kdgretim 1(3,3) 1(3,3) Sl
Ortadgretim 6 (20) 3(9,9) ,157¢
Lise 12 (40) 9 (30) ,513F
On lisans/ lisans 9 (30) 15 (50) 1178
Yiiksek lisans/Doktora 1(3,3) 2(6,7) Sl

X?: Pearson Ki-Kare Test, E: Exact T est. N %: Yiizdelik Frekans. *p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmugtur. ** Istatistik analizi n<5 oldugu i¢in yapilamadi.
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6.2.Katihmcilarin Agr1 Diizeyleri ile NPDS sonug¢larinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Katilimcilarin istirahat durumundaki agri diizeyleri viziiel analog skaladaki uzunluklar
olglildiigiinde hasta grubunda ortalama 5,03 + 1,84 (0- 8) cm iken kontrol grubunda
ortalama 0,73 + 1,08 (0- 3) cm olarak hesaplanmistir. Aktivite sirasindaki agri
diizeyleri ise hasta grubunda ortalama 6,47 + 2,44 (0- 9) cm iken kontrol grubunda
ortalama 0,87 + 1,00 (0- 4) cm olarak bulunmustur. Iki grubun agn diizeyleri
karsilastirildiginda hem istirahatteki hem de aktivite sirasindaki VAS skorlari

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.

[stirahat ve aktivite sirasindaki ortalama VAS skorlar1 kendi igerisinde gruplandiginda,
hasta grubun agr1 diizeyi orta (3,1-7,0 cm arasi) diizeyde, kontrol grubunda hafif (0 -3

cm arast) diizeyde oldugu saptanmistir.

Hasta grubunun istirahatteki VAS skoru ile aktivitedeki VAS skoru arasinda gii¢lii bir
pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir (r=0,622; p=0,002). Kontrol grubunda ise bir
korelasyon bulunmamistir (r= 0,177; p=0,350).

Tablo 6.2.1: Katilimcilarin viziiel analog skala sonuglari

KBAG KG t P
Ort + SS Ort + SS

(Min-Maks) (Min-Maks)

istirahatte 5,03 + 1,84 0,73 + 1,08 11,005 <,001*
VAS

(0-8) (0-3)
Aktivite 6,47 + 2,44 0,87 + 1,00 11,595 <,001*
sirasinda
VAS (0-9) (0 - 4)

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu.

t-Test kullanilmistir. t: t degeri. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Iki grup ayrica boyun agri ve disabilite dlcegi ile degerlendirilip sonuglar Tablo
6.2.2’de gosterilmistir. Hasta grubunun NPDS skoru ortalama 37,97 + 17,01 (16- 77)
puan iken kontrol grubunun ortalama 12,77 £+ 6,29 (3- 24) puan olarak bulunmustur.
Bu 6lcege gore ilk grubun agri-disabilite diizeyi hafif iken ikinci grubun minimal
seviyededir. Iki grup arasindaki skorlar karsilastirildiginda bulunan fark istatistiksel

olarak anlamlidir.

Tablo 6.2.2: Katilimcilarin boyun agr1 ve dizabilite 6l¢egi (NPDS) skorlar

KBAG KG t p
Ort £ SS Ort + SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
NPDS 37,97 £ 17,01 12,77 £ 6,29 7,610 <,001*
(16- 77) (3- 24)

KBAG: Kronik Boyun Agrist Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu.

t-Test kullanilmistwr. t: t degeri. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

6.3.Katihmcilarin Skapular Diskinezi Degerlendirmesi Sonug¢lari

Lateral Skapular Kayma Testi (LSST) kollar nétral pozisyonda (LSST1), omuz 45°
abdiiksiyonda (LSST2) ve omuz 90° abdiiksiyonda (LSST3) olmak iizere toplam {i¢
farkli pozisyonda ve bilateral olarak alinan olgiimler Tablo 6.3.1°de gosterildigi
gibidir. Bu pozisyonlarin kendi arasindaki korelasyonlar1 Tablo 6.3.3’de gosterildigi
gibi istatistiksel olarak ¢ok gii¢lii bulunmustur.

Kronik boyun agrili hastalarin (n1=30) %10’unda Tip I, %10’unda Tip I,
%23,33’linde Tip III ve %6,77’sinde Tip IV skapular diskinezi fenotipi bulunurken
%50’sinde skapular diskinezi gériilmemistir. Kontrol grubunun (n2=30) ise %85’inde
skapular diskinezi goriilmezken sirasiyla %3, %3, %3 ve %6 oraninda Tip I, Tip II,
Tip III ve Tip IV skapular diskinezi fenotipi tespit edilmistir. Gruplar kendi arasinda
karsilastirildiginda iki grup arasinda skapular diskinezi bakimindan anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,03) (Tablo 6.3.2).
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Tablo 6.3.1: Katilimcilarin ti¢ farkli pozisyondaki LSST sonuglari

KBAG KG Ort. Fark t p
Ort+ SS Ort £ SS Ort £ SS
(Min-Maks)  (Min-Maks)
LSST1 Sag(cm)  9,05+1,79 10,78+ 1,31
(6-14) (8,5-13,5)
Sol (cm) 8,93+148 10,71 £1,37 ,050 ,183 ,001*
(6,5 - 13) (8 - 14)
Fark (cm) 0,116+1,25 0,066 =+ 0,081
LSST2 Sag(cm) 7,71+145 9,90+ 1,11
(5-12) (8-12)
Sol(cm)  7,55+1,13 9,78+ 1,42 ,050 176 ,005*
(8,5-135)  (7-125)
Fark (cm) 0,166+1,26 0,116 +0,90
LSST3 Sag(cm)  8,83+1,58 10,31+ 1,30
(6,5-13,5) (8-13)
Sol(cm)  871+138 10,23+ 1,47 033 130 ,011*
(6,5-12,5)  (7,5-13,5)
Fark (cm) 0,116+1,14 0,083 +0,081

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu. LSSTI: Kollar nétral pozisyonda lateral skapula kayma miktari,
LSST2: Omuz 45° abdiiksiyonda lateral skapula kayma miktari, LSST3: Omuz 90°
abdiiksiyonda lateral skapula kayma miktari.

t Test kullamlmistir. t: t degeri. Ort =+ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Tablo 6.3.2: Katilimcilarin skapular diskinezi tiplerine gére dagilimi

Skapular Diskinezi Tipi KBAG KG
Tip | 3 (%10) 1 (%3)
Tip Il 3 (%10) 1 (%3)
Tip 11 7 (%23,33) 1 (%3)
Tip IV 2 (%6,77) 2 (%6)

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu.

Tablo 6.3.3: KBAG’deki LSST test pozisyonlarinin iliskisi

LSST1 LSST2 LSST3
LSST1 r* 1,000 ,906** ,889**
P . ,000 ,000
LSST?2 r* ,906** 1,000 ,890**
p ,000 . ,000
LSST3 r* ,889** ,890** 1,000
P ,000 ,000

LSSTI1: Kollar notral pozisyonda lateral skapula kayma miktari, LSST2: Omuz 45°
abdiiksiyonda lateral skapula kayma miktari, LSST3: Omuz 90° abdiiksiyonda lateral
skapula kayma miktart.

*r: Pearson Korelaston Testi Katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi.

