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ÖZET 

 
 

KRONİK MEKANİK BOYUN AĞRILI BİREYLERDE KAPALI KİNETİK HALKA ÜST 
EKSTREMİTE STABİLİTE TESTİ İLE AĞRI ŞİDDETİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ: KARŞILAŞTIRMALI BİR ÇALIŞMA 

 

YELDA KINGIR 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Filiz ALTUĞ 

 

Haziran 2018, 44 Sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı kronik mekanik boyun ağrılı bireylerde kapalı kinetik halka üst 

ekstremite stabilite testi ile ağrı şiddeti arasındaki ilişkiyi incelemektir. Çalışmada en az 3 aydır 

ağrısı olan 15 (erkek) kronik mekanik boyun ağrılı birey (Grup I) ve 15 (erkek) sağlıklı kontrol 

grubu (Grup II) değerlendirilmiştir. Ağrı şiddetini ölçmek için Görsel Ağrı Skalası kullanılmıştır. 

Üst ekstremite stabilite seviyesini belirlemek için Kapalı Kinetik Halka Üst Ekstremite Stabilite 

Testi (KKHÜEST) kullanılmıştır. El kavrama kuvvetini ölçmek için el dinamometresi 

kullanılmıştır. Kronik mekanik boyun ağrılı bireylerin yaş ortalaması 31.46 ± 4.96 yıl, sağlıklı 

kontrol grubunun ise 28.53 ± 5.11 yıldır. Ağrı şiddeti ortalaması istirahatte 3.81 ± 2.63 , 

aktivitede  4.76 ± 2.48 ve uykuda 1.70 ± 1.55 olarak bulunmuştur. Kronik mekanik boyun 

ağrısının ortalama süresi 22.13 ± 16.58 ay olarak bulunmuştur: Kronik mekanik boyun ağrılı 

bireylerin KKHÜEST ortalaması 16.73 ± 3.04, sağ el kavrama kuvveti 41.81 ± 5.97 kg ve sol el 

kavrama kuvveti 39.65 ± 5.00 kg olarak bulunmuştur. Sağlıklı kontrol grubunda ise KKHÜEST 

ortalaması 7.81 ± 2.70, sağ el kavrama kuvveti 40.95 ± 7.59 kg ve sol el kavrama kuvveti 41.41 

± 6.81 kg bulunmuştur. Kronik mekanik boyun ağrılı bireyler (Grup I) ve sağlıklı bireyler (Grup II) 

arasında KKHÜEST sonucu açısından (p=0.312), sağ el kavrama kuvveti (p=0.732) ve sol el 

kavrama kuvveti açısından (p=0.432) istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Grup 

I’de ağrı süresi, ağrı şiddeti, sağ el kavrama kuvveti, sol el kavrama kuvveti ve KKHÜEST 

arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmamıştır. Sonuç olarak kronik mekanik 

boyun ağrısı üst ekstremite stabilite kuvvetini ve kavrama kuvvetini etkilememektedir.  

 

 

Anahtar kelimeler: mekanik boyun ağrısı, üst ekstremite stabilite testi, el kavrama kuvveti, ağrı 
şiddeti. 
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ABSTRACT 
 
 

 
INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN CLOSED KINETIC CHAIN UPPER 

EXTREMITY STABILITY TEST AND PAIN INTENSITY IN PATIENTS WITH CHRONIC 
MECHANICAL NECK PAIN: A COMPARATIVE STUDY 

 

KINGIR, Yelda 

 

2018 June, Pages 44 

 

M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation  

Supervisor: Assoc. Prof. FİLİZ ALTUĞ, PT, PhD 

 
The aim of this study was to investigate of the relationship between closed kinetic chain 

upper extremity stability test and pain intensity in patients with chronic mechanical neck pain. In 

this study, fifteen males with chronic mechanical neck pain (Group I) and fifteen healthy males 

(Group II) were evaluated. A Visual Analog Scale was used to describe pain intensity. 

Determine upper extremity stability level of the subjects, the Closed Kinetic Chain Upper 

Extremity Stability Test (CKCUEST) was used to. Hand dynamometer was used to evaluate 

hand grip strength. Mean age of the in patients with chronic mechanical neck pain and healthy 

controls were 31.46 ± 4.96 years, 28.53 ± 5.11 years, respectively. Mean of pain intensity was 

3.81 ± 2.63 at rest, 4.76 ± 2.48 at activity and 1.70 ± 1.55 at sleep. Mean of pain duration was 

22.13 ± 16.58 month for chronic mechanical neck pain. Mean of CKCUEST results was 16.73 ± 

3.04, right hand grip force 41.81 ± 5.97 kg and left hand grip force 39.65 ± 5.00 kg in chronic 

mechanical neck pain. Mean of CKCUEST results was 17.81 ± 2.70, right hand grip force 40.95 

± 7.59 kg and left and grip force 41.41 ± 6.81 kg in healthy controls. There was no significant 

difference between two groups regarding CKCUEST (p=0.312), right hand grip force (p=0.732) 

and left hand grip force (p=0.432). There was not found a statistically significant correlation 

between the pain intensity, pain duration, right hand grip force, left hand grip force and 

CKCUEST in Group I. The result of this study indicate that chronic mechanical neck pain does 

not affect upper limb stability strength and grip strength. 

 

 

Keywords: Mechanical neck pain, upper extremity stability test, hand grip force, pain intensity 
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1. GİRİŞ  

 

 

Boyun ağrısı, yetişkin insanlarda başlıca görülen kas-iskelet sistemi 

problemlerinden biridir. Popülasyonun genelinde bel ağrısından sonra sık görülen ikinci 

problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Yetişkin popülasyondaki tahmini yıllık prevelansı 

%30- %50 arasında bir değerdir. Boyun ağrısı ile bağlantılı olarak yıllık görülebilen 

özürlülük oranı ise %2 ile %11 arasında belirlenmiştir (Vingard 2006, Vernon,

Humphreys 2008, Heldeman vd. 2010).  

 

 Literatüre bakıldığı zaman boyun ağrısının altında yatan pek çok farklı 

etiyolojiye rastlanmaktadır. Tekrarlayıcı hareketler, yanlış postür, yaş, cinsiyet, vücut 

kitle indeksi, sigara kullanımı gibi pek çok kişisel, davranışsal ve ergonomik faktör 

bunlardan yalnızca birkaç tanesi olarak gösterilmektedir (Malchaire vd. 2001, Cimmino 

vd. 2011). 

  

Mekanik boyun ağrısı (MBA), boynun anatomik bölgesinde bir patoloji 

bulunmaksızın hissedilen ağrı olarak tanımlanabilir. Üst ekstremitelere yayılım 

göstermeyip, servikal, posterior skapular veya oksipital bölgelerde hissedilebilmektir. 

Yetişkin popülasyonda yapılan çalışmalar sonucunda hissedilen boyun ağrısının 

ortalama %22 gibi bir oranla süregelen, inatçı bir ağrı olduğu ve bu nedenle de zaman 

içinde kronik seyre dönüştüğü gözlenmiştir. Kronikleşen MBA uzun vadede bireyler, 

çalıştıkları kurumlar, devlet ve sağlık hizmeti veren servisler üzerinde pek çok olumsuz 

etkiye sahip olmakta ve ciddi ekonomik yüklere sebebiyet vermektedir (Borghtouts vd. 

1999, Ahn vd. 2007, Binder 2007, Abichandani ve Pakar 2017). 

  

Boyun ağrısının kronikleşmesindeki artışa paralel olarak bununla ilgili 

problemlerin de istenilen şekilde çözülememesi sonucu skapular, omuz ve sırt 

bölgelerinin servikal bölgeyle ilişkisinin olabileceği düşüncesi üzerinde yoğunlaşma 

görülmüştür. Aksiyoskapular kaslar nedeniyle skapulada ya da servikal bölgedeki bir 

sorun diğer bölgeye de etki edebilmektedir (Behrsin ve Maguire 1986, González-

Iglesias vd. 2009, Helgadottir vd. 2010). 
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Mekanik kronik boyun ağrısındaki önemli etkenlerden biri de derin servikal 

fleksör kasların (M. Longus Kapitis ve M.Longus Kolli) enduransında azalma meydana 

gelmesidir. Bu azalma sonucunda da M.Skalenius Anterior ve M. 

Sternokleidomasteideus kaslarının aktivasyonunda artma görülür (Falla 2004a, Jull vd. 

2008). Falla ve ark. yaptığı bir çalışma sonucunda derin servikal fleksörlerinin 

tekrarlayıcı kol hareketleri sırasında ileriye dönük (feedforward) aktivitelerinin gecikmiş 

olduğu belirtilmiştir (Falla 2004b).  

 

Literatüre bakıldığında boyun ağrısı ve üst ekstremite ile ilişkili çalışmalar 

bulunsa da mekanik ağrı ile üst ekstremite ilişkisi ile ilgili fazla çalışma 

bulunmamaktadır.  Ağrıdan dolayı kişilerin bazı hareketlerden kaçındığı ve bunun 

sonucu olarakta boyun, üst sırt, skapula çevresi ve omuz kas kuvvet ve kas endurans 

kaybının ortaya çıktığı bilinmektedir. Kuvvet ve enduranstaki kaybın, ağrı şiddetti ile de 

birleşince üst ekstremite stabilitesini etkileyebileceği ihtimali düşünülmüştür. 

 

 

1.1. Amaç 

 
Bu araştırmanın amacı, kronik mekanik boyun ağrılı hastalarda ağrı şiddetinin 

üst ekstremite stabilitesi üzerine etkisinin olup olmadığını sağlıklı bireylerle 

karşılaştırarak incelemektir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Servikal Bölge Anatomisi  

 
Servikal bölge, omurganın en belirgin ve artiküler sistem olarak vücudun en 

karışık bölümlerinden biri olabilir. 76 ayrı eklemden oluşur. Omurga ve daha birçok 

yapıyı küçük bir silindir gibi toplayabilmesi, başı gövdeye bağlaması tüm boyun 

tasarımın etkili, verimli ve becerikli olmasını sağlar. Omurganın harekete en çok izin 

veren bölgesidir; ayrıca sinir, damar ve başka birçok vital yapılarla çevrelenmiştir 

(Cramer 2014).  

