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1. GIRIS

1.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Servikal omurga, oksipital kemik ile 1. torakal vertebra arasinda yer alan, 7 adet
vertebradan olusan, fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme ve aksial rotasyon
hareketlerine izin veren stabil bir kolondur (Kog¢ ve Naderi, 2011). Servikal bolge
omurganin en hareketli boliimii olmakla birlikte uyanik bir insanda neredeyse siirekli
hareket halinde bulunmaktadir. Bu bolge ayni zamanda basin agirligini tasirken,
dikey yonde etki eden siirekli bir kuvvete karsi durmak zorundadir. Bununla birlikte
dis kuvvetlere dayanma islevi de eklenince servikal omurganin yiiksek hareket
yetenegi ile birlikte dayanikli olma zorunlulugu da ortaya ¢ikmaktadir (Aydin ve
Cavusoglu, 2005). Servikal omurganin basi1 desteklemek ve basin tiim diizlemlerde
hareketine izin vermek, spinal kordu, sinir koklerini ve vertebral arterleri korumak

gibi gorevleri vardir (De Palma ve Slipman, 2010).

Servikal omurga, presakral vertebralar i¢inde en kiigiik ve en hareketli olan 4
adet tipik (Servikal (C) 3-C6), 2 adet atipik (C1, C2) ve 1 adet prominent (C7) olmak
tizere 7 adet servikal vertebradan olusmaktadir (Cramer, 2005; Moore ve Dalley,
2007). Servikal kolon anatomik yap1 ve fonksiyonlari birbirinden oldukga farkl iki
béliimden olusur. Ust boliimde oksiput ile atlasi birlestiren atlanto-oksipital eklem
ile C1 ve C2’yi birlestiren atlanto-aksiyal eklem yer alir. Alt boliimii ise diger spinal
segmentlerle ayni yapiya sahip olan bes omur (C3-C7) meydana getirir (Aydin,
2000).



1.1.1. Tipik Servikal Vertebralar

Tipik servikal vertebralar (Sekil 1.1) C3-C6 vertebralardir. Vertebra gévdesi, omur
kemeri (arkus vertebra), transvers cikintilar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve
omurilik kanalindan olusmaktadir (Cramer, 2005). Tipik bir servikal vertebranin
korpusu kiigiiktiir ve korpusun biiylikliigli asagiya dogru inildik¢e artmaktadir.
Servikal vertebralarin processus transversuslari {izerinde foramen transversarium adi
verilen ve sadece servikal vertebralarda yer alan bir delik bulunmaktadir. Servikal
vertebralarin st liste siralanmasiyla bu delikler bir kanala doniisiir ve bu kanaldan
arteria ve vena vertebralisler gecer. Servikal omurga; vertebral arteri, omuriligi ve

spinal sinirleri korur (Cimen, 1995; Moffat ve Vickery, 2000; Taner ve ark., 2000).

Foramen vertebrale Proc. spinosus

: Arcus vertebrae
Lamina arcus

vertebrae Facies articularis
Pediculus arcus superior
vertebrae
Proc. transversus, Tuberculum posterius

sulcus nervi
spinalis

Foramen

transversarium
Corpus

Tuberculum
vertebrae

anterius

Sekil 1.1. Tipik servikal vertebra iistten goriiniis (Gilroy ve ark., 2010).

Artikiiler ¢ikintilar lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden ayrilip
yukari-arkaya ve asagi-6ne dogru uzanmaktadirlar. Ust ve alt artikiiler gikintilarin
komsu vertebralar arasinda eslesmesiyle olusan zygapophyseal eklemler vertebra
hareketlerini sinirlandirmakla birlikte vertebralarin 6ne kaymasini 6nlemektedirler
(Cramer, 2005; Moore ve Dalley, 2007). Servikal vertebralarin processus
spinosuslar1 yukaridaki vertebralarda kisadir ve asagiya dogru inildik¢e uzunluklar
artmaktadir. 2-6. servikal vertebralarin processus spinosuslar1 ¢atallidir ve uglari bir
tuberculum 1ile sonlanmaktadir. Servikal vertebralarin eklem c¢ikintilar1i genelde

horizontal diizlemde yer alir (Taner ve ark., 2000).



1.1.2. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1) (Sekil 1.2) halka seklinde bir kemiktir ve konkav olan facies artikularis
superior eklem yiizleri araciligiyla oksipital kondillerle eklem yaparak kafatasinin
agirligimi omurgaya aktarmaktadir. Govdesi ve spindz ¢ikintisi yoktur. Arkus
anterior ve arkus posteriorla birlikte bunlar arasindaki iki adet massa lateralisten
olusmaktadir. Massa lateralis prosessus transversus, foramen transversarium, facies
artikularis superior ve ligamentum transversumun tutundugu ¢ikintiy1 icermektedir.
Arkus anterior On tarafindaki c¢ikintiya tuberkulum anterius, arkus posterior arka
tarafindaki ¢ikintiya tuberkulum posterius denir. Arkus posterior {ist yiiziinde
vertebral arter ve birinci servikal sinirin gectigi sulkus arteria vertebralis yer
almaktadir (Cramer, 2005; Moore ve Dalley, 2007; A¢ikbas, 2009).

Tuberculum anterius

Facies articularis

Arcus anterior atlantis ;
dentis

Massa

Processus ?
: lateralis

transversus

Tuberculum G
(lig. transversum
. atlantis icin)

Foramen

; Foramen
transversarium

vertebrale

Arcus posterior atlantis
Facies articularis
superior (condylus
occipitalis igin)

Tuberculum posterius

Sulcus arteriae vertebralis

Sekil 1.2. Atlas iistten goriiniis (Netter, 2010).

Axis (Sekil 1.3), ikinci servikal vertebraya verilen isimdir. Korpusu vardir ve
korpusun iist tarafinda yaklagik 1-1,5 cm uzunlugunda oval sekilli dens axis diye
adlandirilan bir ¢ikint1 gériilmektedir. Dens axis, onde atlasin fovea dentisi ile eklem
yapmaktadir. Dens axisin on tarafindaki eklem yiiziine facies articularis anterior,
arka tarafindaki eklem yiiziine ise facies articularis posterior denilmektedir. Diger

alanlar1 ise tipik servikal vertebralar gibidir (Cimen, 1995; Moffat ve Vickery, 2000;



Taner ve ark., 2000).

Dens axis Facies articularis

posterior (lig. trans-
versum atlantis icin)

Facies articularis
superior (atlas i¢in)

Processus

Pars interarticularis transversus

Processus
articularis
inferior

Processus spinosus

Sekil 1.3. Axis arka iistten goriiniis (Netter, 2010).

Vertebra prominensin (C7) (Sekil 1.4) diger servikal vertebralardan farki

processus spinosusunun uzun olup, ¢atalli olmamasi ve tuberculum ile sonlanmasidir

(Cimen, 1995; Moffat ve Vickery, 2000; Taner ve ark., 2000).

Corpus
Processus uncinatus
Kostal lamel

Processus uncinatus'un eklem yiizi

Foramen transversarium (cift)
Foramen transversarium*

Belirgin olmayan tuberculum

i Sulcus n. spinalis (C7)
anterius (processus transversus)

Pediculus arcus vertebrae Processus transversus (tuberculum posterivs!
Processus et facies articularis superior
Processus articularis inferior

Foramen vertebrale

Processus spinosus

Sekil 1.4. Vertebra prominens iistten goriiniis (Netter, 2010).



1.1.3. intervertebral Disk

Intervertebral disk, biyomekanik olarak, dis kuvvetlerin iletimi i¢in omurlar
arasindaki birlestirici aractir ve omurga hareketliligini artirmaktadir (Kumaresan ve
ark., 2001). Servikal intervertebral disk, onde arkadan daha uzun olmakla birlikte
boyun lordozunun saglanmasinda omur goévdesi degil servikal disk sorumludur
(Abbed ve Coumans, 2007). Omurganin en hareketli kismi servikal bolgedir (Moffat
ve Vickery, 2000; Taner ve ark., 2000). Bunun nedeni ise servikal bolgede disk
yiiksekliginin vertebra yiiksekligine olan oranidir (Lippert, 2000).

Intervertebral disk, anulus fibrozis olarak bilinen, yiiksek oryantasyonlu
liflerden olusan sert bir bant ile cevrili; su orami yiiksek olan jelimsi niikleus
pulposusdan olusmaktadir (Fadl ve ark., 2007). Anulus fibrozis hilal seklinde olup
aksiyal diizlemden bakildiginda arkaya gore onii daha kalindir. On kisimda birbiri
icine gecen degisik oryantasyonlu liflerle ¢ok katmanliyken, arka kisimda sadece
ince bir kollajen lif katmani bulunur (Abbed ve Coumans, 2007). Anulus fibrozis
katmanlarinin arkada daha ince olmasindan dolay: niikleer madde, arkadan omurilik
kanalinda disk herniasyonlarina sebep olacak sekilde katmanlar boyunca yayilir
(Shedid ve Benzel, 2007). Anulusun dig kismi sinir sonlanmalarini i¢ermektedir ve
bu durum disk normal goriinlimiinde iken bile bazen olusabilen agriy1

aciklayabilmektedir (Sener ve Bumin, 2008).

Intervertebral diskler hidrostatik yastiklar gibi davrandiklari i¢in mekanik
cevab1 belirlemede diskin sivi igerigi oldukc¢a oOnemlidir (Fadl ve ark., 2007).
Niikleus pulposusun temel yapisal birimi proteoglikan protein bir 6z ve kondroidin
stilfat ile kreatin siilfatin hacimli, aktif polisakkarit baglantilarindan meydana gelen
glukozaminoglukan proteinidir. Yiiksek molekiiler agirliklar1 ve negatif yiikleri
nedeniyle glukozaminoglukan proteinler, su molekiilleri icin kuvvetli g¢ekime

sahiptirler (Abbed ve Coumans, 2007).



1.1.4. Servikal Omurganin Ligamanlar

Servikal omurganin ligamanlari (Sekil 1.5) hareketi kontrol edecek derecede
esnektir. Ligamanlarin esnekligi sayesinde boyuna gelen ¢ok sayida stres ve
zorlanmaya kars1 spinal kord ve spinal sinirleri koruyabildikleri gosterilmistir

(Hepgiiler ve Eyigor, 2002).
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(vertebra prominens)

Sekil 1.5. Bas boyun dis ligamanlar1 (Gilroy ve ark., 2010).

Onde uzanan anterior longitudinal ligament ekstansiyon hareketinde gerilip
fleksiyonda gevser. Arkada oksiputtan sakruma kadar uzanan posterior longitudinal
ligament ise, fleksiyon hareketinde gerilip ekstansiyon hareketinde gevser.
Laminalar1 birbirine iist laminanin 6n yiiziinden alt laminanin arka yiiziine uzanan,
giicli, elastik, sar1 renkli ligamentum flavum baglar. Supraspindz ve interspindz
baglar spindz c¢ikintilarin arkasinda ve arasinda yer alir. Supraspindz bag C7
hizasindan baglar ve iist kisminda oksiputa kadar uzanan ligamentum nuchae
bulunur. Intertransvers ligament transvers cikintilar arasinda yer alir. Atlanto-

oksipital eklemin stabilizasyonunda gorevli tectorial membran, posterior



longitudinal ligamentin uzantisidir. Posterior atlanto-occipital bag atlas ve oksiput
arasinda; alar ligament ise odontoid ¢ikintidan atlasin 6n halkasina uzanir. Capraz
bag odontoid ¢ikinti ile occiput arasinda yer alir ve gorevleri tectorial membran ile

aynidir (Lippert, 2000; Taner ve ark., 2000).

1.1.5. Servikal Bolgenin Kaslari

Boyun kaslarinin hem statik hem de dinamik fonksiyonlar1 olan kompleks bir
anatomisi vardir. Statik olarak boynun ve basin dik postiiriinii saglamasiyla birlikte
hareket sirasinda basin stabilizasyonunu da saglamaktadirlar. Dinamik olarak ise
genis bir hareket alaninin disinda boyna ve basa, en uygun pozisyonu saglayip;
denge, koku, gbérme ve isitme gibi fonksiyonlara yardimci olmanm yani sira
kostalara, klavikula ve skapulaya yapisan kaslar sayesinde stabilizasyona ve

solunuma yardimer olmaktadirlar (Ylinen, 2007).

Notral pozisyonda iken servikal omurga hareketine karst direng minimaldir
ve bas-boyun kontrolii anterior ve posterior servikal kaslar tarafindan saglanmaktadir
(Oatis, 2004). Daha alt tabakada yer alan derin boyun fleksorleri ise (longus kapitis,
longus kolli, rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis) anatomik olarak
servikal omurgadaki kemik ve eklem yapilariyla yiizeyel servikal kaslara gore daha
fazla iliskilidir (Falla ve ark., 2004). Bu kaslarin servikal lordozun desteklenmesiyle
birlikte servikal omurganin postiiriiniin korunmasinda O6nemli rol oynadig

bilinmektedir (Olson ve ark., 2006).

