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1. OZET

KRONIK BOYUN AGRISI OLAN OLGULARDA EKLEM POZiSYON
HIiSSININ DEGERLENDIRILMESI

Calismanin amaci; kronik boyun agrisi olan bireylerde eklem pozisyon hissi, kas
kuvveti, eklem hareket acikligi, agr1 seviyesi, kinezyofobi, boyun agrisi ile iligkili
fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin arastirtlmasidir. Arastirmaya 43-75 yas
araligindaki 50 kronik boyun agris1 bulunan ve 25-68 yas araligindaki 50 saglikli
birey dahil edildi. Eklem pozisyon hissi (EPH) Lazer Imle¢ Yardimli Ag1
Tekrarlama Testi (LI-YATT) ile, kas kuvveti manuel kas testi ile, eklem hareket
acikligi gonyometre ile, agr1 seviyesi Visual Analog Skalast (VAS) ve Likert
Agn Skalasi ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, boyun agrist
ile iligkili fonksiyonel durum Northwick Park Boyun Agrist Anketi (NPBAA) ile,
yasam kalitesi ise Kisa Form-36 (SF-36) degerlendirildi. Sol lateral fleksiyon
hari¢ tim yonlerde EPH degerlendirmelerinde, Trapezius, Sternokleidomastoid
(SKM) ve Levator Skapula kas kuvveti 6l¢iimlerinde ve tiim yonlerindeki eklem
hareket aciklig1 lciimlerinde, VAS, Likert Agr1 Skalasi, TKO, NPBAA ve SF-36
sonuglarinda saglikli grup lehine anlamli bir fark bulundu (p<0.05). LI-YATT ile
EHA arasinda ve kas kuvveti ile LI-YATT arasinda ve trapezius kas1 ile
fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon yonlerinde anlamli negatif
korelasyon bulundu (p<0.05). Agr1 siddeti ve agr siiresi ile LI-YATT arasinda ve
LI-YATT ile TKO ve NPBAA arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu
(p<0.05). SF-36 ile LI-YATT arasinda anlaml zit korelasyon bulundu(p<0.001).
Sonug olarak, kronik boyun agris1 bulunan bireylerde EPH, kas kuvveti, eklem
hareket acikligi,boyun agrist ile iliskili fonksiyonellik seviyesi ve yasam kalitesi
azalmig, agri ve kinezyofobi seviyesi artmistir. Kronik boyun agrisi bulunan
kisilerin rehabilitasyon programina propriyoseptif egzersizlerin eklenmesinin

tedavinin etkinligi ve verimliligini arttiracagi kanaatinde bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Eklem Pozisyon Hissi; Kinezyofobi; Kronik Boyun Agrist;
LI-YATT; Propriyosepsiyon



1. ABSTRACT

EVALUATION OF JOINT POSITION SENSE IN PATIENTS WITH
CHRONIC NECK PAIN

The purpose of our study was to analyze the joint position sense (JPS), muscle
strength, range of motion (ROM), pain level, kinesiophobia, functional status and
life quality related to neck pain in patients with chronic neck pain. The study was
designed as a case-control study. 50 chronic neck pain patients, aged between 43-
75, and 50 healthy people, aged between 25-68, were included in this research.
Laser Pointed Angle Reproduction Test (LP-ART) was used for joint position
sense assessment, manual muscle test was used for muscle strength assessment,
goniometer was used for range of motion assessment, Visiual Analogue Scale
(VAS) and Likert Pain Scale were used for pain level assessment, Tampa
Kinesiophobia Scale (TKS) was used for kinesiophobia assessment, Northwick
Park Neck Pain Questionnaire (NPNPQ) was used for functional status related
to neck pain, Short Form-36 (SF-36) was used for life quality evaluation. There
were significant difference against control group in terms of JPS —all directions
except left lateral flexion- and ROM (for all directions), in muscle strength
assessment of Trapezius, Sternocleidomastoid and Levator Scapula, and
according to VAS, Likert Pain Scale, TKS, NPNPQ and SF-36 results (p<0.05).
There were negative significant correlation between LP-ART and ROM, between
LP-ART (except right and left lateral flexion) and trapezius muscle strength and
between SF-36 and LP-ART in case group (p<0,05).There were positive
significant correlation between pain level, pain duration and LP-ART and
between LP-ART, TKS and NPNPQ in case group (p<0,05).In conclusion, JPS,
muscle strength, ROM, functionality level related to neck pain and life quality
were decreased, kinesiophobia and pain level were increased in patients with
chronic neck pain.lIt is suggested that inclusion of proprioceptive exercises to the
rehabilitation program improves the efficiancy, effectiveness and accuracy of the

treatment.

KeyWords: Chronic Neck Pain; Joint Position Sense; Kinesiophobia; LP-ART;

Proprioception



2. GIRIS VE AMAC

Boyun agrisi, toplumda bel agrisindan sonra en sik goriilen, tekrarlayabilen
kas-iskelet sistemi hastaliklarindan olup tiim yas ve tiim cinsiyet gruplar
tarafindan yasanabilen, kisinin sosyal hayatini etkileyen, iiretkenliginde azalmaya
neden olan ve tedavi masraflarinda artisa sebep olan bir problemdir
(1,2).Kisilerin %70’i hayatlar1 boyunca en az bir kere boyun agrisindansikayet
etmektedirler. Bir yil siiren semptomlarin prevelans: ise %1,7-%11,5 arasinda
degismektedir. Boyun agrisi en fazla masa basi galisan zayif posturii olan

kisilerde ve saglik ¢alisanlarinda goriilmektedir (3).

Kronik boyun agris1 bulunan hastalarda derin fleksor ve ekstansor kaslarda
atrofi, tip 1 ve tip 2 lif oraninda bozulmalar, ayrica trapezin {ist pargasinda ve
levator skapula kaslarinda hassasiyet, kas yorgunlugu ve eklem hareket
acikliginda azalma goriilir. Bu problemler zayif servikalpostural kontrol
sistemine, zayif servikalpostural kontrol sistemi de bozulmus propriyosepsiyon
hissine, denge kayiplarina, azalan gz hareketi ve servikal kas aktivitesine neden
olur (4,5).

Propriosepsiyon terimi genel olarak, kisinin kendini hissetmesi ve fark etmesi
anlamma gelmekte, viicut ve ekstremitelerin {i¢ boyutta hareket, pozisyon ve
konumunun algilanmasi  olarak  tamimlanmaktadir  (6).Propriyosepsiyon
duyusunun 3 ana kavramindan biri olan servikal eklem pozisyon hissi, servikal
kas, kapsiil ve ligament reseptorlerinden alinan afferent girdileri yansitir.
Periferal reseptor, eklem kapsiilii, ligament ve eklemlerden alinan ve efferent
reseptorlerle merkezi sinir sistemine iletilen bilgi ile hareketin etkin

noromuskiiler kontroliine ve eklem stabilitesine katki saglar (7).

Eklem pozisyon hissi, servikalpropriyoseptorler, gorsel uyaran ve vestibiiler
sistem aracilifiyla elde edilmektedir.Mekanoreseptér ve eklem c¢evresindeki
yapilardan elde edilenduyusal bilgiler, servikal eklem stabilitesinde 6nemli rol
oynamaktadir (6).Anormal servikal girdiler, bozulmus servikal pozisyon hissine

olur ve servikal pozisyon hatasi olarak dlciilmektedir. Eklem pozisyon hatasi,



basin pozisyonlanmasi testi ile Ol¢iilmektedir. Servikal eklem pozisyon hatasin
degerlendiren bircok test olmasina ragmen en yaygimi ve klinikte en ¢ok
kullanilan1 lazer gosterge¢ yardimli ag1 tekrarlama testidir (LI-YATT).Boyun
agris1 ve propriyosepsiyon algisi arasindaki iligki net olarak bilinmemektedir.
Ancak duyu-motor fonksiyonel bozuklugu belirlemenin spinal ve periferal eklem

problemlerinin tan1 ve rehabilitasyonunda etkili olacagi diistiniilmektedir (8).

Calismanin amaci, kronik boyun agris1 bulunan bireylerin saglikli
bireylere gore agr1 seviyesi, hareket agikligi, kas kuvveti ve eklem pozisyon
hissindeki farkliliklarinsaptanmasi ve bu degisikliklerin kisilerin yasam kalitesi,
hareket korkusu ve boyun agrisi ile iliskili fonksiyonel durum {tizerine etkisinin
belirlenmesidir. Boylece kronik boyun agrisina neden olan faktorlerin daha net
belirlenmesi, agriy1 azaltmak amaciyla tedavi programina yeni egzersizlerin dahil

edilmesi hedeflenmektedir.

Hipotez 0: Kronik boyun agrisi bulunan ve saglikli olan bireylerde eklem
pozisyon hissi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, yasam kalitesi, kinezyofobi,

boyun agrisi1 siddeti dl¢iim sonuglar birbirinden farklidir.

Hipotez 1: Kronik boyun agrist bulunan ve saglikli olan bireylerde eklem
pozisyon hissi, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, yasam kalitesi, kinezyofobi,

boyun agrisi siddeti 6l¢iim sonuglari birbirinden farkl degildir.



3. GENEL BIiLGILER

4.1. Boyun Agrisi

4.1.1. Tanim

Boyun agrilari, oksipital bolge ve T1 arasinda kalan bolgenin kas-iskelet
sistemi problemleri, yanlis postiir, psikososyaletkilenim gibi problemlere bagli
agris1 olarak tanimlanmistir (9).Uluslararast Agr1 Calismalar1 Dernegi (UACD)
‘nin siiflandirmasina goére 7 giline kadar olan boyun agrilar1 akut, 7 giin- 3 ay
aras1 boyun agrilar1 subakut, 3 aydan fazla siiren boyun agrilar1 ise kronik boyun

agrisi olarak siiflandirilmistir (10).

4.1.2. Epidemiyoloji

Boyun agrisi, diinyada prevelansi %16,7 ile %75,1 arasinda olan, yetiskin
popiilasyon i¢cindemajor kas-iskelet sistemi hastaliklarindan biridir. Boyun agrisi,
en fazla ofis calisanlarinda -6zellikle bilgisayar basi calisanlarda- ve saglik
caliganlarinda goriilmistiir. Fiziksel aktivite agisindan bakilacak olursak, fiziksel
olarak aktif olan kisilerde boyun agris1 %33 oraninda goriiliirken, sedanter

kisilerde boyun agrisi %67 oraninda goriilmektedir (11).

4.1.3. Risk Faktorleri

Boyun agrisi, yas, cinsiyet, boyun agris1 ge¢misi, diger kas-iskelet
problemleri, zayif postiir, tekrarlayan strain, zayif sagliksal durum, sosyal ve
psikososyal faktorlerin etkili oldugu multifaktoriyelbir problemdir (12). Kronik
boyun agrisinda, sahip oldugu cocuk sayist temel risk faktorleri arasinda
sayilirken, sigara ve tiitlin kullanimi, is ortamindaki ergonomik bozukluklar,
caligma siiresi, bilgisayar ve telefon kullanimi degistirilebilen risk faktorleri

olarak tanimlanmistir (13).

4.1.4. Etiyoloji

Boyun agrisina neden olan hastaliklar1 s6yle siralayabiliriz:
e ServikalSpondiloz e Whiplash Yaralanmasi
e ServikalMyelopati e Mekanik Boyun Agrisi

e Servikal Disk Hernisi



e Miyofasial Agr1 Sendromu
(MAS)

e Fibromiyalji Sendromu (FMS)
e Torasik Outlet Sendromu

e Servikal Sprain-Servikal Strain
e Romatoidartrit (RA)

e Ankilozan Spondilit (AS)

e Postiiral Bozukluk v e Mesleki
Zorlanmalarla liskili Boyun
Agrilar

e Juvenil idiyopatik artrit
e Psoriatikartrit

e Reiter sendromu

e Polimiyaljia romatika

o Dev hiicreli arterit

4.2. Servikal Bolge Anatomisi
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Sekil 4.2.1.Servikalomurga anatomisi (13)
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Servikal bolge, one dogru konveksitesi olan lordotik bir yapiya sahip,
oksipital kemik ile 1. torakalvertebra arasinda yer alan, 7 adet vertebradan olusan
omurga segmentidir (14).Servikal bolgede bulunanatlanto-oksipital ve atlanto-
aksiyal fonksiyonel birimleri, basin ve bas iizerinde bulunan organlarin en uygun
fonksiyon gosterebilmesi i¢in kafanin gerekli hareketleri yapabilmesini saglar ve
sinir-damar yapilarmi koruyucu kilif islevi ve mekanik destek islevi goriir. ikinci
fonksiyonel birim tipinde yer alan iiglincii servikalvertebradan yedinciye kadar
olan bes servikalvertebra ve bunlarin arasindaki diskler basa ve c¢evresine

mekanik destek olmakta ve kafanin hareketliligini saglamaktadir (15).

4.2.1. Kemikler

Boyun bolgesi, servikalvertebralar, hyoid kemik, manubrim ve
klavikulalardan olusur. 7 adet servikalvertebradan (Ci-C7) olusmaktadir. C1, Co
ve Cratipikvertebralar, Cz-s ise tipik vertebralar olarak isimlendirilmistir. Bu
vertebralarspinalkord ve beyin zarlarint korumasi nedeniyle biiyilk Onem
tasimaktadir.Servikalvertebralarin omurganin diger vertebralarindan birgok
ayirict  Ozelligi  bulunmaktadir. Bunlar; servikalvertebralarin diger bolge
vertebralarina gore kiiclik olmalari, transvers c¢ikintida foramentransversusun
bulunmasi, C1 ve C7 disindaki vertebralarinspinéz ¢ikintilarinin uglarinin gatalli
olmast ve Ci’den C7’ye dogru inildik¢e uzunluklarinin artmasi, C1-Cz arasinda

disk bulunmamasi olarak sayilabilir (16).