**[ki degisken arasinda ok giiclii bir korelasyon bulunmugstur r>0,7.
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Tablo 6.3.4: KG’deki LSST test pozisyonlarinin iliskisi

LSST1 LSST2 LSST3
LSST1 r 1,000 897+ 851%*
p . 000 000
LSST2 r* 897+ 1,000 890
P 000 . 000
LSST3 r 851%* 890%* 1,000
p 000 000

LSST1: Kollar nétral pozisyonda lateral skapula kayma miktari, LSST2: Omuz 45°
abdiiksiyonda lateral skapula kayma miktari, LSST3: Omuz 90° abdiiksiyonda lateral
skapula kayma miktar1.

*r: Pearson Korelasyon Testi Katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi.

**[ki degisken arasinda ¢ok giiclii bir korelasyon bulunmustur r>0,7.

6.4.Gruplarin Gonyometrik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin ortalama servikal aktif eklem hareket agikliklari Tablo 6.4.1°de
gosterilmistir. Tlim hareketlerde kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmistiir. Hasta grubunun tiim hareketlerinin kontrol grubuna gore kisith

oldugu bulunmustur (Tablo 6.4.1).
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Tablo 6.4.1: Katilimcilarin servikal eklem hareket agikliklarinin incelenmesi

KBAG KG P
Ort+ SS Ort+ SS
(Min-Maks) (Min-Maks)

Fleksiyon 42,67 5,97 59,23 + 4,98 <,001*Y
(30- 60) (50- 65)

Ekstansiyon 49,83 + 13,98 65,57 +9,78 <,001*Y
(20- 70) (40- 75)

Sag Lateral Fleksiyon 37,77 £ 7,02 44,77 £ 5,47 <,001*Y
(25- 50) (32- 60)

Sol Lateral Fleksiyon 36,00 + 6,21 44,97 + 4,92 <,001*Y
(25- 50) (38- 56)

Sag Rotasyon 59,50 + 12,05 73,43 + 8,54 <,001*Y
(40- 85) (50- 82)

Sol Rotasyon 59,00 + 13,02 73,33 + 8,48 <,001*Y
(30- 85) (50- 86)

KBAG: Kronik Boyun Agrist Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu.

U: Mann-Whitney U Test. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

6.5.Gruplarin Tekrarh A¢1 Testlerinin Karsilastirilmasi

Tekrarl ag1 testinde ayni testin aritmetik ortalamasi alinip istatistik analiz yapilmistir.
Kontrol grubuna kiyasla hasta grubun tekrarli ac1 testlerindeki tiim yonlerdeki sapma
miktar1 daha fazla olmustur ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(fleksiyon, ekstansiyon, saga lateral fleksiyon, sola lateral fleksiyon, sag rotasyon ve
sol rotasyon igin sirastyla p=0,003, p=0,007, p=0,005, p=0,000, p=0,009 ve p=0,007)
(Tablo 6.5.1).
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Tablo 6.5.1: Katilimcilarin tekrarli ag1 testlerinin karsilagtirilmasi

KBAG KG p
Ort £ SS Ort £ SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Fleksiyon 0,028+0,011 0,016+0,008 <,003*V
Ekstansiyon 0,031+0,011 0,015+0,008 <,003*Y
Sag Lateral Fleksiyon 0,022+0,010 0,015+0,006 <,004*Y
Sol Lateral Fleksiyon 0,024+0,009 0,014+0,006 <,001*Y
Sag Rotasyon 0,023+0,010 0,015+0,007 <,011*Y
Sol Rotasyon 0,022+0,011 0,013+0,007 <,009*Y

KBAG: Kronik Boyun Agrist Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu.

U: Mann-Whitney U Test. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusgtur.

6.6.Katihmcilarin New York Postiir Analizi Skorlarimin Karsilastirilmasi
Katilimcilarin New York Postiir Analizi skorlar1 karsilastirildiginda; iki grup skorlart

ortalamasi arasinda fark gortilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,051) (Tablo 6.6.1).
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Tablo 6.6.1: Katilimcilarin New York postiir analizi sonuglari

KBAG KG t p
Ort+ SS Ort+SS
(Min-Maks) (Min-Maks)

NYPA 52,83£6,88  5640+341 -2,230 051
(31- 65) (41- 65)

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu. NYPA: New York Postiir Analizi.

t Test kullanilmistir. t: t degeri. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). p: Anlamliik diizeyi.

6.7.Katihmcilarin DASH Skorlarmin Karsilastirilmasi

Hasta grupta DASH skoru ortalama 20,66 & 13,38 (1,66- 53,33) iken kontrol grubunda
bu skor ortalama 4,55 + 3,10 (0- 10,83) olarak bulunmustur. Kontrol grubuna kiyasla
hasta grupta ortalama skor daha yiiksek bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak da
anlamli ¢ikmistir (p=0,000; p<0,05).

Tablo 6.7.1: Katilimcilarin DASH skor sonuglari

KBAG KG t D
Ort + SS Ort £ SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
DASH 20,66+13,38 4,55+3,10 -1,456 <,001*
(1,66- 53,33) (0- 10,83)

KBAG: Kronik Boyun Agrisi Olan Hasta Grubu, KG: Kronik Boyun Agrisi Olmayan
Kontrol Grubu. DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmalar: Anketi.

t-Test kullanilmistir. t: t degeri. Ort £ SS (Min-Maks): Ortalama + Standart Sapma
(Minimum- Maksimum). *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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6.8.Eklem Hareket Acikhig1 Verilerinin Propriyosepsiyon Verileri ile
Korelasyonu

Hasta grubunun eklem hareket acikliklar1 ile eklem pozisyon hissi verileri
karsilastirildiginda; sol servikal rotasyon derecesi ile tekrarli ekstansiyon
propriyosepsiyon testi arasinda negatif korelasyon (rho=-0,421; p=0,020; p<0,05), sol
servikal rotasyon derecesi ile sag ve sol lateral fleksiyon propriyosepsiyon testi
arasinda negatif korelasyon (sirasiyla rho=-0,406, ; p=0,026; p<0,05 ve rho=-0,495, ;
p=0,005; p<0,05), sol rotasyon derecesi ile tekrarli sol rotasyon testi arasinda negatif

korelasyon (rho=-0,425, ; p=0,019; p<0,05) bulunmustur (Tablo 6.8.1).
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Tablo 6.8.1: Kronik boyun agris1 olan hasta grubunda servikal eklem hareket agiklig1
verileri ile eklem pozisyon hissi verilerinin karsilastirilmast

PROPRiIYOSEPSiYON

FLEX EX R-LF L-LF R-ROT L-ROT

v -,149 -,238 125 -,075 -,098 -,216
L
= 889 933 505 401 637 299
071 011 -,008 -,053 141 -,303
X
T L 625 975 638 862 501 189
]
-
= ,051 ,088 -411 -,218 ,002 -,188
SR
f_‘ o 823 648 ,097 401 998 395
L
X 082 133 -,175 222 130 208
r
< 2 655 584 355 244 593 296
ﬁ . -,305 -,324 -262  -448%  -262 -,317
o)
2
m o 107 081 162 049 163 082
o
- -437% - 421* - 406*  -495%  -109 -,425*
o)
o ,042 ,021 ,026 ,005 567 ,019
—l

FLEX: Fleksiyon, EX: Ekstansiyon, R-LF: Saga Lateral Flesksiyon, L-LF: Sola
Lateral Fleksiyon, R-ROT: Sag Rotasyon, L-ROT: Sol Rotasyon.

*n=0,05 diizeyinde korelasyon anlamlidir.