Servikal omurganin anteriorunda bulunan kaslar: rektus kapitis anterior,
atlasin anterior arkusu ile atlantooksipital eklemin 6n kismi arasinda; longus kolli,
vertebral cisimlerin 6n-yanlar1 boyunca; longus kapitis, transvers ¢ikintilar boyunca
yer alir (Agikbas, 2005). Boynun primer fleksor kasi sternokleidomastoid kasidir.
Sekonder fleksorler ise skalen kaslar ve longus kapitis ile longus kolli kaslaridir

(Ozdemir, 2000). Servikal omurganin posteriorunda yer alan kaslar da: trapezius,



semispinalis, splenius kapitis, splenius servisis, longissimus kapitis, oblik kapitis
inferior, oblik kapitis superior, rektus kapitis major, rektus kapitis minordiir (An,
1998; Bhangoo ve Crockard, 2003).

Primer ekstansor kasi semispinalis kapitis; sekonder ekstansorler ise splenius
kapitis, longissimus kapitis, longissimus servisis, semispinalis servisis ve multifidus
kaslaridir. Primer lateral fleksor sternokleidomastoid; sekonder kaslar ise levator
skapula, longissimus kapitis ve servisis, skalenius anterior ve medius, longus kapitis
ve kolli kaslaridir. Primer rotator kas, ayni tarafa rotasyon yaptiran splenius kapitis
kasidir; sekonder rotator kaslar ise sternokleidomastoid (karsi tarafa rotasyon

yaptirir) ve semispinalis kapitis kaslaridir (Ozdemir, 2000).

1.1.6. Servikal Bolgenin Kan Dolasim

Servikal vertebral kolonun ve medulla spinalisin servikal boliimiiniin arterleri
anterior ve posterior spinal arterlerdir. Anterior spinal arter vertebral arterin dalidir.
Posterior spinal arter ise vertebral arterin dali olabilecegi gibi ¢ogunlukla posterior
inferior serebellar arterin dalidir. Anterior ve posterior spinal arterlerin, pia mater
icinde ag yapan bir¢ok kiiciik arterler vasitasiyla olusan anastomozuna posterior
radikiiler arterler de katilir. Vertebral arterin dali olan radikiiler arterler intervertebral
foramenden girdikten sonra ikiye ayrilarak, bir dali anastomoza katilmakta diger dali
ise dalciklara ayrilarak periostu ve vertebra korpusunu besleyen arteryel zinciri

olusturmaktadir (Yildirim, 1997).

Vertebra govdesinin iginde bulunan wvv. basivertebralesler esas olarak
vertebral kanal i¢indeki pleksus venozus internusa ve ayrica pleksus venozus
eksternusa agilirlar. V. intervertebralisler intervertebral foramen icinde spinal
sinirlere eslik ederler. Pleksus vertebralis ve medulla spinalisten venler alirlar. Vena
spinalisler vertebral kolon boyunca vertebral kanal iginde pleksus venozus

vertebralis internusu, vertebral kanal disindaysa pleksus venozus eksternusu



olustururlar. Pleksus venozus vertebralis internus yukarida foramen magnumdan
gectikten sonra kafatasindaki sinlis oksipitalis ve pleksus basilaris ile birlesir

(Moore ve Dalley, 2007).

Intervertebral diskin vaskiiler destegi ikinci dekattan sonra kaybolur. Ugiincii
dekatla birlikte disk artik avaskiilerdir ve beslenmesi vertebral end plate’den lenf

difiizyonuyla olmaktadir (Caillet, 1991).

1.1.7. Servikal Bélge Inervasyonu

Servikal omurganin noral elemanlari igerisinde omurilik, dorsal ve ventral kokler,
spinal sinirler ile dorsal ve ventral ramuslar yer alir. Dural ve araknoid mater
yapraklar1 dorsal ve ventral kokleri igerir ve sonunda spinal sinir epinériumu ile
biitiinlesir. Spinal sinirler dorsal ve ventral koklerin birlesmesiyle olusur. Her bir
spinal sinir, spinal kanaldan intervertebral foramen araciligiyla ¢ikar. intervertebral
foramen anteromedialde unkovertebral eklem, posteriorda zigapofizeal eklem,
superior ve inferiorda ilgili vertebra cisimlerinin pedikiilleri tarafindan g¢evrelenir
(Lipetz ve Lipetz, 2007). En kraniyalde ve ilk ger¢ek noral foramen C2-3
seviyesinde yerlesim gostermektedir. Bu foramen en genis alana sahiptir ve kaudale

dogru foramen biiyiikliigii giderek azalir (Oliver ve Middleditch, 1991).

Spinal sinir, ndral foramen icinde radikiiler arter ve venle birlikte bulunan
karma tipte bir sinirdir (Bland, 1987). C3 ile C7 arast sinirler ilgili pedikiiliin
istlinden ¢ikarken, C8 spinal siniri C7 pedikiiliiniin altindan ¢ikar. C1 siniri dorsal
ve ventral ramuslara ayrildigi Cl'in posterior arkusu iizerinde seyrederken, C2 siniri
tekal keseden cikar ve atlanto-aksiyal eklemin dorsal yiizii boyunca oblik olarak
asagiya iner (Bogduk, 1981). Intervertebral foramenden cikisinin ardindan spinal
sinirler dorsal ve ventral ramuslara ayrilirlar. C5-Torakal (T) 1 aras1 ventral ramuslar
brakiyal pleksusa katilirlar. C1-4 aras1 ventral ramuslar servikal bolge kaslar ile

kulak, yiiz ve boyundaki kutandz yapilar1 inerve eden servikal pleksusu meydana
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getirirler. C1 ve C2 ventral ramuslar1 sirasiyla, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal
eklemleri inerve ederler (Lipetz ve Lipetz, 2007). Anterior disk, sempatik trunkus ve
vertebral sinirlerin dallar1 tarafindan inerve edilirken; posterior disk, posterior
longitudinal ligament, anterior dura ve sinir kokiinii saran dural yapraklar
sinlivertebral sinirlerin olusturdugu posterior pleksus tarafindan inerve edilmektedir

(Bogduk, 1994).

Anulus fibrosus, kaslar, meninksler, arter ve sinir kokleri, dorsal kok
ganglionu ve faset eklem kapsiiliinde nosiseptif sinir lifleri bulunurken nukleus

pulposus, faset eklem kikirdagi ve ligamentum flavumda bulunmaz (Raj, 2008).

1.2. Servikal Omurga Biyomekanigi

Servikal omurga basi destekleyen, hareketlerini saglayan ve norolojik yapilar
koruyan kompleks bir yapidir (Bozkurt ve Attar, 2009). C1 ve C2 segmentleri
anatomik olarak bir biitiin olmakla birlikte oksipito-atlanto-aksiyel eklem iist servikal
segment olarak adlandirilmakta ve basin govde iizerinde belli bir hareket agikligina
sahip olmasma izin vermektedir. Alt servikal segmentte ise intervertebral diskler
servikal kolon yiiksekliginin yaklagik dortte birini olusturmaktadir. Servikal
bolgedeki disklerin anteriorunda daha kalin olmasi servikal omurganin lordotik
egriligini olusturmaktadir (Lippert, 2000). Ayn1 zamanda disklerin kama seklinde
olmas1 ve kamalarin kombine etkisi sonucu omurganin fizyolojik egrilikleri ortaya
cikmaktadir. Servikal, torokal ve lumbal egrilikler omurganin kuvvetini arttirmakta
ve kompresyon kuvvetlerini karsilayabilecek belirgin bir yetenek kazandirmaktadir

(Sener ve Bumin, 2008).

Alt servikal bolge gibi hareketli ve fikse segmentlerin gecis bolgesi olan
alanlarda stres en fazla oldugu i¢in servikal disk hernilerinin biiyiik bir kism1 C5-C6
ve C6-C7 seviyelerinde goriilmektedir. Servikal bolge hareketinin biiylik bir kismi

Cl ve C2 vertebralar arasinda olur. Oksiput ve atlas arasinda 25° fleksiyon-
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ekstansiyon, 5° unilateral lateral fleksiyon, 5° unilateral aksial rotasyon
yapilabilirken; atlanto-aksial eklemde 20° fleksiyon-ekstansiyon, 5° unilateral lateral
fleksiyon ve 28°-40° kadar unilateral aksial rotasyon yapilabilmektedir. Alt servikal
bolgede ise hareketlerin ¢ogu C4-C6 seviyelerinde olmaktadir (Cramer ve ark.,
2005).

C1’in inferior fasetinin diiz ve kars1 tarafindaki C2'nin fasetinin konveks
olmasi sebebiyle fleksiyon ve ekstansiyon bu seviyede sallanma hareketi seklindedir.
C2 ve C7 arasindaki fleksiyon, ekstansiyon hareketi ise iistteki vertebranin alttakinin
tizerinde kaymast seklindedir ve bu hareket i¢in disk horizantal olarak biikiiliip

sikigsmaktadir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004).

Intervertebral foramenler fleksiyon esnasinda genislerken, ekstansiyondayken
ve ayrica lateral fleksiyon ve rotasyondayken hareketin yapildig1 tarafta
daralmaktadir. Normal bir omurgada bu daralma intraforaminal yapilara herhangi bir
baski olusturmazken dejenerasyon ve instabilite durumunda intraforaminal yapilar

stkismaktadir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004; Papadakis ve ark., 2011).

Kaslar stabilizasyonla birlikte giinliik aktivite ve yiiklenme sirasinda kuvvet
tretilmesi ve dagitilmasini saglamaktadirlar. Stabilite, hareketin baslatilmas1 ve

kontrolii kaslarla saglanmaktadir (Bozkurt ve Attar, 2009).

1.3. Agn

Agr1, insanlarin en 6nemli duyumlarindan birisi olup giinliik klinik uygulamadaki en
yaygin yakinmalardan biridir (Ozkan, 1995). Uluslararasi Agr1 Arastirmalari
Teskilat1 (International Association for the Study of Pain, IASP)'na gére agri, var
olan veya olast doku hasarina eslik eden, hosa gitmeyen duygusal ve emosyonel bir
deneyimdir (IASP, 2004). Ayn1 zamanda doku hasarinin bilingsiz olarak farkina
vartlmas1 seklinde de tanimlanabilmektedir (Aker ve ark., 2005). Agrinin ortaya



12

cikis1 dort basamakta incelenebilir: birinci basamakta mekanik, termal veya kimyasal
uyar1 ile doku hasar1 olusumu ve sinir sistemine iletimi; ikinci basamakta santral sinir
sisteminde uyart algilanmasi; li¢iincii basamakta psikolojik faktorlerin bu tabloya
eslik etmesi; dordiincli basamakta da agr1 davraniglarinin tablonun bir pargasi olmasi

yer alir (Jacobsen ve Mariano, 2001).

Agrinin algilanmasi cinsiyet, yas, 6zgecmis, kiiltliir gibi birgok faktérden
etkilenmektedir. Biitiin insanlarin  kiiltiirel ge¢mislerine ve diger bireysel
Ozelliklerine bakilmaksizin ayni tip duyusal agr1 esigine sahip oldugu; ancak cinsiyet,
yas, kiiltiir, onceki agr1 deneyiminin, agr1 algilama esiginde, agr1 tolerans diizeyinde
ve agriya yonelik fizyolojik davranigsal tepkilerde giiclii bir etkiye sahip oldugu
bilinmektedir (King ve McCool, 2004).

Servikal omurganin agrili yapilari: kaslar, faset eklemleri, eklem kapsiili,
dura materin Onylizii, sinir kokii, posterior longitudinal ligament, anterior
longitudinal ligament, anulus fibrosusun posterior ve posterolateral lifleridir.
Servikal omurganin agrisiz yapilari: intervertebral disk (anulus fibrosusun posterior
ve posterolateral lifleri hari¢), ligamentum flavum, vertebra korpusu (periost
agrilidir), interspindz ligaman, dura materin arka yiiziidir (Hepgiler ve Eyigor,
2002).

Herhangi bir yapinin agri kaynagi olabilmesi, ii¢ temel kosula baglidir.
Inervasyonu olmali, klinikte goriilebilen drneklerindeki gibi agr iiretebilmeli ve
agriya yol acabildigi bilinen hastalik veya yaralanmalara yatkin olmalidir (Bogduk,
1997). Servikal bolgedeki agriya duyarli yapilarda olusan herhangi bir inflamasyon,

irritasyon veya yaralanma boyun agrisina neden olur.

1.4. Boyun Agris1

Boyun omurgasi, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya agik
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olmast sebebiyle bir¢cok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agri kaynagi
olabilmektedir (Cimen, 2007). IASP tarafindan yapilan tanimlamaya gore servikal
spinal agr1 servikal omurganin arka kisminda superior nuchal ¢izgi ile 1. torakal

vertebranin spindz ¢ikintist arasinda hissedilen agridir (IASP, 2004).

Aksiyal servikal agri (boyun agrisi) servikal radikiiler agri ile karistiril-
mamalidir. Servikal aksiyal agri, inferior oksiput ile asagida skapulalar arasindaki
bolgenin yukarisina kadar uzanan bir koridorun tamaminda veya bir kisminda
duyulan, orta cizgide veya orta ¢izginin hemen kenarinda yerlesen agri olarak ta-
nimlanir. Hasta tarafindan boyundan kaynaklanan bir agr1 olarak algilanir. Servikal
radikiiler agri, omuz kusagin1 ve daha asagisini ilgilendiren ve iist ekstremitede
beliren agr1 olarak tanimlanir. Bu iki semptom grubunun etiyolojileri, tanilar1 ve
tedavileri farklidir. Servikal aksiyal ve servikal radikiiler agrilar1 birbirinin ayn1 gibi
diisiinmek yanlis tantya, uygun olmayan incelemelere ve yetersiz tedavi baslatmaya
neden olur. Oysa bu karistirma kolayca yapilabilir, ¢iinkii her iki bozukluga da
servikal omurga yaralanmasi neden olmaktadir. Bu yaralanmalarin veya hastaliklarin
her birinin olusu, mekanizmasi, patofizyolojisi, tedavisi ve rehabilitasyonu bir-

birinden farklidir (De Palma ve Slipman, 2010).