3.2.1.1. Atipik Servikal Vertebralar
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Sekil 4.2.1.1.1. Atlasin superior ve inferiordangdriiniimii (17)
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Sekil 4.2.1.1.2. Aksisin anterior ve superioposteriordan goriiniimii (17)



3.2.1.2. Tipik Servikal Vertebralar

C3-6 arasindaki servikal verterbralardir.
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Sekil 4.2.1.2.1.Tipik vertebra (18)

4.2.2. Eklemler

Atlanto-oksipital eklem

Atlanto-oksipital eklem Ci’in iist kisminda bulunan iki konkav faset ile

kafatasinin oksipitalkondilleri arasindaki horizontal bir eklemdir (19).

Atlanto-aksiyel eklem

Eklemin tistlendigi temel hareketler rotasyon ve fleksiyon-ekstansiyondur.
Co(aksis) bu eklem ile, basin ve Ci(atlas)’in yikiinii alarak tiim servikal

omurgaya dagitir.

Diger Servikal Eklemler
Alttaki vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile, bir iistteki vertebranin alt

artikiiler ¢ikintis1 arasinda bulunan sinovyal tip eklemlerdir (16).

intervertebral Eklem ve Diskler
Ci-Co arasinda disk bulunmazken diger

servikalvertebralardaintervertebral disk bulunmaktadir. Diskin periferik kismini



annulusfibrosusolusturur ve siki bag dokusu liflerinden olusur. Diskin santral

kismini ise nukleuspulposus olusturur ve yumusak kikirdaktan olugsmustur (20).

4.2.3. Kaslar

Servikal omurga g¢evresindeki kaslar antero-lateral ve posterior kaslar

olarak siniflandirilabilir.

Antero-lateral kaslar

Splenius kas

Levatorskapula kas

4

Sternokleidomastoid kas: Iy 7~ Omohyoid kas: (superior)

ast .
Skalen kas orta
alt

"“
4

Omohyoid kas

Trapez kas: {intenos)

Deltoid kas:

Sekil 4.2.3.1. Servikal bolge anterolateral kaslari (21)
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Posterior kaslar

Supertficial layer
Trapezius

Iintermediate layer
Splenius capitis

Deep layer

Semispinalis capitis

Sternocleidomastoid

+

Sekil 4.2.3.2. Posterior servikal kaslar (22)

ternocleidomastoid

Splenius capitis
Deep layer
Semispinalis capitis
Rectus capitis
posterior minor
Rectus capitis
posterior major
Obliquus capitis inferior
Longissimus capitis
Semispinalis capilis

Splenius capitis

Tablo 4.2.3.1.Servikal eklem hareketleri ve sorumlu olan kaslar1 (23)

Eklem hareketi

Ana kas

Yardimc kas

Fleksiyon

Sternokleidomastoid

Hiyoid Kaslar

Longus Kapitis

Skalenus Anterior

Longus Kaolli

Anterior Rektus Kapitis

Lateral Rektus Kapitis

Ekstansiyon

Ust Trapez

Levator Skapula

Splenius Servisis

Transversospinalis Grup

Splenius Kapitis

Semispinalis Kapitis

Semispinalis Servisis

Erektor Spina Kapitis

Erektor Spina Servisis

Rotasyon

Sternokleidomastoid

Skalenler

Ust Trapez

Transversospinalis Grup

Spenius Kapitis

Spenius Servisis
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Lateral Fleksiyon Skalenler Transversospinalis Grup

Levator Skapula Rektus Kapitis Lateralis

4.2.4. Boyun Ligamanlari
Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Vertebra govdeleri ve disklerin dniinden uzanir. Hiperekstansiyonu Onler
ve vertebralarin arasindaki eklemlerin stabilitesini saglar. Ci’den baslayip
sakruma kadar devam eder. Atlas-oksiput arasindaki kismi atlanto-

aksyialmembran1 meydana getirir.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL)
Vertebra govdeleri ve disklerin arkasindan uzanan énemli bir ligamenttir.
C2’nin posteriorundan baslar ve sakrumu olusturan vertebralara kadar devam

eder. Hiperfleksiyonu ve intervertebral disklerin arkaya kaymasini engeller (24).

Diger boyun ligamentleri ise:

e Alar ligament e Tektoryal Membran
e Anterior Atlanto-Oksipital e Apikal Ligament
Membran

¢ Nukhal Ligament

e Posterior Atlanto-Oksipital

e Intertransverse Ligament
Membran

) e Ligamentum Flavum
e Transvers Ligament (Transvers

Atlantal Ligament) e Ligamentum Interspinale
e Krusiform Ligament (Krusiat e Ligamentum Supraspinal
Ligament)
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Sekil 4.2.4.1.Servikal bolge ligamanlari (25)

4.2.5. Sinirler

C3 spinal nerve

Middle scalene
C5 spinal nerve

Upper trunk Anterior scalene

Dorsal scapular nerve
Middle trunk

Phrenic nerve

Suprascapular nerve
Lower trunk

C7 vertebra
C8 spinal nerve

Interscalene space =—=—=Z22=—"r_"—°2- - >
f y = 3 ——  T1 vertebra

T1 spinal nerve
Brachiocephalic trunk

Subclavian artery

Sekil 4.2.5.1. Servikal bolge sinirleri (26)
Spinal sinirler, medullaspinalisin 6n ve arka radiksinden ¢ikan ndéronlarin
intervertebralforamende birlesmesiyle olusur. Servikalspinal sinirler, dorsal ve

ventral kollar ile servikal cildi innerve eder (27).



4.2.6. Besleyen Damarlar

Vertebral arterler, servikal bolgeyi besleyen en 6nemli yapilardir. Bu
arterler  vertebralarinlateralforamenlerindenkraniuma kadar devam eder.
Anteriorspinal arter spinal arterlerin bir dali iken, posteriorspinal arter spinal

arterlerin bir dal1 olabildigi gibi ¢ogu zaman posteriorinferiorserebellar arterin bir
dalidir (28).

4.3. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bolge lordotik bir yapidadir. Bu lordotik yapilanmay1
vertebralardan c¢ok diskler verir. Bu dogal egrilikler omurganin kompresyon
kuvvetinden etkilenmesini engelleyen mekanizmalardir.Omurganin servikal
bolgesi en hareketli ve bu nedenle yaralanmalara en agik olan bdlgesidir.
Servikalvertebralar, genel olarak birbirleriyle es zamanli hareket ederler. Bu
durumun tek istisnasi ise diger vertebrlardan bagimsiz hareket edebilen Ci

(atlas)’dir.

Tablo 4.3.1.Servikal vertebra segmentlerinin hareket agilar

Fleksiyon-Ekstansiyon | Lateral Fleksiyon Rotasyon
Oks-Cy 13° 8° Q0
C:-C> 10° 0° 47°
C>-Cs 80 10° 90
Cs-Cs4 13° 11° 11°
Cs-Cs 12° 11° 120
Cs-Cs 17° 8° 10°
Ce-C/ 16° 7° 8°
Cs-T: Q0 40 8°

4.4. Propriyosepsiyon

Latincede  ‘proprius: kendi basma olma’ anlamma gelen
propriyosepsiyon, 1906 yilinda, Charles Bell ismindeki bir cerrah tarafindan 6.
duyu olarak adlandirilmistir. Bell’e gore propriyosepsiyon, kisinin viicut
segmentlerinin uzaydaki konumundan biling ve biling dis1 diizeyde haberdar olma

yetenegidir (29). Propriyosepsiyon, gorme duyusu olmaksizin eklemlerin hangi
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pozisyonda oldugunu algilamaya ve ayakta dengeyi devam ettirebilmeye
yardimci olur. Propriyosepsiyon duyusu kisiye diizgiin bir sekilde yazmayi,
ziplamayi, kosmay1 ve birseyi firlatip atmayimiimkiin kilar.Ayrica g¢evikligi,

stabiliteyi ve koordinasyonu arttirir (30).

Propriyosepsiyon duyusu kinestezi, eklem pozisyon hissi ve kuvvet
hissini igeren ii¢ ana baslikta toplanmaktadir. Iyi bir ndromuskiiler kontrol ve
saglikli bir propriyosepsiyon algisi i¢in bu ii¢ faktoriin saglanmasi gerekmektedir
(31). Eklem pozisyon hissi ve ekstremitelerin hareket algisi propriyosepsiyonla
tespit edilir. Bu bilesenler, yeterli viicut postiiriiniin saglanmasi ve diizenlenmesi,
denge yetenegi, kontrollii ve koordineli hareketlerin olusumu, denge ve postiiral
kontroliin diizenlenmesi motor 6grenmeigin gereklidir (32). Bunlara ek olarak,
viicut segmenti statik pozisyon hissi, yer degistirme, hiz, ivme, kuvvetin kassal
hissi, efor, propriyoseptif yapilar {izerindeki agirlik hissi de etkili olan diger

kavramlardir (33).
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Sekil 4.4.1.Viicuttan alman bilgiler postural kontrol sistemi agisindan onemli

kaynaklardir (34)

Propriyoseptif duyunun azalmasinda yas, kronik agri, travma, kas

yorgunlugu etkilidir. Yasla beraber servikal omurganin dejenerasyonu, eklem
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hareket acikligi ve kas kuvvetinin azalmasi, kasin gerginlik-uzunluk iligkisinin

degismesi nedeniyle etkili olmaktadir (35,36).

Propriyoseptif c¢alismalara son 20-30 yildir agirhk verilmistir.
Propriyosepsiyonun ayak bilegi, diz, omuz ve dirsek gibi eklemlerdeki
degerlendirmelerine daha sik rastlasak da boyun ve boyun patolojilerinde
propriyosepsiyondegerlendirmelerine de rastlamaktayiz.Literatiirde, kronik boyun
agrili hastalarda farkli testlemeler ile propriyoseptif degerlendirmeleri igeren
farkli ¢alismalar da bulunmaktadir. Sonuglar1 genellikle benzer olmakla beraber,
kronik boyun agrili bireylerde eklem pozisyon hissindeki hata daha yiiksek
cikmustir (36,37).

4.4.1. Propriyosepsiyon Reseptorleri ve Mekanizmasi

Propriyosepsiyon, affarent ve efferent sistem arasinda etkilesim kurarak
dinamik ve statik aktiviteler sirasinda viicut stabilitesi ve oryantasyonunu
saglayan, karmasik bir néromuskiiler sistemdir (38). Propriyosepsiyon duyusu,
eklem pozisyon hissi, kinestezi ve kuvvet hissinin bir biitiiniidiir. Iyi bir
noromuskiiler kontrol ve saglikli bir propriyosepsiyon algisi i¢in bu ii¢ faktoriin
saglanmas1 gerekmektedir (39). Bu affarentlerderide, kasta ve tendonlarda
bulunan 06zel reseptorler tarafindan alinir ve merkezi sinir sistemine (MSS)
iletilir.

Duyusal ve motor sistemler arasindaki saglikli iliski motor kontrol i¢in
cok Onemlidir. Gorsel girdi propriyosepsiyon duyusunda onemlidir. Vestibiiler
girdi ise basin uzaydaki konumu ve hareketleri agisindan 6nemlidir. Diger 6nemli
propriyoseptif bilgiler somatosensoryel reseptorler tarafindan elde edilir.
Mekanoreseptorler mekanik yapr degisikligini (Orn. Pozisyonda degisim ve
hareket kaynakli eklem rotasyonu) elektrik sinyalleri araciligiyla ileten
farklilasmis noronlardir.Bu reseptorlerin aktivasyonuyla refleks kas kasilmasi
gerceklesir ve bu dahareketten sorumlu eklemdehizindegisimiyle ortaya ¢ikan ani

hareketlere uyum saglamasina olanak saglar.

Mekanik uyaranin reseptorii aktive etmesi membranin gerilmesi ve iyon
kanallarmin ag¢ilmasma neden olur.Bdylece pozitif yiiklii iyonlar (Na*) hiicre

icine geger ve net depolarize edici etki ortaya ¢ikar.Mekanoreseptorler, uyaranla
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etkilesimlerine gore farkli uyumsal 6zellikler sergilerler. Hizli-adapte olan (HA)
mekanoreseptorlerin(Paccinikorpuskiilit) 6zelligi desarj hizlarini uzun siireli bir

uyaranin tetiklemesiyle milisaniyeler i¢inde azaltmalaridir.

Yavas-adapte olan (YA) mekanoreseptorler ise (Ruffini sonlanmalar1 ve
devam ederler. HA mekanoreseptorlerinuyarandaki degisikliklere karsi hassas
olmalar1 eklem pozisyon hissine katki sagladiginin disiliniilmesine sebep
olmaktadir. Ayrica YA reseptorlerinin eklemin belirli agilarinda uyarilmasi bu

reseptorlerin de eklem pozisyon hissine katki sagladigini diistindiirmektedir (39).

4.4.2. Servikal Bolgede Eklem Pozisyon Hissi

Derin servikal kaslarda, 6zellikle orta servikal bdolgenin orta katman
kaslarinda, eklem pozisyon hissinde birincil sorumlu reseptor olan kas igcigi
yiiksek yogunlukta bulunmaktadir (40).Boyunda sub-oksipital tiggende bulunan
yiiksek yogunlukta bulunmaktadir Ayrica postural kontrolde rol oynayan, eklem
pozisyon hissi bilgilerini alan kas igciginin boyun bélgesinde 6zellikle yavas

kasilan kas liflerinde daha yogundur (41).

ﬂ inen Yollar Modiilasyonu

serebellum

¥
Vestibiiler Cekirdek
: ¥
Eklem ve Vestibiiler refleks bagin
kutandz hareketi siiresince gozi
reseptirler stabilize eder.
o Servikokolik refleks
givdeye gire bas
. ™ ctabilize eder. Vestibiilospinal refleks
Servikal kas igcigh “| uzayda viicudu stabilize
1 1 eder.
Servikal kaslar
v Ent Ly Vestibiilokolik refleks
MEegrasyon o bas uzayda stabilize
eder.