**Spearman Korelasyon Analizi kullanildi; ilk deger Spearman’s rho alttaki deger p
degeridir.
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Tablo 6.8.2: Kronik boyun agrist olmayan kontrol grubunda servikal eklem hareket
acikligi verileri ile eklem pozisyon hissi verilerinin karsilagtiriimasi

PROPRiIYOSEPSiYON
FLEX EX R-LF L-LF R-ROT L-ROT
v 009 -,101 331 432% -,107 069
LLl
7 979 545 108 041 600 341
-,728* A87* - 527* -,261 -,498* -,404*
X
c:5 w 002 016 007 135 013 039
% " -, 373 -,089 -,308 -212 037 -,103
-
E o 048 599 111 296 839 544
=
5 h -, 420* -,029 -116 -,164 -,151 -,219
-
é 2 042 898 561 407 401 321
=
= -,264 -,008 -,288 -,004 -,158 -,059
< 2
= ; 255 703 112 686 523 914
o
— -, 416* -,284 -,398* -,162 -222 -,292
O
o 048 173 037 404 210 351
-

FLEX: Fleksiyon, EX: Ekstansiyon, R-LF: Saga Lateral Flesksiyon, L-LF: Sola
Lateral Fleksiyon, R-ROT: Sag Rotasyon, L-ROT: Sol Rotasyon.

*n=0,05 diizeyinde korelasyon anlamhidr.

**$Spearman Korelasyon Analizi kullanildi; ilk deger Spearman’s rho alttaki deger p
degeridir.
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6.9.Katiimcilarim Propriyosepsiyon Ol¢iimlerinin VAS, NPDS, NYPA Ve DASH
Skorlariyla Korelasyonu

Katilimcilarin tekrarli aci1 testindeki propriyosepsiyon Ol¢timlerinin VAS, NPDS,
NYPA ve DASH skorlartyla korelasyonu Tablo 6.9.1° de gosterildigi gibidir. NYPA
hari¢ diger tiim ol¢iimler ile propriyosepsiyon dl¢limleri arasinda giiglii bir korelasyon
bulunmustur. NYPA ile sag ve sol lateral fleksiyon propriyosepsiyonu hari¢ diger

hareketlerde bulunan zayi1f korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 6.9.1: Katilimcilarin propriyosepsiyon 6lglimlerinin VAS, NPDS, NYPA ve
DASH skorlariyla korelasyonu

PROPRiIYOSEPSiYON
FLEX EX R-LF L-LF R-ROT L-ROT
1599 521 407 469 665 671

<,001**  <,001** <,003** <,002** <,001** <,001**

istirahatte
VAS

,698 ,707 125 776 ,718 ,709

<,001**  <,001** <,001** <,001** <,001** <,001**

Aktivite
sirasinda
VAS

" 881 832 720 761 712 717
@]

S <,001%*  <,001**  <,001%* <,001** <,001**  <,001**
< 294 305 332 405 265 190

o

- 101 097 068 048* 288 315

- 834 851 782 773 815 829

9]

< <,001%*  <,001%*  <,001** <,001%* <,001**  <,001%*

FLEX: Fleksiyon, EX: Ekstansiyon, R-LF: Saga Lateral Flesksiyon, L-LF: Sola Lateral
Fleksiyon, R-ROT: Sag Rotasyon, L-ROT: Sol Rotasyon. NYPA: New York Postiir Analizi.
DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmalar: Anketi. NPDS: Neck Pain and Disability Scale (Boyun
Agr1 ve Dizabilite Olgegi). VAS: Viziiel Analog Skala.

Spearman Korelasyon Analizi kullanildi, ilk deger Spearman’s rho alttaki deger p degeridir.

*n=0,05 diizeyinde korelasyon anlamlidir.** p=0,01 diizeyinde korelasyon anlamlidir.

51



6.10.Katimcilarin Agri Diizeyleri Ile NPDS, NYPA, DASH, LSST, EHA Ve

Propriyosepsiyon Ol¢iimlerinin Korelasyonu

Katilimcilarin istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 diizeylerinin NPDS, NYPA, DASH,
LSST, servikal eklem hareket acikligi ve propriyosepsiyon Olgiimii verileri ile
korelasyonu Tablo 6.10.1° de gosterildigi gibidir. NYPA ve DASH haricindeki tiim
parametrelerde hem istirahat hem de aktivite sirasindaki VAS skorlar arasinda giiglii

korelasyon bulundu.
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Tablo 6.10.1: Katihmecilarin agr1 diizeyleri ile NPDS, NYPA, LSST, servikal eklem
hareket aciklig1 ve propriyosepsiyon ol¢timlerinin korelasyonu

VASD VASA

r p r P
NPDS 0,765 ,001* 0,887 ,001*
NYPA 0,202 0,498 0,198 0,571
DASH 0,365 0,067 0,404 0,051
LSST1 0,665 ,018* 0,771 ,003*
LSST2 0,681 ,016* 0,769 ,003*
LSST3 0,705 ,015* 0,801 ,002*
FLEX -0,725 ,002* -0,885 ,001*
EX -0,806 ,001* -0,898 ,001*
RLROT -0,776 ,001* -0,856 ,001*
LLROT -0,809 ,001* -0,901 ,001*
RROT -0,825 ,001* -0,89 ,001*
LROT -0,79 ,001* -0,86 ,001*
PFLEX 0,771 ,001* 0,923 ,001*
PEX , 7192, ,001* 0,951 ,001*
PRLROT 0,805 ,001* 0,934 ,001*
PLLROT 0,788 ,001* 0,945 ,001*
PRROT 0,75 ,001* 0,916 ,001*
PLROT 0,765 ,001* 0,93 ,001*

*r: Pearson Korelasyon Testi Katsayist, p: Anlamlilik diizeyi.

**¥[ki degisken arasinda cok giiclii bir korelasyon bulunmustur r>0,7. *p=0,05
diizeyinde korelasyon anlamhidir.

**Spearman Korelasyon Analizi kullanildi; ilk deger Spearman’s rho alttaki deger
p degeridir.
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7. TARTISMA

Arastirmamizda 30 kronik boyun agris1 olan hasta ile 30 saglikli bireyin servikal eklem
pozisyon hissi ile skapular diskinezi, agr1 diizeyleri, servikal eklem hareket acikliklart,
postiirleri ve DASH skorlar1 incelenmis olup iki grup arasinda yapilan tim
degerlendirmelerde fark bulunmus ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

tespit edilmistir.

Literatiirde boyun agrisinin skapular pozisyon, servikal eklem pozisyon hissi, servikal
eklem hareket acikligi, postiir, agri ile iligkisini inceleyen farkli ¢aligmalar olsa da
(100, 101) su anki bilgilerimize gore bunlarin hepsinin birlikte degerlendirildigi
herhangi bir ¢alisma bulunamamistir. Kronik boyun agris1 olan bireyler ile saglikli
bireylerin servikal eklem pozisyon hissinin, skapular pozisyonunun, servikal eklem
hareket agikliginin, agr1 diizeyinin, postiir ile boyun agr1 ve disabilite 6l¢ek sonucunun

birlikte karsilastirildigi bu arastirma, ¢alismamizin 6zgiinliigii olarak kabul edilebilir.