 

Servikal bölge; 7 adet servikal vertebra ve bunları çevreleyen, kaslar, 

ligamentler, damarlar, sinirler ve yumuşak dokudan oluşmaktadır. Bölgeyi oluşturan 7 

omurdan 2 tanesi atipik vertebra (C1, C2), 4 tanesi tipik vertebra (C3 – C6) 1 tanesi de 

(C7) benzersiz (vertebra prominens) olarak isimlendirilir. Anatomik ve fonksiyonel 

açıdan servikal bölge ikiye bölünmektedir: Üst servikal bölge (C1, C2) ve alt servikal 

bölge (C3 – C7) (Ombregt 2013, Cramer 2014). 

 

2.1.1. Servikal Omurlar 

Atlas (C1) 

Omurganın ilk vertebrası atipik bir vertebradır. Yuvarlak bir küreyi (başı) 

omuzlarında taşıma fonksiyonundan dolayı adını Yunan mitolojisinde dünyayı sırtında 

taşıyan bir tanrıdan alır. Corpus vertebra ve spinöz prosesi yoktur (Güvençer vd. 2001, 

Cramer 2014). 

Aksis(C2) 

Aksisin gövdesinden yukarı doğru çıkıntı yapan diş görünümünde bir dens 

mevcuttur. Bu dens atlasın ayrılmış gövdesi olarak görülmektedir. Atlasın ve başın 

etrafında dönebileceği vida oluşturabilmek için aksisle birleşir. Spinöz prosesi kalın ve 

bifiddir (Netter 2009, Cramer 2014). 
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Vertebra Prominens (C7) 

Spinöz prosesi uzun olup tüberkül ile sonlanır ancak bifid değildir. Kolaylıkla 

palpe edilebilir. Transvers foramen bir ya da iki adet bulunabilir ya da hiç 

bulunmayabilir ve bu durumlara göre içinden vital yapılar geçmeyebilir (Netter 2009, 

Cramer 2014). 

Tipik Vertebralar(C3-C6) 

 
Kısa, bifid spinöz prosesleri vardır. Korpusları küçük ve oval şeklindedir. 

Transvers proseslerin içinde foramen transversium adı verilen delikler bulunur (WEB1). 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1.1.1 Servikal Omurganın Anatomik Görünüşü (Netter 2009) 
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2.1.2. Servikal Bölge Eklemleri 

  

Atlanto-Oksipital Eklem 

 

Atlasın lateral massalarının superior konkav yüzeyi ile oksiptal kondillerin 

konveks yüzeyi arasında meydana gelen eklemdir. Oksiputa konumlanacak bir yer ve 

baştan gelecek ağırlığı servikal omurgaya iletebilmek için oluşmuştur. Oksipital 

kondillerin yuvarlanma ve kayma hareketi ile başı öne – arkaya sallama (nodding) yani 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ortaya çıkmaktadır. Çok az miktarda aksiyal rotasyon 

ve lateral fleksiyon hareketi de meydana gelmektedir (Bogduk ve Mercer 2000, Mercer 

ve Bogduk 2001, WEB_2). 

 

Atlanto-Aksiyal Eklem 

 

Atlas ve aksis birbirlerine iki tane lateral, bir tane median olmak üzere toplamda 

üç tane sinoviyal eklemle bağlanmaktadır. Lateral atlanto-aksiyal eklemler oval şekilde, 

atlasın inferior faset yüzeyi ile aksisin superior faset yüzeyi arasında oluşan planar tip 

eklemlerdir. Median atlanto-aksiyal eklem ise dens ve densin etrafında halka şeklini 

oluşturan yapılardan meydana gelen pivot bir eklemdir (Cramer 2014). 

 

Aksis’in en önemli görevlerinden biri başın ve atlasın aksiyal yükünü taşımak, 

bu yükü servikal omurganın kalanına iletmektir. Servikal bölgenin en çok aksiyal 

rotasyonundan sorumlu olmakla beraber fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana 

gelmektedir.  Atlas ve başın aksiyal rotasyonunu sağlamak için atlasın anterior arkı ile 

aksisin densi rotasyon ekseni oluşturur (Mercer ve Bogduk 2001).  

 

İntervertebral Eklemler 

 

Intervertebral eklem, iki vertebra korpusu ve aralarındaki intervertebral diskten 

oluşan kompleks yapıya denilmektedir. Fleksiyon hareketi sırasında vertebra korpus 

yüzeyine ağırlığın dağıtılmasına yardımcı olmakta ve aksiyal yüklenme sırasında şok 

absorban görevi görmektedir (Ombregt 2013).  
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Unkovertebral (Luschka) Eklemler 

 

Alt segmentte yer alan vertebranın unkus prosesleri ile üst segmentteki 

vertebranın inferiorundaki eğimli yüzeyin birleşmesi sonucu oluşan bir eklemdir. Eklem 

kıkırdağı ve sinoviyal sıvı içermemelerine rağmen dejeneratif değişikliklere 

uğradıklarından psödoeklem olarak isimlendirilmektedir. Omurganın hareketli 

segmentlerinde mobilite ve stabiliteye katkıda bulunmaktadır (Ombregt 2013,      

Hartman 2014).                                                                                                                                                                                                 

 

Servikal faset eklemler komşu vertebraların superior ve inferior fasetlerinin 

eklemleşmesi sonucu meydana gelen diartrodyal eklemlerdir. Eklem yüzeyleri 

sürtünmeyi azaltabilmek için kıkırdaktan oluşmuştur.  Sinoviyal membran ve eklem 

kapsülü bulunmaktadır. Sliding/gliding hareketinin ortaya çıkabilmesi için servikal 

bölgedeki faset eklemlerin eklem kapsülleri omurganın diğer bölgelerine göre daha 

gevşek olduğu söylenmiştir (Waldman 2009, Jaumard vd. 2011). 

 
2.1.3. Servikal Bölge Ligamentleri 

Spinal ligamentler, minimum direnç ve maksimum enerji tasarrufu sağlayarak 

omurganın normal hareket aralığında düzgün hareket etmesini sağlamaktadır. Bunun 

yanı sıra fazla hareketi limitleyerek ve travma sırasında omurgayı binen yükleri büyük 

çoğunluğunu absorbe ederek spinal kordun korunmasına yardımcı olmaktadır (Cramer 

2014). Servikal bölgenin ligamentleri Tablo 2.1.3.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1.3.1 Servikal Bölge Ligamentleri 

Üst Servikal Bölge (Kranioservikal) 

Ligamentleri 

Alt Servikal Bölge Ligamentleri  

Anterior Atlanto-Oksipital Membran Anterior Longitudinal Ligament 

Posterior Atlanto-Oksipital Membran Posterior Longitudinal Ligament 

Tektorial Membran İnterspinöz Ligamentler 

Alar Ligament İntertransvers Ligamentler 

Apikal Ligament (Odontoid Prosesin) Ligamentum Nuchae 

Aksesuar Atlanto-Aksiyal Ligament Ligamentum Flavum 

Krusiform Ligament Supraspinöz Ligamentler 

Ligamentum Flavum  

Ligamentum Nuchae  

(Tubbs vd. 2011, Ombregt 2013, Cramer 2014). 
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2.1.4. Servikal Bölge Kasları 

Servikal bölge kompleks ve küçük bir alanda çok fazla önemli vital yapıları 

içeren bir bölge olmakla beraber omurganın en hareketli bölgesidir.  Omurganın en 

özel ve detaylı kas sistemi burada bulunmaktadır (Borenstein vd. 2004, Girolami vd. 

2017). Servikal bölgenin kasları Tablo 2.1.4.1 ve Tablo 2.1.4.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1.4.1 Yerleşim Yerlerine Göre Servikal Bölge Kasları 
 

Prevertebral Kaslar Antero-Lateral Kaslar Suboksipital Kaslar 

 

M. Longus Kolli M. Sternokleidomastoideus M. Rectus Kapitis Posterior 
Major 

M. Longus Kapitis M. Platysma M. Rectus Kapitis Posterior 
Minor 

M.Rectus Kapitis Lateralis M. Sklaenius Anterior M. Obliquus Kapitis 
Superior 

M. Rectus Kapitis Anterior M. Skalenius Medius M. Obliquus Kapitis Inferior 
 M. Skalenius Posterior 

 
 

 Mm. Suprahyoidei  
 Mm. Infrahyoidei  
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Tablo 2.1.4.2 Servikal Bölgenin Posterior Kasları 
 

Yüzeyel Tabaka Kaslar 

 

Orta Tabaka Kaslar Derin Tabaka Kaslar 

M. Trapezius M. Serratus Posterior 
Superior 

Spinal Erektör Kaslar 
 

M. Longissimus Servisis 

M. Longissimus Kapitis 

M.Spinalis Servisis  

M. Spinalis Kapitis 

M. Iliocostalis Servisis 
 
 

M. Levator Skapulae M. Serratus Posterior Inferior Transversospinal Kaslar 
 
M. Semispinalis Servisis  
 
M. Semispinalis Kapitis   
 
Mm. Rotatores Servisis 
 
Mm. Multifidi 
 
 

M. Rhomboideus Major 

 

M. Splenius Kapitis  

M. Rhomboideus Minor M. Splenius Servisis  
   

 

(Borenstein vd. 2004, Cumhur vd. 2006, Girolami vd. 2017). 
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2.1.5. Servikal Bölge Sinirleri 

Omurganın sinirsel desteği nöral foraminanın dışında çıkan anterior (motor) ve 

posterior (duyu) sinir kökleri tarafından oluşturulan spinal sinirlerden meydana 

gelmektedir. 8 adet servikal sinir kökü bulunmakla birlikte, ilk sinir oksiput ile atlas 

arasından çıkmaktadır. Bu nedenden dolayı da bir alttan çıkan servikal sinir kökü çıktığı 

iki intervertebral diskten büyük olanın numarasıyla isimlendirilmektedir. İntervertebral 

foramenden geçen spinal sinirler dorsal ve ventral köklere ayrılmaktadır (Borenstein vd. 