Boyun agris1 genellikle tekrar eder tarzda olup, bas, kol, iist sirt ve
temporomandibular eklem agris1 ile birlikte meydana gelmektedir (Jensen ve Harms-
Ringdahl, 2007).

Nochemson ve Johnson’un (2000) boyun agrisinin siiresine gore yaptiklar
siniflandirmada;
Akut Boyun Agrisi: 0-3 hafta siiren agr1 ve yetersizlik,
Subakut Boyun Agrisi: 4-12 hafta siiren agr1 ve yetersizlik,
Kronik Boyun Agrisi: 12 haftadan uzun siiren agr1 ve yetersizlik durumu olarak
belirtilmistir.
Tekrari: 1 aydir.
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1.5. Boyun Agris1 Epidemiyolojisi

Bireylerin, ailelerinin, saglik sistemleri ve isletmelerin {izerinde 6nemli bir etkiye
sahip olan boyun agris1 tiim diinyada giderek yayginlagsmaktadir (Hoy ve ark., 2010).
Boyun agrist insanlarin {igte ikisinin yasamlarinin belli bir doneminde kars1 karsiya
kalacaklar1 genel bir saglik problemidir (Binder, 2007). Genel olarak boyun agrisinin
pik prevalansi 50 yas civarinda olmakla birlikte kadinlarda daha sik goriilmektedir

(Urhan ve Kagar, 2006).

Boyun agris1 prevalansina iligkin farkli cografyalardan farkli sonuglar rapor
edilmis olup yapilan literatiir taramasi sonucu Tiirkiye’de boyun agrisi
epidemiyolojisini arastiran iyi planlanmis bir ¢alismaya rastlanmamistir (Stit, 2011).
Hoy ve arkadaglar1 (2010) genel populasyondaki boyun agris1 prevelansint % 0,4 ile
% 86,8 (ortalama % 23,1) arasinda oldugunu bildirmislerdir. Leroux ve
arkadaslarinin (2005) Kanada'da calisanlar iizerinde yapilan 9496 kisiyi kapsayan
caligmalarinda yillik prevalanst % 47,8 (E: % 43,5; K: % 53,6) olarak
bildirmislerdir. Luime ve arkadaslar1 (2005) Hollanda'da saglik calisanlar1 iizerinde
yiiriittiikleri izlem ¢alismasinda, yillik boyun agrisi prevalansini pratisyen hekimlerde
% 30,1, uzman hekimlerde % 7,3 ve fizyoterapistlerde % 26,9 olarak bildirmislerdir.
Geler Kiilcii ve arkadaglar1 (2010), Tirkiye'de yiiriittiikleri Dis Hekimligi
Fakiiltesinde ¢alisan dis hekimleri, 6grenciler ve hemsirelerden olusan 206 kisilik

caligmalar1 sonunda boyun agris1 prevalansin1 % 23-31 olarak bildirmislerdir.

Bir yillik insidans farkli c¢alismalarda % 10,4 ile % 21,3 arasinda
degismektedir. En yiiksek insidans ofiste bilgisayar kullanicilar1 arasinda
saptanirken; belediye idari ¢aligsanlari, saglik ¢alisanlar1 ve transit operatdrlerinde de

insidans yiiksek bulunmustur (Hoy ve ark., 2010).
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1.6. Boyun Agris1 Risk Faktorleri

Cote ve arkadaslar1 (2009) boyun agris1 risk faktorlerini inceledikleri literatiir
derlemesinde risk faktorlerini: sosyo-demografik risk faktorleri, genetik risk
faktorleri, saglik durumuyla ilgili risk faktorleri, kisisel psikolojik faktorleri ve diger

faktorler basliklar1 altinda degerlendirmislerdir.

1. Sosyo-demografik risk faktorleri: Bireyin yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
medeni durumu, meslegi ve calisma siiresi bu grupta yer alir. Yas, boyun agrisi
tizerine etki eden Onemli bir faktordiir, yasla birlikte boyun agrist riski de
artmaktadir. Ayrica kadinlar erkeklere gore daha fazla boyun agrisi riskine sahiptir
(Cote ve ark., 2009). Evli kisilerde bekarlara gore, bosanmis kisilerde evlilere gore
boyun agrisi insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Eriksen ve ark., 1999;
Ostergren ve ark., 2005). Boyunla ilgili 6nemli semptomlarin dis hekimleri,
madenciler, mezbaha calisanlari, demir dokiim calisanlari, agir islerde ¢alisanlar,
devlet memurlarinda ve ciftgilerde goriildiigii bildirilmistir. Boyun agrisindan
siklikla yakinan bir diger meslek grubu da miizisyenlerdir. Piyanistler (% 38) ve arp
calanlarda (% 36 ) boyun bozukluklari en yiiksek prevalansta oldugu rapor edilmistir
(Irdesel, 2002).

2. Genetik risk faktorleri: Bireyin etnik kokeni ve dogdugu iilke genetik risk
faktorleridir (Cote ve ark., 2009). Genetik yap1 degistirilemeyen bir risk faktoriidiir.
Fejer ve arkadaslar1 (2006) boyun agris1 sikligmin en yiiksek Iskandinav iilkelerinde
yasayanlarda oldugunu, bunu Avrupa iilkelerinin izledigini ve Asya iilkelerinde ise

bu oranin daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir.

3. Saglik durumuyla ilgili risk faktorleri: Fiziksel kapasite, muskuloskeletal
semptom Oykiisii, obezite ve bas agris1 bu grupta yer alir. Yiksek fiziksel kapasite
gerektiren islerde galisanlar, muskuloskeletal semptom Oykiisii ve bas agris1 oykiisii

olanlar boyun agris1 acisindan daha fazla risk altindadirlar (Cote ve ark., 2009).
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4. Kisisel psikolojik faktorler: Emosyonel semptomlar, stres, kisilik yapisi bu
grupta yer alir. Depresif-emosyonel semptomlari olanlar, yogun stres altinda
calisanlar, A tipi kisilik yapisina sahip olanlar boyun agrisi acisindan daha yiiksek
risk altindadirlar (Cote ve ark., 2009). Hirsli, kiskang, rekabet¢i, sabirsiz davranislar
sergileyen A tipi kisilerde boyun agris1 gelisiminin yiiksek oranda olabilecegi rapor
edilmistir (Brandt ve ark., 2004). Boyun agris1 ve is ortamindaki psikososyal risk
faktorlerinin ele alindig1 caligmalarda yiiksek nicel is talebi, diisiik is denetimi, zay1f
sosyal destek, diisiik takdir, diisiik is tatmini ile boyun agris1 arasinda pozitif iliski
oldugu bildirilmistir (Ariens ve ark., 2001b; McLean ve ark., 2010).

5. Diger risk faktorleri: Bu grupta ise boyun postiirli, sedanter pozisyonda
uzun siireli ¢aligma, uzun siireli bilgisayar kullanimi, fiziksel aktivitesizlik ve sigara
kullanim1 gibi faktorler yer alir (Cote ve ark., 2009). Oturma postiirii ile boyun agrisi
arasindaki iliskinin anlamli oldugu bildirilmektedir. Calisma siiresinin yaklasik %
95'ini oturarak geciren bir kisinin boyun agris1 ile karsilasma riskinin oturarak
caligmayan bireyden yaklasik 2 kat fazla oldugu saptanmuistir (Ariens ve ark.,
2001a). Ofis calisanlarinda uzun siire bilgisayar kullaniminin, klavye, fare ve
monitoriin yerlesiminin, ¢alisma sandalyesindeki kol desteklerinin boyun agrisi
insidanst ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Marcus ve arkadagslar1 (2002) klavyenin
‘J> tusu ile masaiistii arasinda en az 12,5 cm aralik olmasi gerektigini; klavye
kullanicisinin dirsek ekleminde 121°, omuz ekleminde 25° den fazla fleksiyona
sebep olan fare kullaniminin boyun omuz kusagi agrisina sebep oldugunu
bildirmisler ve sandalyedeki kol desteklerinin boyun agrist riskini azalttigini
saptamiglardir. Kamwendo ve arkadaslar1 (1991) giinde 5 saatin {izerinde oturarak
calisan kisilerde boyun agrist oldugunu bildirmislerdir. Ayrica is yerinde ellerini
omuzlarinin iizerine kaldirma, govdeyi sikca 6ne egme, agir yiikk kaldirma ve/ veya
tasimak zorunda olan kisilerde boyun agrisi insidansinin yiiksek oldugu rapor

edilmistir (Luime ve ark., 2004).

Yildiz ve arkadaslar1 (2005) Tirkiye'de yaptiklar1 bir ¢aligmada boyun
agrisin baslatan/ arttiran faktorlerin viicut pozisyonlarindan egilme (% 34), ayaga

kalkma (% 29) ve yiiriime (% 29); bas hareketlerinden sola egilme (% 41), saga
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egilme (% 40) ve arkaya egilme (% 40) oldugunu ve fiziksel yiiklenmenin (% 49)
agriy1 en ¢ok baglatan/ siddetlendiren; ila¢ kullaniminin (% 66) agriy1 en ¢ok azaltan
faktor oldugunu ve mesleksel stresle birlikte agri siddetinin arttigin1 saptadiklarini
bildirmislerdir. Diizenli egzersiz yapan ve sportif aktivitelere katilan fiziksel olarak
aktif kisilerde boyun agrisinin daha az goriildiigii rapor edilmistir (Viikari -Juntura
ve ark., 1994).

1.7. Boyun Agris1 Sebepleri

Boyun agris1 bircok olasi sebebe bagli olup bu sebeplerin % 90’1 mekanik
kaynaklidir (Ay ve Yurtkuran, 2006). Boyun agrisina yonelik farkli siniflama

sekilleri kullanilmaktadir. Boyun agrisina neden olan faktorler Tablo 1.1'de

verilmigtir.

Tablo 1.1. Boyun agris1 yapan nedenler (Ay ve Yurtkuran, 2006).

Biyomekanik

Yansiyan agri

Neoplastik

-Boyun strain’i

-Torasik ¢ikis sendromu

-Osteoblastoma

-Disk hernisi -Pancoast timori -Osteokondroma
-Spondilozis -Ozefaijitis -Nérofibroma
-Miyelopati -Anjina -Gliomalar
-Whiplash sendromu -Vaskiler disseksiyon -Kondroma
infeksiydz Romatolojik -Kondrosarkom
-osteomiyelitis -Romatoid artrit -Metastaz

-diskitis -Spondiloartropati -Dev hicreli timor
-menenijitis -Polimiyalji romatika -Hemanjioma
-herpes zoster -Fibromiyalji Norolojik

-lyme hastaligi -Miyofasyal agr sendromu -Brakial pleksus tutulumu
Cesitli -Diffliz idiopatik iskelet hiperostozisi -Periferik tuzak noropatisi
-Paget hastaligi -Mikrokristal hastaligi -Noropati

-Sarkoidoz -Siringomiyeli

McKenzie metodunun temel alindigi spinal agrilara yonelik siniflamanin

boyun agrilarindaki gegerliligi gosterilmistir (Clare ve ark., 2005).
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McKenzie siniflamasi (McKenzie ve May, 2006):
1. Yaralanma veya hastaligin kimyasal iiriinleri ile ortaya ¢ikan mekanik olmayan
agri

A. Hastalik kaynakli: infeksiy6z hastaliklar ve tiimorler dahil. Tedavi: tibbi.

B. Inflamasyon kaynakli: Yaralanmaya akut cevaptir. Tedavi: istirahat, soguk,
sicak uygulama, pozisyonlama.

2. Omurganin kas, tendon, skar dokusu ve diger yapilardan kaynaklanan mekanik
agri

A. Postural sendrom kaynakli: Kotii postur normal dokulart zorlar. Tedavi:
postural egitim.

B. Disfonksiyon kaynakli: kotii postur alisgkanligl veya yaralanmay1 izleyen skar
dokusuna sekonder kas, eklem, ligament ve diger yumusak dokularda kisalmaya
baghdir. Tedavi: fizyoterapi, egzersiz, postural egitim.

C. Derangement Sendromu kaynakli: intervertebral disk degisiklikleri. Tedavi:
fizyoterapi, egzersiz, manuplasyon, postural egitim (agir bozukluk durumunda, idrar

ve mesane ve barsak fonksiyonlarinda bozukluk oldugunda cerrahi gerekir).

1.7.1. Servikal Strain-Sprain

Boyun agrisinin en sik goriilen nedenleridir. Servikal strainde servikal bolgedeki
kaslar, tendonlar gibi kontraktil dokularda asr1 germe sonucu olusan doku incinmesi
vardir ve olusan kas fibrillerindeki yirtilma genellikle kas-tendon bileskesindedir.
Servikal sprain ise kontraktil olmayan ligament, bursa, eklem kapsiilii gibi dokularin
germeyle birlikte olusan yirtilma ve kanamalaridir. Ikisini birbirinden ayirmak
zordur. Servikal faset eklem kapsiilii ve anterior longitudinal ligamentin travmatik

zedelenmesi whiplash yaralanmalarindan sayilir (Meleger ve Krivickas, 2007).