Arastirmamizin  6rneklem biiylikliigii literatiirdeki benzer c¢alismalardan farklilik
gostermektedir. Servikal propriyosepsiyonun incelendigi bazi c¢aligmalarda alinan
katilimcr sayilart bizim aragtirmamiza dahil ettigimiz denek sayisindan diisiik oldugu
goriilmektedir. Ornegin, Knox ve ark. yapti1 calismada deney grubuna 9, kontrol
grubuna 11 kisi dahil edilmigken (102) Palmgren ve ark. “nin yaptig1 ¢aligma ise 13
hasta birey ile 16 saglikli birey ile bitirilmistir (103). Della casa ve ark.” nin benzer bir
caligmasinda deney grubundan 23 ve kontrol grubundan 19 kisi olmak iizere toplam
42 kisi arastirmay1 tamamlamistir (104). Bizim calismamizda ise 30 katilimci hasta
grubuna ve 30 katilimci1 da kontrol grubuna dahil edilmistir. Arastirma planlamasi
asamasinda yaptigimiz gii¢ analizine gore her ne kadar literatiirdeki benzer ¢aligmalara
gore katilimcer sayimiz yeterli goziikse de aragtirmamizin sonunda kendi verilerimizle
yaptigimiz gii¢ analizinde arastirmanin daha yiiksek gilivenilir sonu¢ vermesi igin

orneklem biiyilikligiiniin arttirilmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kadin/erkek katilimcr sayisi hasta grubunda 20/10 iken kontrol
grubunda 24/6 kisidir. Literatiirde boyun propriyosepsiyonunu inceleyen ¢alismalarda
da genellikle kadin katilimcilarin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bovim ve ark.

kronik boyun agrisinin kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigiinii bildirmistir
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(105). Ayn1 zamanda Croft ve ark. da kadin cinsiyetinin tek basina boyun agrisi i¢in
bir risk faktorii oldugunu belirtmistir (106). Sadece kronik boyun agrisinda degil genel
olarak kadinlarin erkeklere gore daha fazla kronik problemler yasamasi ve daha sik
fizyoterapi hizmetlerine basvurmalar1 nedeniyle bu oranin kadinlar lehine artmasina
yol actigin1 diisiinmekteyiz. Raczkiewicz ve ark. yayinladiklari makalede kadin
olmanin spinal agri i¢in tek basina énemli bir risk faktorii oldugunu ve bunun yaninda
postmenopoz donemdeki kadinlarin hormonal degisikliklerin etkisiyle daha da fazla
spinal agr1 yasadiklarmi gostermistir (107). Aymi ¢alismada tarim islerinde calisan
postmenopoz donemdeki kadinlarda spinal agrinin en biiyiik risk faktorii oldugu
bildirilmistir (107). Literatiirdeki kadinlar lehine artmis bu oranla bizim

calismamizdaki kadin katilimeilarin fazlaligi paralellik gostermektedir.

Calismamizdaki gruplarin yas, cinsiyet, viicut agirligi ve VKI degerleri arasinda
benzer bir dagilim oldugu bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamizin homojen gruplar
arasinda gergeklestirildigini sdyleyebiliriz. Arastirmamizda iki grup arasindaki boy
uzunlugu fark: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Iki grubun boy uzunlugu
bakimindan diger demografik verilerle kiyasla homojen dagilim gdstermemesinin
nedeni olarak kronik boyun agrisi olan bireylerin bas-One postiirii, degisen omurga
biyomekanigi ve bazi kaslarda goriilen kas kisaliklart nedeniyle boy uzunlugunun
normalden daha kisa olabilecegini sdyleyebiliriz. Fejer ve Hartvigsen kronik boyun
agrisinin siklikla orta yasl bireylerde goriildiigiinii belirtmislerdir (108). Bu sonug
dogrultusunda bizim de ¢alisgmamiza katilan bireylerin yas ortalamalarinin orta yasta

oldugu goriilmiistiir.

Eklem hareket acgikligi, fiziksel uygunluk icin kuvvet, endurans, giic, denge ve
koordinasyon ile birlikte rol oynar. Bununla birlikte kisinin fiziksel fonksiyonlarinin
bir biitiin olmasinda da 6nemli bir pay1 vardir. Eklem hareket agikligi eklemin
anatomik ve morfolojik yapisi, yas, zayif postiir, yaralanma, asir1 kullanma ve
immobilizasyon gibi ¢esitli etkenlerden etkilenebilmektedir. Eklem hareket agikliginin
azalmasi kronik boyun agris1 problemlerinde ¢ok sik goriilen bir durumdur. Literatiirde
bunu destekleyecek ¢ok sayida calisma mevcuttur (108). Rudolfson ve ark. yaptiklar
calismada eklem hareket acikliginin kronik boyun agrisi olan kisilerde kronik boyun

agrist olmayan saglikli kisilere gore servikal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket
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aciklilarinin daha kisitli oldugunu bulmuslardir (109). Benzer sekilde yapilmis bir
diger calismada ise boyun agrist olan grupta kontrol grubuna kiyasla sag ve sol
rotasyon ile ekstansiyon derecelerinin azaldigini bildirmislerdir (110). Zeng ve ark.
literatiirle benzer sekilde boyun agrili hastalarda saglikli kisilere gore tiim servikal
eklem hareket acikligi derecelerinde azalma oldugunu bulmustur (111). Bizim
calismamizda da kronik boyun agris1 olan kisiler ile saglikli kisiler arasinda servikal
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon eklem
hareket acgikliklarinda anlamli bir fark bulunmustur. iki grup ortalamalar
karsilagtirildiginda kronik boyun agrisi olan hasta grubundaki tiim servikal eklem
hareket acikliklarinin hem Kendall’in referans degerlerine gore (112) hem de kontrol
grubuna gore azalmis oldugu goriilmektedir. Literatiirde eklem hareket agikligin
arttirmaya yonelik egzersizlerin eklem hareket agikligina etkisini inceleyen ¢ok sayida
calisma bildirilmistir. Ozgelik ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada dejeneratif
kronik boyun problemi olan hastalara verilen servikal stabilizasyon ve eklem hareket
aciklig1 egzersizlerinin boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

hareketlerini arttirdig1 bulunmustur (113).

Literatiirde omuz problemleri olan hastalarda skapular asimetriyi inceleyen ¢ok sayida
calisma olmasina ragmen (114) kronik boyun agrist olan hastalarda skapular
pozisyonu inceleyen ¢alismalar olduk¢a sinirhidir. Halbuki kinetik zincir teorisinde
aciklandig gibi bir eklem bolgesindeki problemin en az bir alt ve bir {ist segmenti de
etkileyebilecegi varsayimindan yola ¢ikarak skapular pozisyon incelenirken servikal
bolgenin de mutlaka degerlendirilmesi gereken bir segment oldugunu ve
arastirmamizin boyun agrisim1 degerlendirirken servikal, omuz ve skapular bolgeleri
degerlendirmesi yoniiyle de yapilacak benzer bilimsel c¢alismalara yol
gosterebilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bu konuda ¢ok daha fazla klinik arastirmaya

ihtiya¢ duyuldugunu belirtmek isteriz.