2004, Girolami vd. 2017). 

1., 2., 3. ve 4. servikal spinal sinirlerin anterior ramileri servikal pleksusu  

meydana getirirken; 5., 6., 7., 8. servikal spinal sinirlerle 1. torasik spinal sinir brakial 

pleksusu oluşturmaktadır (Girolami vd. 2017). 

C1 (suboksipital sinir), suboksipital bölgede yer alan kasların motor 

inervasyonundan sorumludur (Cumhur vd. 2006).  

C2-3’ün dorsal kökleri baş, servikal ve suboksipital bölgenin deri duyusunu 

taşımakla beraber motor dallar da içermektedir (Girolami vd. 2017).  

C3-5 diyaframın motor sinirini (frenik sinir) oluşturmaktadır. Ancak C4 frenik sinir 

aracılığı ile diyaframın temel innervasyonunu oluşturmaktadır (Gök 1999, Cumhur vd. 

2006).  

2.1.6. Servikal Bölge Beslenmesi 

Servikal omurga ve onunla ilgili yapıların temel kan kaynağını subklaviyen arter 

kökenli olan ve son olarak basiller arteri meydana getiren vertebral arter 

oluşturmaktadır. Omurga ve spinal kord da izlediği yol boyunca anterior ve posterior 

spinal arter damarlarına dallanmaktadır (Ombregt 2013). 

Anterior spinal arter, spinal kordun anterior yüzeyinde anterior median fissurdan 

aşağıya doğru ilerlemektedir. Posterior spinal arterler ise spinal kordun posterior lateral 

sulcus boyunca dorsal sinir köklerinin arkasından simetrik olarak ilerlemektedir 

(Girolami vd. 2017). 
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Servikal venöz dönüşte, internal ve eksternal olarak ikiye ayrılan sistemlerden, 

vertebral ven ve derin jugular ven aracılığı ile brankiyosefalik venlere doğru olmaktadır 

(Girolami vd. 2017). 

 

2.2. Omuz Kompleksi 

Omuz, tüm eklemler arasında en fazla mobiliteye, en az stabiliteye sahip yapı 

olarak bilinmektedir. Stabiliteden genel olarak kaslar, tendonlar ve ligamentler 

sorumludur. 4 temel eklemden meydana gelmektedir. Servikal omurganın pozisyon ve 

fonksiyonu kolun mobilitesini etkileyebilmektedir (Ombregt 2013, WEB_3). 

 

2.2.1. Glenohumeral Eklem 

 Humerus başı ile glenoid fossa arasında meydana gelen top-soket tarzı bir 

eklemdir. Eklemin bu yapısı hareketin büyük çoğunluğundan sorumlu olmakla beraber 

glenohumeral (GH) instabiliteye zemin hazırlayan ciddi bir faktör olarak görülmektedir.  

GH’deki bu aykırı durum nedeniyle etrafındaki kaslar çift rolde görev almaktadır 

(Ombregt 2013, WEB_3). 

2.2.2. Skapulatorasik Eklem 

Sinoviyal kapsülü bulunmadığından gerçek bir eklem olarak kabul 

edilmemektedir. Toraksın posterioru ile skapula arasındaki kasların yerleşimi nedeniyle 

oluşan fonksiyonel eklem olarak belirtilmektedir. Skapulatorasik eklemin görevi, kolun 

hareket edebilmesi için glenoid fossayı uygun şekilde konumlamak ve düzgün bir kol 

hareketi açığa çıkabilmesi için skapulayı stabilize etmektir. Servikal bölge ve omuz 

kuşağı arasında iki bölgeyi birbirine bağlayan bir köprü gibi görev almaktadır. İki 

bölgenin de mobilitesini ve stabilitesini sağlamak konusunda etkin rol oynamaktadır 

(Ombregt 2013, Cools vd. 2014, WEB_3).  

2.2.3. Akromiyoklavikular Eklem 

Klavikulanın distal ucu ile anterior akromiyonun medial yüzü arasında oluşan 

diartrodyal eklemdir. Kapsüller ve ekstrakapsüller ligamentler ve kaslar tarafından 

desteklenmektedir. Klavikular hareketler, oluşan bu eklem ve korakoklavikular 

ligamentler aracılığı ile skapular hareketlerle birleşmektedir (Willimon vd. 2011, Keener 

2014). 
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2.2.4. Sternoklavikular Eklem  

Sellar tipi bir eklem olup klavikulanın sternal ucu ile sternumun üst bölümü 

arasında oluşur. Hareketleri her yöne doğru olmakla beraber sınırlıdır (Cumhur vd. 

2006). 

 

2.2.5. Omuz Kuşağı Kasları 

 
Omuz kuşağını oluşturan kaslar Tablo. 2.2.5.1’de gösterilmiştir 
 

Tablo 2.2.5.1 Omuz Kuşağı Kasları 

Skapulahumeral Kaslar Aksiyoskapular Kaslar Aksiyohumeral Kaslar 

 

M.Supraspinatus 

 

M.Trapezius 

 

M. Latissimus Dorsi 

M.Infraspinatus M. Serratus Anterior M.Pektoralis Major 

M. Teres Minor M. Levator Skapulae  

M.Teres Major M. Pektoralis Minor 

Anterior 

 

M.Subskapularis   

M. Deltoideus   

M.Korakobrachialis   

(Hall ve Brody, 2005). 

 

2.3. Mekanik Boyun Ağrısı 

Boyun ağrısı, insanların 2/3’ünde hayatlarının bir bölümünde görülen yaygın bir 

sağlık problemidir. Yetişkin popülasyonda yıllık prevelansı %37,2’dir. Birçok ülkede 

günlük yaşamı ve iş hayatını etkileyen önemli bir özürlülük nedeni olarak görülmektedir. 

Boyun ağrısının neden olduğu özürlülük ve hissedilen ağrı bireyler, aileler, çalışma 

yerleri ve sağlık hizmeti sağlayan yerler gibi toplumsal hayatın temel parçalarını 

oluşturan yapılar üzerinde ciddi etkiye sahiptir (Fejer vd. 2004, Hogg-Johnson vd. 

2009, Hoy vd. 2014). 
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MBA literatürde çok farklı şekillerde tanımlanabilmektedir. Genel anlamda MBA 

kökeninde yer alan herhangi bir patoloji olmaksızın (tümör, disk hernisi, myolopati gibi) 

yarattığı kas spazmın gücüne göre oksipital, servikal ve posterior skapular bölgelerde 

hissedilen ağrı olarak tanımlanabilmektedir. Problemin ortaya çıkış sebebi 

bilinmemekle birlikte biyomekanik kökenli olabileceği ve yapılan bazı çalışmaların 

sonucunda araştırmacılar tarafından ağrının kökenin faset eklemlerde meydana gelen 

mekanik disfonksiyondan da kaynaklanabileceğini belirtilmiştir (Borghtouts vd. 1998, 

Côté vd. 1998, Côté vd. 2000, Ahn vd. 2007, Cooper vd. 2007, Manchukonda vd. 

2007). 

2.3.1. Epidemiyoloji 

Boyun ağrısı ile ilgili yapılan çalışmalar sonucunda yıllık görülme insidansı %10,4 

ile %21,3 arasında bulunmuştur. Ofis çalışanlarında, belediye çalışanlarında ve sağlık 

alanında çalışan kişilerde insidansın yükselebileceği belirtilmiştir. Yetişkin 

popülasyonda boyun ağrısının yıllık görülme prevalansı %16,7 ile %75,1 arasında 

olarak belirlenmiştir. Yapılan bazı çalışmalar sonucu bilgisayar başında çalışan 

kişilerde, çağrı merkezi operatörlerinde, diş hekimi ve hemşirelerde bu oranın 

artabileceği belirtilmiştir. Genel popülasyonda ise kadınlarda erkeklere oranla daha sık 

görülmektedir (Fejer vd. 2006, Côté vd. 2008, Hoy vd. 2014). 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Boyun ağrısı demografik, sosyo-ekonomik, psikolojik, genel sağlık hali, 

komorbitler, ergonomik koşullar gibi pek çok faktörden etkilenebilmektedir. Konuyla ilgili 

yapılan çalışmalar sonucunda yaş, cinsiyet, meslek, meslekte çalışma süresi gibi 

demografik ve sosyo-ekonomik; obezite, baş ağrısı, geçirilmiş kas-iskelet sistemine ait 

problemler, geçmişte bel ağrısı ya da boyun ağrısı varlığı, geçirilmiş boyun yaralanması 

gibi genel sağlık durumu; depresyon, kişilik tipi, emosyonel problemler, stres gibi 

psikolojik faktörler; iş yükü, iş güvenliği sosyal destek ve yaptığı işten tatmin olmak gibi 

psikososyal faktörler;  sigara kullanımı, fiziksel aktivite yapma alışkanlığı gibi 

davranışsal faktörler ve son olarak da sedanter çalışma pozisyonu, boynun ve vücudun 

yanlış postürü, titreşim, tekrarlı ve baş üstü hareket gibi fiziksel faktörlerin boyun ağrısı 

için risk oluşturabileceği belirtilmiştir (Ariëns vd. 2001, Côté vd. 2008, McLean vd. 

2010, Hoy vd. 2014). 
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2.3.3. Mekanik Boyun Ağrısının Kassal Yapılar Üzerindeki Etkisi 

 

MBA şikâyeti bulunan kişilerde yapılan radyolojik çalışmalar sonucunda kasların 

fiziksel yapılarında birtakım değişiklikler meydana geldiği belirtilmektedir. Meydana 

gelen değişiklikler içerisinde yayılım göstermiş kas atrofisi, psödohipertrofi ve servikal 

bölgedeki ekstansör grup kasların yerini yağ dokusunun aldığı ifade edilmiştir. Bu 

durumun en fazla suboksipital bölgedeki kaslarda belirgin olduğu belirtilmiştir (Andary 

vd. 1998, Boyd-Clark vd. 2002, Kristjansson 2004, Elliott vd. 2006). 