J

Sekil 4.4.2.1.Bas ve boyun eklem pozisyon hissi i¢in basitlestirilmis ndral
baglant1 semasi (42)
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4.4.3. Boyun Agrisi- Eklem Pozisyon Hissi Tliskisi

Kronik boyun agrili hastalarda suboksipital ve derin fleksor kaslarindaki
morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler ile servikalmekanoreseptorlerdeki
fonksiyon bozukluklarmin propriyosepsiyonuve indirekt olarak postiiral kontrolii

ve/veya dengeyi etkileyebilecegi diistiniilmektedir (43).

Servikal bolgedeki ligamentler, kaslar -6zellikle propriyosepsiyonda etkili
bir kas olan erektorspina- ve kemiklerdeki mekanik degisiklikler
propriyosepsiyon duyusundaki bozukluklardan sorumludur. Propriyoseptif girdi
ve sensori-motor entegrasyondaki hasar nedeniyle sensori-motor kontrol azalir ve
servikal eklemlerdeki tekrar pozisyonlamada hatalar artar. Propriyoseptif
becerilerdeki bu kayip, sensori-motor defekt, kas inhibisyonu, kas atrofisi ve kas

yorgunluguna neden olmaktadir (44).

ME5
Sunwou lkorteks
Somatik re-onganizasyon

Gorsel . .
sistem Degisen Degisen servikal affarent girdi | Degisen |Vestibular sistem

refleks refleks

I
| Degisen mekanoreseptirler |
/ Degisen kas igcigi aktivitesi I

Travma AEn

iskemi Stres

Enflamasyon

Degisen ndromuskiiler Kontrol
Maorfolojik degisiklikler

Sekil 4.4.3.1.Boyun agrilarinda servikal somato-sensoryel girdilerdeki bozukluk
(45)

.....

bolge reseptorlerine gore refleks aktivite, gorsel vestibular sistem baglantisi
acisindan daha zengindir. Bu nedenle {ist servikal bolge patolojilerinde denge,

eklem pozisyon hissi ve gorsel-vestibular iletisim daha fazla etkilenmektedir.
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Boyun agrili kisilerde, servikalafferent aktivite etkilenmektedir. Iskemik
veya enflamatuvar olaylar reseptorlerde kimyasal degisimlere yol agmakta ve
reseptor sensivitesini -refleks eklem imhibisyonu- etkilemektedir. Merkezi sinir

.....

kortikal temsili ve servikalafferent girisinin modiilasyonunu degistirebilir.

Psiko-sosyal stres, ayni zamanda sempatik sinir sisteminin aktivasyonu
yoluyla kas igciginin aktivitesini degistirme potansiyeline sahiptir. Artan kas
yorgunlugu ve dejeneratif degisiklikler gibi fonksiyonel bozulmalar, lif tipindeki
degisiklik, yag infiltrasyonu ve boyun kaslarinin atrofisi gibi dejeneratif

.....

hassasiyetini degistirerek servikalafferent girisi etkileyebilir.

Boyun agrist olan kisilerin, bas-boyun pozisyonlar1 hakkinda
farkindaliklariin yetersiz oldugu goriilmekte ve bazilar1 servikal pozisyon
hissindeki problemin sonucu olabilecek “sallanan kafa” hakkinda sikayet

etmektedir (46).

Kronik boyun agrili hastalarin eklem pozisyon hissindeki bozuklugu
saptamak ve gerekli propriyoseptif egzersizleri rehabilitasyon programina dahil
etmek tedavide basar1 acgisindan biiyilk Onem tasimaktadir. Bdylece
sensoriyelintegrasyonunu veya refleks kontrol koordinasyonunu hedef alan
egzersizler ile gorsel egitim teknikleri kullanilarak koordine hareketleri ve

serviko-ensefalik hareket ve uyumlulugu gelistirmek amaglanmaktadir (47).

Aktif ve pasif hareketlerin hizi ve yonii hakkinda gorsel uyar1 olmaksizin
bilgi veren ve propriyosepsiyonun bir komponenti olan eklem pozisyon
hissindeki hatayr 6lgmek i¢in, izokinetik sistemler ve 3 boyutlu analiz sistemleri
gibi farkli degerlendirme metodlari bulunmasina ragmen bu sistemlerin maliyetli
olmas1 ve degerlendirmelerin uzun siirmesi nedenleri ile pratikte kullanilmasi
biraz zordur. Klinikte en sik kullanilan test, gorsel uyaranin ortadan kaldirilarak
aktif ve pasif hareketlerin yonii hakkinda bilgi veren Lazer Imle¢ Yardimli Ac1
Tekrarlama Testi -TheLaserPointerAssistedAngleReproduction  Test  (LI-
YATT) dir (6,48).
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4.5. Degerlendirme

Degerlendirme anamnez, inspeksiyon, palpasyon, postiir degerlendirmesi,
norolojik degerlendirme, eklem hareket acikligi (EHA) degerlendirmesi, 6zel

testler, laboratuvar testleri ve radyolojik goriintiileme yontemlerini igerir.

4.5.1. Anamnez

Anamnez, norolojik degerlendirme, laboratuvar testleri, radyolojik
degerlendirme, eklem hareket acikligt ve kas kuvveti degerlendirmelerini
icerir.Boyun agris1 bircok farkli nedene bagli olusabilecegi icin bulgularin dogru
degerlendirilmesi tedavi agisindan ¢ok 6nemlidir. Dogru bir degerlendirme igin;
agrinin  baslangic zamani, yerlesimi, siiresi, Ozellikleri, arttiran ve azaltan
faktorler, yayilimi, daha onceki tedaviler ve eslik eden semptomlar mutlaka

sorgulanmalidir (49).

4.5.2. inspeksiyon

Hastanin kapidan girmesiyle muayene baslar. Hastanin ylirliyiisii, yliz
ifadesi ve viicut dili degerlendirilmeli ve not edilmelidir. Ayrica agriya bagh
olarak gelisen kompansatuvar hareketler, lordotik veya kifotik boyun, boyunda

skolyoz varligi, cerrahi skarlar, cilt lezyonlar1 da mutlaka kaydedilmelidir.
4.5.3. Palpasyon

Yutkunurken hareket eden hiyoid ve tiroid kikirdagi, lenf nodiilleri, SCM
kasi, trapezius kasi, nukhalligaman, paravertebral ve ¢evre kaslarda hassasiyet,
spazm ve tetik nokta varligi, kas atrofisi, spindz cikintilar ve faset eklemleri
degerlendirilmelidir. ~ Gereken  durumlarda  temporomandibular  veya

akromioklavikular eklem mutlaka degerlendirmeye katilmalidir.

4.5.4. Postiir Degerlendirmesi

Hasta oturur ve ayakta durur pozisyonlarda ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Antero-posteriordegerlemdirme, alt ekstremite esitsizligini, pelvik asimetri ve
skolyozu belirlemede; lateralden yapilan degerlendirme ise anatomik egrilikleri,
basi, omzu ve pelvisi degerlendirmede yardimcidir. Oblik izlemde ise

spinalkontiirler degerlendirilebilir, doku irritasyonu ve instabiliteye bagh
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gelisebilecek anormal tonus degerlendirilebilir. Ayrica Kendall’in referans

cizgileri ile karsilastirilarak ideal postiirden olan sapmalar belirlenebilir (50).

4.5.5. Norolojik Degerlendirme

Spinalkord lezyonu ve servikal kok basisin1 diglamak i¢in 6dnemlidir. Kas
giicli, yilizeyel ve derin refleksler, patolojik refleks, sicak-soguk hissi ve duyu
mutlaka kontrol edilmelidir (20).

4.5.6. Eklem Hareket A¢ikhig (EHA) Degerlendirmesi
Boynun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri aktif,

pasif ve direngli olarak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeler sirasinda
agridaki artis ve yayilim mutlaka not edilmelidir. Servikal fleksiyon 45-65°,
ekstansiyon 45-50°, lateral fleksiyon 40° ve rotasyon 55%°dir (51).

4.6. Hasta Egitimi ve Koruyucu Onlemler

Kronik veya akut boyun agrisina sahip hastalara hastaligi ve hastaligin
seyrini, semptomlari hafifletecek modifikasyonlar1 anlatmak niikslerin 6nlenmesi
acisindan biiyiikk onem tasimaktadir. Ayrica hastaya verilecek postiir egitimi,
aktivite Onerileri ve agriyla bas edebilme stratejileri, risk faktorlerini azaltma
Onerileri ve ergonomik yaklasim kisinin normal yasantisina en erken doniisiin

saglanmasi agisindan etklidir.

4.7. Kronik Boyun Agrisinda Tedavi

Kronik boyun agrili hastalarda tedavinin bagaris1 dogru tam1 ve ayrmtili
degerlendirmeyle dogru orantilhidir. Hastaligin  baslangic zamani, hangi
hareketlerle agrimin arttigi vs. tedavinin belirlenmesinde etkili hususlardir.
Hastalarda tedavi, isirahat ve ortezleme, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri,
enjeksiyon, egzersizler ve cerrahi yontemleri icermektedir. Dogru bir tedavi,

hastaya ve hastalia uygun olarak bu yontemlerin kombinasyonunu i¢ermelidir
(20,52).
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4. MATERYAL VE METOT

5.1. Etik Kurul Onay1

“Kronik Boyun Agrisi Olan Olgularda Eklem Pozisyon Hissinin
Degerlendirilmesi” konulu ¢alismamiz Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Calismalar etik kurul komitesi tarafindan 08/03/2018 tarihinde 10840098-
604.01.01-E.8359 nolu karar ile degerlendirildi, tibbi etik agisindan uygun

bulundu.
Bu calisma Subat 2018- Subat 2019 tarihleri arasinda yapildi.
5.2. Bireyler

Calismamiza kronik boyun agrisi sikayetiyle Kartal Ozel Birlik Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran 50 birey deney grubu olarak
dahil edildi. Kontrol grubu olarak da 50 saglikli birey ¢calismamizda yer ald1.

Kisiler calismaya goniilliiliikk esasina gore alindi, c¢alismanin amaci

hakkinda bilgilendirme yapildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Dahil edilme kriterleri;

-18 yasindan biiyiik olmasi,

- Deney grubu i¢in 3 aydan fazla siiredir boyun agrisinin bulunmasi,

- Deney grubu icin; gorsel analog skalasinda (VAS; Visual Analog Scale) boyun

agrisinin en az 3/10 olmasidir.

Dahil edilmememe kriterleri;

- Sozel komutlar1 algilamada problem olmasi,

- Akut travma, cerrahi, kirik veya malignite ge¢gmisinin bulunmasi,

- Son 6 ay icerisinde kronik boyun agrisi iizerine fizyoterapi almis olmasi,

-Merkezi veya periferik sinir yaralanmasi nedeniyle norolojik bozukluk

varligidir.
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Degerlendirmeye Alinan Birey Sayisi
Deney Grubu n=33

Kontrol Grubu n=52

Dahil Edilmeyen Bireyler
Denev Grubu n=3
3 kisi sizel komutian algilayamad.
Dahil Edilen Bireyler Kontrol erubu =]
Deney Grubu 0=50 2 kisi anketi bog birakt,
Y Kontrol Grubu n=50 &
Deney Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50)
Eklem Pozisyon Hissi, EHA, Eklem Pozisyon Hissi, EHA|
Kas Kuvveti, Agni Seviyest Kas Kuvveti, Agn Seviyest
degerlendirildi. degerlendirildi.
SF-36, Tampa Kinezyofobi SF-36, Tampa Kinezyofob:
Olgegi ve Northwick Park Olgegi ve Northwick Park
Bovun Agrist anketleri Boyun Agrist anketlert
uygulandi uyguland

Sekil 5.2.1.Calisma akis semasi

5.3. Yontem

Hastalarin demografik bilgilerine dair yas (yil), boy (m), kilo (kg) ve
viicut kitle indeksi (kg/m?) kaydedildi. Hastalarin egitim diizeyi, ilag¢ kullanimi ve
ne kadar zamandir agrisinin oldugu sorgulandi. Fiziksel bulgular olarak; boyun
agrist VAS, Likert Agn skalas1 ve Northwick Park Boyun Agris1 Anketi ile, kas
kuvveti manuel kas testi ile, eklem hareket acikligi gonyometre ile,
kinezyofobiTampaKinezyofobi Anketi ile degerlendirildi ve kaydedildi.
Hastalarin genel yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirildi.Demografik bilgiler,
fiziksel bulgular ve genel yasam kalitesine dair degerlendirmeler saglikli

bireylere de uygulandi.

5.3.1. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

HastalarinSternokleidomastoid (SKM), Levator Skapula ve Trapez
kaslarmin kuvveti, Dr. Lovett’in seviyeleri 0-5 arasinda belirlenen manuel kas
testi skalas1 kullanilarak degerlendirildi. Bu skalaya gore yercekimine karsi
maksimum direngle hareketi (NEH) tamamlarsa ‘5-NORMAL’, yer¢ekimine
karst maksimum direncten daha az bir direncle NEH tamamlarsa ‘4-IYI’,
yergekimine karsi NEH tamamlarsa ‘3-ORTA’, yerg¢ekimi elimine edilmis
pozisyonda NEH tamamlarsa ‘2-ZAYIF’, eklemde hareket agiga ¢ikmadan kasta
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kontraksiyon hissedilirse ‘1-ESER’ ve kasta higbir kontraksiyon hissedilmezse

‘0-TAM PARALIZI’ degerini alir (53).