Giinliik yasamda boyunda alisilmadik ani hareket, kotii pozisyonda bilgisayar
kullanimi, veya uzun siireli ara¢ kullanimi1 gibi boynu uygun olmayan postiirde uzun
stireli tutmak, fiziksel strese maruz kalmak, yatarak televizyon seyretmek, yastiksiz

yatmak gibi uygun olmayan uyku aligkanliklar1 ve soguga maruziyet servikal strain
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veya spraine neden olabilmektedir. Semptomlar genelde zorlanma sonrasi1 24-48 saat
icinde gelisip, birka¢ giin icinde azalma egiliminde olup etkilenmis dokunun pasif
olarak gerilmesi veya aktif kas kontraksiyonu agriy1 tetikleyen baglica nedenlerdir.
Agrt boyna lokalize olup boyun hareketleri agrili ve kisithdir. Fizik muayenede
paravertebral kaslarda, iist sirt ve omuz kaslarinda spazma baglh servikal lordoz

diizlesmistir, norolojik defisit yoktur (Hoffberg, 1997).

1.7.2. Servikal Disk Hernisi

Intervertebral disk problemleri tekrarlayici yiiklenmeler, biyokimyasal ve dejeneratif
degisikliklerin kombine bir sonucudur. Tekrarlayict fleksiyon ekstansiyon
hareketleri anulus fibrosusta catlaklara yol acar, bu c¢atlaklar normal olarak
siirlandirilan ve korunan nukleusa bir kagis yolu olusturur. Kiiglik antiler yirtiklar,
lizerinden aylar gectikgce biiyiir ve protriizyon gelisebilir (Lipetz ve Lipetz, 2007,
Sener ve Bumin, 2008). Hernilerin % 15-30’u trafik kazasi, diisme, spor yaralanmasi
gibi travmalar sonucu olugmaktadir (Bucciero ve ark., 1998). Servikal disk hernisi
(SDH) en sik C5-6 ve C6-7 seviyelerinde gozlenmektedir (Murphy ve ark., 1973;
Bucciero ve ark., 1998). Boyun hareketleri sirasinda bu seviyelerin daha hareketli
olmast ve daha fazla yilik tasimasi disk herniasyonuna yatkinlik olusturmaktadir

(Murphy ve ark., 1973).

Herniye olan disk materyalinin yerine gore aksiyel boyun agrisi, servikal
radikiilopati veya miyelopati olusabilecegi gibi asemptomatik de olabilir
(Taskaynatan, 2011). Siddetlendiren faktorler genellikle uzun siire oturma, 6ksiirme,
hapsirma ve kaldirmadir. Sirtiistii veya bas desteklenerek egimli yatma tipik olarak
semptomlar1 hafifletir. Daha 6nce gecirilmis bir servikal cerrahi yoksa, fizik
muayenede sadece belirsiz servikal eklem hareket kisitliligi bulunabilir. Miyelopati
veya radikiilopatiyi ekarte etmek icin kapsamli bir fizik muayene yapilmalidir (De

Palma ve Slipman, 2010).
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SDH tanisi, hastanin yakinma ve ndérolojik bulgulariyla uyumlu seviye veya
seviyelerde, manyetik rezonans gorintileme (MRG) de T1-agirlikli sagital
kesitlerde etkilenen disk araligindan spinal kanala dogru devamlilik arz eden kayma
gosteren kitle varlig1 ve herniye olmus bu kitlenin intervertebral disk ile ayn1 sinyal
intensitesi gostermesiyle konulmaktadir (Kiyoshi ve ark., 1998). Disk hernileri
MRG ile hafiften siddetliye dogru bulging, prolapsus, ekstriizyon ve sekestrasyon
seklinde smiflandirilmaktadir (Vanderbugh ve Kelly, 1993). Asemptomatik
hastalarda da MRG bulgular1 olabileceginden, goriintiileme bulgulari her zaman
klinik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir (Kuijper ve ark., 2009). Lateral
herniasyonlar oldukga sik goriiliip sinir kokii basisina sebep olarak radikiilopatiye
neden olur. Santral disk herniasyonlar1 ise posterior longitudinal ligamenti gegerek
olusur. Bu lezyonlar spinal kord kompresyonuna neden olabilir (Lipetz ve Lipetz,
2007).

1.7.3. Servikal Spondilozis

Servikal spondilozis yaslanmayla birlikte servikal omurda disklerin bozulmasiyla
ortaya cikan ve sik goriilen bir durumdur. Disk yaslanmasiyla birlikte i¢indeki
yapilar fragmante olup, su kaybeder. Su kaybeden nukleusun igeri dogru ¢okmesiyle
anulus fibrosusun eksternal konsantrik lamelleri disari bombelesir. Bu durum
tizerinde belirgin ligaman korumasi olmayan posteriorda, son plakla olan birlesim
yeri iizerinde mekanik stresi arttirir. Ozellikle ve 6ncelikle bu birlesim yerlerinden
subperiostal kemik formasyonu gelisip, spinal kanala bakan yiiziinde kanal boyunca
osteofitik barlara déniisiir (Ozer, 2011). Osteofit olusumu hareketle birlikte arttig
icin servikal fleksiyon ve ekstansiyonun en fazla oldugu C5-C6 ve C6-C7
seviyelerinde en sik karsilasilir (Shedid ve Benzel, 2007).

Hastalarda hareket ile artan boyun agrisi, oksiputa veya skapulaya yayilan
agri, boyun hareketlerinde kisithlik, list ekstremitede belli belirsiz veya 1limh
uyusma, karincalanma veya giicsiizliik, bag donmesi, vertigo, denge bozuklugu ve

nadir de olsa senkop goriilebilir. Otuz yas tizerinde ¢ok kiside radyografilerde
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dejeneratif degisiklikler goriilse de normal siirecle hastalik siirecini ayirt etmek
kolay degildir. Ileri derecede bir radyolojik dejenerasyon klinik tablo
olusturmazken, daha hafif bir tablo siddetli boyun agrisina ve norolojik
komplikasyonlara neden olabildigi i¢in servikal spondiloz tanis1 genellikle klinikle

konulur (Taskaynatan, 2011).

1.7.4. Servikal Spondilotik Miyelopati

Servikal spondilotik miyelopati (SSM) servikal intervertebral disk dejenerasyonuyla
birlikte yaygin spondilotik siire¢ sonunda olusur ve genellikle spinal kanalin ¢ap1 ile
iliskilidir (Naderi, 2000). SSM yaslilarda en sik spinal disfonksiyon nedeni olup
nontravmatik spastik paraparezi veya tetraparezinin de en sik nedenidir (Baron ve

Young, 2007).

Ligamentum flavum boyunca meydana gelen osteofit olusumuyla gelisen
disk dejenerasyonunun ilerlemesiyle, arka taraftaki osteofitler ligamentum flavum
boyunca hipertrofiye ugrarlar. Bazi hastalarda boyun omurilik kanali daralir. Olusan
bu daralma genellikle bulgu vermese de, hastalarin azinlik sayilabilecek bir
kisminda, omurilik ve sinir kdklerinin sikigmasina bagli semptomatik olur ve SSM
olarak adlandirilir (Matz, 2006). Spinal kanal sagittal ¢apinin 12 milimetre (mm)
veya altina inmesi ile SSM bulgulari gelismektedir (Fehlings ve Skaf, 1998).

Hastaligin erken dénemlerinde boyunda tutukluk ve agri (boynun arkasinda
ve interskapular alanda smuirli), krepitasyon, brakiyalji, ellerde uyusma ve
karincalanma sik goriiliir (Pascal Moussellard ve ark., 2005). Yiriime ve denge
bozuklugu, ataksi, genis tabanli yiirime, bacaklarda gii¢siizliik, el becerilerinde
azalma, dizestezi ve yaz1 yazmada zorluk SSM'nin karakteristik semptomlaridir

(McCormack ve Weinstein, 1996).

Tanida klinik bulgularla birlikte spinal kord kompresyonunu gdsteren
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radyolojik degisiklikler de olmalidir. Direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT),
MRG, myelografik BT'nin yanmi sira elektrofizyolojik incelemelerden yararlanilir.
Konservatif tedavide basin asir1 ve wuzun siireli fleksiyon pozisyonunda
tutulmamastyla birlikte boyunluk ile immobilizasyon ve fizik tedavi onerilir. Ciddi
ya da progresif myelopatisi olan, radyolojik olarak spinal stenoz varlig1 gosterilen

olgular cerrahiye adaydirlar (Oztiirk ve Isleten, 2009).

1.7.5. Whiplash Yaralanmasi (Servikal Kamg¢1 Yaralanmasi)

[Ik kez 1945'te tamimlanan whiplash yaralanmasi, travma esnasinda etkiyen
kuvvetlere bagli olarak servikal omurganin ani fleksiyon ve ekstansiyona
zorlanmasiyla olusan akselerasyon-deselerasyon tipi yaralanmadir (Cabbel ve

Papadopoulos, 1996; Zigler ve Janata, 1997).

Yaralanma sonrasi semptomlarin olusmasi 24 saate kadar uzayabilir. Boyun
agrisi, tutukluk, bas agrisi, brakiyalji, parestezi, vertigo, bulanik gérme, ¢ift gérme,
kulak ¢inlamasi, igitme sorunlari, yutma ve ¢igneme sorunlari, depresyon, irritabilite
ve uyku bozukluklar1 goriilebilir (Ettlin ve ark., 2008). Boyun agrist hareketle artan,
boynun arka bolgesine lokalizedir. Spesifik objektif muayene bulgusu yoktur. Eklem
hareket acikliginda azalma belirgin olup, norolojik bulgular genellikle normaldir.
Skalen kaslardaki spazm ve gerginlik fonksiyonel olarak torasik ¢ikis sendromuna
neden olabilir (Koldas Dogan ve Evcik, 2009). Yapilan ¢alismalarda whiplash
yaralanmasi sonrasinda eriskinlerin % 50'sinde birinci yilin sonunda boyun agrisi

sikayetinin oldugu rapor edilmistir (Carroll ve ark., 2008).

1.7.6. Enfeksiyoz Hastalhiklar

Enfeksiyonun omurgaya yayilimi kan yoluyla ve komsulukla olur. Akut

enfeksiyonda etken; stafilokok, streptokok veya E.coli olup ates, tasikardi, kilo
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kaybina neden olur. Lokal agr1 belirgin, ilerleyici ve ciddidir. Boyun palpasyonla
hassas olmakla birlikte hareket simetrik ve ciddi olarak kisithidir. Kronik
enfeksiyonda etken genellikle m. tiiberkiilozistir ve paradiskal, anterior veya

merkezi sekilde omurgay1 etkilemektedir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004).

1.7.7. Torasik Cikis Sendromu

Torasik ¢ikis sendromu, boyun ve omuzdan iist ekstremiteye yayilan agriya neden
olabilen, genellikle norolojik bulgularin 6n planda oldugu bir tablodur. Kronik
boyun ve omuz agrist olan hastalarin % 38'inde torasik ¢ikis sendromu goriildigii

rapor edilmistir (Grosshandler ve ark., 1985).

Tepesi yukarda olan bir eskenar iiggene benzeyen torasik ¢ikis, iki tarafdan
skalen kaslar, altta skalen kaslarin yapistigi 1. kaburga ve klavikula ile sinirhdir.
Konjenital bantlar, servikal kosta, C7 vertebranin transvers ¢ikintisinin normalden
uzun olmasi, 1. kosta anomalileri, skalen kaslarin hipertrofisi, yassi klavikula,
klavikula kirig1 sonrasi olusan kallus dokusu, skalenus antikus sendromu,
kostaklavikiiler sendrom ve hiperabduksiyon sendromu, postiir bozukluklari,
mesleki zorlanmalar ve travma gibi nedenler sonucunda brakiyal pleksusun alt
trunkusunun ve/ veya subklavian arterin, daha nadir olarak da subklavian venin
basiya ugramasiyla birlikte boyun, omuz ve kolda agri, iist ekstremitede hissizlik,
uyusukluk, kuvvetsizlik, sislik hissi, elde sogukluk, reynaud fenomeni gibi sikayet
ve bulgular goriliir (Nashel, 2003). Uykuda kollarin bas veya yastik altinda
tutulmasi, kollarin bas seviyesinin {izerine kaldirilmasi gibi omuz depresyonuna
neden olan aktiviteler sonrasinda sikayetler artar. Alt trunkus etkilenmesine bagli en
cok C8 ve T1 koklerinin dagilim alaninda duyusal kayiplara neden olur (Mark ve
ark., 2005). Tani, iyi bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi gerektirir. Ayrica
direkt grafiler, arteriografi, venografi ve sinir iletim ¢alismalari da kullanilabilir

(Pecina ve ark., 1997).
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1.7.8. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), eroziv sinovit ile karakterize, periferik eklemlerde simetrik
tutuluma sebep olan sistemik, kronik inflamatuar bir hastaliktir (Tas, 2000).
Oksiput-Cl ve C1-C2 eklemleri tamamen sinovial eklemler oldugu igin iist servikal
segmentler RA'da daha fazla etkilenir. Ayrica C1-C2 faset eklemleri aksiyel
diizlemde bulunduklar1 i¢in ligaman ve kapsil hasar1 olustugunda subluksasyonu
engelleyecek bir mekanizmasi bulunmamaktadir (Nguyen ve ark., 2004). Bu nedenle
RA'da en sik goriilen deformite atlantoaksiyel instabilite veya subluksasyondur.
Ikinci sik goriilen deformite odontoid gikintinin superiora kaymasidir. Oksiput-Cl ve
C1-C2 eklemlerdeki erozyona bagli beyin tabani ile odontoid arasindaki mesafe
azalir. Bu deformite oliimciil olabilecek ciddi komplikasyonlara neden olabilir.
Uciincii sik goriilen subaksiyel subluksasyon olup genellikle birden ¢ok seviyede
olugsmaktadir. Artan kifoza bagli merdiven seklinde deformite goriilebilir (Nguyen
ve ark., 2004).