  
 

2.4. Servikal Bölge ve Omuz Kuşağı Arasındaki İlişki 

 

Servikal omurganın fonksiyonları omuz kuşağı ve toraks ile yakından ilişkilidir. 

Bu ilişki sebebiyle meydana gelebilecek motor bozukluklar da birbirlerini 

etkileyebilmektedir. Boyun ağrısı olan bireylerde derin boyun fleksörleri ve ekstansörleri 

gibi lokal yerleşimi olan kaslarda kuvvet ve endurans kaybı görülmektedir. Bu durumun 

bir sonucu olarak sadece servikal bölge değil, aynı zamanda o bölge ile ilişki olan omuz 

ve üst torakal bölgedeki ilişkili eklemlerin kinetik kontrolü de etkilenmektedir (Jull 2008, 

Şahin 2009).   

 

Omuz kuşağı, servikal omurga ile aksiyoskapular kaslar nedeniyle yakın ilişki 

içinde ve üst ekstremiteyi inerve eden brakial pleksus aracılığı ile birbirlerine 

bağlanmaktadır. Omuz kuşağının dinamiği, özellikle de skapulanın hareketi 

aksiyoskapular kaslarla uzunluk-gerilim açısından ilişkilidir (Jull 2008).  

 

Skapulanın elevasyon ve dinlenme halindeki konumu aksiyoskapular kasların 

ayrı ayrı fonksiyonlarını kontrol edebilmek için pek uygun pozisyonda değildir. Farklı 

kaslardan skapulaya uygulanan momentler skapulanın rotasyon eksenin değişmesine 

neden olmaktadır (Jull 2008). Boyun ağrılı hastalar ile omuz problemi olan hastalarda 

skapulanın oryantasyon ve mobilitesindeki değişikliklerin birbirine benzer olduğu 

belirtilmiştir (Ludewig ve Cook 2000, Kibler ve McMullen 2003). 

 

Bozulmuş omuz kuşağı fonksiyonu ve oluşabilen kas yorgunluğu durumunda, 

aksiyoskapular kaslar aracılığı ile servikal bölgeye uygulanan kuvvetler yaralanmalara 

yol açabilir, kişilerde özellikle de statik duruş postürünü uzun süre koruyarak 

çalışanlarda boyun ve omuz ağrısının gelişmesine neden olabilmektedir (Jull 2008).  
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Boyun ağrılarında skapulatorasik bölgenin etkilendiği özellikle trapez ve 

serratus anterior kas aktivasyonunun azaldığı çalışmalarda gösterilmiştir (Cools vd. 

2007, Petersen ve Wyatt 2011). 

 

Birbirini bu kadar etkileyebilen iki bölge ve tüm bu bilgiler bir arada 

düşünüldüğünde servikal bölgede meydana gelebilecek bir ağrı, servikal bölge 

haricinde omuz ekleminde hareket etmekten kaçınmaya, günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlılıklara, uzun süre kolunu kullanamamaya, NEH kısıtlılıklarına ve beraberinde tüm 

bu bölgedeki kaslarda kuvvet kaybına neden olmaktadır. Üst ekstremite hareketi ve 

aynı zamanda stabilitesinden sorumlu olan bu kaslardaki zayıflık fonksiyon 

yetersizliğine neden olmaktadır. Spinal bölgedeki ağrılarda fiziksel performansı 

değerlendirmek için kas kuvveti, enduransı, yürüme testleri, ağırlık kaldırma testleri gibi 

testler kullanılmaktadır. Vuillerme ve Pinsault kronik boyun ağrılı hastalar üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada kronik boyun ağrısının üst ekstremite motor performans 

üzerinde etkileri olduğunu belirlemişlerdir. Demirbüken ve ark. yaptıkları çalışmada 

kronik boyun ağrılı olgularda reaksiyon süresinin azaldığını çalışmalarında 

belirtmişlerdir (Vuillerme ve Pinsault 2009, Demirbüken vd. 2014).  

 

Bu nedenle bu bilgilerden yola çıkarak kronik boyun ağrısı ve beraberinde 

oluşan azalmış kas kuvveti üst ekstremite stabilitesinin azalmasına neden olabilir.  

 

 

2.5. Hipotez 

 
H1: Kronik mekanik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile üst ekstremite 

stabilite kuvvetini arasında ilişki vardır.   
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3.   GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Bu çalışma; Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksekokulu’nda gerçekleştirildi. 

Araştırma için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Komisyonu’ndan 27.09.2016 tarihli ve 17 sayılı kurul toplantısından etik 

kurul onayı alınmıştır (Ek-1). 

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

Bu çalışma Ekim 2016 – Mayıs 2018 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya 30 kişi alındığında (her grup için 15 kişi) 

%95 güvenle %95 güç elde edileceği hesaplanmıştır. 

 

  Çalışmanın hasta grubu için; Pamukkale Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Polikliniğinde en az 3 ay öncesi kronik mekanik 

boyun ağrısı tanısı koyulan, 20-40 yaş arasında araştırmaya katılmaya gönüllü olan 15 

kronik boyun ağrılı erkek hasta değerlendirilmiştir.  

 

  Kontrol grubu için; hasta grubuyla yaş, cinsiyet, boy, kilo açısından benzer 

özelliklere sahip ve çalışmaya katılmayı kabul eden Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde 

yaşayan 15 sağlıklı erkek değerlendirmeye alınmıştır.  
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Çalışmada 20-40 yaş arasında olan 15 kronik MBA olan erkek gönüllü birey ve 

15 sağlıklı erkek gönüllü birey olmak üzere toplam 30 kişi dahil edilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilmede gönüllülük esasına dayanmıştır. Araştırmaya 

katılmayı kabul eden bireylerden bilgilendirildiklerine dair yazılı onam alınmıştır. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 3.3.1 Çalışmanın Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

ÇALIŞMAYA DAVET EDİLEN BİREY 
n= 44 

Kronik MBA’lı Birey 
n = 28  

Sağlıklı Birey 
n = 16 

Çalışmaya Katılmayı 
Kabul Etmeyen Bireyler 

n = 11 
 

 

Çalışmayı 
Tamamlayamayan Bireyler 

n = 1 
 

 
 

Sağlıklı Birey 
n = 15 

Çalışmayı 
Tamamlayamayan Bireyler 

n = 2 
 

Sağlıklı Birey 
n = 15 
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3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

Kronik Boyun Ağrısı Olan Bireyler:  

 20-40 yaş arası, mekanik boyun ağrısı olan hastalar 

 En az 3 ay önce teşhisi konulmuş 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar 

 Erkek bireyler  

 

   Sağlıklı Bireyler:  

 Hasta grubu ile yaş, cinsiyet, boy ve kilo açısından benzer özelliklere sahip 
sağlıklı bireyler 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler 

 

3.5. Araştırmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

 

      Kronik Boyun Ağrısı Olan Bireyler:  

 İntravertebral disk patolojisi bulunması 

 Radikülopati/myolopati problemi bulunması 

 Ortopedik problemi olması 

 Amatör ve/veya profesyonel sporcu olması 

 

      Sağlıklı Bireyler:  

 Son 6 aydır herhangi bir kuvvet eğitimi programına katılmış olması 

 Amatör ve/veya lisanslı sporcu olması 

 Ortopedik veya nörolojik problemi olması 

 

 
 
3.6. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Test sırasında ağrı hissedilmesi  

 Testi tamamlayamaması 

 Çalışmaya devam etmek istememesi 
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3.7. Bireylere Uygulanacak Ölçekler ve Testler 

 
 
3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu 

 

Çalışmaya katılmayı kabul eden gönüllü bireylerin yaş (yıl), boy uzunluğu (m), 

vücut ağırlığı (kg), vücut kitle indeksleri (VKİ) kaydedilmiştir. Meslekleri, meslekte 

çalışma süreleri (yıl), sigara alışkanlığı “evet” ya da “hayır”, alkol alışkanlığı “evet” ya 

da “hayır”, eğitim durumları da “okuryazar değil”, “ilkokul”, ortaokul”, “lise” ve 

“üniversite” olarak hazırlanan sosyo-demografik veri formuna kaydedilmiştir (Ek-2). 

 

3.7.2. Görsel Ağrı Skalası (GAS) 

 

Çalışmaya dahil edilen kronik boyun ağrısı olan grubun ağrı şiddetini 

sorgulamak için Görsel Ağrı Skalası (GAS) kullanılmıştır. Katılımcılardan 10 

santimetrelik (cm) çizgi üzerinde 0; ağrı yok, 10; dayanılmaz ağrı olarak tanımlanarak 3 

farklı eylemde (istirahatte, aktivite sırasında, gece uyurken) hissettikleri ağrı şiddetini 

işaretlemeleri istenmiştir. Sonrasında ise çizgi cetvelle ölçüm yapılarak hastaların ağrı 

şiddetleri belirlenmiştir. Ağrının süresi ay olarak kaydedilmiştir. Hastalara ağrıyı arttıran 

ve ağrıyı azaltan faktörler sorulmuştur ve cevapları kaydedilmiştir (Misailidou vd. 2010) 

(Ek-2). 