Resim 5.3.1.1.Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

5.3.2. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Hastalarin  agrisiz  eklem hareket agikligi klinik gonyometre ile
degerlendirildi. Hasta oturur pozisyonda iken servikalfleksiyon, ekstansiyon, sag-
sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon hareketleri Olgiildi. Fleksiyon ve
ekstansiyonda pivot noktast olarak akromion kabul edildi, gonyometrenin sabit
kolu yere paralel tutuldu ve hareketli kolu kulak ¢izgisine gore hizalandi.
Rotasyon hareketlerinde hastanin agzina uzun bir ¢ubuk yerlestirildi, pivot
noktasi1 olarak basin orta hizasit kabul edildi, gonyometrenin sabit kolu yere
paralel tutuldu ve hareketli kolu agizda tutulan ¢ubuga gore hizalandi. Lateral
fleksiyon hareketlerinde ise pivot noktasi olarak C7’nin spinal ¢ikintist kabul
edildi, sabit kolu yere paralel tutuldu ve hareketli kolu servikalvertebralarinspinal
cikintilarina gore hizalandi. Olgiim sirasinda basta rotasyon olmamasina dikkat
edildi. Kendall-McCreary kriterlerine gore saglikli bir bireyde olmasi gereken
degerler; fleksiyon igin 45°-65° ekstansiyon igin 45° -50°, rotasyon igin 55°,
lateral fleksiyon igin 40%dir (51).
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5.3.3. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetinin degerlendirilmesinde VAS ve Likert Agrn
Skalas1 kullanildi. VAS, 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olugmaktadir. ‘0’
agr1 olmamasi durumunu, ‘10’ dayanilmaz agr1 olmasi durumunu temsil
etmektedir. Degerlendirmemiz sirasinda hastalardan hissettikleri agr1 seviyesini
bu ¢izelge lizerinde isaretlemeleri istendi ve cetvelle baslangi¢ noktasina olan
uzaklik Sl¢iiliip kaydedildi. Boonstra ve ark. caligmalarinda yaptiklar1 siniflamaya
gore 3,4 cm ve daha diisiik VAS degerleri hafif agriyl, 3,5-7,4 cm arasindaki
VAS degerleri orta siddette agriy1, 7,5 cm ve lizerindeki VAS degerleri siddetli
agriyr tanimlamaktadir (54).Likert ise O ile 4 arasinda agriy1 degerlendiren bir
skaladir. Bu skalaya gore hastalarin hissettikleri agriy1, 0; “HIC”, 1; “HAFIF”, 2;
“ORTA”, 3; “SIDDETLI”, 4 ise “DAYANILMAZ” olarak derecelendirmeleri ve

Olcek tizerinde isaretlemeleri istendi.

5.3.4. Boyun Agrisi ile iliskili Fonksiyonel Durumun Degerlendirmesi
Calismamizda hastalarin boyun agrisi ile iliskili fonksiyonel durumlarinin
degerlendirilmesinde Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerliligi mevcut olan Northwick
Park Boyun Agrist Anketi (NPBAA) kullanildi (52). Bu anket, boyun agrisi
siddeti, boyun agris1 ve uyku iliskisi, geceleri kollarda uyusma ve karincalanma
mevcudiyeti, belirti ve yakinmalarin siiresi, agirlik tasima, okuma ve televizyon
izleme, calisma ve ev isleri, sosyal aktiviteler ve araba kullanma sirasinda agrinin
seviyesi durumlarin1 sorgulayan 9 maddelik bir ankettir. Her madde 5 siktan
olusmakta ve 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Anket; eger hasta araba
kullanmiyorsa toplam skor 32 {izerinden, araba kullaniyorsa toplam skor 40
tizerinden hesaplanmaktadir. Boyun agris1 skoru/32*100%, veya boyun agrisi
skoru/40*100% olarak yiizde skoru belirlenmektedir. Yiiksek skorlar bize

fonksiyonel bozukluk seviyesinin yiiksek oldugunu gdsterir.

5.3.5. Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Hastalarin  kinezyofobisiTampaKinezyofobi ~ Olgegi  (TKO) ile
degerlendirildi. Bu o6l¢ek hastalarin hareket korkusunun degerlendirilmesi
amaciyla Kori ve ark. tarafindan 1990 yilinda hazirlanan ve Tiirkce gecerliligi ve
giivenilirligi mevcut olan 17 soruluk bir skaladir. 4°1ii likert tipte olan bu skalanin

puanlandirmas1 ise; “kesinlikle katilmiyorum” 1, “katilmiyorum” 2,
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“katiliyorum” 3, “kesinlikle katiliyorum” 4 seklindedir. 4., 8., 12. ve 16.
maddelerin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68
arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puan ne kadar yiiksekse
kinezyofobi derecesi de o kadar yiiksektir (52).

5.3.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin genel yasam Kkaliteleri Kisa Form-36 (SF-36) ile
degerlendirildi. SF-36, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla olusturulan ve
Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi mevcut olan bir ankettir.Fiziksel fonksiyon;
fiziksel rol fonksiyonu, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol fonksiyonu ve mental saglik alt basliklarini igeren 36 maddeden olusmakta ve
her bir madde 0-100 arasinda puanlanmaktadir. 100 puan iyi saglik durumunu

gosterirken, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir.

Bu c¢alismada SF-36’nin fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik ve genel

saglik algisi alt bagliklar1 degerlendirildi (55).

5.3.7. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Hastalarm eklem pozisyon hissi Lazer imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama
Testi (LI-YATT) ile, degerlendirildi. Test yapilirken Revel ve ark (1991)
tarafindan belirlenen protokol kullanildi (56).

Bu test ile aktif ve pasif hareketlerin hiz1 ve yonii hakkinda gorsel uyari
olmaksizin bilgi veren ve propriyosepsiyonun bir komponenti olan eklem
pozisyon hissi Olgiildii. Hasta 90x80 cm olarak belirlenen hedef tablosuyla
arasinda 90 cm olacak sekilde otururtuldu. Lazer gdsterge¢ uygun bir bantla
hastanin basina takildi ve lazer, hedef tablosunun tam orta noktasini dik olarak
isaret edecek sekilde hasta pozisyonlandi. Hastadan dnce gozleri agikken hedef
tablonun orta noktasini (orjin) lazer ile hedeflemesi ve basini fleksiyona getirmesi
istendi. ikinci olarak tekrar basini notrale getirip orta noktay: tekrar hedeflemesi
istenerek calisma hastaya anlatildi. Sonra, hastadan sirasiyla tablonun orta
noktasint hedeflemesi, gozlerini kapatmasi ve aym iglemi tekrarlamasi istendi.
Bagin1 nétrale geri getirirken orta noktaya geldigini hissettigi yerde durmasi
istendi ve bu noktanin orjine olan uzaklig 6l¢iildii. Test sirasinda hastaya hedef

noktaya yakinligi ile ilgili geri-bildirim verilmedi. 3 kez tekrarlanarak ortalamasi

26



kaydedidi. Ayni islem ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon
i¢in tekrarlandi (33,57,58).

Hesaplamalar, hedef tablosu iizerinde baslangic ve son ulasilan nokta
arasindaki uzakligin (hata mesafesi) Olclilmesi ve bu degerin 90 cm’e
boliinmesiyle yapildi [Derece= Tan "1 (Hata Mesafesi/90 cm)]. Hesaplanan Tan
degeri ne kadar biiyiikse, ag1 o kadar biiyiiktiir. Yani kisi hedef noktasindan o
kadar sapmustir (90).

J—

Sekil 5.3.7.1.Lazer imleg kullanarak eklem pozisyon duyusunun testi (LI-YATT)
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Resim 5.3.7.1.Lazer imle¢ kullanarak eklem pozisyon duyusunun testi (LI-
YATT)

5.3.8. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistiksel Analizler

Caligma kronik boyun agris1 olan ve kronik boyun agris1 olmayan iki grup
tizerinde yapildi.Caligmanin giic analizi G-Power 3.1.9.4programiyla yapildi.
Calismanin giiciiniin %80’den biiyiik olmasi1 i¢in ¢alismaya toplam 96 hasta dahil
edilmesi gerektigi goriildii. Her grup 50 katilimecidan olusacak sekilde ¢alismaya
100 katilimci dahil edildi.

Arastirmanin veri analizi SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Tiim veriler minimum-maksimum, ortalama ve standart
sapma degerleri seklinde ifade edildi. Verilerin normallik dagilimi Shapiro-Wilk
ile test edildi. Bu test sonucunda verilerin ¢ogunun normal dagilim
gostermedigine karar verildi. Normal dagilim gosteren veriler Bagimsiz Gruplar
T testi ile, normal dagilim gostermeyen veriler ise Mann-Whitney U ile analiz
edildi. Nominal 6lgiilen veriler Ki-kare testi ile (PearsonChi-square ve Exact test)

analiz edildi. P degeri 0.05’ten kiigiik olan verilerin sonuglari anlamli olarak
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kabul edildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan iligkileri Spearman Korelasyon testi
ile analiz edildi. Korelasyon analizinde r<0.2 ise ¢ok zayif iligki, 0.2<r<0.4 ise
zayif iliski, 0.4<r<0,6 ise orta iligki, 0.6<r<0.8 ise yiiksek iliski, r>0.8 ise ¢ok
yiiksek iliski olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya toplam 100 goniillii katilimcer dahil edildi. Kronik boyun agrisi
tanis1 bulunan 50 katilimc1 deney grubuna, kronik boyun agrisi tanisi bulunmayan

50 katilimer1 kontrol grubuna dahil edildi.
6.1.Gruplarin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin demografik bilgilerinin karsilagtirilmasina ait bilgiler Tablo
6.1.1°de gosterilmistir. Kronik boyun agrisi bulunan grubun %58’1i (n=29) kadin
%42’s1 erkek (n=21) iken; kronik boyun agris1 bulunmayan grubun %60°’1 kadin
(n=30) %40°’1 (n=20) erkekti (Tablo 6.1.1).

Kronik boyun agrisi bulunan grubun yas ortalamasi 56,52+7,5 (43-75)
iken; kronik boyun agris1 bulunmayan grubun yas ortalamasi 55,32+8,00 (25-68)
olarak kaydedildi. Gruplar arasi yas ortalamasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 6.1.1).

Kronik boyun agris1 bulunan grupta VKI ortalamasi 27,22+4,90 (17,3-
44,4) iken; kronik boyun agrist bulunmayan grupta VKI ortalamasi 26,7442,58
(19,4-33,3) olarak kaydedildi.Gruplar aras1 VKI ortalamasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05)(Tablo 6.1.1).

Kronik Boyun agrist bulunan gruptaki katilimcilarin %34°i ilkokul,
%281 ortaokul, %20’si lise, %14’ liniversite, %4’ yliksek lisans mezunu iken;
kronik boyun agrisi bulunmayan grubun %14°i ilkokul, %40°’1 ortaokul, %22’si

lise, %22’si tiniversite ve %2’si doktora mezunuydu (Tablo 6.1.1).
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Tablo 6.1.1.Katilimcilarin demografik bilgileri

Deney Grubu Kontrol Grubu p
Cinsiyet Kadin 29 (%58) 30 (%60) ,689°X2
[0)
N (%) Erkek 21 (%42) 20 (%40)
Yas 56,52+7,5 (43-75) 55,32+8,00 (25-68) 722V
(ORT+SS-MIN/MAX)
VKIi 27,22+4,90 (17,3-44,4) | 26,74+2,58 (19,4-33,3) | ,488Y
(ORT+SS-MIN/MAX)
Egitim lkokul 17 (%34) 7 (%14) ,615E
Durumu
0, 0,

N (%) Ortaokul 14 (%28) 20 (%40)

Lise 10 (%20) 11 (%22)

Universite 7 (%14) 11 (%22)

Yiiksek 2 (%04) -

Lisans

Doktora - 1 (%2)

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup

Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrist Olmayan Grup.

*n<0,05 istatistiksel anlamli. U:Mann Whitney U, PX2:PearsonKi-Kare ve E:Exacttest

VKI: Viicut Kitle Endeksi
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6.2. Agn Siiresi, VAS ve Likert Agr1 Skalas1 Diizeylerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin agr1  seviyelerinin
karsilastirilmasina yonelik bulgular Tablo 6.2.1°de gosterilmistir. Kronik boyun
agrist bulunan katilimcilarin ortalama boyun agrisi siiresi (ay) kronik boyun agrisi
bulunmayan gruba goére anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo 6.2.1).
Kronik boyun agrist bulunan grubun VAS’a gore agni seviyesi, kronik boyun
agrist bulunmayan gruba gore anlaml olarak yiiksek diizeydeydi(p<0,05) (Tablo
6.2.1).

Tablo 6.2.1.Agn siiresi, VAS ve Likert agr skalas1 diizeylerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Deney Grubu Kontrol Grubu p
Agn Siiresi (ay) 88,5+95,7 (4-360) 0 <0.001* Y
(ORT+SS-MIN/MAX)
VAS 7,33+1,8 (4,1-10,0) 0,05 (0-1,1) <0 001*Y
(ORT=SS-MIN/MAX)
Likert Hig - 50 (%100) <0,001*E
Agrn
Skalasi Hafif 1 (%2) -
[0)
N (%) Orta 25 (%50) -
Siddetli 10 (%20) -
Dayanilmaz 14 (%28) -

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup

Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrist Olmayan Grup

*»<0,05 istatistiksel anlamhi. U: Mann Whitney U E:Exact test
VAS: Viziiel Analog Skalasi
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6.3. Ila¢ Kullanim Verilerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

fla¢ kullanimi verilerinin gruplar arasinda karsilastirilmasina ait bulgular
Tablo 6.3.1°de gosterildi Kronik boyun agrisi bulunan katilimeilarin %50’si ilag
kullanmakta ve %50’si ilag kullanmamakta olup,kronik boyun agris1 bulunmayan
katilimcilarin ise %100°1 ilag kullanmamaktaydi (Tablo 6.3.1).

Tablo 6.3.1. flag Kullanimu verilerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Deney Grubu Kontrol Grubu
N (%) N(%0)
ila¢ Kullamyor 25 (%50) -
fla¢c Kullanmiyor 25 (%50) 50 (%100)

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup
Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrisi Olmayan Grup
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6.4. Eklem Hareket Acikhgi Degerlerinin  Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Eklem hareket ac¢iklig1 degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasina ait
bulgular Tablo 6.4.1°de gosterildi. Kronik boyun agrisi bulunan kisilerde
fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon ol¢iim
sonuglar1 kronik boyun agrisi bulunmayan grubun sonuglarina gore anlaml

derecede diisiiktii (p<0,05) (Tablo 6.4.1).