Eklem pozisyon hissi duyusu Quartey ve ark. 'nin da ¢calismasinda kullandig: tekrarl
aci testi ile degerlendirildi (115). Katilimcinin basi istirahat halinde notr pozisyonda
dururken kafasina velkro bant ile sabitlenen lazer pointerin gosterdigi nokta, merkez
olarak kabul edilip isaretlenmis; tekrarli a¢1 testlerinden sonra goézleri kapali olan

hastanin tekrar merkez noktaya gelmesi istenmis; basi yeniden konumlandirma
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hatasindan yola cikarak eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir. Quartey ve ark.
merkez nokta ile son nokta arasindaki mesafeyi hesaplarken Kartezyen sisteminden
yararlanmistir. Duvara genisge biiylikliikte kareli kagit yerlestirip iki nokta arasindaki
acinin tanjant degerini ve uzakligini hesaplamistir. Bizim ¢alismamizda da hastanin
ndtral pozisyondaki merkez noktasina bir pivot nokta ve yuvarlak radyal dairelerden
olusan bir kagit yerlestirip, merkez noktasindan son noktaya uzakligi cetvel yardimriyla
Ol¢iildii; iki nokta arasindaki mesafenin agisal degeri hesaplanip eklem pozisyon
sapmasi olarak kabul edildi. Literatiirdeki bazi ¢alismalar bizim de kullandigimiz gibi
eklem pozisyon hatasi olarak sapma ag¢isini kullanirken Sapma miktarini da eklem

pozisyon hatasi kabul eden arastirmalar vardir (116).

Lee ve ark. tekrarli ag1 testiyle eklem pozisyon sapmasini servikal propriyosepsiyon
disfonksiyonunu 6l¢gmek i¢in kullanmistir. Yine aynmi calismada propriyosepsiyon
disfonksiyonunun boyun agrisiyla iliskili olabilecegi gosterilmistir (116). Treleaven
ve ark. da iist servikal bolge sikayetlerinin bliyiik ¢ogunlugunda eklem pozisyon
sapmasinin yiikksek oldugunu bildirmislerdir (117). Aymi zamanda whiplash
yaralanmasi olan kisilerle saglikli kontrol grubunun karsilagtirildigi bir ¢alismada
eklem pozisyon hatasinin whiplash yaralanmasi olan grupta daha fazla oldugu
bildirilmistir (118). Bu gibi arastirmalar referans alindiginda eklem pozisyon hatasinin
servikal propriyosepsiyon disfonksiyonu degerlendirmede 6nemli bir arag oldugu
goriilmektedir. Ozellikle servikal bolgede ¢ok yogun miktarda olan kas igcikleri gibi
mekanoreseptorlerden merkezi sinir sistemine viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemlerin refleks baglantilariyla afferent girdiler iletilir. Bu sayede, gozler, bas ve
viicut hareketleri siirekli diizeltilir (87). Bu sistemlerden iletilecek yanlis inputlar
ozellikle whiplash yaralanmasi olan hastalarda oldugu gibi yorgunluk, sersemlik,
dengesizlik gibi semptomlara neden olmaktadir. Ister mekanik bir yaralanma sonucu
ister kroniklesmis bir durum sonucu goriilen servikal propriyosepsiyon
disfonksiyonun klinik olarak degerlendirilmesi ve tedavi programina buna yonelik

miidahalelerde bulunmasinin olduk¢a 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Eklem pozisyon hatasi duyusunu degerlendirirken hastadan hareketleri belirli bir
sirada ve arada dinlenerek tekrarlamasi istendi. Bunu istememizdeki en 6nemli sebep

vestibiiler sistemin etkisini en aza indirmekti. Benzer sekilde hastadan bu testleri
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ayakta degil de oturarak ve gozlerini kaparak yapmasi istendi. Bunun da nedeni,
vestibiiler sistem, somatosensoriyal sistem ve viziiel sistemin propriyosepsif sistemle
birlikte yakin bir iligskide ¢alismasi ve bu sistemlerden giden efferentlerin ortak bir
merkezi sinir sistemi yanitini olusturmasidir. Propriyosepsiyonun degerlendirmesinde
diger sistemlerin etkisinin minimuma indirilmesi sonug¢larin dogru yorumlanmasi
acisindan Onemlidir. Yaptigimiz bu aragtirmada vestibiiler ve viziiel sistemlerin
etkisini azalttigimiz1 diisiinsek de ileride yapilacak diger ¢alismalarda daha detayl1 bir

sekilde vestibiiler disfonksiyonun degerlendirilmesinin gerektigini belirtmek isteriz.

Eklem pozisyon hatast duyusunun degerlendirilmesinin tarihgesi eski olsa da Revel ve
ark. 1991’ de yaptiklar ¢aligmalarinda, boyun agris1 olan hastalar ile saglikli kisilerde
hem horizontal hem de sagittal diizlemdeki hareketlerdeki en duyarli ve spesifik cut-
off degerinin 4.5° oldugunu bildirmislerdir (94). Bu calismayla birlikte 4.5° ve {lizeri
sapma miktarinin ¢ok siklikla boyun agris1 olan hastalarda goriildiigiini
belirtmislerdir. 2017’ de yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ise bu bildirilen degerin
daha baska popiilasyonlarda daha farkli oldugu ve bu degerin kronik boyun agrisi olan
hastalardan ¢ok saglikli veya asemptomatik kisilerde daha giivenilir bir sonug verecegi
bildirilmistir (119). Yine ayni meta-analiz ¢alismasinda fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon icin ayr1 ayri cut-off degerlerinin olmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu meta-
analize katilmis calismalarda yanlilik diizeyinin olduk¢a fazla oldugu yorumu da
yapilmistir. Bunun en temel nedeni ise degerlendirmeyi yapan aragtirmacinin hasta ile
saglikli kisilerde yeterince tarafsiz olamadigi i¢in, kisacasi ¢ift korlii randomize
calismalar olmadig igindir (119). Yaptigimiz bu ¢alismada servikal eklem pozisyon
hissinin iki grup arasinda farklilik gosterdigi ve kronik boyun agrili bireylerin servikal
propriyosepsiyon duyularinin kontrol grubuna goére anlamli 6lgide kotii oldugu
bulunmustur. Bu sonug ele alindiginda kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde
propriyoseptif egitimlerinin verilmesinin tedavinin etkinligi a¢isindan Onemli

oldugunu belirtmek istiyoruz.

Haciomeroglu ve ark. yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, 50 mekanik boyun agris1 olan
hasta ile 50 saglikli bireyin gonyometrik Ol¢limleri ile servikal eklem pozisyon
duyular arasinda ¢ok giiclii korelasyon oldugunu bildirmislerdir (120). Yaptigimiz

arastirmada grup ici eklem hareket acikligi ile propriyosepsiyon arasinda bazi hareket
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tiirleri haric genel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Ancak, gruplar arasinda tiim
hareketlerde Haciomeroglu ve ark. calismasina benzer olarak ¢ok giiclii korelasyon
bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda, kronik boyun agrisindaki agri-spazm-agri
kisir dongiistiniin kirilmasi agisindan tedavi programina eklenecek propriyosepsiyonu
arttirmaya yonelik egzersizlerin yani sira programda mutlaka eklem hareket agikligini

arttirmaya yonelik verilecek egzersizlerin de olmasinin gerekliligini vurguluyoruz.