Sabahlar1 yarim saatten fazla siiren eklem sertligi ve hareket zorlugu
romatizmal hastaliklara 6zglidiir (Hult, 1954). Agr1 boyun hareketleriyle tetiklenip
kulagi, oksipital bolge ve boynu da icine alabilir. Norolojik semptomlar genellikle
RAnm ileri evrelerinde goriiliir (Lipson, 1984). Inatci agri, radikiiler agr,
vertebrobaziler semptomlar veya ndrolojik bozukluk var ise cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Norolojik hasarin da bulundugu agrili veya agrisiz ciddi subaksiyel
subluksasyon veya atlantoaksiyel sikisma var ise cerrahi stabilizasyon teknikleri

kullanilmalidir (Pellicci ve ark., 1981).

1.7.9. Fibromiyalji Sendromu

Fibromiyalji, duyarli noktalar olarak da isimlendirilen, viicuttaki karakteristik
bolgelerde yaygin kas-iskelet sistemi agrilar1 ve palpasyonda hassasiyet ile

karakterize, nonartrikiiler romatolojik bir sendromdur. Kas-iskelet sistemi belirti ve
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bulgular1 disinda, yorgunluk, uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon, bas agrisi,
irritabl barsak sendromu, dismenore, parestezi gibi durumlar da, fibromiyaljide

siklikla goriliir (Hara Jimmy, 2011).

Fizik muayenede norolojik muayene tamamen normal olup spinal eklem
hareket acikligi azalmis olabilir. Laboratuvar ve radyolojik bulgular normal
olmasina ragmen ayirici tani i¢in yapilmalidir. Tanida en az 3 aydir devam eden
yaygin viicut agrisi, tanimlanmis 18 anatomik noktanin (Oksiput lokalizasyonu, alt
servikal, trapez, supraspinatus, ikinci kosta, lateral epikondil, gluteal, biiyiik
trokanter, diz) 1l'inde palpasyonla hassasiyet olmasi yeterlidir ve baska bir

hastaligin olmasi fibromiyalji tanisin1 diglatmaz (Wolfe ve ark., 1990).

1.7.10. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kas veya fasyalarda tetik nokta, ve gergin
bantlarla karakterize, bu noktalarin uyarimiyla yansiyan agri, duyusal degisiklikler,
lokal seyirme yanitinin olustugu bir bolgesel agri sendromudur (Demir ve Calis,
2004). Boyun agrisi ve sirt agrisinin sik goriilen sebeplerindendir. Kronik bas ve
boyun agrisi ile bagvuran 164 hastanin % 55'inde primer taninin MAS oldugu rapor

edilmistir (Yap, 2007).

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte akut travma, kaslara asiri
yiiklenme, genetik faktorler, yorgunluk ve stres suglanan faktorler arasindadir.
Agriyr tetikleyen faktorler; tekrarlayan mikrotravmalar, kotii postiir, skolyoz,
ekstremite uzunluk farkliliklari, kronik kas imbalansi, vitamin eksiklikleri (B
vitamini, folik asit), metabolik veya endokrin nedenler (tiroid ve dstrojen hormonu
eksiklikleri), viral infeksiyonlar, soguga maruziyet, emosyonel bozukluklardir

(Demir ve Calis, 2004; Yap, 2007).

Tan1 oykii ve fizik muayene ile konur. Simons ve arkadaslarinin (1990)
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tanimladig1 kriterlere goére 5 major ve en az 1 mindr kriterin varligl tani igin

gereklidir (Tablo 1.2).

Tablo 1.2. Miyofasiyal agri1 sendromu tan1 kriterleri (Simons, 1990).

Major Kriterler Minér Kriterler

1. Bolgesel agr sikayeti 1. Tetik noktanin palpasyonu ile agri sikayeti ve/
veya duyusal degisiklik olmasi

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan | 2. Gergin banttaki hassas noktanin palpasyonu ve

agri ve duyusal degisiklikler ignelemesi ile lokal segirme yaniti

3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin 3. Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi
bant ile agrida azalma

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir

hassasiyet

5. Hareket acgikliginda azalma

1.7.11. Tiimorler

Metastazlar (akciger, bobrek, tiroid, prostat ve meme) servikal omurganin malign
tiimdrleridir. Agr1 baslangigta aralikli olsa da sonralari ciddi ve sabit hale gelir.
Benign tiimorler (menenjioma, ndrofibroma, schwannoma) iskelete ait bulgular ve
norolojik belirtiler verebilirler. Hemanjioma, osteoid osteoma ve osteoblastoma
nadir goriilen timorler olup norolojik bozukluga neden olmazlar (Hepgiiler ve

Atamaz, 2004).

1.8. Boyun Agrisinda Anamnez

Boyun agris1 farkli nedenlere bagl olusabileceginden dolay1 klinik degerlendirmede
semptomlarin diizgiin ve ayrintili olarak degerlendirilmesi ¢ok oOnemlidir. OLD
CARTS olarak kisaltilan bir sorgu grubu degerlendirmeye yardimci olur (Tablo 1.3)
(Miller, 2008).

Aniden ortaya c¢ikan agr1 (akut servikal disk hernisi) ile yavas gelisen agri
(servikal spondilotik radikulopati veya tiimor kokenli agri) farkli patolojileri akla

getirir. Boynun on ve yan kismindaki agrilar genellikle viseral yapilarin
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hastaliklarinda; kas-kemik kokenli agrilarsa boynun arka tarafinda algilanir (Kilinger

ve Ates, 2011).

Tablo 1.3. OLD CARTS (Miller, 2008).

Onset Agri ne zaman basladi?
Location Agrinin yerlesimi
Duration Agrinin siresi
Character Agrinin 6zellikleri

Aggravating/ alleviating Arttiran ve azaltan faktérler

Radiation Agrinin yayilimi
Treatments Daha 6nce yapilan tedaviler
Symptoms Eslik eden semptomlar

Mekanik, kas-kemik kokenli agri tipik olarak kiint ve derindir. Kronik
semptomlarin iizerine eklenen kisa siireli, keskin agrilar seklinde alevlenmeler
goriiliir. Bu paterni izlemeyen, ornegin yildirim carpar gibi ya da elektriklenme
tarzindaki agr1 varliginda noéral yapilarin tutuldugundan stiphe edilmelidir. Arada
hafiflemeyen derin ve siirekli bir agrida malignite akla gelmelidir (Kilinger ve Ates,

2011).

Orta-ileri yas ve ozellikle, kemige metastaz egilimi yliksek olan akciger,
meme, prostat, tiroid ve bobrek kaynakli tiimdrler gibi malignite Oykiisii; omurga
metastazin1 akla getirmelidir. Servikal omurga disindaki bélgelerin de tutulmasi
ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklar1 diisiindiirmelidir.
Sabahlar1 ve bir siire hareketsizlikten sonra belirginlesen katilik, peltelesme ve agri;
ayrica kilo kaybi1 ve terleme gibi sistemik semptomlar varliginda sistemik

inflamatuar hastaliklardan siiphelenilmelidir (Kilinger ve Ates, 2011).

1.9. Boyun Agrisinda Fizik Muayene

Detayli bir anamnez sonrasi inspeksiyon, palpasyon, genel tibbi durum, ndrolojik

degerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri iceren
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ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir (Koppenhaver ve Flynn, 2011).

1.9.1. inspeksiyon

Inspeksiyon, hastanin muayene odasia girmesi ile baslar. Inspeksiyonda tortikollis
varligi, boyun hareketlerinde kisitlilik, anormal postiir, kitleye bagh sislik, cilt
lezyonlar1, renk degisikligi, skar dokusu, agrili taraftaki omuzun elevasyonu, eslik
eden Klippel-Feil anomalisine bagli kisa boyun veya asimetri, ellerde sekil
bozuklugu veya atrofi veya yiiriime bozuklugu gdzlenebilir (Cimen, 2007). Onden
inspeksiyonda fasial asimetriler, boyunda tilt, trakeanin orta hatta olup olmadigs;
yandan inspeksiyonla boyundaki fleksiyon deformitesi; arkadan inspeksiyonda diisiik
seviyeli sa¢ ¢izgisi, spinoz ¢ikintilarin seyri ve orta hattaki dizilimi, C7 vertebra
prominensin belirgin spinoz ¢ikintisi, omuz ve skapulalarin simetrisi kontrol

edilebilir (Atalay ve ark., 2011).

Servikal lordozun kayb1 veya diizlesmesi agriya bagl paraspinal kaslardaki
spazmi gosterir (Waldman, 2010). Ankilozan spondilitlilerde hastaligin ilerlemesine
bagl torakal bolgede progresif kifoz ve boyunda sabit bir fleksiyon deformitesi
goriiliir. Venoz tromboz, mediastinal tiimorler ve inflamatuar eksudalar boyunda

gozle goriiliir 6deme neden olabilir (Castro ve ark., 2001).

1.9.2. Palpasyon

Boyun 6n bolgesinde tiroid dokusu, tiroglossal kist, lenfadenopati veya kitle varligs;
lateralde sternokleidomastoid kas basta olmak tizere kaslarda spazm, tetik nokta veya
kitle varligi; arka bolgede spindz ve transvers ¢ikintilarda, orta hattin 2-4 santimetre
(cm) lateralindeki faset eklemlerde hassasiyet, paraspinal kaslarda spazm veya tetik

nokta varlig1 incelenir (Cimen, 2007).
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1.9.3. EKlem Hareket Acikhigi

Boynun tiim hareketleri aktif ve pasif olarak degerlendirilirken kisitlilik ve agr
agisindan degerlendirilir. Servikal bolgedeki normal eklem hareket agikliklari: 80-90°
fleksiyon, 20-45° lateral fleksiyon, 70° ekstansiyon ve 90° rotasyondur (Swartz ve
ark., 2005). Rotasyonda boyun klavikulaya kadar gevrilebilir. leri yas ve yaygin
dejeneratif hastaliklara bagli olarak hareket agikligi kisitlanir. Ankilozan spondilit
gibi romatolojik hastaliklarda da belirgin hareket kisitliligi goriiliir. Hastanin topugu
duvara degerken eksternal oksipital ¢ikinti ile duvar mesafesi normal kisilerde O
oOl¢iilirken, ankilozan spondilit hastalarinda tipik olarak yiiksek bulunur (Castro ve
ark., 2001).

1.9.4. Norolojik Muayene

Servikal kok lezyonlarmi saptamaya yonelik kollarin  ayrintili  muayenesi
yapilmalidir. Alt motor noron hastaligin1 gosteren atrofi ve fasikiilasyon agisindan
kaslar degerlendirilmelidir. Ust ekstremite motor muayenesi titizlikle yapilmali;
tonus ve gii¢ degerlendirme sonrasi biceps (C5-C6), triceps (C6-C7), supinator (C5-
C6) ve parmak (C8) reflekslerine bakilmalidir (Atalay ve ark, 2011).

Duyu muayenesi genellikle servikal dermatomlarda yiizeyel dokunma ve igne
batirmayla yapilirken; iki nokta ayirimi, vibrasyon, pozisyon ve 1s1 duyular1 da test
edilebilir. Radikiilopatilerde derin tendon reflekslerinde azalma gozlenirken,
myelopatilerde hiperaktif refleksler goriiliir. Ust motor ndron bulgusu agisindan
tonus ve klonus, Hoffman ve Babinski refleksleri; denge agisindan Romberg testine

bakilabilir (Koppenhaver ve Flynn, 2011).
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1.9.5. Ozel Testler

Spurling manevrasi: Muayene sirasinda, hastanin basin1 semptomatik tarafa dogru
pasif olarak egerken, verteksten asagi dogru basing uygulandiginda (yaklasik 7 kg)
radikiiler agr1 olugsmast veya semptomlarin artmasi servikal radikiilopati lehinedir

(Taskaynatan, 2011).

Aksiyel maniiel traksiyon testi: Sirtiistii pozisyonda iken hastanin oksiput ve
cenesinden tutarak giderek artan bir siddette aksiyel fraksiyon uygulanmasiyla
radikiiler belirtilerin azalmasi1 veya kaybolmasi pozitif bulgudur (Taskaynatan,
2011).

Omuz abduksiyonu testi: Hasta otururken ellerini basinin {istiine
kaldirmasiyla radikiiler belirtilerin azalmast veya kaybolmasi pozitif bulgudur

(Taskaynatan, 2011).