Tablo 6.4.1.Eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu puY
(ORT+SS-MIN/MAX) | (ORT+SS-MIN/MAX)

Fleksiyon 36,7+8,5 (22-60) 51,9+5,5 (42-65) <0,001*

Ekstansiyon 37,6£7,6 (19-53) 47+2,4 (40-52) <0,001*

Sag Rotasyon 38,8+9,8 (18-55) 50,9+3,6 (38-56) <0,001*

<

E Sol Rotasyon 38,5+8,8 (15-55) 50,9+3,9 (35-56) <0,001*

Sag Lateral 28,945 (17-38) 38+1,4 (35-40) <0,001*
Fleksiyon

Sol Lateral 29,14+4,9 (17-38) 33,4+5,9 (17-40) <0,001*
Fleksiyon

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup

Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrist Olmayan Grup

*»<0,05 istatistiksel anlamli. U: Mann Whitney U

EHA: Eklem Hareket Agiklig
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6.5. Trapez, SKM ve Levator Skapula Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Trapez, SKM ve Levator Skapula kas kuvveti degerlerinin gruplar
arasinda karsilastiritlmasina ait bulgular Tablo 6.5.1’de gosterildi. Kronik boyun
agrisi bulunan grubun kas kuvveti degerlendirme sonuglari, kronik boyun agrisi
bulunmayan grubun sonuglarina gore anlamli derecede disiik diizeydeydi

(p<0.001) (Tablo 6.5.1).

Tablo 6.5.1.Trapez, SKM ve Levator Skapula kas kuvveti degerlerinin gruplar

arasinda karsilagtirilmasina ait bulgular

Deney Grubu Kontrol puY
(ORT=SS- (ORT=SS-
MIN/MAX) MIN/MAX)
SKM 4,56+0,6 (3-5) 4,80+0,4 (4-5) 0,025*
Levator Skapula 4,40+0,7 (3-5) 4,78+0,5 (3-5) 0,002*
Trapez 4,64+0,6 (3-5) 4,90+0,3 (4-5) 0,006*

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup
Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrisi Olmayan Grup
*0<0,05 istatistiksel anlamli. U: Mann Whitney U
SKM: Sternmikleidomastoid
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6.6. NPBAA, TKO ve SF-36 Anketlerinin Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

NPBAA, TKO ve SF-36 Anketlerinin Degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasina ait bulgular Tablo 6.6.1’de verildi. NPBAA sonuglarina
bakildiginda, kronik boyun agrist bulunan grubun NPBAA sonuglari, kronik
boyun agrisi bulunmayan grubun sonuglarina gore anlamli olarak yiiksekti

(p<0,001) (Tablo 6.6.1).

TKO sonuglarma bakildiginda kinezyofobi diizeylerikronik boyun agrist
bulunan grupta kronik boyun agris1 bulunmayan grubun sonuglarina gére anlamli
olarak yiiksekti. (p<0,001) (Tablo 6.6.1).

SF-36 (fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, genel saglik algisi)
degerlendirme sonuglar1 kronik boyun agris1 bulunmayan grubun lehine anlamli

olarak farkliyd: (p<0,001) (Tablo 6.6.1).
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Tablo 6.6.1.NPBAA, TKO ve SF-36 anketlerinin degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmast
Deney Grubu Kontrol Grubu pY
(ORT=SS- (ORT=SS-
MIN/MAX) MIN/MAX)
NPBAA 13+6,1 (1-31) 0,87+1,7 (0-10) <0,001*
TKO 42,754 (28-56) 31,647,9 (16-50) ,003*
SF-36 Fiziksel 61,4423 4 (10-95) 93,5+7,4 (65-100) ,002*
Fonksiyon
Sosyal | 50,8+26,6(10-100) 92,248 (65-100) <0,001*
Islevsellik
Genel Saglik | 44,7+18,6 (10-88) 75,5+10,6 (50-95) | <0,001*
Algist

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup

Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrist Olmayan Grup

*p<0,05 istatistiksel anlaml.. U: Mann Whitney U
NPBAA: Northwick Park Boyun Agrisi Anketi
TKO: TampaKinezyofobi Olgegi
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6.7. LI-YATT Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

LI-YATTdegerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasia ait bulgular Tablo

6.7.1’de gosterildi. Sol lateral fleksiyon hareketi degerlerinde iki grup arasinda

anlamli bir fark gézlenmezken (p>0,05), fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon

ve sag lateral fleksiyon verileri iki grup arasinda kontrol grubu lehine anlamli

olarak farkli bulundu (p<0,001) (Tablo 6.7.1).

Tablo 6.7.1. LI-YATTdegerlerinin gruplar aras1 karsilastiriimasi

Deney Grubu Kontrol Grubu pY
(ORT=SS- (ORTZSS-
MIN/MAX) MIN/MAX)
Fleksiyon 3,88+0,43 (3,07-4,78) | 3,29+0,45 (2,37-4,88) | <0,001*
Ekstansiyon 3,92+0,41 (3,40-4,87) | 3,37+0,54 (2,31-4,68) | <0,001*
—
o
: Sag Rotasyon | 4,29+0,48 (3,53-5,21) | 3,65+0,49 (3,02-5,21) | <0,001*
';: Sol Rotasyon | 4,47+0,44 (3,36-4,91) | 3,58+0,38 (3,16-4,67) | <0,001*
>
y Sag Lateral 3,78+0,34 (3,23-4,65) | 3,27+0,33 (2,72-3,97) | <0,001*
- Fleksiyon
Sol Lateral 3,60+0,27 (2,59-4,25) | 3,52+0,39 (2,93-4,26) | 0,278
Fleksiyon

Deney grubu: Kronik Boyun Agrisi Olan Grup

Kontrol Grubu: Kronik Boyun Agrist Olmayan Grup

*p<0,05 istatistiksel anlamii. U: Mann Whitney U
LI-YATT: Lazer Imle¢ Yardimli Aci Tekrarlama Testi
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6.8. Eklem Pozisyon Hissi Verilerinin Kas Kuvveti, Eklem Hareket Ac¢ikhgi

ve Agn1 Siddeti Verileri ile Tliskisi

Eklem pozisyon hissi verilerinin Trapez, SKM ve Levator Skapula kas

kuvveti verileri ile iliskisi Tablo 6.8.1 *de verildi. EKlem pozisyon hissi ile trapez

kas1 arasinda sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon yonlerinde anlamli bir

korelasyon gozlenmezken, fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon

yonlerinde zayif kuvvette anlamli negatif korelasyon bulundu (p<0.05). Diger kas

kuvveti verileri ve tiim yonlerdeki eklem pozisyon hissi verileri arasinda anlaml

bir korelasyon bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.8.1).

Tablo 6.8.1. Eklem pozisyon hissi verilerinin kas kuvveti verileri ile korelasyonu

LI-YATT
Fleksiyo | Ekstansiy Sag Sol Sag Sol Lateral
n on Rotasyo | Rotasyo | Lateral Fleksiyon
n n Fleksiyon
SKM r -,141 -, 111 -,073 -,104 -,042 -,189
p ,061 0,271 0,470 ,680 ,680 ,069
Trapez | r -,228 -,243 -,291 -,236 -,139 -,110
p ,023 ,015 ,003 ,018 0,168 ,270
Levator | r -,198 -,168 -,241 -,179 -,096 -,172
Skapula
p ,058 ,095 0,016 0,075 ,344 0,088

Spearman Korelasyon Analizi. ** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamh.

SKM: Sternikleidomastoid
LI-YATT: Lazer Imle¢ Yardimh A¢i Tekrarlama Testi
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Eklem pozisyon hissi verilerinin eklem hareket agiklig1 verileri ile iligkisi
Tablo 6.8.2°de verildi. Tiim yonlerdeki eklem pozisyon hissi verilerinin, tim
yonlerdeki eklem hareket agiklig1 verileri arasinda zayif, orta ve yiiksek kuvvette

anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05) (Tablo 6.8.2).
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Tablo 6.8.2.Eklem pozisyon hissi verilerinin eklem hareket agikligi verileri ile

korelasyonu

LI-YATT
Fleksi Ekstan Sag Sol Sag Sol
yon siyon Rotasy Rotasy Latera Latera
on on | |
Fleksi Fleksi
yon yon
Fleksiyon -,523 -,459 -,460 -,541 -,383 -,417
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ekstansiyo -,529 -,355 -,271 -,475 -,315 -,169
n
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,093
Sag -,484 -,459 -,562 -,485 -,439 -,315
Rotasyon
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001*
< 1 * * * *
I
W
Sol -,539 -,538 -,606 -,533 -,491 -,362
Rotasyon
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sag -,638 -,512 -,604 -,605 -,507 -,361
Lateral
Fleksiyon
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sol Lateral -,635 -,546 -,606 -,601 -,493 -,393
Fleksiyon
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. ** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlL.

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, LI-YATT: Lazer Imle¢ Yardiml A¢1 Tekrarlama Testi
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Eklem pozisyon hissi verilerinin agr1 siddeti ve agr1 siiresi verileri ile
iligkisi Tablo 6.8.3’de verildi. Eklem pozisyon hissi ile agr1 siddeti ve agr1 siiresi
arasinda orta Ve Yiiksek kuvvette anlamli pozitif bir korelasyon bulundu(p<0.05)
(Tablo 6.8.3).

Tablo 6.8.3.Eklem pozisyon hissi verilerinin agri siddeti ve agri siiresi verileri ile

korelasyonu

LI-YATT

Fleksiyo | Ekstansiyon Sag Sol Sag Lateral | Sol Lateral

n Rotasyon Rotasyon Fleksiyon Fleksiyon

Agn r| ,558** ,556** ,485** ,615** ,538** 412
Siddeti

(VAS) | p| <0,001* |  <0,001* <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001*

Agr1 | r| ,593** ,588** ,549** ,662%* ,558** ,302%*
Siiresi

p | <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* ,002

Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. ** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlL.
LI-YATT: Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi

VAS: Viziiel Analog Skalasi

6.9. Eklem Pozisyon Hissi Verilerinin Northwick Park Boyun Agrisi,
TampaKinezyofobi, SF-36 Sosyal Islev, SF-36 Genel Saghk Algisi, SF-36
Fiziksel Fonksiyon Anketi Verileri ile iliskisi

Eklem Pozisyon Hissi Verilerinin Northwick Park Boyun Agrnisi,
TampaKinezyofobi, SF-36 Sosyal Islev, SF-36 Genel Saglik Algisi, SF-36
Fiziksel Fonksiyon Anketi Verileri ile Korelasyonu Tablo 6.9.1°de gosterildi. Li-
YATTile TKO anketi arasindaki korelasyon analizinde zayif ve orta kuvvette
anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0,005). Li-YATTile NPBAA arasindaki
korelasyon analizinde orta kuvvette anlamli pozitif korelasyon bulundu

(p<0,005). SF-36 alt basliklar1 olan Sosyal Islev, Fiziksel Fonksiyon ve Genel
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Saglik Algisi ile LI-YATTarasinda ise orta ve yiiksekkuvvette anlamli negatif
korelasyon bulundu (p<0,001) (Tablo 6.9.1).

Tablo 6.9.1. Eklem pozisyon hissi verilerinin Northwick Park Boyun Agrisi,
TampaKinezyofobi, SF-36 sosyal islev, SF-36 genel saglik algisi ve SF-36

fiziksel fonksiyon anketi verileri ile korelasyonu

Li-YATT
Fleksiyo | Ekstansi Sag Sol Sag Sol
n yon Rotasyon | Rotasyon | Lateral Lateral
Fleksiyo | Fleksiyo
n n
TKO r ,292%* ,292%* ,335%* ,A415%* A43%* ,344%*
p ,003* ,003* ,001* <0,001* <0,001* <0,001*
NPBAA r ,561** ,528** ,512%* ,607** ,548** ,376**
p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* | <0,001* <0,001*
SF-36 r -,394** -,431** -,304** -,468** -,425** -,341**
S'osyal
Islev p <0,001* <0,001* ,002* <0,001* | <0,001* ,001*
SF-36 r -,516** -,497** -,397** -, 478** -,396** -,319**
FCF):]Z;'S‘I?JH D <0,001* | <0,001* | <0,001* | <0,001* | <0,001* | ,001*
SF-36 r -,433** -,430%* -,355** -,509** -,436** -,289**
Genel
Saghk p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* ,004*

Spearman Korelasyon Analizi ** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamii.
NPBAA:Northwick Park Boyun Agrisi Anketi
TKO:TampaKinezyofobi Olcegi
LI-YATT: Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi
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6.10. SF-36, Agr Siiresi, VAS, Likert, TKO ve NPBAA Verilerinin
Birbirleriyle Olan iliskisi

SF-36, agn siiresi, VAS, Likert, TKO ve NPBAA verilerinin birbirleriyle
olan korelasyonu Tablo 6.10.1’de gosterildi.Anketlerin kendi igindeki korelasyon
analizinde, VAS, agr siiresi, TKO ve NPBAA arasinda orta ve cok yiiksek
kuvvette anlamli pozitif bir korelasyon bulundu (p<0,05). VAS ile SF-36 alt
basliklar1 olan Sosyal Islev ve Genel Saglik Algis1 arasinda yiiksek kuvvette
anlamli negatif korelasyon bulunurken (p<0,001), Fiziksel Fonksiyon ve VAS
arasinda yiiksek kuvvette anlamli pozitif korelasyon bulundu. SF-36 alt bagliklar1
ve agri siiresi arasinda yiiksek kuvvette anlamli negatif korelasyon bulundu
(p<0,05). SF-36 alt basliklar;, TKO ve NPBAA arasinda orta ve yiiksek kuvvette
anlaml1 negatif korelasyon bulundu (p<0,001) (Tablo 6.10.1).
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Tablo 6.10.1. SF-36, Agn siiresi, VAS, Likert, TKO ve NPBAA verilerinin

birbirleriyle olan korelasyonu

VAS Agn TKO | NPBA | SF-36 | SF-36 | SF-36

Siiresi A Sosyal | Fizikse | Genel

Islev I Saghk

Fonksi | Algis1

yon

VAS | ¢ 1 ,838** | 570** | ,827** | - 709** | ,699** | - 706**

P - <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

* * * * * *

Agn r| .838* 1 ,585** | [799** | -699** | - 711** | - 704**
Siiresi

P <0,001 = <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

* * * * * *

TKO | p | 570** | 585** 1 ,620** | -615** | - 573** | - 581**

P <0,001 | <0,001 = <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

* * * * * *

NPBA | p | ,827** | ,799** | ,620™* 1 -, 730%* | -, 720** | - 756**
A

P <0,001 | <0,001 | <0,001 - <0,001 | <0,001 | <0,001

* * * * * *

SF-36 | r | -709** | -,699** | -615™* | - 730** 1 JMA2%* | 795%*
S.osyal

Islev <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 - <0,001 | <0,001

p * * * * * *

SF-36 | r | ,699%* | - 711** | -573** | - 720%* | [ 742** 1 ,189**
Fiziksel

Fonksi <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 - <0,001

p * * * * * *
yon

SP-36 1| 706w | - 70a% | 5g1Rx | L756%* | 795%% | 789% | 1
Genel
Saghk

Algisi <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 -

p * * * * * *

Spearman Korelasyon Analizi ** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamii.
NPBAA:Northwick Park Boyun Agrisi Anketi
TKO: TampaKinezyofobi Olgegi
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6.11.Eklem Hareket Ac¢ikhg ve Kas Kuvveti Verilerinin Birbirleriyle Olan

Mliskisi

Eklem hareket acikligi ve kas kuvveti verilerinin birbirleriyle olan

korelasyonu Tablo 6.11.1°’de gosterildi. SKM ve sag lateral fleksiyon eklem

hareket agikligi hari¢ tiim diger hareket yonleri ve trapez ve levator skapula

kaslari ile tiim yonlerdeki eklem hareket agikligi verileri arasinda zayif derecede

anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0,05) (Tablo 6.11.1).