Agr, gercek veya potansiyel doku hasarina bagli olarak hissedilen hos olmayan
duyusal deneyim olarak tanimlanabilir (121). Agri mekanoreseptorlerin ve kas
igciklerinin aktivasyonunu artririr. Aktivasyonun belirli bir siire devam etmesi agri
olusumuna neden olan mediatorlerin birikmesine neden olur, biriken mediatorler
agrinin olusumunu tetikler ve bir kisir dongiiye girilir. Boylelikle agrinin kas lif
aktivasyonunu ve propriyosepsiyon duyusunu etkileyerek motor kontroliin
degismesine neden olmakta ve fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir (121).
Literatiirde mekanik boyun agrist olan hastalarin agr1 siddetinin aktivite ile birlikte
arttig1 bildirilmistir (122). Calismamizda kronik boyun agrili hastalarda kontrol gruba
gore agri1 diizeylerinin anlamli bir bigimde artti§i bulunmustur. Hasta grubun agri
diizeyleri aktivitede ve istirahatte olmak iizere iki farkli durumda incelendiginde
aktivitedeki VAS skorunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu sonug¢ bizim

calismamizdaki agr1 diizeyi ve tipinin literatiirle benzer oldugunu gostermektedir.

Zayif postiir boyun agrilarinin olusumundaki en temel nedenlerden biridir (123).
Boyun agrili bireylerde basin 6ne postiirii, omuzlarin elevasyonu ve protraksiyonu, list
torakal bolgenin kifozu (dowager kamburu), skapular kanatlasma, torakal mobilite
azalmasi ¢ok siklikla goriilen anormal postiirlerdir. Tiim bu postiirel bozukluklara
upper cross sendromu denilmektedir (124). Bu biyomekaniksel degisiklikler 6zellikle
sedanter yasama sahip masa basi ofis ¢alisanlarinda siklikla goriilmektedir (4). Dahiya
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada boyun agrisi olan ve olmayan bilgisayar
uzmanlarindaki skapular pozisyon karsilagtirilmistir (5). Skapular pozisyon kaliper ve
dijital inklinometre ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismayla birlikte istirahatte, 45° omuz
abdiiksiyonunda ve 90° omuz abdiiksiyonunda boyun agrili grupta skapulanin yukari
dogru rotasyonunda anlamli bir fark oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda

skapular simetriyi LSST ve skapular diskinezi testleriyle postiirii ise New York Postiir
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Testi ile degerlendirilmistir. Ozellikle masa bas1 calisanlarda, uzun siire yanls
pozisyonlarda calismak basin anteriora tilti, protrakte omuz, servikal lordoz gibi
anormal postiirlere neden olabilir (15). Kotii postiiriin de zamanla skapular kas
imbalansina neden olabilecegi bildirilmistir (124). Arastirmamizdaki sonuglar da
kontrol grubuna gore kronik boyun agrist olan hastalarda NYPA skorlar1 arasinda

anlamli bir fark oldugunu gostermistir.

Saglikla ilgili tiim problemlerde viicuttaki yapisal bozukluklarin yaninda bu
bozukluklardan  kaynaklanan  kisilerin normal fonksiyonlarinin  kaybinin
degerlendirilmesi de olduk¢a dnemlidir (125). Kronik boyun agrisi olan bireylerde
yapisal bozukluklar ile fonksiyonel kisithiliklar ve disabilite arasinda giiglii bir
korelasyon vardir (126). Servikal bolgede meydana gelen problemler ile olusan agri,
eklem hareket acikligi kisithiliklari, kas spazmlart gibi semptomlar bireylerde
fonksiyonel kisitliliga ve disabiliteye neden olmaktadir. Bu nedenle ¢aligmamizda
Boyun Agr ve Disabilite Indeks’i kullanilarak boyun agrisinin bireylerin giinliik

yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilmistir.

Literatiirde boyun ile omuz boélgesinin yakin iliskide olmasi nedeniyle (6) kronik
boyun agrili bireylerin agr1 ve fonksiyon diizeyleri ile disabilite durumlari incelenirken
sadece boyun agr1 ve disabilite indeks’inden degil aym1 zamanda kol, omuz ve el
yaralanmalar1 anketinden (DASH) faydalanilmistir (98). Bu anket sonucu ile agr
diizeyleri ve boyun agri ve disabilite indeksi skorlar1 arasinda giiglii korelasyon

bulunmustur.

Yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli kisiler
karsilastirildiginda eklem pozisyon hissi, skapular pozisyon, eklem hareket acikligi,
agn diizeyleri, postiirleri, NPDI skorlar1 ve DASH skorlar1, kisacasi servikal bolge ile
ist ekstremite propriyosepsiyonu ile fonksiyonelliginde negatif yonde bir etkilenim
oldugu bulunmustur. Propriyosepsiyonun azalmasmin mi1 yaralanma riskini artirdigi
yoksa yaralanma sonucunda mi propriyoseptif disfonksiyonun goriildiigli halen
tartisma konusu olsa da kronik boyun agrisi olan hastalarin bu konuda daha fazla
bilgilendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda bu alanda yapilacak

kapsamli ¢caligmalar literatiire de olumlu katkilar saglayacaktir.
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Saglikli bireylere gore kronik boyun agrisi olan hastalarin yasadiklar fiziksel, sosyal

ve psikolojik problemleri azaltmak amaciyla giindelik yagamlarina hizli ve saglikl bir

sekilde geri donebilmeleri i¢in tedavi planlanmasinda erken dénemde dogru ve

fonksiyonel egzersizlerin baslanilmasi, propriyosepsiyon egitiminin verilmesi ve buna

yonelik egzersizlerin eklenmesi ve miimkiinse is ve ugrasi terapisiyle de servikal ve

iist ekstremite fonksiyonunun artirilmasi gerektigini dngérmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina gore, calisma oncesinde kurdugumuz tiim hipotezlerimiz

dogrulanmustir.

Hl-O:

Hit:

Hoo:

H2-1:

Hs.o:

H3-1:

Ha-o:

Ha1:

Kronik boyun agrili bireylerin skapular pozisyonlar: kontrol grubuna
kiyasla fark yoktur, reddedildi.

Kronik boyun agrili bireylerin skapular pozisyonlar: kontrol grubuna
kiyasla farklidir, kabul edildi.

Kronik boyun agrili bireylerin servikal eklem pozisyon hisleri kontrol
grubuna gore fark yoktur, reddedildi.

Kronik boyun agrili bireylerin servikal eklem pozisyon hisleri kontrol
grubuna gore farklidir, kabul edildi.

Kronik boyun agrili bireylerin postiirleri saglikli bireylere gore fark yoktur,
reddedildi.

Kronik boyun agrili bireylerin postiirleri saglikli bireylere gore farklidir,
kabul edildi.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal eklem hareket acikliklar1 kontrol
grubuna gore fark yoktur, reddedildi.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal eklem hareket agikliklar1 kontrol
grubuna gore farklidir, kabul edildi.

Limitasyonlar:

1. Hastalarin degerlendirmesinin uzun siirmemesi i¢in omuz eklem hareket

aciklig1 ve skapuloaksiyal kas kuvveti dlgiimleri degerlendirilememistir. Bu
degerlendirmeler de yapilabilseydi 06zellikle boyundan omuz bdlgesine

yanstyan boyun agrilarinin patofizyolojisi daha iyi anlasilabilirdi.
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2. Bu calisma tek merkezde yapilmistir. Sosyoekonomik diizeyi daha alt
kademede olan hastalarin devlet hastanesindeki fizik tedavi polikliniklerine
bagvurabilecegi goz oniinde bulundurularak aragtirma birden fazla merkezde
yiritiilebilirdi.

3. Caligmamizda katilimcilarin vestibiiler problemlerinin olup olmadigina
bakilmamistir. Boyle bir bozuklugun olmasi durumunda eklem pozisyon
hissinin  degerlendirilmesinde  farkli sonuglarin  ortaya ¢ikabilecegi
Oongoriilmektedir.