3.7.3. El Kavrama Kuvvetinin Ölçümü 

Çalışmaya katılan kronik boyun ağrısı olan bireylerin ve sağlıklı bireylerin el 

kavrama kuvvetleri Baseline Smedley Digital El dinamometresi (Model 12-0286) ile 

ölçülmüştür. Ölçümler kilogram (kg) cinsinden kaydedilmiştir. Ölçümler, bireyler uygun 

test pozisyona yani sandalyede ayaklar yere tam değecek şekilde dirsek desteği 

bulunmayan sandalyede dik oturma pozisyonunda, omuz eklemi addüksiyonda, dirsek 

eklemi 90 o fleksiyonda, önkol ve el bileği nötral durumdayken yapılmıştır. Her iki 

grupta hem sağ taraf hemde sol taraf için ölçüm yapılmıştır. Ölçümler sırasında 

dinlenme aralıkları verilerek 3 ayrı ölçüm yapılmış ve bu ölçümlerin ortalaması alınarak 

kayıt edilmiştir (El-Sais ve Mohammad 2014) (Şekil 1) (Ek-2). 
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Şekil 3.7.3.1 Baseline Smedley Digital El Dinamometresi 
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3.7.4. Kapalı Kinetik Halka Üst Ekstremite Stabilite Testi (KKHÜEST) 

 

Çalışmaya katılan kronik boyun ağrısı olan bireylerin ve sağlıklı bireylerin üst 

ekstremite stabilizasyonunu değerlendirmek için KKHÜEST kullanılmıştır. Teste düz, 

sert bir zemin üzerinde elleri 1,5 inç (3,81 cm) genişliğinde 2 adet atletik bandın 

üzerinde ve iki bant arasındaki genişlik 36 inç (91.44 cm) olacak şekilde push-up 

pozisyonunda başlanmıştır. Kronometre ile 15 saniye ayarlanmıştır ve kişinin 15 saniye 

içerisinde vücudunu çaprazlayacak şekilde elinin birinin diğer eline ve/veya elinin 

altındaki banda değdirmesi ve ardından başlangıç pozisyonuna dönmesi ve diğer eliyle 

de aynı hareketi yapması istenmiştir. Vücudu çaprazlayıp karşıdaki ele ve/veya banda 

dokunduğu her dokunuş sayılmıştır. Öncelikle 15 saniyelik bir ısınma/deneme periyodu 

yapılmıştır. Ardından da 15 saniyelik üç tekrarla değerlendirme yapılmıştır. Her ölçüm 

arasında 45 saniyelik dinlenme periyodu verilmiştir. Testin sonucunda üç 

değerlendirmenin ortalaması alınmıştır. Test boyunca kişinin vücut ağırlığını üst 

ekstremitelere tam olarak aktarabilmesi için beli düz, elleri ve omuzları dik pozisyonda 

olduğu kontrol edilmiştir. Test boyunca dizler yerle temas etmesine izin verilmemiştir. 

Kişi ağrıdan şikayetçi olduğunda ya da devam etmek istemediğinde test 

sonlandırılmıştır (Lee ve Kim 2015) (Ek-2). 
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Şekil 3.7.4.1 Kapalı Kinetik Halka Üst Ekstremite Stabilite Testi 
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3.8. İstatistiksel Analiz 

 

 Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 30 kişi (her grup için 15 kişi) 

alındığında %95 güvenle %95 güç elde edileceği hesaplanmıştır. Veriler SPSS 21.0 

paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma 

(X±SS) , kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak ifade edilmiştir. Verilerin 

normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Verilerin 

tümünün parametrik olduğu saptanmıştır. Parametrik test varsayımları sağlandığı için 

bağımsız gruplar arası farklılıkların karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi kullanılmıştır.  Sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.   
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4. BULGULAR 
 

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 

Çalışmaya 15 kronik MBA olan erkek birey ve 15 sağlıklı erkek birey olmak 

üzere toplam 30 gönüllü katılımcı dahil edilmiştir. 

 Kronik MBA bireylerin yaş ortalaması 31.46 ± 4.96 yıldır. Boy ortalaması 

178.26 ± 6.22 cm, vücut ağırlık ortalamaları 85.78 ± 15.23 kg, VKİ ortalaması 

26.83±3.40 kg/m2’dir.  

  Sağlıklı bireylerin yaş ortalaması 28.53 ± 5.11 yıldır. Boy uzunluk ortalaması 

178.93 ± 6.31 cm, vücut ağırlık ortalamaları 78.93 ± 16.21 kg, VKİ ortalamaları 24.48 ± 

3.56 kg/m2 dir (Tablo.4.1.1).  

 

Tablo 4.1.1 Katılımcıların Demografik Özellikleri  
 
Değişkenler Kronik MBA’lı Bireyler 

(n=15) 

 

Sağlıklı Bireyler 
 (n=15) 

  

 Min-Max        X ± SS   Min-Max X ± SS t p 

Yaş (yıl) 22 – 40  31.46 ± 4.96 

 

22 – 38 28.53 ± 5.11 1.594 0.122 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

 

62 – 127  85.78 ± 15.23 59 – 120 78.93 ± 16.21 1.192 0.243 

Boy uzunluğu 

(cm) 

 

165 – 187 178.26 ± 6.22 169 – 192 178.93 ± 6.31 -0.291 0.773 

VKİ (kg/m
2
) 

 

21.70 - 36.31 26.83 ± 3.40 19.26 - 33.95 24.48 ± 3.56 1.860 0.073 
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Kronik MBA bireyler ile sağlıklı bireyler arasında yaş, boy, kilo ve vücut kitle 

indeksi ortalamaları açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır (p0,05) (Tablo 4.1.1). 

Katılımcıların eğitim düzeyleri incelendiğinde; her iki grupta üniversite eğitimi 

alanların 10 kişi (%66,70) olduğu saptanmıştır (Şekil 4.1.1).  

    

 
Şekil 4.1.1 Katılımcıların Eğitim Düzeyleri 

 

 Katılımcıların sigara kullanımları incelendiğinde; her iki grupta sigara 
kullananların sayısının 9 kişi (%60) olduğu saptanmıştır (Şekil 4.1.2).  

.   

 
Şekil 4.1.2 Katılımcıların Sigara Kullanım Durumları 
 

 

20% 

13,30% 

66,70% 

Kronik Mekanik Boyun Ağrılı 
Bireylerin Eğitim Durumu 

(n=15) 

İlkokul
(n:3)

Lise (n:2)

Üniversite
(n:10)

13,30% 

6,70% 

13,30% 

66,70% 

Sağlıklı Bireylerin  
Eğitim Durumu 

 (n=15) 

İlkokul (n:2)

Ortaokul
(n:1)

Lise (n:2)

Üniversite
(n:10)

n=9 
60% 

n=6 
40% 

Mekanik Boyun Ağrılı  
Bireylerin Sigara Kullanımı 

(n=15) 

Sigara Kullanan

Sigara Kullanmayan

n=9 
60% 

n=6 
40% 

Sağlıklı Bireylerin  
Sigara Kullanımı  

(n=15) 

Sigara Kullanan

Sigara Kullanmayan
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Kronik MBA bireylerin istirahatteki ağrı şiddet ortalaması 3.81 ± 2.63, aktivitede 

ağrı şiddet ortalaması 4.76 ± 2.48 ve uyku sırasındaki ağrı şiddeti ortalaması 1.70 ± 

1.55 ve ağrı süresi ortalaması 22.13 ± 16.58 ay olarak bulunmuştur (Tablo.4.1.2). 

 

Tablo 4.1.2 Mekanik Boyun Ağrılı Bireylerin Ağrı Şiddeti ve Ağrı Süresi  
 

Ağrı Şiddeti Min-Max X ± SS 

 

İstirahatte 0.30 – 8.00 3.81 ± 2.63 

Aktivitede  0.30 – 9.80 4.76 ± 2.48 

Uykuda 0.20 – 5.20 1.70 ± 1.55 

Ağrı Süresi Min-Max X ± SS 

 

 
Ağrının Süresi (ay)                                       

 
4 – 60 

 
22.13 ± 16.58 

 

 

Kronik MBAlı bireylerde ağrıyı arttıran faktörlerin en fazla hareketsiz kalmak 

(n=3; %20) ve uzun süre oturmak (n=3; %20) olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.1.3).  

 

Tablo 4.1.3 Mekanik Boyun Ağrılı Bireylerde Ağrıyı Arttıran Faktörler 
 
Değişkenler n % 

 

Hareketsiz Kalmak 3 20 

Uzun Süre Oturmak 3 20 

Bilgisayar Kullanmak 2 13,3 

Fazla Hareket Ettirmek 2 13,3 

Uygunsuz Yatak-Yastık 2 13,3 

Stres 1 6,7 

Uzun Süre Yatmak 1 6,7 

Aniden Dönmek 1 6,7 

Az Uyumak 1 6,7 

Yorgunluk 1 6,7 

Soğuk Hava 1 6,7 

Hızlı Hareket Etmek 1 6,7 

Ani Hava Değişimi 1 6,7 

Uzun Süre Ayakta Kalmak- Yük Taşımak 1 6,7 

Ani Hareket 1 6,7 
 

*Bazı hasta bireylerin birden fazla faktör belirtmesinden dolayı yüzdelik oranı fazla çıkmıştır. 
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Kronik MBAlı bireylerde ağrıyı azaltan faktörlerin en fazla ağrı kesici kullanımı 

(n=5; %33.3), dinlenmek (n=4; %26.7) ve hareket etmek (n=3; %20) olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.1.4). 

 

Tablo 4.1.4 Mekanik Boyun Ağrılı Bireylerde Ağrıyı Azaltan Faktörler 

Değişkenler n % 
 

Ağrı Kesici 5 33,3 

Dinlenmek 4 26,7 

Hareket Etmek 3 20 

Kas Gevşetici 2 13,3 

Sıcak Uygulama 2 13,3 

Boyunluk Kullanımı 1 6,7 

Yan Yatışta Uzanmak 1 6,7 

Uygun Yatak-Yastık 1 6,7 

Düz Yatmak 1 6,7 

 
*Bazı hasta bireylerin birden fazla faktör belirtmesinden dolayı yüzdelik oranı fazla çıkmıştır. 