Tablo 6.11.1. EKlem hareket agiklig1 ve kas kuvveti verilerinin birbirleriyle olan

korelasyonu

EHA

Fleksi | Eksta | Sag Sol Sag Sol

yon | nsiyo | Rotas | Rotas | Later | Later

n yon yon al al

Fleksi | Fleksi

yon yon

Trap | r | ,296* | ,237* | ,236* | ,227* | ,255* | ,238*
ez

p| ,003 | ,018 | ,018 | ,023 | ,01* | ,01/

SKM | r | ,233* |,281** | ,265** | ,268**| ,181 | ,196

p | ,019 | ,005* | ,008* | ,007* | ,071 | ,041

Levat | r |,307**|,372** | ,293** | [ 269** | ,329** | ,328**
or

Skap | p | ,002 | <0,00 | ,003 | ,007 | ,01* | ,001*

ula 1*

Spearman Korelasyon Analizi ** Korelasyon 0.01diizeyinde anlamli

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi

SKM: Sternokleidomastoid
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6. TARTISMA

Calismamizda kronik boyun agris1 bulunan bireyler ve kronik boyun agrisi
bulunmayan saglikli bireylerde agri seviyesi, eklem hareket acgikligi ve eklem
pozisyon hissini karsilastirilmis olup kronik boyun agrist bulunan bireylerin agri
seviyesinin, kas kuvvetinin ve eklem hareket acikligi degerlerinin kontrol
grubuna gore daha diisik ve yetersiz oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda sol
lateral fleksiyon hareketi hari¢, diger tiim eklem hareketi yonlerinde eklem
pozisyon hissinin kronik agrisi olan grupta daha yetersiz oldugu ortaya
konulmustur. Ek olarak kronik agris1 bulunan bireylerin kinezyofobilerinin daha
yiiksek degerlerde oldugu, agrilarinin fonksiyonelligi olumsuz yonde daha fazla
etkiledigi ve yasam  kalitelerinin daha diisiik diizeyde oldugu
saptanmustir.Literatiire bakildiginda benzer c¢alismalarin genellikle bizim
calismamizdan daha az katilimci sayisiyla  yapildigr  goriilmektedir
(36,59,60,61,62,63).

Ornegin boyun bolgesine ait eklem pozisyon hissine dair yapilan
calismalara bakildiginda Palmgren ve ark. (64) arastirmalarinda deney grubuna
13, kontrol grubuna 16 birey; Knox ve ark. (65) ise deney grubuna 9, kontrol
grubuna 11 birey dahil etmislerdir. Della Casa ve ark. ise ¢aligmalarini 23 deney,
19 kontrol grubuna ait birey sayisi ile ger¢eklestirmislerdir (66). Bizim
calismamizda ise deney grubuna 50 birey ve kontrol grubuna 50 birey dahil
edilmistir. Calismamizdaki katilimci sayisinin daha yiiksek olmasmin daha
giivenilir sonu¢ elde etmemiz acisindan literatiirdeki diger c¢alismalara

bakildiginda ¢alismamizin gii¢lii bir yonii oldugu diisiiniilmektedir.

Kronik boyun agrisi bulunan olgularda eklem pozisyon hissini arastiran
literatlirdeki ¢aligmalara bakildiginda, cogunlukla kadin katilimcilarin erkek
katilimcilardan daha fazla oldugu goriilmektedir (67,68,69). Bunun sebebi olarak
kadinlarin kronik boyun agrisindan erkeklere nazaran daha fazla muzdarip
olmalar1 ve busikayet iizerine daha fazla oranda fizik tedavi klinige basvuru
yapmalar1 gosterilmektedir (70). Bizim ¢alismamizda da 3 aydan fazla siiredir

kronik boyun agrist bulunan 50 bireyden 29’unun kadin olmasi bulgusuna
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bakildiginda kadin katilimcilarin  sayica istiinliigli literatiire paralellik

gostermektedir.

Daha onceki ¢alismalarda kronik boyun agris1 bulunan kisilerde servikal kas
kuvvetini olgen caligmalar, boyun agris1 ve servikal bdlgedeki yapisal
bozukluklar ile diisiik kas kuvvetinin iligkili oldugu gosterilmektedir (71). Park
ve ark. (71) tek tarafli boyun agrist bulunan ve keman ¢alan bireylerde trapez ve
serratusanterior kas kuvvetini degerlendirmislerdir. Sonug olarak bu kisilerde agr1
olmayan tarafla karsilagtirildiginda agr1 olan tarafta kas kuvveti anlamli olarak
diisiik bulunmustur (71). Rezasoltani ve ark. kronik boyun agrisi bulunan ve
bulunmayan kadinlarda kas kuvvetini karsilastirdiklarinda kronik boyun agrisi
bulunan kadinlarin ekstansor ve fleksor kas kuvvetinin saglikli kadinlara gore
anlamli oranda diisiik oldugunu ortaya koymuslardir (72).Incelenen ¢aligmalarda
cogunlukla trapez, serratusanterior ve spleniuskapitis kas kuvvetleri
degerlendirilmistir (72). Bizim ¢alismamizda ise servikal bolge mekaniginde en
cok rol alan trapez, SKM ve levator skapula kas kuvvetleri degerlendirilmistir.
Yapilan degerlendirme sonuglarinda ise her ii¢ kas kuvvetinin de kronik boyun
agrist olan grupta saglikli gruba gore literatiirle uyumlu olarak daha diisiik
diizeylerde oldugu gosterilmistir. Bu durum kronik boyun agrist olan bireylerde
kas kuvveti yetersizliginin 6nemi lizerinde durulmasi, kas kuvvetinin ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesi gerektigi ve agrinin tedavisinde kuvvvetlendirmeye

yonelik miidahalelere ihtiya¢ oldugunu diistindiirmiistiir.

Literatlirde kronik boyun agris1 bulunan kisilerde kas kuvveti ve eklem
hareket agiklig1 arasinda iligki oldugu gortilmistiir (73). Chiuve ark. (73) yapmis
olduklar1 bir calismada izometrik kas kuvveti ve eklem hareket agiklig1 arasindaki
iligkiyi arastirdiklarinda kas kuvvetindeki azalma ile hareket agikligindaki azalma
arasinda pozitif yonde dogrusal bir iliski oldugunu gostermislerdir. Bizim
caligmamizda da literatiirle paralel olarak kas kuvveti ve eklem hareket aciklig
arasinda zayif kuvvette ancak anlamli pozitif bir korelasyon bulunmustur.
Caligmamizda kronik boyun agrisi olan grupta kronik boyun agrisi olmayan
gruba gore daha yiiksek diizeyde eklem hareket limitasyonlar1 mevcuttu. Elde

ettigimiz bu sonuglar goéz oniinde bulunduruldugunda kronik boyun agrisi olan
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bireylerde eklem limitasyonlarini artirmaya yonelik yapilacak olan uygun germe

ve kuvvetlendirme miidahalelerine ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmiistiir.

Literatiirde kinezyofobi ve eklem pozisyon hissi arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢aligmalar limitli ve az sayidadir. Gongalves ve ark. (74) tarafindan
yapilan kronik idiyopatik boyun agrisi bulunan hastalarda dort farkli proprioseptif
testin gilivenilirligini ve uygulanabilirli§ini arastiran calismada, kinezyofobi
derecesi arttik¢a eklem pozisyon hissinin azaldigin1 gostermislerdir (74). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak eklem pozisyon hissi ve kinezyofobi
arasinda zayif ve orta kuvvette negatif yonde bir iliski elde edilmistir. Bu duruma
sebep olarak; kronik boyun agrisi bulunan kisilerde propriyosepsiyon
yetersizliginin hareketin bilinglilik diizeyinde azalmaya sebep oldugu, bu
durumun ise hareket korkusu ile sonuglandigi diisiiniilmektedir. Mevcut
bulgularimiza bakildiginda kronik boyun agrist1 yasayan bireylerde eklem
pozisyon hissini gelistirmeye yonelik uygulanacak egzersizlerin hareket

korkusunda iyilesmeye katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Literatiire bakildiginda hareket korkusu ve boyun agrisi arasindaki
caligmalara bakildiginda kronik boyun agrist bulunan kisilerin akut agrist bulunan
ve hi¢ bulunmayan kisilere gore hareket etmekten daha ¢ok cekindikleri ortaya
konulmustur (75). Ek olarak yapilan bir ¢alismada Demirbiiken ve ark. (75)
kronik boyun agris1 olan bireylerde, kinezyofobi ve fiziksel aktivite arasindaki
iligkiyi arastiran ¢alismalarinda kinezyofobi ve boyun agris1 arasinda bir iliski
elde etmemiglerdir. Caligmamizda ise literatiirle uyumlu olarak kronik boyun
agrist bulunan kisilerin saglikl kisilere gore daha fazla hareket etme korkusuna
sahip olduklar1 belirlendi. Bu sonu¢ boyun agrisina sahip kisilerin hareket ettikce
agrilarinin agrave olabilecegini ve bu sebeple hareket etme korkusu yasadiklarini
diisiindiirmiistiir. Bu sonuglar goéz oOniinde bulunduruldugunda kronik boyun
agrisint iyilestirmek i¢in uygulanan kas kuvvetlendirme ve eklem hareket
acikligimi artirmaya yonelik miidahalelerin hareket korkusunu iizerinde olumlu

etkileri olacagini diistindlirmiistiir.

Literatiir incelendiginde servikal kas kuvveti ve eklem pozisyon hissi

arasindaki iligkiyi arastiran caligmalarin oldukg¢a limitli oldugu goriilmektedir.
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Fakat eklem pozisyon hissi ile kas enduransi arasindaki iliskiyi arastiran bir
calismaya rastlanmigtir ve bu ¢alismada Ghamkar ve ark. (68) kronik boyun
agrist  bulunan ve asemptomatik katilimcilarda propriyosepsiyon ve
servikalfleksorkaslarinin  enduranst ve fonksiyonelligi arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. 60 kronik boyun agrisi bulunan ve 61 asemptomatik
katilimci lizerinde yapilan ¢alismada propriyosepsiyon ve boyun fleksérenduransi
degerlendirilmistir. Yapilan calismada propriyosepsiyon degerlendirmesinde
fleksiyon ve sag rotasyon hareket yonlerinde her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark kaydedilmistir ancak boyun fleksiyon kas enduransi ve
propriyosepsiyonu arasinda ise anlamli bir iliski bulunmamistir (68). Bizim
calismamizda eklem pozisyon hissi ile trapez kasi arasinda fleksiyon,
ekstansiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon yonlerinde zayif kuvvette negatif yonde
iligki bulunurken, diger kas kuvveti verileri ve tiim yonlerdeki eklem pozisyon
hissi verileri ile anlamli bir iliski bulunmadi. Literatiir incelendiginde trapez
kasindaki fizyolojik degisiklikler ve boyun agrisi arasindaki iliskiyi arastiran

calismalarin oldugu gériilmiistiir (76).

Uzun siireli zayif postiire sahip, masa basi ¢alisan ve ayn1 hareketi tekrarl
yapan Kkisilerde trapez kasindaki spazm, tetik nokta gibi siklikla goriilen
predispozan faktorler, kisilerde eklem hareket aciklifinda ve kas kuvvetinde
azalma ve boyun agrilarina sebep olmaktadir. Bu durumlarin sonucunda ise
kisilerde yasam kalitesi diismektedir (77). Calismamizda trapez kasi ile eklem
pozisyon hissi arasinda elde edilen iligki trapez kasinin boyun bolgesi lizerindeki
onemi disiintildiiglinde literatiirii destekler nitelikte olup, propriosepsiyona
yonelik miidahelelerde trapez kas kuvvetinin gelistirilmesi tizerinde durulmasinin

faydali olacagini diisiindiirmiistiir.