4. Eklem pozisyon hissi sapmas1 hesaplanirken pivot noktadan gidilen uzaklik ag1
cinsinden hesaplanmigtir. Daha detayli bir yorum getirebilmek adina sapma
miktarmin vektorel biiyiikliiklerinin hesaplanmamasi ve izokinetik sistemler
kadar giivenilir bir cihazin kullanilmamis olmasi ¢alismamizin en biiyiik

limitasyonlarindan biridir.

Caliymamizin iistiin yonleri:

Literatiirde buglinkii bilgilerimiz dogrultusunda benzer bir ¢alismanin yapilmamis
olmasi, bu alanda yapilan ilk calisma olmasi, gruplarin demografik ve fiziksel
ozellikler bakimindan homojen dagilim gostermesi ve tiim degerlendirmelerin ayn

arastirmaci tarafindan yapilmasi ¢calismamizin {istiin yanlarindandir.
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8.SONUCLAR

Glinilimiizde boyun agrisinin goriilme siklig1 giin gecgtikce daha da artmaktadir. Bu
caligmamizda kronik boyun agrisi olan hastalar ile saglikli bireyler karsilastirilarak
boyun agrisinin skapular diskinezi ve propriyosepsiyon iizerindeki etkilerini
incelemek amaciyla vaka kontrol caligmasi yapilmistir. Toplamda 60 bireyin

katilimryla asagidaki sonuglara vardik.
Bu aragtirmanin sonuglarina gore:

1. Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda skapular
diskinezi bakimindan farkliliklar oldugu bulunmustur.

2. Kronik boyun agrisinin skapular pozisyonu etkiledigi bulunmustur.

3. Servikal eklem pozisyon hissinin kontrol grubuna kiyasla kronik boyun agrili
grupta olumsuz etkilendigi bulunmustur.

4. Kronik boyun agrisi olan bireylerde kontrol grubuna gore kiyasla daha kotii
postiirlerinin oldugu bulunmustur.

5. Kronik boyun agrisinin giindelik yasam aktiviteleri, fonksiyonellik ve
disabilite durumlar1 bakimindan olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir.

6. Kronik boyun agrisi olan hastalarda eklem hareket acikliginin azalmis oldugu

ve bu azalmanin eklem pozisyon hissi ile iliskili oldugu bulunmustur.

Bu ¢alisma sonucunda, kronik boyun agrisi olan bireylerde saglikli kisilere gére eklem
hareket acikligi, eklem pozisyon hissi ve skapular pozisyonun farklilik gosterdigi
bulunmustur. Bundan dolay1 kronik boyun agrili hastalarin fizik tedavi planinda ROM
egzersizleri, propriyoseptif egzersizler, skapular stabilizasyon egzersizleri ile postiir

egzersizlerine yer verilmesinin faydali olacagini diistinmekteyiz.

Bu arastirma, su anki bilgilerimiz dogrultusunda literatiirde hi¢ ele alinmamis bir konu
olarak oldukga dzgiin bir calismadir. Ileride bu konuda yapilacak arastirmalar igin yol

gosterici ve rehber nitelikte olmasindan 6tiirii onemlidir.
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10.EKLER

EK.1. BiLGiLENDiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiini okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu ¢alisma, kronik boyun agrisi olan bireylerde skapular diskinezi ve propriosepsiyon

tizerine etkilerini arastirmak i¢in yapilacaktir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu caligmanin amaci, kronik boyun agrisi olan bireyler ve saglikli bireylerde skapular

diskinezi, propriosepsiyon, agri, disabilite ve postiirii karsilastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Kronik boyun agrisi olan bireyler ve saglikli bireyler anketler ve klinik
degerlendirmeler araciligi ile fizyoterapist tarafindan ayrintili degerlendirilecektir.

Degerlendirme tek sefere mahsus olup herhangi bir ek uygulama yapilmayacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayi reddebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin calismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda 7 Giin 24 Saat iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi

asagida verilmistir:

Fzt. Ceyda Alyaz Hotamis Telefon Numarasi: 090 506 727 62 81

CALISMANIN SURESI: Degerlendirme tek seferlik olacaktir.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIiDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onay

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana

yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida

ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari

arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla

anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman

gerekeeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

DIGER ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ

(EGER GEREKLIYSE) IMZASI
ADI &
SOYADI
YAKINLIK
DERECESI
TARIH
RI1ZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA) iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Formu

Hasta Adi ve Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:

Meslek bilgisi:

Medeni hali:

Boy: Kilo:

Egitim:
Ozgecmis:
Soyge¢cmis:
lletisim No:
Sigara:

Alkol:
Degerlendirme

Gorsel Analog Skala:

istirahatte:

Cocuk:

Tarih:

BMI:
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EK.3. KOL, OMUZ VE EL YARALANMALARI OLCEGI

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: / . /
Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz éniine alarak uygun numarayi yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
iyi tahmininizi yapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gdre uygun
cevabi verin.

Litfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yetenedinizi uygun cevabin athndaki numaray daire igine
alarak siralayiniz.

Orta

Zorluk yok Haﬁ;g;:]e:ede Derecede AgnZorluk p:_:fﬂma
Zorluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak g, Q. a. Q. U
2- Yazi yazmak a, 0, a, (m o,
3- Anahtan cevirmek O, 0, Q. Q. Q.
4- Yemek hazirlamak O, Q. . (WA s
5- Zor agilan bir kapiy iterek agma 4, Q, . O, B
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek a, O, a. Q. s
7- Adir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) a, =5 a, Q. P
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek O, 0, a. Q. O
9- Yatak yapmak o, O, Q. a, (7
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak 0, a, O, Q. s
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) Q. Q. Q. Q. Q.
12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek. Q, 0, O, Q. [ B
13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q, Q, Q. Q. O
14- Sirtini ytkamak. a, 0O, Q. Q, O
15- Kazak giymek a, Q, O, Q. [ B
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak . 0, [m B 4, s
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, O, o, Q, Q. Q.

drgii drmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kilgiik Q. Q, O, o,
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici

isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) U U Y, = U
20- Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir

yerden baska bir yere gitmek) o Q. o Q. O
21- Cinsel faaliyetler o, Q. a, a. 0.
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne o/cdde engel oldu?

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger ginlik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

24- El, omuz ya da kol agriniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agnniz

26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigsiizliik

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta iinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az
guiveniyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [

Engel yok Az engel

Dl DI
Hi¢
kisitlanmadim i
DI DI
Yok Hafif
Q, O,
Q. Q,
Dl DI
Q, &
Dl DJ
Hafif Derecede
Zorukyok 0 ndim
Dl DJ
K:lanyl::de Katilmiyorum
Dl Dl

isaretlenen maddelerin toplam puam

Orta derecede

Q.

Orta

Q.

Orta
(.

a

Q.
Q.
Q.

Orta
Derecede
Zorlandim

Q.

Kararsizim

Q.

isaretli madde sayisi

Bir hayli Asin
a, Q.
Cok Hig bir sey

yapamiyorum
a. Q.

Bir hayli Asin
a, Q.
a, Q.
Q. £l
a, Q.
a, Q.

Asin Zorluk Hig

Cektim  Uyuyamadim

a. Q.
A’&m’" Kesinlike Evet
Q. Q.