Boyun kompresyon testi: Verteksten basi yapildiginda semptomun artmasi

pozitif bulgudur (Tagkaynatan, 2011).

Lhermitte bulgusu: Boyun fleksiyonu ile olusturulan, sirta dogru elektrik
sokuna benzer bir duyu hissedilmesidir. Multiple skleroz, spinal kordun radyasyon
hasari, servikal spondiloz, servikal diskopati, spinal tiimorde goriilebilir

(Taskaynatan, 2011).

Adson testi: Skalenius antikus sendromu ve servikal kot varliginda pozitif
olur. Radial nabiz palpasyonundan sonra parmak nabizdan ayrilmadan kol
abduksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyona getirilerek hastanin basini ayni tarafa
cevirmesiyle nabzin azalmasi veya kaybolmasiyla test pozitif anlamina gelmektedir

(Giirsoy, 2007).
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Kostaklavikiiler test: Hasta oturur pozisyondayken radial nabzi palpe
edilirken hastanin kolu omzundan arkaya ¢ekilmesiyle radial nabzin azalmasi veya
kaybolmasi halinde test pozitiftir. Subklavian arterin 1. kot ve klavikiila arasinda

sikistigini gostermektedir (Hepgiiler ve Atamaz, 2011).

Valsalva testi: Test esnasinda ikinma ile agri olusur. Bunun sebebi servikal
kanal igindeki disk hernisi veya tiimor gibi yer kaplayan lezyonlarin intratekal

basincin artmasi sonrasi radiksi sikistirmasidir (Abel, 1975).

1.10. Laboratuvar Testleri

Eritrosit sedimentasyon hizi, tam kan sayimi, serum kalsiyum, alkalen fosfataz ve
parathormon diizeyi, seroloji gibi laboratuvar ¢aligmalar1 6zellikle RA, ankilozan
spondilit gibi servikal tutulum gosteren romatolojik hastaliklarda; hiperparatiroidizm
gibi metabolik kemik hastaliklari; primer ya da metastatik kemik tiimorleri ya da
spinal enfeksiyonlar gibi bazi spesifik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yardimci

olabilmektedir (Bal ve Sivri, 2002).

1.11. Goriintiilleme Yontemleri

Servikal omurga patolojilerinin tani1 ve tedavilerinde goriintiileme yontemleri biiyiik
Olclide yol gostericidir. Goriintiileme yontemlerinden diiz radyografik incelemeler
daima ilk sirada olmalidir. Eger gerekli goriiliirse daha sonra ileri goriintiileme

yontemlerine bagvurabilir (Bal ve Sivri, 2002).

1.11.1. Direkt Grafiler

Direkt grafiler servikal omurganin kronik dejeneratif degisikliklerini, metastatik
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hastaliklarini, infeksiyonu, omurga deformitelerini ve stabiliteyi degerlendirirken
onemli bilgiler verirler (EKinci, 2006). Lordoz, kifoz, S tipi deformite gibi servikal
aks ve intervertebral disk araliginda daralma, osteofitler, faset eklem artrozu,
unkovertebral eklemlerdeki osteofitler direkt grafilerle degerlendirilebilir. Yan
servikal grafilerde spinal kanal genisligi Ol¢iiliip, oblik grafilerle faset eklem

osteoartriti ve noral foraminal daralmalar incelenebilir (Durak ve Yildirim, 2009).

Fleksiyon-ekstansiyon lateral goriintiiler servikal omurga instabilitesi ve
subluksasyonlarin tanisinda yardimci olur. Ayrica kranio-vertebral birlesim i¢in agiz
acik grafiler ve servikotorasik bileske icin yliziicli pozisyonundaki grafiler de

duruma gore istenebilir (Bal ve Sivri, 2002).

1.11.2. Bilgisayarh Tomografi

Kortikal kemik yap1 ve kalsifikasyonlara olan duyarliligiyla birlikte yumusak
dokuyu MRG’den sonra en iyi degerlendiren yontemdir. Hizli, ticari olarak yaygin
ve MRG'ye gore ucuz bir yontemdir (Sencer, 2011). Dejeneratif, travmatik,
neoplastik ya da infeksiyon gibi hemen hemen tiim spinal patolojilerin
goriintiilenmesinde oldukga etkilidir. Aksiyel tomografi ile bir veya birkag mm
kalinliginda oldukga ince kesitler alinabildigi i¢in BT ile omurganin bir veya birkag
segmentinde incelemeler yapilabilmesine olanak saglar (Bal ve Sivri, 2002).
Ozellikle travma hastalarinda fraktiir ve dislokasyonlarm arastirilmasi igin en etkin
ve ilk sira yontem olarak tercih edilmektedir (EI-Khoury ve ark., 1995). Klinik
olarak benign bir boyun agrisinda BT yalnizca direkt grafide saptanan bir
anormalligi aydinlatmak veya noral basiyr degerlendirmek iizere c¢ekilmelidir

(Kilinger ve Ates, 2011).
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1.11.3. Servikal Miyelografi

Subaraknoid mesafeye kontrast madde verilerek ¢ekilen radyografilerde dolma
defekti, kok basis1 ve kok amputasyonu izlenebilir. Meduller semptomlara neden
olan SDH'de lezyonun tam lokalizasyonunu belirlemek i¢in preoperatif kullanilabilir.
Ancak zor, invaziv bir yontem olup, hastay1 yiiksek doz radyasyona maruz biraktigi

i¢in rutinde pek tercih edilmemektedir (Bal ve Sivri, 2002).

1.11.4. Miyelografik BT

Intratekal noniyonik, iyodlu kontrast madde injeksiyonu sonrasinda yapilan BT
tetkiki olup MRG'ye giremeyen servikal spondilozlu hastalarda ve intradural
anatominin daha iyi anlagilmasi amaciyla, MRG bulgular1 klinikle uyusmayan
olgularda preoperatif degerlendirmede kullanilir. BT'deki gibi medulla spinalisi
degerlendirememekle birlikte, invaziv bir tetkiktir. Bu nedenle endikasyonuna
dikkatle karar verilmelidir (Zanetti ve Hodler, 1996).

1.11.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

MRG, BT'den hemen sonra kullanima giren ve ¢ok hizli gelismeye devam eden
kontrast ¢Oziiniirliigii en {istiin olan goriintiileme yontemidir (White, 2000). Direkt
grafi ve BT'de kullanilan iyonlastirici radyasyona gerek olmadan ve 3 boyutlu sarmal
yapist sayesinde sagittal, koronal ya da istenen oblik planlarda da dogrudan goriintii
aliabilmesi teknigin dnemli 6zelliklerindendir. Dokularin proton yogunlugu, su ve
yag igerikleri, T1 ve T2 relaksasyon ozellikleri gibi bircok parametrenin birlikte
degerlendirildigi goriintiiler ile spinal kord ve sinir kokleri, beyin omurilik sivisi,
intervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinal kas gruplari gibi diger yontemlerle
goriintiilenemeyen ya da dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku

bilesenlerini incelemeye olanak saglar (Unsal, 2009). MRG teknolojisindeki
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gelismeler sonucunda MRG miyelografi ile konvansiyonel miyelografi esdegeri
goriintiiler non-invaziv olarak elde edilebilmektedir (Baskaran ve ark., 2003). Yeni
MRG'lerde dinamik goriintiileme de yapilabildigi icin, fleksiyon ve ekstansiyonda
alinan goriintiiler ile notral pozisyonda taninmast miimkiin olmayan fonksiyonel

anormalliklerin tanis1 konabilmektedir (Chen ve ark., 2003).

1.11.6. Diskografi

Kontrast maddenin fluroskopi esliginde disk materyaline enjekte edilmesiyle goriintii
elde edilir. Semptomatik diski saptanmig, ancak tanisal testleri tamamlanmamis,
servikal flizyon plani olan vakalarda kullanilmaktadir ancak, genis disk herniasyonu
olup midsagittal spinal kanal ¢apt 11 mm'den az olan vakalarda herhangi bir
seviyeden diskografi ¢ekilmesi kontraendikedir. MRG ¢ok daha fazla yararli oldugu

icin diskografi gliniimiizde pek tercih edilmemektedir (Bal ve Sivri, 2002).

1.11.7. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) iyonlastirict radyasyon kullanilmadan goriintii alinabilen diger
goriintiileme yoOntemidir. Ses dalgalarindan yararlanilarak kaslar, ligamanlar ve
tendonlar degerlendirilebilmekte ve yirtik, enflamasyon, sivi koleksiyonu gibi
patolojik degisiklikler incelenebilmektedir (Unsal, 2009). Ayrica boyundaki lenf
nodlari, tiroid ve paratiroid dokulari, kitlesel olusumlar ve vaskiiler yapilar da
goriintiilenebilmektedir. Noninvaziv, ucuz ve goriintiileme siiresi kisa olmakla
birlikte uygulayict bagimhdir, goriis alan1 dardir ve kemik derinindeki yapilar

gosterememektedir (Agustsson, 2011).
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1.11.8. Sintigrafi

Yaklagik 25 yildir omurga hastaliklarinda en sik kullanilan niikleer tip teknigi kemik
sintigrafisidir. Son 10 yildir kullanilan FDG-PET/BT (F-18 florodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografisi/ bilgisayarli tomografi) ise onkoloji, enfeksiyon
hastaliklar1 ve beyin goriintiilemede ¢i1gir agmis olup omurga hastaliklarinda da
kullanilmaktadir. Niikleer tip goriintiilemeleri radyolojik yontemlerle birlikte dogru
ve zamaninda kullanildiginda hem erken tan1 hem de hasta tedavisini etkileyerek

maliyet etkinligi saglamaktadir (Sarikaya, 2011).

1.11.9. Elektrodiagnostik incelemeler

Boyun ve koldaki agrinin servikal radikiilopati ve diger norolojik nedenlerle ayrimi
anamnez ve fizik muayene ile yapilamadiginda igne elektromiyografisi ve sinir ileti
calismalar1 yarar saglar. Elektrofizyolojik incelemeler noropati, denervasyon ve
bunlara bagl ileti farkliliklarini gostermektedir. Sinir kompresyonundan yaklasik {i¢
hafta sonra kol kaslarinda pozitif keskin dalga potansiyelleri ve fibrilasyon
potansiyelleri gibi tipik anormal aktiviteler goriilmekte; radikiilopatilerde ise ayni
sinir kokiiyle inerve edilen iki veya daha fazla kasta anormal spontan potansiyeller
ve motor iinit aksiyon potansiyelinde degisiklik goriilmektedir. Tuzak noropatiler ve
periferik ndropatilerin tanist ve radikiilopatiden ayrilmasina olanak saglar (Hepgiiler

ve Atamaz, 2004; Van Zundert ve ark., 2010).

1.12. Tedavi Yontemleri

Boyun agrisinda konservatif tedavinin amact agriyr kontrol altina almak,
inflamasyonu, refleks kas spazmini azaltmak, hasar goren bdlgeyi koruyarak
tyilesmesini hizlandirmak, kas kuvvetini ve hareket acikliklarini yeniden saglayarak
giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonu normale getirmektir. Bu amaglara ulasmak

icin istirahat ve ortezler, ilaglar, fizik tedavi modaliteleri, enjeksiyonlar,
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manipulasyon, egzersizler ve cerrahi gibi yontemler kullanilir (Peker, 2002).

1.12.1. Egitim ve Koruyucu Onlemler

Yanlis davraniglar1 azaltmak ve artmis fiziksel aktivite, mobilite ve ise geri doniis
gibi dogru davranislar arttirmak tedavinin hedefleri arasindadir (Lipetz ve Lipetz,
2007). Semptomlarin ortadan kalkmasi, engellenmesi ve tekrarlamamasi i¢in hasta
egitimi ¢ok Onemlidir (Karaarslan, 2000; Lateur, 2000; Nadler, 2004). Hasta,
hastaligin gelisimi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Hastaya
egitimi igerisinde basit anatomi ve biyomekani bilgisi, uygulanan tedavi yontemleri
ve ilaclarin etkileri, egzersizin 6nemi anlatilmalidir. Etyolojiye yonelik hastanin
giinliik yasam aktiviteleri, is ve mesleki diizenlemeleri yapilarak, hastaya hastalikla
bas etme yollar1 6gretilmelidir. Tedavi sonrasinda hastalar tamamen iyilestiklerini
degil, problemin kontrol altina alindigin1 dikkat etmezlerse tekrarlayabilecegini
bilmelidirler. Hastaya dogru postiir egitimi verilmelidir (Karaarslan , 2000; Nadler,
2004). Basin protriizyonu, boynun fleksiyonu, omuzlarin protriizyonu, torakal
kifozda artis gibi postiiral bozukluklarin diizeltilmesi, semptomlarin azaltilmasinda
en kolay tedavi teknigidir. Bas ve omuzlarin retraksiyonu, boynun dik durusu, torasik
omurganin ekstansiyonu ve lumbal lordozun diizgiinliigii saglanmalidir (Moffat ve

Vickery, 2000; Nadler, 2004).