Azalmig eklem hareket agikligi, boyun agris1 bulunan kisilerde goriilen
ortak bir problemdir (77).Literatiirde yapilan g¢alismalarda da eklem hareket
acikliginin kronik boyun agrisi bulunan bireylerde olumsuz olarak etkilendigi
gosterilmistir Rudolfsson ve ark. (77) kronik boyun agrist bulunan bireylerin
hareket acikligin1 degerlendirdikleri ¢aligmada, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri agikliklarinin hasta grupta saglikli gruba gore daha yetersiz oldugu

gostermislerdir. Bagka bir ¢alismada Zheng ve ark. ekstansiyon, sag ve sol
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rotasyon eklem hareket acikliginin boyun agrisi olan grupta saglikli gruba gore
diistik degerlerde; ekstansiyon ve sag rotasyon eklem pozisyon hatasi
sonuglarinin ise saglikli gruba gore yiiksek degerlerde oldugunu gostermislerdir.
Bizim caligmamizda da literatiire paralel olarak eklem hareket acikli§i kronik
boyun agrist bulunan grupta Kendall-McCreary referans degerlerine (51) ve
saglikli gruba gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Kronik boyun agrisi
yasayan bireylerdeki kas dokusundaki olumsuz ydndeki morfolojik
degisikliklerin ve kas kuvvetindeki azalmalarin kisinin normal hareket edebilme

yetisini azalttigini1 diisiinmekteyiz.

Literatiirde eklem pozisyon hissi ve eklem hareket a¢ikliginin birbiriyle
iligkisini arastiran ¢alismalarin olduk¢a limitli oldugu goriilmektedir. Yapilan bir
calismada Heikkild ve ark. (78) whiplash yaralanmasi gegiren Kkisilerde
kinestetikservikal hassasiyet, aktif eklem hareket acikligi ve okiilomotor
fonksiyon arasindaki iliskiyi arastiran c¢alismalarinda eklem hareket acgikligi ve
kinestetikservikal hassasiyet arasinda anlamli ve pozitif yonde bir korelasyon
oldugunu ortaya koymuslardir (78). Bizim ¢alismamizda da eklem pozisyon hissi
sonuglart ve eklem hareket acikli§i sonuglar1 arasinda tiim yonlerde orta ve
yiiksek kuvvette anlamli ve negatif bir korelasyon elde edilmistir. Arastirmamizin
sonuglarina gore eklem hareket agikliginin diisiik olmasi, eklem pozisyon hissini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bunun sebebinin servikal hareket kisitliliginin
yumusak dokularda fizyolojik ve morfolojik degisikliklere neden olmasi ve kas
proprioseptif bilgilerin MSS ile entegrasyonunun saglanamamasi oldugunu
diisindiirmiistiir. Bu sonuglar gz Oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizin
eklem pozisyon hissini artirmaya yonelik tedaviler igerisine normal eklem
hareket acikligini arttirmaya yonelik miidahalelerin dahil edilmesine ihtiyag

oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiirde yapilan calismalara bakildiginda, kronik boyun agrisinin
kisilerin genel saglik algisi tizerinde olumsuz yonde etkileri oldugu goriilmektedir
(79). Radhakrisnan ve ark. (79) kronik boyun agrist bulunan kadinlarda postiir
egitiminin agr1 ve yasam Kkalitesini arttirma iizerindeki etkilerini arastiran

caligmalarinda tedavi 6ncesi SF-36 anketinin sonuglarina bakildigina boyun agrisi
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sikayetleri bulunan grupta yasam kalitesinin saglikli gruba gore olumsuz yonde
etkilendigi belirlenmistir. Brodsky ve ark. (80) kronik miyofasyal boyun agrisina
yonelik uygulanan tedavinin saglikla iliskili yasam kalitesi seviyesi ilizerindeki
etkisini arastiran caligmalarinda baslangigtaki SF-36 anket sonuglarinin boyun
agris1 semptomlart gosteren grupta saglikli gruba gore daha diisiik seviyelerde

oldugunu gostermislerdir.

Bizim g¢alismamizda da SF-36 anketi sonuglarinin literatiirle paralellik
gosterdigi; fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 degerlerinin
saglikli gruba gore kronik boyun agrisi olan bireylerde daha diisiik diizeylerde
oldugu belirlendi. Ek olarak calismamizdaki bulgulara baktigimizda agr1 siddeti,
siiresi ve agrinin fonksiyonelligi olumsuz etkileme diizeyi arttikca, yasam
kalitesinin de olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir. Arastirmamiz ile uzun
stireli boyun agrisinin kisilerin giinliilk yasamini ciddi derecede etkiledigi, sosyal
aktivitelere katilimini azalttifi ve kisilerde inaktivite diizeyinin arttigi ortaya

konulmustur.

Ugurum ve ark. (81) kronik boyun agris1 bulunan kisilerde agr1 seviyesi,
kinezyofobi ve yasam kalitesi seviyesi arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalarinin
sonucunda, kinezyofobi ve yasam kalitesi seviyesi arasinda anlamli bir iliski
oldugunu gostermislerdir. Benzer sekilde, Bulhdes ve ark. (82) kronik boyun
agrisi bulunan hastalarin yasam kalitesi ve agr1 algis1 iizerindeki psikometrik
faktorleri arastiran ¢caligmalarinda, yasam kalitesi ve kinezyofobi arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur. Bizim arastirmamizda da literatiirle uyumlu olarak yagsam
kalitesi ve kinezyofobi arasinda anlamli bir iligki oldugu belirlenmis olup, hareket
korkusu ve agrinin varliginin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ortaya
konulmustur. Bu sonuglar kronik boyun agris1 olan bireylerde mutlaka yasam
kalitesinin de degerlendirilmesi ve dogru planlanmis bir tedavi programi ile

yasam kalitesini iyilestirmenin hedeflenmesi gerektigini diistindiirmdistiir.

Literatiire bakildiginda kronik boyun agrist bulunan kisilerde eklem
pozisyon hissinin dogrulugunu degerlendiren bircok c¢alisma bulundugu
goriilmektedir (74).Eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri ¢ogunlukla LI-YATT
testi ile yapilmakta, sonug ise eklem pozisyon hatasi (EPH) olarak kaydedilmekte
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olmasma ragmen farkli test protokolleri de mevcuttur (74). Gongalves ve ark.
(74) kronik idiyopatik boyun agrist bulunan hastalarda dort farkli proprioseptif
testin giivenilirlik, 6l¢ctim hatas1 ve yapisal gecerliligini aragtirmislardir. Bu test
protokolleri: 1. Basin tekrar pozisyonlanmasi testi (LI-YATT), 2. Torsiyon testi
(bas ve gdvdenin beraber hareketinin dlgiilmesi), 3. 30° rotasyona basin tekrar
pozisyonlanmasi testi ve 4. F8T (bas ile 8 ¢izerek baslangi¢ pozisyonuna dénme)
olarak olusturulmustur. Calismanin sonucunda ise dort degerlendirme testinin de
giivenilirlik hata Ol¢iimii agisindan yeterli derecede iyi oldugu sonucuna
vartlmistir. Ek olarak bagin tekrar pozisyonlanmasi testinin hasta ve saglikli
grubun ayirt edilmesi agisindan klinik uygulamaya daha uygun ve hassas oldugu
kanisina varilmistir (74). Bizim ¢alismamizda ise gegmis ¢alismalarda kullanilan
protokole uygun olarak lazer gostergec¢ ile eklem tekrar pozisyonlama hatasi
oOlgiildii. Servikal tekrar pozisyonlama hatasi testi, proprioseptif olgiimle ilgili
bize bilgi vermektedir. MSS’ne iletilen duyusal bilgi ile ilgili kesin sonug
veremese de literatiirde kronik boyun agrisi olan kisilerde propriyosepsiyonu

degerlendirmek i¢in en sik kullanilan testleme yontemidir (74).

Zoete ve ark. (83) kronik idiyopatik boyun agrisi bulunan bireylerde yedi
farkli servikal duyu-motor kontrol testi ile Kisinin farkli becerilerini
degerlendirmislerdir. Bu testlerden eklem pozisyon hissini degerlendiren testler;
eklem pozisyon hatas1 (LI-YATT, EPH), Subjektif Gorsel Vertikal Test, TheFly
Testi, SmoothPursuitNeckTorsion ve HeadSteadiness testleridir.

Literatiirde eklem pozisyon hissini arastiran ¢aligsmalarda bir¢ok farkli
degerlendirme araci olarak c¢esitli cihazlarin da kullamildigr goriilmektedir
(8,31,36).Bunlardan  bazilari 3  sensOrlii  fastrak, lazer  gdstergeg,
elektrogonyometredir (8). Basteris ve ark. (84) eklem pozisyon hissini standart
bir bilgisayarla ve webcam ile degerlendirmislerdir. Yapilan c¢alismada elde
edilen sonuglar literatiir ile karsilastirilmis ve diger c¢alismalarda kullanilan
ekipmanlarla bu calismada kullanilan ekipmanin verileri ile benzer sonuglar elde
edildigi gosterilmistir.

Eklem pozisyon hissini degerlendirmek iizere lazer gosterge¢ kullanilarak

uygulanan LI-YATT testi ile eklem tekrar pozisyonlama hatasimin l¢iimiiniin
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klinik kullanima uygunlugu, pratik olmasi, diger ekipmanlara gore daha az
masrafli olmasi1 nedeniyle daha tercih edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
sebeple de calismamizda literatiirdeki ¢alismalarda en sik kullanilan yontem
oldugunu da g6z 6niinde bulundurarak eklem pozisyon hissini degerlendirmek

tizere bu yontemi tercih ettik.

Vries ve ark. (36) yaptiklari sistematik bir derlemede tekrar pozisyonlama
hatas1 testindeki hata sonuglarimin en az 6 tekrar ile yapildiginda boyun agrisi
olan grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulasmislardir.
Fakat uzun siiren bir test olmasi, 6 tekrarin calismaya katilim istegini
azaltabilecegi nedeniyle, teste adaptasyon ve ezberleme etkisini 6nlemek icin ve
literatiirdeki diger ¢aligmalarda 3 tekrar ile yapilmasina dayanarak, ¢alismamizda
testleme  sirasinda 3 tekrarin  ortalamast  alinarak = degerlendirme

gerceklestirilmisti.

Literatiirde kronik boyun agrist bulunan bireylerin eklem pozisyon
hissindeki bozuklugu degerlendiren caligmalarda birbirinden farkli sonuglarin
elde edildigi goriilmektedir (67). Wibault ve ark. (85) aragtirmalarinda
servikalradikiilopatisi bulunan kisilerde sadece sag-sol rotasyon tekrar
pozisyonlama keskinligi saglikli bireylerle karsilastirildiginda daha yetersiz
diizeyde oldugunu ortaya koymuslardir. Portelli ve ark. (67) yaptig1 ¢aligmada ise
boyun agrist bulunan grupta basin tekrar pozisyonlanma dogrulugunun tiim
hareket yonlerinde saglikli gruba gore daha yetersiz oldugunu belirlemistir.
Sadece bir ¢alismada Chen ve ark. (86) c¢alismalarinda kronik boyun agrisi
bulunan bireyler ve saglikli bireyler arasinda eklem pozisyon hissi agisindan
hicbir hareket yoniinde farklilik bulunmamistir ve buna neden olarak ¢aligmanin
yeterli sayida katilimciyla gergeklestirilmemis oldugunu sdylemislerdir (86).
Bizim c¢alismamizda da literatiirdeki calismalarla uyumlu kronik boyun agrisi
bulunan bireylerde sol lateral fleksiyon hari¢ diger tiim hareket yonlerinde

saglikli gruba gore eklem pozisyon hissinin daha yetersiz oldugu belirlenmistir.

Reddy ve ark. (87) servikalspondilozu bulunan kisilerde eklem pozisyon
hissi ve agr1 arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalarinda pozitif yonde bir iliski

oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da agri siiresi ve siddetinin
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artistyla birlikte eklem pozisyon hissi hatasinin da artis gosterdigi ortaya

konulmustur.

Kronik boyun agrisi bulunan kisilerde agri, eklem hareket acikliginda
azalma, yumusak dokulardaki morfolojik ve fizyolojik degisimler, propriyoseptif
bilgiyi ileten mekanoreseptorlerde hasarlara ve sensori-motor entegrasyonda
bozulmalara neden olmaktadir ve bdylece kiside eklem pozisyon hissi hatasi

artmaktadir (88).

Calismamiz kisileri sadece eklem pozisyon hissindeki hata agisindan
degil, boyun agris1 ile iliskili fonksiyonel durum, kinezyofobi, fiziksel ve

emosyonel a¢idan yasam kalitesi bagliklar altinda da degerlendirmektedir.

Calismada kronik boyun agrisi bulunan kisiler servikal eklemin
pozisyonunu algilamada saglikli bireylere gore daha yetersiz olup bu bireylerde
eklem hareket agiklig1 ve kas kuvveti degerleri daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Elde edilen bulgular g6z 6niinde bulunduruldugunda kronik boyun agrist bulunan
bireylerin tedavisinde propriyoseptif egzersizlerin eklenmesinin tedavinin
dogrulugu ve etkinligi agisindan daha verimli olacagin1 vurgulamistir. Ek olarak
eklem pozisyon hissini artirmaya yonelik tedaviler igerisine normal eklem
hareket agikligini arttirmaya yonelik miidahalelerin dahil edilmesine ihtiyag
oldugunu diisiindiirmiistiir. Bu bireylerde kas kuvveti ve eklem hareket aciklig
yetersizligini 6nemi iizerinde durulmasi ve ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
gerektigi ve agrmin tedavisinde germe ve kuvvvetlendirmeye yonelik
miidahalelere ihtiyag oldugunu ve dogru planlanmis bir tedavi programi ile
hareket korkusu ve yasam kalitesini iyilestirmenin hedeflenmesi gerektigini

diistindiirmistiir.

Calismamizin sonuglart goz oniinde bulunduruldugunda, kronik boyun
agris1 tedavisinde rehabilitasyon programina servikalpropriyoseptif calismalarin
eklenerek kiside eklem pozisyon hissini arttirmanin, servikal bodlgenin ve
viicudun genel farkindaligi ve kontrolii acisindan ¢ok 6nemli oldugu kanisina
vartlmistir. Ayrica, c¢alisgmamizun daha fazla katihmcmin dahil edilidigi,

propriyopseptif egzersizlerin etkinliginin arastirildigi ve daha gelismis teknolojik
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ekipmanlarla yapilan degerlendirmelerle zenginlestirilmis ileriki ¢aligmalarla

desteklenmesi tarafimizca Onerilmektedir.