 

 
 
4.2. Kronik Mekanik Boyun Ağrılı Bireyler ve Sağlıklı Bireylerin Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Kronik MBAlı bireylerle sağlık bireylerin KKKHÜEST sonucu karşılaştırıldığında, 

mekanik boyun ağrılı bireylerin KKHÜEST sonucu ortalaması 16.73 ± 3.04, sağlıklı 

bireylerin KKHÜEST sonucu ortalaması 17.81 ± 2.70 olarak bulunmuş ve aralarında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır ( t = -1.029, p=0,312) (Tablo 4.2.1). 

Tablo 4.2.1 Kronik MBA’lı Bireylerin ve Sağlık Bireylerin KKHÜEST, Sağ ve Sol El 
Kavrama Kuvvetleri 

 
 Kronik MBA’lı Bireyler 

(n=15) 
 

Sağlıklı Bireyler 
(n=15) 

  

 Min-Max X ± SS Min-Max X ± SS t P 

KKHÜEST 

(Defa) 

13 - 24.33 16.73 ± 3.04 14 – 24 17.81 ± 2.70 -1.029 0.312 

Sağ El Kavrama 

Kuvveti (kg) 

33.60 - 54.03 41.81 ± 5.97 26.56 - 53.73 40.95 ± 7.59 0.346 0.732 

Sol El Kavrama  

Kuvveti (kg) 

32.10 - 48.03 39.65 ± 5.00 30.20 - 50.13 41.41 ± 6.81 -0.805 0.428 
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MBAlı ve sağlıklı bireylerin sağ taraf el kavrama kuvveti karşılaştırıldığında; 

MBAlı bireylerin sağ taraf el kavrama kuvveti ortalaması 41.81 ± 5.97 kg, sağlıklı 

bireylerin sağ taraf el kavrama kuvveti ortalaması 40.95 ± 7.59 kg olarak tespit edilmiş 

ve her iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır (t = 0.346, p=0,732)  (Tablo 4.2.1). 

 MBAlı ve sağlıklı bireylerin sol taraf el kavrama kuvveti karşılaştırıldığında; 

mekanik boyun ağrılı bireylerin sol taraf el kavrama kuvveti ortalaması 39.65 ± 5.00 kg 

ve sağlıklı bireylerin sol taraf el kavrama kuvveti ortalaması 41.41 ± 6.81 olarak tespit 

edilmiş ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır (t = -0.805, p=0,428) (Tablo 

4.2.1). 

 

4.3. Kronik Mekanik Boyun Ağrılı Bireylerde KKKHÜEST Sonuçları ile Ağrı 

Süresi, Ağrı Şiddeti (İstirahat, Aktivite ve Uyku) ve Sağ/Sol kavrama Kuvveti 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Kronik MBAlı bireylerde KKKHÜEST sonuçları ile ağrı süresi, ağrı şiddeti 

(istirahat, aktivite ve uyku) ve sağ/sol kavrama kuvveti arasındaki ilişki incelendiğinde 

parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.005) 

(Tablo 4.3.1). 

 

Tablo 4.3.1 Kronik Mekanik Boyun Ağrılı Bireylerde KKKHÜEST Sonuçları ile Ağrı 
Süresi, Ağrı Şiddeti (İstirahat, Aktivite ve Uyku) ve Sağ/Sol kavrama Kuvveti Arasındaki 
İlişkinin İncelenmesi 

 
 
 

 Ağrı 
Süresi 
(Ay) 
 

Ağrı 
Şiddeti  
(İstirahat) 

Ağrı 
Şiddeti 
(Aktivite) 

Ağrı 
Şiddeti 
(Uyku) 

Sağ El 
Kavrama 
Kuvveti 

Sol El 
Kavrama 
Kuvveti 

    

KKHÜEST 

 

 
r= -0.340 
p= 0.215 

 
r= -0.255 
p= 0.400 

 
r= -0.045 
p= 0.875 

 
r= -0.290 
p= 0.361 

 
r= 0.263 
p=0.343 

 
r = 0.133 
p= 0.636 
 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

 
r= 0.454 
p= 0.090 
 

 
r= 0.299 
p= 0.321 

 
r= -0.153 
p= 0.587 

 
r= 0.536 
p= 0.072 

  

 

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

 
 
 
r= 0.034 
p= 0.904 

 
 
 
r= 0.219 
p=0.473 

 
 
 
r= -0.138 
p=0.623 

 
 
 
r=0.055 
p=0.866 
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5. TARTIŞMA 

Kronik mekanik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile üst ekstremite stabilitesi 

arasındaki ilişkinin sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak incelenmesi amacıyla 

planlanan çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular sonucunda kronik boyun ağrılı bireyler 

ile sağlıklı bireylerin KKHÜEST sonuçları karşılaştırıldığında bir farklılık bulunmamıştır. 

Kronik MBA olan bireylerde ağrı şiddeti ve ağrı süresi ile üst ekstremite stabilitesi 

arasında bir ilişkinin olmadığı bulunmuştur.  

Çalışmaya yaşları 20-40 arasında değişen 30 (MBA’lı n=15, sağlıklı n=15) erkek 

birey dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen kronik boyun ağrılı bireylerin yaş 

ortalaması 31, sağlıklı bireylerin ise 28 olarak bulunmuştur. Literatüre bakıldığı zaman 

boyun ağrısı çocukluk ve adölesan dönemden itibaren görülebilmekte olup 

prevalansının yaşla doğru orantılı olarak arttığı görülmüştür (Niemi vd. 1997, Vikat vd. 

2000, Hakala vd. 2002). Yetişkin bireylerde boyun ağrısı riskinin yaşla beraber arttığı 

özellikle de dördüncü ve beşinci dekatta riskin en yüksek seviyeye çıktığı daha 

sonrasında ise stabil bir düzey haline geldiği belirtilmiştir (Andersson vd. 1993, Bassols 

vd. 1999, Guez vd. 2002, Thomas vd. 2004). Gordon ve ark. yaptıkları bir çalışma 

sonucunda kadınlarda görülen boyun ağrısının daha çok 40’lı yaşlardan önce 

başladığını ancak erkeklerde boyun ağrısının 40-59 yaş arasında daha sık 

görüldüğünü belirtmişlerdir (Gordon vd. 2002).  

Picavet ve Schouten yaptıkları bir araştırmada erkeklerde boyun ağrısının 

görülme sıklığını 25-44, 45-64 ve 65 yaş üstü olmak üzere üç farklı yaş grubunda 

incelemiştir. Çalışmanın sonucunda elde edilen verilerde boyun ağrısının en çok 45-64 

yaş arasında görüldüğü belirtilmiştir. Sonuçlar kadın cinsiyetle kıyaslandığında, 

kadınlarda görülme oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Picavet ve Schouten 

2003). 

 

 

 



29 
 

 

 

Özdemir ve ark.’nın Malatya ilinde yaptıkları bir çalışma sonucunda boyun 

ağrısının her iki cinsiyette hayat boyu prevalansının en yüksek 58 yaş ve üzeri kişilerde 

görüldüğü ve boyun ağrısının erkeklerde görülme oranının ise %73 olduğu belirtilmiştir 

(Özdemir vd. 2013).Lau ve ark.’nın yaptığı bir çalışmanın sonucunda boyun ağrısının 

hayat boyu prevalansına bakıldığında erkeklerde (%31) kadınlara oranla (%27) daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (Lau vd. 1996). 

Boyun ağrısı ile ilgili literatürde yapılan çalışmalarda özellikle de boyun ağrısının 

epidemiyoloji ve risk faktörlerini inceleyen çalışmaların sonucunda boyun ağrısının 

kadınlarda görülme oranın erkeklerle karşılaştırıldığında daha fazla olduğu 

bulunmuştur (Côté vd. 1998, 2000, Croft vd. 2001, Guez vd. 2002). Webb ve ark.’nın 

İngiltere’de genel popülasyon üzerinde yaptıkları bir çalışmanın sonucunda spinal 

ağrıların özellikle de servikal bölge ağrılarının kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

görüldüğü ve boyun ağrısı ile birlikte ortaya çıkan özürlülük seviyesinin kadınlarda 

erkeklere göre iki kat fazla olduğu bildirilmiştir (Webb vd. 2003). 

Çalışmada değerlendirmeye aldığımız boyun ağrılı bireylerin yaş aralığı 20-40 

olduğu için literatürde kronik boyun ağrısı için belirtilen prevelans aralığına 

uymamaktadır. Bu yüzden çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan birey sayısı 

bulmakla ilgili sıkıntı yaşanmıştır. Boyun ağrısının yaşla beraber artığı bilgisi literatürde 

belirtilmiştir, yaptığımız çalışmayla literatürden elde ettiğimiz bilgiyi kıyasladığımızda 

bizim değerlendirmeye aldığımız bireylerin ağrı şiddet ortalaması da bireylerin 

yaşlarının genç olması nedeniyle düşük bulunmuştur.  

Sağlıklı olmak ile kilo arasındaki ilişki, kilonun ciddi sağlık problemlerine yol 

açabileceği, mevcut problemlere komorbit durumlar yaratabileceği bilinen bir gerçektir. 

Çalışmaya alınan sağlıklı bireylerin ortalama vücut ağırlığı 78 kg, VKİ’leri ortalaması 

24.48 kg/m2 iken kronik boyun ağrılı bireylerin vücut ağırlığı ortalaması 85 kg, VKİ’leri 

ortalaması 26.83 kg/m2 olarak bulunmuştur.  VKİ için normal değer aralığı 18.6 ile 24.9 

kg/m2 olup 25.0 ile 29.9 kg/m2 arası değerler kilolu olarak kabul edilmektedir (Nuttall 

2015). 
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Literatürde yapılan bir çalışmada VKİ ile erkek bireylerde boyun/omuz ağrısı 

görülme riski arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur (Nilsen vd. 2011). Mäntyselkä ve 

ark.’nın metabolik sendromlu hastalarda boyun ağrısı prevalansı ile ilgili yaptıkları 

çalışmanın sonucunda metabolik sendroma sahip 132 erkek bireyin 42’sinin boyun 

ağrısı şikâyeti olduğu, boyun ağrısı şikayeti olan bireylerinde VKİ ortalamasının 28 

kg/m2 olduğu belirtilmiştir (Mäntyselkä vd. 2010).  