) = 1] X 25

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
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DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Fger hirden cok spar yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en Gnemli
olani goz dniine alarak cevaplayiniz. )

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu bolim atlayiniz.

Litfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin:

Lutfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin:

Hafif Orta Hig
Son bir Hafta Icinde; Torluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk
Torluk Torluk Yapamama
1- Spor yaparken veya miizik aleti calarken eski Q, 0, 0, Q. o,

tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk ¢ektiniz?

2 - Kolunuz, omzunuz ve el agnniz nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi ¢almakta veya spor yapmakta ne kadar o, 4, ;s O, O;
zorluk gektiniz?

3 - [stediginiz diizeyde miizik aleti galmakta veya spor

yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? = Q. =) Q. Q.

4 - Her zamanki siire kadar miizik aleti calarken veya spor O, Q,

yaparken ne kadar zorluk cektiniz? Q. Q. Q

DASH - is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimi iseniz sorulan ev islerini sorulari ev islerini dlstnerek cevaplayiniz.)
Calismiyorsamz bu bolimii atlayiniz.

Latfen isinizin/mesledinizin ne oldugunu belirtin: ______

Hafif Orta Hic
Son bir Hafta i¢cinde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk

Zoruk Zoruk S
1 - Isinizi ye_np_arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar Q, 0, o, . o,
zorluk cektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agniniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? = O, O, Q. O
3 - Isinizi ca_m_|n|zm istedigi dlciide yapmakta ne kadar Q, 0, Q, Q. Q,
zorluk cektiniz?
4-l;:|r1|1| her zamanki stirede bitirmekte ne kadar zorluk Q, o, 0, =) o,
cektiniz?

isaretlenen maddelerin toplam puani
$ Crntopampuan) — 1] x 25

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.

Her Bir Modaiiltin Skoru = [(
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EK.4. BOYUN AGRISI VE DiSABILIiTE SKORU

Ad-soyad: Tarih:
Protokol:

Asagida, agrimizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini 6lgmek i¢in hazirlanmis

cizelgelere, size uygun olan aralig1 isaretleyiniz.

PUAN

1. Bugiin agriniz ne kadar kotii?

Oceeiiis l...... 8. ..... 28 ..... 48 EF...... A 4o 5

2. Agrmiz genel olarak ne kadar kotii?

Oceiis T.... 400, ..... 2. ... 4% . ..... . 4o 5

3. Agriniz en kotii halinde ne kadar siddette?
Qi ... A l..... 48 ... i ........... 3...... 0. 4. . . ......... 5

4. Agrimiz uykunuza engel oluyor mu?

O, Lo, 2 3 4o 5

5. Agrimiz ayakta dururken ne kadar kotii?

O, | 2 K IO 4o 5

6. Agrimiz yiiriirken ne kadar kotii?

O.eiiiiis Lo, 2 3 4o 5

7. Agrimiz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?

O | 2 3 4o 5

8. Agrmiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

O | 2 3 4o 5

9. Agrmiz eglence (hobi), spor tiirlinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?

O | 2 3 4o 5
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10. Agriniz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

Oceniiis Lo, 2 3 4o 5

11. Agriniz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)engel oluyor
mu?
L, | 2 3 4o, 5

12. Agrimiz kisisel iligkilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?

O | 2 3 4o 5

13. Agriniz gelecege ve hayata genel bakisinizi (depresyon, iimitsizlik) ne oranda
degistirdi?
O ... L... 40 . 4 g ..... A 3..... 4 .. 4ot 5

14. Agriniz duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?

(PR 1..40%. ... 4 ... A Oh........ 4o 5

15. Agriniz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

O.eiiis Lo, 2 3 4o 5

16. Boynunuzda sertlik ne oranda?
O | 2 K 4o 5

17. Boynunuzu cevirirken ne kadar zorlantyorsunuz?

O, Lo, 2 3 4o 5

18. Yukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

O, Lo, 2 3 4o 5

19. Bas seviyesinin tizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

O | 2 3 4o 5

20. Agn kesiciler size ne kadar yardimc1 oluyor?

O | 2 3 4o 5
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EK.5. NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi
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11.ETIK KURUL ONAYI

& MEDIPOL

UNV i85,

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayi : 10840098-604.01.01-E.3632 31/01/2019
Konu : Etik Kurulu Karari

Saym Ceyda ALYAZ HOTAMIS

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Kronik boyun agrismin skapular diskinezi ve propriosepsiyon iizerine etkileri”
isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayilt e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 31.01.2019 tarihinde e-imzalanmustir,
Evragimz: https://ebys medipol.edu.tr/e-imza linkinden 92E7147CX2 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah, Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag: - Beykoz Ayrintih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr
34810 Istanbul
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NBUL MEDIPOL UNIVERSITES]

GIRISIVSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETEK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kronik boyun agrismin  skapular diskinezi ve
propriosepsiyon lizerine etkileri

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Ceyda ALYAZ HOTAMIS

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYiCH

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
= 0 &= a

Sayfa 1

90



__ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

bk Versiyon P

% Belge Adx Tarihi Numarast Dili
1
52 ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI
5 §° - Tarkge [] Ingilizce D Diger D
w0 BILGILENDIRILMIS GONOLLU OLUR S—
a FORMU
Tirkee [X  fngilizce[ ] Diger[ |
Karar No: 112 Tarih: 30/01/2019

. & | Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
£ % | belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
2 & |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

L /AdvSoyadi ! Alami Kurumu Cinsiyet A"::;::' a5 Katihm * imza
Istanbul P
g?&l%%ﬁﬁ Eczacilik Medipol eX (k0O |ed [l [eX |v 5 = J_~,
Universitesi <
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi 0ZBEK Farmakoloji | Medipol e |k [ed [suX |eX [u 2
Universitesi =
Dog. Dr. flknur KESKIN | Histoloji ve :fxtf:.b a  |s0 kX |e0 |vR [0 [sR
F Embriyoloji Uni pa_
niversitesi
2 % Istanbul
Dx; oi'mgm M | Fizyoterapi ve | Medipol eX |x[O [ed |u e[d |u
Rehabilitasyon | Universitesi =
o Istanbul (@)Y
Dr. Ogr. Uyesi Sibel ; p A ,/}{\
Psiko-onkoloji | Medipol ed [k [ed [uX [eX (a0 | 7
DoxgAN Universitesi ks \ﬁg
D Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet . " : < 2
Hikmet UCISIK Biyoteknoloji ?Jd:i:l/lgr:litesi eX kO |ed [uX |E ulJ < v/
. Istanbul
. og'b?‘éﬁ'YK"'b’" Endodonti | Medipol ed (kX |0 |uR [eX |uO %‘
Universitesi
r .4

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adr CEYDA Soyadi ALYAZ
HOTAMIS
Dogum Yeri Istanbul Dogum Tarihi | 11.11.1991
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail ceydaalyaz@gmail.com | Tel 05067276281
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Mezuniyet Y1l
Adi
Doktora
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi | 2015(Halen)
Lisans Istanbul Medipol Universitesi | 2014
Lise Sartyer Mustafa Kemal 2009

Anadolu Ogretmen Lisesi

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (YIL-YIL)

Fizyoterapist

Istanbul Medipol

Hastanesi Kosuyolu

2014- (halen)
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Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Iyi Iyi Orta
* Cok iyi, 1yi, orta, zay1f olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES PUANI 78,58 77,81 65,65
(2014)

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

Iyi
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