7. LIMITASYONLAR

Calismada bireylerin  vestibulardisfonksiyonunun olup olmadigina
bakilmadi. Vestibulardisfonksiyonun varligi propriyoseptif degerlendirmelerde

saglikli sonug almayi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

LI-YATT test uygulamasinda katilimeilarin hareket sirasindaki bas hizlari
standardize edilemedi. Hareket hizlarindaki bu farklilik testin sonucunu etkilemis

olabilecegi diisiintildii.

8. SONUC

Eklem pozisyon hissini kronik boyun agrist olan bireyler ve saglikli bireyler

arasinda karsilastirdigimiz bu ¢alismada,

o Eklem pozisyon hissinin kronik boyun agrist bulunan bireylerde olumsuz

olarak etkilendigi bulundu.

o Kronik boyun agrist bulunan bireylerde eklem hareket agikligi

yetersizliginin eklem pozisyon hissini olumsuz yonde etkiledigi goriildii.

o Kronik boyun agrist bulunan bireylerde eklem hareket agikligi ve kas

kuvvetinindaha diisiik diizeylerde oldugu gozlendi.

o Kronik boyun agrisinin, yasam kalitesi, fonksiyonellik ve hareket

korkusunu olumsuz yonde etkiledigi goriildii.
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11. EKLER
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Arastirmaya katilmaya karar vermeden dnce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagim anlamamz ¢ok dnemlidir. Arastirmava katilim tamamen géniilliiliik 1lkesine bagl: olup
katilmayi reddetmeniz herhangi bir cezaya va da elde edilecek herhang: bir vararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir.
Calisma verilenn herhangi bir vaym ve raporda kullanilirken bu yayinda ismimiz kullanmilmavacak we veriler
1izlenerek size ulasilamayacaktir. Aym sekilde arastirmaya katilmay: kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhang bir verinde higcbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar va da elde edilmesi beklenen bar yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan cekilebilirsiniz. Yapilacak olan degerlendirme size ve saglik sigorta
kurumunuza ek bir malivet getirmevecekiir. Littfen biraz zaman ayinn ve asagidalka bilgilen dikkatlice okuyun,
isterseniz baskalaniyla tartisin. Acik olmayan bir béliim varsa va da daha ayrintili bilgive thtiyac duyuyorsamz

litfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak i1steyip 1stemediginize karar vermek 1gin littfen biraz diisiintin.

Arastirmavla Ilgili Bilgiler:
Arastirmanin bilimsel adi: Kromk Boyun Agnisi Olan Olgularda Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendinlmes:
Sorumlu Arastirmacimin adi ve gorev yveri: (agla Haciémeroglu, Ozel Birlik Hastanesi

Arastirmamn amaci: Kromk boyun agrisi bulunan ve saglikli olan birevlerde eklem pozisyon hissinde farklilik
olup olmadigim belirlemek.

Arastirmanin mteligi : Tez calismasi, prospekiif calisma

Arastirmanin baslama tanli ve dngoriilen siiresi: Subat 2018, 1 yil

Arastirmava katilmasi beklenen goniillii sayisi: 60

Katlimcinin arastirmava dahil edilme nedeni: Kronik boyun agrisi

Arastirmada uygulanacak vontemler: Northwick Park Boyun Agrisi Anketi, Tampa Kinezyofobi Qlcegi, SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi, gonyometre, manuel kas kuvveti test1, Lazer Imle¢ Yardimli Aci Tekrarlama Testi

Goniilliiniin arastirmava devam etmesi icin dngorilen siire: 20-30 dk

Gomiillii fcin Arastirmadan Beklenen Yarar: Kronik Boyun agris: bulunan hastalarda propriyoseptif egzersizlerin

programa dahil edilmesinin énem kazanmasidir.
Baglant: kurulacak kisinin:

Adi-Sovadi: Cagla HACIOMEROGLU

Unvam: Fizyoterapist

Gorev yeri: Ozel Birlik Hastanesi, Kartal-ISTANBUL

Kronik boyun agrnsi, kisisel ve finansal zararlara neden olan. vaygin kas-iskelet hastaligidir. Toplumda bel
agrnisindan sonra en sik karsilasilan kas 1skelet yvakinmasidir ve msanlarin %7071 havatlan boyunca en az bir kere
boyun agrisindan sikavet etmektedirler. Her vil eniskinlerin %30-%630"sinde boyun agns: gelismektedir ve bu
birevlerin %50-80"inde agn tamamen gernlemez, kroniklesir. Kisi, herhangi bir yaralanmaya maruz kaldiginda
agn yaralanma sonrasi hareket: kisitlar ve hareket korkusu olusabilir. Bu durum, kisimin yvasam kalitesini
olumsuz yénde etkiler. Kromik agrimin tedavisi, giinliik aktivitelerde ciddi agn ve linitasyon belirttigs, yapisal
nedenlerden ¢ok organik nedenlere bagli oldugu icin bilhassa problemlidir. Kronik boyun agnisinda, énceden
boyun agris1 veya bel agns: éykiisiiniin bulunmasi, sahip oldugu ¢cocuk sayisi, genel saglik durumunda
kitiilesme. bozulmus ruhsal durum bagimsiz temel risk faktorler: olarak tamimlanirken, sigara ve tiitiin
kullanimi, 15 ortanundak: ergononuk bozukluklar, calisma siiresi, bilgisayar ve telefon kullaminu degistinlebilen
risk faktorler: olarak tammmlanmistir. Propriosepsivon, viicut ve ekstremitelerin iig boyutta hareket, pozisyon ve
konumunun algilanmasi olarak tammlanmaktadir. Viicut, agn olan bilgenin provoke olmasim engellemek i¢in
koruyucu bir reaksiyon gostenir. Bu durum, wzun vadede daha fazla hasarin olusmasina, agrn esiginin ditsmesine,
semptomlarm artmasina ve anormal hareket paternlerinin olusmasma neden olur. Bovun agrisina baglh olarak
boyun eklem hareket acikliginda, kas fonksiyonelliginde problemler meydana gelir. Bu problemler zayif postural
kontrol sistemine, zayif postural kontrol sistenu de bozulmus proprivosepsiyon hissine, denge kaviplarma, azalan
g6z hareket: ve anormal boyun kas aktivitesine neden olur. Boyun agrisi ve proprivosepsiyon algis: arasindaky
1liski net olarak bilinmese de, duyu-motor fonksiyonel kavbi belirlemenin hastaligin tam ve rehabilitasvonunda
etkili olacag dilsiiniilmektedir.
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ONAM FORMU

Fzt. Cagla HACIOMEROGLU tarafindan O zel Birlik Hastanesinde tibbi bir arastirma vapilacagi belirtilerek bu

arastirma ile 1lgili vukarndaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden somra bévle bar arastirmava “katlimer™
(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam fizyoterapist 1le aramda kalmas: gereken bana ait bilgilenin gizliligine bu
arastirma sirasinda da bitviik dzen ve savei ile vaklasilacagina inanivorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimm sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamila korunaca@ konusunda bana veterli giiven
verild:

Projenin yiiriitiilmes: sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastumadan ¢ekilebilinm Ancak arastirmacilar:
zor dummda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacagmnim bilincindeyim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan arastirmadan
cikartilabilecegimi de bilivorum. Arastirma icin vapilacak harcamalarla 1lgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan. ister dolayli olsun aragtirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghik sorunumun ortaya cilkmas:
halinde. her tiirlii t1bbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giiwvence verildi. Bu t1ibbi miidahalelerle 1lgili
olarak da parasal bar yiik altina girmeveceginu bilivorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda: herhangi bir saatte. Fzt. Cagla HACIOMEROGLU ‘nu,
05316267328 ten arayabilece Zinu bilivorum_ Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmayva katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem. bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de bilivorum.
Bana yapilan tim aciklamalan ayrnintilariyla anlannis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir dilgiinme siiresi
sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime:” (denek) olarak ver alma karanni aldim Bu konuda
yapalan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliliik icerisinde kabul edivorum. Imzalamis bulundugum bu form
kigidinin bir kopvasi bana verilecektir.

Géniilliiniing

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veva fax numarasi):

Agiflamalar Yapan Aragtirmacmm;
Adi- Soyvadi:Cagla HACIOMEROGLT

Tmizasi:
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Tarih: oo/ famemn
GRUP: ..

NO: vwns

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adiic e nesninns SOVBUL e, CiNsivetis K /L Dogum tarihi:..... .../ ...

Egitim diizeyi: llkokul Ortackul Lisc Oniversite  Boy:..... Kilo:.... BMl........kg/m*

Patolofi TanIME .. eeee v Kullandigiilaglar: ... ooeeieiieeeneers BEFESUFSSE wvveevre eneervae e e

VAS AGRI SKORU

LIKERT AGRI BLCESI

Hiy -0
Hafit 1
rta-2
siddetli - 2

Nayamlmear - 4

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Fleksivon: ...

Ckstansiyon: .........

Sag Rotasyon: ...

Sol Rotasyon: ...

Sag Lateral Fleksiyon:.........



Scl Lateral Fleksiyon:..........

KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

SAG SOL
Trapazius 1 2 3 5 2 3 4 5
SCM 1 ? 3 5 2 3 4 5
Levator 1 2 3 5 2 3 4 5
Skapula
LP-ART SAPMA:
1 3 ORTALANA

FLEKSIYON

EKSTANSIYON

SAG ROTASYON

SOL ROTASYON

sAE LATERAL
FLEKSIYON

SOL LATERAL
FLEKSIYON

SF-36: ... .
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12. ETIiK KURUL ONAYI

!
—

% MEDIPOL
N UNV &5

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girvigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayr @ 10840098-004.01.01-15,8359 08/03/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Cagla HACIOMEROGLU

Universitemiz  Girisimsel Olmayan  Klinik  Aragtirmalar  Etik  Kuruluna yapmig
oldugunuz  “Kronik Boyun Agnsi Olan  Olgularda  Eklem  Pozisyon Hissinin
Degerlendirilmesi™ isimli bagvurunuz incelenmis olup ctik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

;"‘ l’:'&# SO70 sayil e-tmzn Kanununa pore Prol Di Hancli OZB1EK wrafingdan 08 032018 tarnhinde c-imzalanougte
veagims httpsebys medipol edute e imza linkinden 2307551DXA kodu ile dogrulay abiliesimes

Istanbul Medipol Universitest Tel: 444 85 44
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Internet: \_m(w.mc\.lipul.ulu,tr
Beykoa/ASTANBUL 0:19 Kavacik Kavyadi 34810 Ayrintih Bligi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRIGIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

—

ARASTIRMANIN ACIK ADI

rKronik Boyun Agrsi Olan Olgularda Eklem Pozisyon
| Hissinin Degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANUADYSOYADI

Cagla Hacitmeroglu

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUG U MERKEZ

Istanbul

BASVURU BILGILERi

L DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARAST
= O = O J

|

//
|

Sayfal
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.r—

ISTANBUL M
GIRISIMSEL OLMA

EDIPOL UNIVERSITES]
. YAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

— ] i

j B Belge Adi Tarihi , Versiyon Dili |
H Numarasi

T o 1
3 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLAN]

£ %’a 28/02/2018 Tarkee B Ingilizee D Digch ‘
S 2 -
2» BlLGILENDIR.lIEré{II{iA GUONULLU OLUR D 1

Turkee <) ingitizce [ ] Diger [ ]
Karar No: 192 Tarih: 07/03/2018

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Giri
belgeler aragtirmanin gerekge,
etik ve bilimsel yonden uygun oldug

simsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin |
una “oybirligi” ile karar verilmigtir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

UnvanvAdvSoyadi Uzmani:k Alam Kurumu Cinsiyet A"i:;;:a Ule Kanlim * imza :
—2
Istanbul L |
Prof. Dr. Seref " - 4
Eczacilik Medipol EX k[ E[d H X ud
DEMIRAYAK Universitesi ; i
Istanbul ( |
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX k0O |0 |e® & XK 'ud "g
Universitesi o
. Istanbul
Yrd. gggéﬁ§51bel Psiko-onkoloji | Medipol e[d [x® |e0 |[v® |[e® |u O
Universitesi |
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim N
i Medipol X kK |[E O X X O
Ergoter: 3 H E H
TARAKCI reoterap! Universitesi .
. . Istanbul - \
Yrd. Dog. Dr. llknur Histoleji ve .
KESKIN Embriyoloji g‘.d‘p"! C|EO0 (xR (0 |vR [e® (O /@ L=
niversitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet . .. !
Hikmet UGISIK Biyoteknoloji | Medipol | R (k0 [0 |svR® |e® |uD] J ?Lé— ]
niversitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2




13.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Cagla Soyadi HACIOMEROGLU
Dog.Yeri |[[STANBUL Dog.Tar. [11.02.1993
Uyrugu |T.C. TC No
Email cagllaha@gmail.com Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Yiik.Lis. |Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Yeditepe Universitesi 2016
Lise Maltepe Kadir Has Anadolu Lisesi 2011
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
1. |Fizyoterapist Baskent Universitesi Hastanesi 2019-
2. |Fizyoterapist Kartal Ozel Birlik Hastanesi 2017-2019
. . Ozel Giilen Cocuklar Ozel Egitim ve
3 |Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2016-2017
Yabaner |Okudugunu KPDS/UDS |YDS/YOKDIL
Dilleri | ” Konusma* | Yazma*
iieri Anlama Puam Puam
Ingilizce |Cok iyi Cok 1yi Cok iyi 83
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 86.62
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Office Cok iyi

Uluslararas1 ve UlusalYayinlary/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
Poster Bildirileri

1. Oksijen Destek Tedavisi Alan ve Almayan Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligt Olan Hastalarin Solunum Parametrelerinin Karsilagtirilmasi
(Cagla HACIOMEROGLU, Rasmi MUAMMER) / TUSAD 2016

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Yemekten Once ve Yemekten
Sonra Pulmoner Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi (Rasmi

MUAMMER, Cagla HACIOMEROGLU) / TUSAD 2016
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