Literatürden elde edilen bu bilgiler ile çalışmamızın sonuçlarını 

karşılaştırdığımızda MBA’lı bireylerin VKİ ortalamaları sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Bulgularımızın literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür.  

Amerika’da gerçekleştirilen bir çalışmanın sonucunda eğitim seviyesi 

yükseldikçe kişilerde boyun ağrısı görülme riskinin arttığı bildirilmiştir.  (Strine ve 

Hootman 2007). Yapılan bir başka Amerika kökenli çalışmanın sonucunda ise eğitim 

seviyesinin yüksek olmasının boyun ağrısı insidansı üzerinde bir etkisinin olmadığı 

belirtilmiştir. Bu çalışmaya göre özellikle üniversite mezunu olanlarda böyle bir ilişki 

belirtilmemiştir (Gerr vd. 2002). Literatürde bulunan bazı çalışmaların sonucuna göre 

boyun ağrısı prevalansının eğitim seviyesi düşük kişilerde arttığı bildirilmiştir (Mäkelä 

vd. 1991, Bassols vd. 1999). 

 Çalışmaya katılan kronik boyun ağrılı bireylerin eğitim seviyeleri 

sorgulandığında %66,70 (n=10) olarak en fazla üniversite eğitim düzeyinde KBA 

bireyler olduğu görülmüştür. Literatürde eğitim seviyesi ve boyun ağrısı ilişkisi 

incelenen çalışmalarda farklı sonuçlar görüldüğünden çalışmamızın sonucu ile literatür 

kısmen uyumsuz görünmektedir bunun nedeni ise birey sayımızın az olmasıdır. 

 

Sigara içmek ile boyun ağrısı arasındaki ilişkinin sorgulandığı bazı çalışmaların 

sonucunda hayatının bir döneminde sigara içmiş ve aktif olarak sigara içen bireylerle 

hiç sigara kullanmayan bireyler karşılaştırıldığında sigara içen ve içmiş grupta boyun 

ağrısının gelişme riskinin hiç içmeyenlere göre fazla olduğu, sigara içmenin boyun 

ağrısı riskini arttırdığı belirtilmiştir (Pietri-Taleb vd. 1994, Cassou vd. 2002, Korhonen 

vd. 2003).  

 

 Çalışmamızın sonucunda kronik boyun ağrısı olan bireylerde sigara içenlerin 

oranı %60 (n=9) olarak bulunmuştur. Sağlıklı kontrol grubunun da %60’ı (n=9) sigara 

içmektedir. Literatürden elde edilen bilgilerle kıyaslandığında kronik boyun ağrılı 

bireylerin sigara kullanımına bakıldığında içen bireylerin içmeyenlere oranla fazla 

olduğu gözlenmektedir. Bu sonuçlar literatür ile uyumludur. 
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Boyun ağrısı pek çok nedenden etkilenebilmektedir. Bu nedenlerden biri de 

kişilerin meslekleri ve meslekteki çalışma koşullarıdır. Sağlık hizmeti veren alanlarda 

çalışan kişilerde özellikle de hemşireler ve diş hekimlerinde boyun ağrısının yıllık 

prevalansı oldukça yüksek bulunmuştur (Côté vd. 2008). Büker ve ark.’nın doktorlarda 

kas-iskelet sistemi problemleri ile ilgili olarak yaptıkları çalışmanın sonucunda 

doktorlarda bel ağrısından sonra en sık görülen ikinci problemin % 34.14 oranında 

servikal bölge ağrıları olduğu belirtilmiştir (Büker vd. 2006). Görülen en yüksek boyun 

ağrısı prevelansı ofis çalışanlarında, uzun süre aynı pozisyonda bilgisayar ekranı 

başında çalışan sekreter, çağrı merkezi operatör gibi kişilerde gözlemlenmiştir (Côté 

vd. 2008). 

Cagnie ve ark.’nın ofis çalışanlarında risk faktörlerini araştırdıkları çalışmanın 

sonucunda boynun uzun süre öne eğilerek tutulmasının, oturma pozisyonunda uzun 

süre kalmanın, kısa süre içerisinde aynı hareketi tekrar tekrar yapmanın ve bilgisayar 

başında geçirilen sürenin boyun ağrısı ile ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir. (Cagnie vd. 

2007). 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin meslekleri, çalışmaya alının birey sayının az 

olması ve kümülatif bir meslek grubu yerine çok farklı meslek gruplarından bireylerin 

bulunması nedeniyle literatürdeki bilgilerle karşılaştırma yapılabilmesini mümkün 

değildir.   

 

Demirbüken ve ark. kronik boyun ağrılı bireylerde ve sağlıklı bireylerde TENS’in 

tedaviye olan etkinliğini araştırırlarken tedaviye başlamadan önce kronik boyun ağrılı 

bireylerde ağrı şiddeti ortalamasını 5.12 olarak bulmuşlardır (Demirbüken vd. 2014).  

Altuğ ve ark. kronik boyun ağrısı olan bireylerle ilgili yaptıkları bir çalışmada bireylerin 

ağrı süresini 40.66 ay; sırasıyla aktivite, istirahat ve uyku da ağrı şiddetlerini ise 6.74 , 

4.86 ve 5.56 olarak bulmuşlardır (Altuğ vd. 2013). Falla ve ark. kronik boyun ağrılı 

hastalarda yapmış olduğu çalışmanın sonucunda hastalık süresini 7.5 yıl olarak, ağrı 

şiddeti ortalamasını ise 3.6 olarak vurgulamışlardır. (Falla vd. 2007).  

 

Çalışmamız sonucunda kronik MBA olan bireylerin ağrı süresi 22.13 ay, ağrı 

şiddetleri ise sırasıyla istirahat, aktivite ve uyku da 3.81, 4.76 ve 1.70 olarak 

bulunmuştur. 

 

Falla ve ark.’nın kronik boyun ağrılı bireylerde tekrarlı üst ekstremite hareketleri 

sırasında ortaya çıkan değişmiş kas aktivasyonunu sağlıklı bireylerle karşılaştırarak 
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yaptıkları bir elektromiyografi (EMG) çalışmasında sternokleidomastoid (SKM), anterior 

skalen (AS) ve üst trapez (ÜT) kasları ölçülmüştür. Çalışmanın sonucunda boyun ağrılı 

hastalarda kontrol grubu ile karşılaştırıldığında bilateral SKM, AS ve sol ÜT kaslarında 

EMG amplitüdü artmış; bu da kas aktivasyonundaki değişim olarak kabul edilmiştir. 

Boyun ağrılı hastalarda servikal bölge kaslarında ortaya çıkan kas aktivasyon artışının 

nedeni; ağrı hissedilen kaslarda azalmış aktivasyonu kompanse etmek için geliştirilen 

bir motor kontrol bozukluğu sonucu olduğu düşünülmektedir (Falla vd. 2004c). 

 

O’Leary ve ark. kronik MBA’lı bireylerde ekstansör grup kaslarda değişen 

aktivite olup olmadığını incelemek için magnetik rezonans görüntüleme yöntemi 

kullanarak bir çalışma yapmışlardır. Sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak 

yaptıkları çalışmada multifidus, semispinalis capitis, semispinalis cervisis ve splenius 

capitis kaslarının 2 farklı ekstansiyon egzersizi sırasında magnetik rezonans görüntüleri 

kaydedilmiştir. Çalışmanın sonucunda MBA’lı bireylerde servikal bölge ekstansör grup 

kaslarında farklı aktivitelerde kas aktivasyonunda değişikliklerin olduğu, özellikle bu 

değişiklikler sadece kraniyoservikal bölgede nötral pozisyonundan ekstansiyona gitme 

sırasında görüldüğü belirtilmiştir (O’Leary vd. 2011). 

 

  Wegner ve ark. boyun ağrılı bireyler ve sağlıklı kişileri karşılaştırarak yaptıkları 

çalışmada trapez kasının tamamını klavye kullanarak yazı yazma aktivitesi sırasında 

EMG ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda yazı yazma görevi sırasında 

boyun ağrılı bireylerde trapezin orta parçasında aktivasyonun arttığı ancak alt 

parçasının aktivasyonun azaldığı gözlenmemiştir. Çalışma sonucunda trapez kasının 

aktivitesinde değişmeler olduğunu, bunun da boyun ağrısı ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir (Wegner vd. 2010). 

 

Cheng ve ark. yaptıkları çalışmada sağlıklı bireylerle boyun ağrılı bireylerin 

istemli boyun hareketi sırasında servikal bölge kaslarında değişen ko-kontraksiyonu 

incelemişlerdir. Bilateral SKM, splenius capitis ve semispinalis capitis kaslarını EMG ile 

hareketler sırasında değerlendirmişlerdir. Değerlendirme sonucunda boyun ağrılı 

bireylerin fleksiyon hareketi sırasında ko-kontraksiyon oranlarında artış, ekstansiyon 

hareketi sırasında ise azalma olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda ise 

boyun ağrılı bireylerde spinal stabiltieyi sağlamlaştırabilmek adına fleksiyon hareketi 

sırasında daha fazla antagonist kas aktivasyonu gerçekleştiği belirtilmiştir (Cheng vd. 

2014). 
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Christensen ve ark. yaptıkları deneysel bir çalışmada 25 sağlıklı bireyi gönüllü 

olarak çalışmaya almışlar. Bunların bir kısmının splenius capitis kaslarına hipertonik 

salin enjeksiyonu yaparak bilateral deneysel boyun ağrısı yaratmışlar, bir kısmını da 

kontrol olarak izotonik solüsyon enjeksiyonu yapmışlardır. Bireylerden oturma 

pozisyonunda farklı hızlarda unilateral kol hareketleri yapmaları istenmiş, bilateral EMG 

ile kasların aktivasyonu kayıt altına alınmıştır. Deneysel boyun ağrısı yaşayan kişilerde 

ipsilateral ÜT kasında EMG aktivitesinde azalma, ipsialteral erektör spina kaslarında 

EMG aktivitesinde artış olduğu gözlenmiştir. Çalışmanın sonucunda deneyimsel olarak 

akut bilateral boyun ağrısının aksiyoskapular kasların koordinasyonunda değişimlere 

neden olduğu gözlenmiştir (Christensen vd. 2016). 