Insanlarin biiyiik ¢ogunlugu biiroda ve bilgisayarla ¢alismaktadir (Hepgiiler
ve Atamaz, 2004). Masa veya bilgisayar karsisinda 6nerilen pozisyon siklikla kalga,
diz ve dirsekler yaklasik 90 derece fleksiyonda iken, bilgisayar ekraninin {ist tigte biri
g6z seviyesinde olmali; el bilegi veya dirsek, tercihen ikisi birlikte desteklenmis

pozisyonda tutulmalidir (Lipetz ve Lipetz, 2007).
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1.12.2. Ortezler

Servikal ortez agrinin siddeti, omurganin pozisyonu ve immobilizasyonun derecesine
gore verilmelidir (Orkun, 2004). Sert ortezler 6zellikle akut boyun agrisinda boynu
ndtral veya hafif fleksiyonda tutarak radikiiler veya faset eklem kaynakli agrilarda
etkili gorlinse de 1-2 haftadan daha uzun siire kullanilmamali ve ortez kullanim
sirasinda izometrik egzersizlerle kas giicii korunmalidir. Yumusak ortezler duyusal
geribildirim yoluyla ani ve sert boyun hareketlerini dnleyerek boyun fleksiyon ve
ekstansiyonunu % 26 kisitlar. Akut ve subakut durumlarda veya akut ataklarda tercih
edilirler (Hepgiiler ve Atamaz, 2004). Kok basist olanlarda ortezin 6n kismi dar, arka
kisminin genis olmasi ekstansiyonu engelleyerek klinigin daha fazla kotiilesmesini

engelleyebilir (Orkun, 2004).

1.12.3. Egzersizler

Egzersiz tedavisi, saglik ve iyi olma halinin kose tasidir (Andersen ve ark., 2010).
Boyuna verilen egzersizler, mekanigi desteklemekle birlikte uygun kas kasilmasini
saglayarak kas spazminin Oniine ge¢ip agrinin kontrol altinda tutulmasini da
saglamaktadir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004). Tedavi sonrasinda hastanin ev

programina devam etmesi Onerilmektedir (Lipetz ve Lipetz, 2007).

Agrinin baglangicinda hastaya kontrollii bir sekilde agriy1 arttirmayacak yo-
gunlukta egzersiz programi baslatilabilir (Tastekin ve Birtane, 2009). Ozellikle
yogun agrili donemde hareketin yapilamadigi ve korse kullanimi ile kaslarda
giicsiizliglin  gelistigi durumlarda izometrik egzersiz programi daha ¢ok tercih
edilmektedir (Orkun, 2004). Degisik yonlerde yapilarak agri ve kisitliligr azaltip, kas
kuvvetini arttirmaktadir (Moffat ve Vickery, 2000). Izometrik egzersiz sirasinda kas

spazmi goz onilinde bulundurulmalidir (Nadler, 2004).

Fleksibilite egzersizleri, agriy1 azaltip, boynu ve omurgayr saglikli
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pozisyonda tutar. Yavas yavas arttirilarak yapilan egzersizlerle, fleksibilite artarken,
agr1 ve yeniden yaralanma riski de azalir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004). Boyun agrili
hastalara 6nerilen fleksibilite egzersizleri: servikal retraksiyon, servikal fleksiyon, iist
trapez, skalen, pektoralis major kaslarina germe ve sternal yiikselmedir (Houglum,

2005).

Boyun kas kuvvetinin artisiyla boyun agrisinda azalma oldugu bilindigi i¢in
boyun kas egitim programlarina mutlaka kuvvetlendirme egzersizleri eklenmesi
gerektigi onerilmektedir (Ylinen ve ark., 2003). Gii¢lendirme egzersizleri sirasinda
kas gruplarinin koordinasyonu saglanarak olasi spazmlarin Oniine ge¢ilmis olunur
(Dursun ve Ozgiil, 2004). Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
yoniinde boyun izometrik egzersizleri, yiiziikoyun pozisyonda servikal retraksiyon,
yan yatista lateral fleksiyon, makine, elastik bant, vb yardimi ile yapilan direngli
boyun egzersizleri, orta ve alt trapez, deltoid, romboidler, servikal ve torasik erektor
spina kaslarmi kuvvetlendirmeye yonelik sirt ve omuz kusagi egzersizleri boyun
agrili hastalara Onerilen genel kuvvetlendirme egzersizleridir (Houglum, 2005).
Ayrica tedavi programina aerobik egzersiz programlarmin eklenmesi, hastanin
dayaniklilik ve giinliik aktivitelere katilimini da arttiric1 yonde destek saglamaktadir

(Tastekin ve Birtane, 2009).

1.12.4. Fizik Tedavi Ajanlar

Boyun agris1 tedavisinde sicak, soguk,traksiyon, transkiitandz elektrik stimiilasyonu,
interferansiyel akimlar, lazer, ultrason ve kisa dalga gibi ¢esitli fizik tedavi ajanlar

kullanilmaktadir.

1.12.4.1. Sicak Uygulama

Kronik boyun agrisinda sicak uygulamalar; agr1 ve kas spazmini azaltmak, konnektif
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dokunun elastisitesini arttirmak, eklem hareketlerini kolaylastirmak, eklem sertligini

azaltmak ve adezyonlar1 onlemek amaciyla kullanilmaktadir (Weber ve ark., 2000).

Sicak uygulamada yiizeyel ve derin 1s1 ajanlart kullanilir. Sicak uygulama
hotpack, whirpool, parafin, duslar, buhar banyosu, sauna ve jakuziden olusan nemli
1s1 ajanlart ve infraruj, ultraviole ve fluidoterapiden olusan kuru 1s1 ajanlart olmak
tizere ikiye ayrilir. Kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi ve ultrason ise derin 1s1
ajanlanidir (Weber ve ark., 2000). Hastalar uygulama rahatlhigindan dolay1 ylizeyel
sicaklik uygulamasini soguk uygulamaya goére daha ¢ok tercih etmektedirler (Lipetz
ve Lipetz, 2007). Sicak uygulama yontemlerinin genel kontrendikasyonlari: timor,
kanama, enfeksiyon, uygulanan bolgedeki enflamasyon, sicak intoleransi, duyu
bozuklugu olan hastalar, kardiyovaskiiler sorunu olanlar, protezi olan hastalar,

yaslilar, cocuklar ve psikolojik sorunu olanlardir (Oztiirk ve Aksit, 2004).

1.12.4.2. Soguk Uygulama

Anti-inflamatuar 6zelligi ve bununla birlikte saglanan analjezik etkinligi dnemlidir.
Doku esnekligi ve yumusakligini, metabolik aktiviteyi, kas spazmini ve spastisiteyi
azaltic1 etkisi vardir. Akut inflamatuar olaylarda (miyofasyal agrida ilk 48-72 saatte)
giinde 4-6 defa, en az 10 dakikalik uygulama ve en az iki saatlik araliklarla
uygulanmaktadir (Tastekin ve Birtane, 2009). Soguga kars1 intoleransit olan
hastalarda, yashlarda ve cocuklarda kullanimma dikkat edilmelidir (Oztiirk ve Aksit,
2004).

1.12.4.3. Traksiyon

Traksiyon SDH'de, brakiyaljilerde, spondilartrozlarda sik olarak tercih edilmektedir
(Hepgtiler ve Atamaz, 2004). Etkisi spinal kaslarda spazmi daha c¢ok refleks

inhibisyonla yenip, omurgada immobilizasyona neden olan semptomlar
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iyilestirmektir (Diindar ve Kavuncu, 2006). Traksiyon sirasinda intervertebral
segmentin genislemesiyle intradiskal basing azalarak diskin yer degistirmis kisimlari
orijinal pozisyonlarina gelebilir. Boylece intervertebral foraminanin genislemesiyle

sinir kokil tizerindeki direk basi kalkar (Celeboglu, 2000).

1.12.4.4. Elektroterapi

Genel olarak elektroterapinin agriy1 azaltmak ve kas fonksiyonunu arttirmak gibi iKi
onemli fonksiyonu oldugu disiiniilmektedir (Yakut, 2008). Galvanik akim,
interferans akim, néromuskuler stimiilasyon, transkutan elektrik sinir stimiilasyonu

(TENS) agn tedavisinde kullanilan akimlardir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004).

TENS muskuloskeletal agri tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Farina ve ark., 2004). Primer amag¢ agrinin azaltilmasidir. TENS'nun biyofizik
prensibi, ylizeyel elektrotlar araciligiyla deriye uygulanan kesikli elektrikli
akimlardir (Dalkilig, 2008). Gerek maliyeti, gerekse evde kullanilabilecek sekilde
ulagilabilirliginin artmis olmasiyla TENS kullanimi her gecen giin artmaktadir.
Kullanim sekillerine gore etki mekanizmasiyla ilgili teoriler gelistirilmistir.
Akupunktur, konvansiyonel, burst TENS en yaygin kullanilan formlar1 olup kapi-
kontrol teorisi ve endorfin salinimi araciligi ile oldugu disiiniilen etkinligi

gosterilmistir (Tastekin ve Birtane, 2009).

Pacemaker kullanan kisiler ve transservikal alan, kalp cevresi ve torasik
alanlar, ciltte reaksiyon olugan boélgeler, hamilelik doneminde alt abdominal ve
pelvik bolge TENS uygulamasina iligkin kontraendikasyonlardir (Chiu ve ark., 2005;
Dalkilig, 2008).
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1.12.4.5. Lazer

Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ kelimelerinin bag
harflerinden olusmaktadir. Uyarilmig 1simim yaymimi ile 1s18in yogunlastirilmasi
anlamina gelir ve kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanmaktadir (Tuna, 2010).
Lazerin analjezik, antiinflamatuar, biostimiilan etkileri oldugu, doku beslenmesini ve
kollajen doku elastikiyetini artirdigi, 6demi azaltip, lenf akimini hizlandirdig,
sinovyal membranda rejenerasyonu hizlandirdigr tespit edilmistir (Hepgiiler ve

Atamaz, 2004).

1.12.5. Masaj

Kas ve diger yumusak dokulardaki gerginligi azaltip, genel bir relaksasyon saglayip,
kas spazmimi ¢ozerek, kan akimimi hizlandirip, agriy1 azaltarak egzersiz
programlarinda performans artirici etki saglar. Temel olarak basing (presyon), vurma
(perkiisyon) ve titrestirme (vibrasyon) manevralari olarak ii¢ sekilde uygulanir
(Tastekin ve Birtane, 2009). Boyun agrisinda masaj, boyun bdlgesi paravertebral
kaslara ve boyun ile dorsal bdlgenin birlesimindeki temel kaslara yaygin olarak

uygulanmaktadir (Sar1, 2004).

1.12.6. Manipiilasyon

Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon, normal eklem agikligin1 yeniden saglayip,
agriyr azaltmak i¢in uygulanilir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004). Ayrica agr1 kesici
etkisinden de faydalanilir (Tastekin ve Birtane, 2009). Egzersiz ve manipiilasyonun
ayr1 ayr1 ve birlikte uygulandig bir ¢alismada, beraber uygulamanin kronik boyun

agrilarinda daha yararli oldugu rapor edilmistir (Bronfort ve ark., 2001).
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1.12.7. Akupunktur

Akupunktur igne anlamina gelen “acus” ve batirma anlamina gelen “puncture”
sozciiklerinden tiiretilmis olup, viicudun belli noktalarina igne batirilarak yapilan agri
tedavisi anlamina gelmektedir (Alper, 2000). Kronik boyun agrisinda akupunkturun
tedavi sonrasi ve kisa donemde agr1 iizerine etkilerini gosteren ¢aligmalar mevcutken
(White ve ark., 2004) uzun siireli etkileri ve fonksiyonel diizelme iizerine etkileri

gosterilememistir (Trinh ve ark., 2006).

1.12.8. ila¢ Tedavisi

Servikal bolgeye ait sorunlarin ¢ogunda non steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
farmakolojik yaklasimin ilk sirasinda yer almaktadir. Ancak NSAII kullanilirken
olusabilecek komplikasyonlar hatirda tutulmalidir. Analjezik ilaglar daha giivenli ve
yaygin olarak kullanilmakla birlikte, kas gevseticilerin ve antidepresanlarin sedatif
etkisinden yararlanilmaktadir. Cok siddetli agrilarda narkotik analjezikler kisa siireli
kullanilsa da kronik agrili hastalarda bu ilaglarin kullanimindan kagimilmaktadir
(Lagatutta ve Falco, 2005). Boyun agrili hastalarin analjezik kullanimiyla egzersize
olan uyumlarinin arttigi bir ¢ok ¢alismada rapor edilmistir (Mazanec ve Reddy,
2007).

Opioidler ozellikle orta ve siddetli agri tablolarinda secilmis hastalarda
kullanilabilir. NSAII kullanamayan ve agri nedeniyle aktif tedavi programina
katilamayan hastalar opioid kullanimi i¢in adaydirlar. Opioid kullanimi; bagimlilik
riski, biligsel fonksiyonlarda bozulma, ilacin kotiiye kullanimi gibi risklerinin yani
sira yasal zorunluluklar gibi nedenlerden dolay1 kisitli kalmaktadir (Taskaynatan,

2011).

Kas gevseticiler, servikal spondilozlularda reaktif olarak paraspinal veya

trapezius kaslarinda spazm gelistiginde kullanilabilir. Santral etkili kas gevseticiler
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ise sedatize edici etkileri sayesinde agri nedeniyle kalitesi bozulmus uykunun kismen

diizelmesine yardimci olabilirler (Mazanec ve Reddy, 2007).