 

Literatürdeki bu çalışmalar boyun ağrılı bireylerde sadece boyun hareketleri 

sırasında değil üst ekstremitenin hareketleri sırasında da kasların yerleşimi ve servikal 

bölge ile etkilenimleri nedeniyle koordinasyon, kuvvet ya da kas aktivasyonu sırasında 

değişime uğradığını göstermiştir. Çalışmamızda etkilenim gösterebilecek kaslara 

yönelik inceleme yapılmamış olsa da yukarıda sözü edilen kaslarda etkilenebileceği 

bilgisi ve düşüncesi ile boyun ağrısının üst ekstremite stabilitesini etkileyebileceği 

düşüncesi ile çalışma planlanıp yapılmıştır.  

 

MBA’nın üst ekstremite fonksiyonu üzerinde etkilenim yarattığı yapılan 

çalışmalarca gösterilmiştir (McLean vd. 2010, Osborn ve Jull 2013). Boyun ağrısı ile üst 

ekstremitede görülen özürlülük seviyesi arasındaki mekanizmalar tam olarak 

açıklanamamaktadır. Bununla birlikte servikal bölge ve üst ekstremite arasındaki nöral 

yapı ve kassal olarak mekanik bağlantıların olası mekanizmalardan biri üzerinde 

durulmuştur. Üst eksremitede açığa çıkan tekrarlı hareketin servikal bölge ile bağlantı 

halinde olan dokular ve eklemler üzerinde mekanik yüklenmeyi arttırabileceğini, bunun 

sonucunda boyun ağrısının meydana gelebileceği söylenmiştir (Gorski ve Schwartz 

2003). Bir başka olası mekanizmanın ise boyun ağrısı olan kişilerin boyun ağrısında 

artma oluşabileceği ihtimali ile üst eksremitelerini fonksiyonel olarak daha az 

kullanmaları olduğu ileri sürülmüştür (McLean vd. 2011).  

 

Çalışmalar incelendiği zaman kronik boyun ağrılı bireylerde üst ekstremite ve 

özellikle omuz çevresi kaslarda kas kuvvet kaybı, ağrı, kas aktivasyon paternlerinde 

azalmalar, kas koordinasyonunda değişiklikler, özürlülük seviyesinin artması, nöral ve 

kassal olarak mekanik bağlantı mekanizmalarının bozulması ve sonuç olarak birbiri ile 

bağlantılı olan üst ekstremite ve sevikal bölge dokular ve eklemler üzerinde mekanik 

yüklenmeyi arttırmaktadır. Bu durumunda kronik mekanik boyun ağrılı bireylerde üst 
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ekstremite stabilite kuvvetini azaltacağı düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde MBA 

olan bireylerde üst ekstremite stabilizasyon kuvvetine ilişkin bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

 

Konuyla ilgili olarak ilk olduğunu düşündüğümüz çalışmamızın sonucunda kronik 

MBA olan bireylerle sağlıklı bireylerin üst ekstremite stabilite kuvvetini 

karşılaştırdığımızda gruplar arasında farkı bulunmamıştır. Bunun nedeni olarak 

çalışmamızdaki birey sayısının az olması ve kronik MBA olan bireylerin ağrı şiddetinin 

az olması olduğunu düşünüyoruz.  

 

Lee ve Kim, yaptıkları araştırmanın sonucunda kapalı kinetik halka üst ekstremite 

stabilite testi ile hem sağ hem sol el kavrama kuvveti arasında yüksek korelasyon 

olduğunu bildirmişlerdir (Lee ve Kim 2015).  

 

Ylinen ve ark. kronik boyun ağrılı ve kontrol grubu olarak karşılaştırmalı yaptıkları 

bir araştırmanın sonucunda kronik boyun ağrılı bireylerle kontrol grubundaki bireyler 

arasında el kavrama kuvvetleri değerlendirildiğinde bir farklılık bulunmadığını 

belirtmişlerdir (Ylinen vd. 2004). Altuğ ve ark. yaptıkları bir çalışmada kronik boyun 

ağrılı bireyler ile sağlıklı bireylerin kavrama kuvvetlerini karşılaştırdıklarında iki grup 

arasında bir farkın olmadığını bildirmişlerdir (Altuğ vd. 2011).  

 

Bizim çalışmamızın sonucunda kronik MBAlı bireyleri sağlıklı bireylerle 

karşılaştırdığımızda el kavrama kuvvetleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Bununla birlikte kapalı kinetik halka üst ekstremite stabilite testi ile kavrama kuvveti 

arasında da bir ilişki bulunmamıştır. Nedeni ise kronik MBA olan bireylerin ağrı şiddet 

ortalamasının çok düşük düzeyde olmasıdır. 

 

Literatürde yapılan bir başka çalışma da boyun ağrılı hastalarda ağrıdan dolayı 

üst ekstreminin fonksiyonel kullanımı ile ilgili problemlerin ortaya çıkabileceği 

belirtilmiştir. Bunu incelemek için yapılan çalışmada da boyun ağrısı olan hastalara 

bazı testler uygulanmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğu üst ekstremite 

hareketleri özellikle de bir şey kaldırmak gibi üst ekstremitede yüklenme meydana 

getiren hareketler sırasında boyun ağrılarının arttığını bildirmişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda üst ekstremite fonksiyonun da ağrı ile ilişkili olarak bozulmalar meydana 

geldiği belirtilmiştir (Osborn ve Jull 2013). 
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Tucci ve ark. impingement sendromu olan bireylerle ve sağlıklı sedanter, 

sağlıklı üst ekstremitelerini aktif olarak kullanarak spor yapan kişilerde karşılaştırmalı 

olarak yaptıkları bir çalışmada KKHÜEST’nin güvenilirliğini incelemişlerdir. Yapılan 

çalışmanın sonucunda sedanter bireyler ve impingement sendromu olan kadın ve 

erkeklerle aktif spor yapan bireyleri karşılaştırdıklarında tüm sonuçların aktif spor yapan 

kişilerde daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Tucci vd. 2014). 

 

Yaptığımız çalışmanın sonucunda kronik boyun ağrılı bireylerin sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında KKHÜEST sonuçları açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ve KKHÜEST sonucu ilişkisi 

incelendiğinde aralarında bir ilişkinin olmadığı görülmüştür. 

 

Çalışmamızın sonucunda elde edilen veriler, çalışmanın hazırlık aşamasında 

kurulan “kronik mekanik boyun ağrısı üst ekstremite stabilite kuvvetini azaltmaktadır.” 

hipotezimizi desteklememektedir. Bunun nedeni de MBAlı bireylerle sağlıklı bireylerin 

KKHÜEST sonuçları arasında anlamlı bir fark bulunmamasıdır; ayrıca boyun ağrılı 

bireylerde ağrı şiddeti ile KKHÜEST sonuçları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamasıdır.  

 

 

Çalışmamızın üstün yanları; literatürde kapalı kinetik halka üst eksremite 

stabilite testi ile ilgili fazla araştırma bulunmamaktadır. Bu açıdan bizim çalışmamız 

önemli olmakla birlikte boyun ağrısı ve omuz ilişkisi ile ilgili literatürde çalışmalar 

yapılmış olsa da doğrudan üst ekstremitenin stabilitesini değerlendiren bir çalışmayla 

karşılaşılmamıştır. Çalışmamız konu ile ilgili yapılan ilk çalışma olmasından dolayı 

önemlidir.  Değerlendirmeler tek bir seansta yapıldığı için katılımcılar için devamlılık 

problemi oluşmamıştır. İki grup arasında sosyo-demografik veriler homojendir. 

Çalışmaya dahil edilecek bireyler belirlenirken kriterlerin belli bir çerçevede tutulması 

bireysel faktörlerin yol açabileceği etkilenimleri ortadan kaldırmıştır.  

 

Çalışmamızın limitasyonlarını incelediğimizde; alınan hasta sayısının az olması 

ve bireylerin ağrı şiddetlerinin düşük seviyede olması, cinsiyetler arasındaki farklılıkları 

incelenmemiş olması, aksiyoskapular kas ve skapular diskinezi, boyun özür düzeyi ile 

ilgili herhangi bir değerlendirme yapılmamış olması bu çalışmanın limitasyonları olarak 

kabul edilebilmektedir. 
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6. SONUÇ 

 

Bu çalışmadan elde ettiğimiz bulguların doğrultusunda çıkarılan sonuçlar: 

 

 MBA olan bireylerin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında KKHÜEST 

sonuçlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 MBA olan bireylerde ağrı şiddeti ile KKHÜEST sonuçları arasında bir 

ilişki bulunmadığı görülmüştür. 

 MBA olan bireylerle sağlıklı bireyler karşılaştırıldığında el kavrama 

kuvvetleri (sağ ve sol) arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

 

              Çalışmadan edindiğimiz sonuçların doğrultusunda kronik mekanik boyun 

ağrısı ile ilgili olarak akademisyenlere ve literatüre katkı olması amacıyla özetle şunlar 

söylenebilir: 

 

 Kapalı kinetik halka üst esktremite stabilite testi kolay uygulanması, 

maliyet gerektirmemesi ile üst ekstremite değerlendirilmesinde pratikte 

kullanılabilir. 

 Ağrı şiddeti daha yüksek seviyede olan kronik boyun ağrılı hastalarda 

üst ekstremite stabilitesi değerlendirilebilir. 

 Boyun ağrısının üst ekstremite ile birlikte değerlendirileceği çalışmalarda 

aksiyoskapular kasların ve boyun özür düzeyinin değerlendirilmesi 

önerilmektedir. 
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