Trisiklik antidepresanlar depresyonda kullanilandan daha diisiik dozlarda
kullanildiklarinda analjezi olustururlar (Akarirmak, 2007). Ozellikle dizestezi ve
paresteziyle seyreden yanici karakterdeki agrilarda trisiklik antidepresanlari

kullanmak iyi sonuglar vermektedir (Aydin, 2002).

1.12.9. Enjeksiyonlar

Servikal epidural, selektif sinir kokii, faset ve sempatetik bloklar tani1 ve tedavi
amactyla kullanilmakta olup, kok tutulusu olan servikal hastalarda, servikal epidural,

selektif sinir kokii bloklart kullanilmaktadir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004).

1.12.10. Cerrahi Tedavi

Boyun agrisinda uygun vakalarda cerrahiyle oldukea iyi sonuglar elde edilebilmesine
ragmen aday sec¢iminde c¢ok dikkatli olunmalidir. Miyelopatisi olmayan servikal
radikiilopatilerde MRG veya BT miyelografi ile acik¢a goriilen kok basisi, basi ile
uyumlu agr1 ve klinik bulgular, konservatif tedaviye direngli 6-12 hafta siiren siddetli
agr1 veya ilerleyici ndrolojik defisit varligi gibi sartlarin hepsinin bulundugu

durumlarda cerrahi diisiiniilmelidir (Carette ve Fehlings, 2005).

Romatoid spondilit, subaksiyel subluksasyon/ instabilite, fraktiir, dislokasyon
ve/ veya miyelopati varliginda, hastalarin fizik muayene, radyolojik goriintiileme ve
kisinin psikolojik o6zellikleriyle birlikte degerlendirilmesiyle cerrahiye karar
verilmelidir (Wieser ve Wang, 2007). Cerrahiden sonra kisa dénem sonuglari iyi
oldugu gibi, verilecek Oneri ve egzersiz programlar1 hastalarin uzun donemdeki

sonuclarma olumlu etkide bulunabilmektedir (Hepgiiler ve Atamaz, 2004).
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1.13. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk “gevreye olumlu bir sekilde intibak etmek” olarak tanimlandigi
gibi “kisinin ¢alisma kapasitesi” olarak da tanimlanmaktadir. Bu kapasite kisinin
kuvvetine, dayanikliligina, koordinasyonuna, ¢abukluguna ve bu unsurlarin birlikte

calismasina baglidir (Warburton ve ark., 2006).

Fiziksel uygunluk, performans ve saglik iligkili olmak tizere iki sekilde
degerlendirilebilir. Ceviklik, denge, patlayic1 kuvvet, reaksiyon zamani gibi dogustan
kazanilan o6zellikler performans iligkili baglik altinda; bireyin giinliik islerini
yorulmadan zevkli ve enerjik bir sekilde yapmasi, hobi ve serbest zaman
aktivitelerine katilmak ve acil durumlara miidahale etmek icin gereken enerjiye sahip
olmasi olarak tanimlanan ve kardiyovaskiiler dayanmiklilik, kas kuvveti ve
dayaniklilig1, viicut kompozisyonu, esneklik, motivasyon ve beslenme kavramlari da
saglik iliskili fiziksel uygunluk basligi altinda toplanabilir. Saglik iligkili fiziksel
uygunluk diizenli fiziksel aktiviteyle herkes tarafindan gelistirilebilir (Taser, 2004).

Diisiik fiziksel uygunluk; kardiyovaskiiler rahatsizliklar, osteoporoz, kas
kiitlesinde azalma ve diisme i¢in onemli bir risk faktoriidiir (Hilgenkamp ve ark.,
2012). Kas kuvveti, endurans, esneklik gibi komponentlerin gelistirilmesi, yasl
bireylerde fonksiyonel hareketin siirdiiriilmesine ve daha aktif bir yasam sekline

olanak saglamakta, yasam kalitesini arttirmaktadir (Brill, 2004).

Fiziksel uygunlugun kas kuvveti, kassal endurans, esneklik, aerobik endurans
ve viicut kompozisyonu olmak iizere saglikla iligkili bes temel bileseni vardir

(Warburton ve ark., 2006).

1. Kas Kuvveti: Kas kuvveti, bir kas kasildiginda ortaya konabilen gii¢
miktar ile iligkilidir (Liu ve Latham, 2009). Kas kuvvetindeki azalma, 45 yasindan
sonra baslayip, 65 yasina kadar devam edip, 6zellikle 70'li ve 80'li yillarda daha da
ilerlemektedir. Erkeklerdeki kuvvetteki azalma kadinlardan daha fazladir (Bayrakei
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Tunay, 2008). Yaslilar; kas zayifligi, proprioseptif duyu ve denge bozuklugu
sebebiyle siklikla merdiven inip-¢ikmada zorlanmaktadirlar (Reid ve ark., 2011). Kas
kuvveti belirli hareket ve pozisyonda, maksimum eforla yapilan testlerle

Olciilmektedir (Ergiin ve Baltaci, 2006).

2. Kassal Endurans: Kuvveti etkileyen kas enduransi, néromuskiiler beceri,
dolasim ve solunum sistemlerinin fonksiyonu, yag dokusu, viicut tipi, cinsiyet ve
yastan etkilenmektedir (Erglin ve Baltaci, 2006). Kas enduransi yetersiz olanlarda,
uzun siireli ¢calisgamama, gilinlik yasam aktivitelerinde zorlanma ve erken yorulma
goriilmektedir. Yorgunluk, enduransla yakindan iligkili oldugu icin, kas enduransinin

bir Ol¢iim yontemi olarak yorulma zamani kullanilmaktadir (Schwendner ve ark.,

1997).

3. Esneklik: Esneklik, ilgili anatomik bolgenin islevselligini belirlemekle
birlikte bir ya da birden fazla eklemin hareket agikligini ifade eder (Yiiksek ve
Cicioglu, 2005). Kaslar, tendonlar ve baglar1 iceren viicudumuzdaki konnektif
dokunun gerilmesini saglar. Ilerleyen yasla birlikte esneklik azalir (Bayrak¢i Tunay,
2008). Esneklik kaybinin 6zellikle boyun, omuz, sirt ve kalga, fonksiyonu agisindan
saglik lizerinde olumsuz etkileri oldugu icin, saglikla ilgili esneklik, temel olarak

gévde ve omuz mobilitesine odaklanmaktadir (Oja ve Tuxworth, 1995).

4. Aerobik Endurans: Viicudun oksijen alma, verme ve kullanma kapasitesini
gosteren aerobik uygunluk (LaPier, 2012); fiziksel aktivite diizeyiyle iliskili olmakla

birlikte viicudun fonksiyonel kapasitesinin bir yansimasidir (Westerterp, 2000).

Dolasim sisteminin, kalbin, kan damarlarimin ve akcigerlerin iyi durumda
tutulmasin1 saglayarak kalp krizi, inme ve birgok hastaliga yakalanma riskini
azaltabilir. Bununla birlikte kalp-damar dayanikliligi iyi olan kisiler giin i¢inde daha

fazla enerjiye sahip olmaktadirlar (Bayrak¢i Tunay, 2008).
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5. Viicut Kompozisyonu: Viicut kompozisyonu, yagsiz viicut kitlesi ve viicut
yag kiitlesi oranini ifade eder. Yagsiz viicut kitlesi; kas kiitlesi, viicut sivis1 ve kemik
kiitlesi olarak alt gruplara ayrilabilmektedir (Marriott ve Grumstrup-Scott, 1992).
Fiziksel aktivite ne kadar az yapiliyorsa ve fiziksel uygunluk ne kadar diislikse

depolanan yag miktar1 da o kadar fazla olabilmektedir (Bayrak¢i Tunay, 2008).

1.14. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, giinliik yasamda kas ve eklemleri kullanarak, kalp ve solunum
hizim1 arttiran, farkli siddetlerde yorgunlukla sonuclanan ve enerji tiikketimiyle

gerceklesen aktivitelerdir (Bek, 2008).

Saglik; bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal anlamda tam bir iyilik halinde
olmasidir (Warburton ve ark., 2006). Diizenli fiziksel aktivite iyi ve saglikli olma
halinin anahtaridir (Bates, 2006). Diizenli fiziksel aktivitenin aerobik kapasite, kas
kuvveti, viicut dengesi ve koordinasyonu, metabolik fonksiyonlar1 gelistirdigi; kemik
dansitesi, insiilin seviyesi, lipit profili ve immiin fonksiyonlarda iyilesme sagladigi

bildirilmistir (Warburton ve ark., 2006).

Fiziksel aktivite diizeyi aktivitenin MET (Metabolik Esdeger) degerine gore
hesaplanmaktadir. Bir MET viicudun dakikada kilogram (kg) basina yaklagik 3,5 ml
oksijen tiiketimine esittir (Smith, 2004). Fiziksel aktivite diizeyi hesaplanirken,
aktivitenin MET degeri, yapilan siire ve kisinin agirhigi (kg) ile carpilarak sonug
kilokalori (kcal) cinsinden bulunur. Ornegin, 60 kg'lik bir kisinin 40 dakika gezinti
temposunda bisiklet slirmest;

60 kg x 4 METSs x (40 dak./60 dak.)=160 kcal’dir (Ainsworth ve ark., 1993).

Fiziksel aktivite giinlik yasamin bir parcast olarak yapilan aligveris
merkezine yiiriime, merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri igerir. Ayn1 zamanda

fiziksel aktivite, kronik hastaliklarin tedavisinde, rehabilitasyonunda ve
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Oonlenmesinde etkili olan saglikla ilgili bir davranmis bi¢imidir (Soyuer ve Soyuer,
2008). Kisinin giin i¢inde yaptig1 aktiviteler uyumadan (0,9 MET), 10,9 km/saat
hizla kogsmaya (18 MET) kadar degisiklik gosterebilir (Ainsworth ve ark., 2000).
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (The Centers for Disease Control and
Preventation/ CDC) ve Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of
Sports Medicine/ ACSM) tarafindan fiziksel aktivite icin MET degerlerine gore dort
farkli siddet kategorisi tanimlanmustir; hafif (<3 MET), orta siddetli (3-6 MET),
siddetli (6-8 MET) ve ¢ok siddetli (=8 MET) (Pate ve ark., 1995).

Teknoloji ve modernlesmenin birtakim kolayliklar getirmesiyle birlikte,
giinliik fiziksel aktivite diizeyi oldukca diismiis olup, kisiler daha az hareket
etmektedir. Ayn1 zamanda, hizli kentlesme ile fiziksel aktivite yapilabilecek sosyal
alanlarin yetersizligi veya yoklugu da hareketsiz bir yasam tarzina yoneltmektedir.
Bu sebeplerden dolayr toplumda enerji tliketimi en alt seviyeye diismektedir.
Bireylerin fiziksel aktivite konusunda bilgi diizeyinin yetersiz olmasi, teknolojiyle
birlikte tercih edilen hareketsiz yasam tarzi, fiziksel aktivitenin saglik i¢in dneminin
yeterince bilinmemesi toplumda obezite, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari,
diyabet, osteoporoz gibi kronik hastaliklarin goriilme sikligimi artiran O6nemli

nedenlerden biri olmustur (Bek, 2008).

Fiziksel aktivitenin saglik iizerine olas1 faydalari, kardiyovaskiiler hastalik,
obezite, inme, osteoporoz ve bazi kanser formlarinin (6r: kolon, meme kanseri),
goriilme riskini azaltmasiyla birlikte akademik performans ve psikososyal durumda
da gelisme saglamasidir (Bates, 2006; Garber ve ark., 2011). ACSM ve CDC'ye
gore haftada en az 150 dakika yapilan orta siddetli fiziksel aktivite, artrit gibi agr1 ve
eklem tutuklulugu ile karakterize hastaliklarda koruyucu olabilmektedir (Heesch ve

ark., 2007).
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1.15. Viicut Kompozisyonu

Fiziksel uygunluk bileseninden biri olan viicut kompozisyonu, viicudun yag dokusu
ve yagsiz dokularinmn viicut agirhgina bagh yiizdesidir (Ozer, 2010) ve viicudun
fizyolojik yapisi hakkinda bilgi verir (Ozkarafaki, 2009). Fizyo-anatomik olarak
viicut kompozisyonu degerlendirildiginde; kas kitlesi (protein), kemik kitlesi
(mineral), yag kitlesi (lipid), hiicre dis1 sivilar ve diger organik maddelerin ana

bilesenlerini olusturdugu goriiliir (De Lorenza ve ark., 2000).

Viicut kompozisyonu yasamin ilk yillarinda yetiskinlere gore farklilik
gosterir: bebeklerin ve ¢ocuklarin su miktarlart erigskinlere gore daha fazla olmakla
birlikte yas ilerledikce bu oran diiser. Kadin ve erkeklerde viicut kompozisyonu
dokusal farkliliklar gostermektedir: erkekler kadinlara gére daha uzun, agir ve daha
biiyiik kas kitlesine sahip olmakla birlikte, kemikleri de daha uzun ve kalindir
(Ozkarafaki, 2009). Viicuttaki organ ve iiyelerde benzer olmakla birlikte her insanin
birbirinden farkli fiziksel kompozisyonu vardir ve viicut kompozisyonunu etkileyen

faktorler; cinsiyet, kas, fiziksel aktivite, hastaliklar ve beslenmedir (Heyward, 2006).

Insan viicudu yapisal olarak birbirine benzedigi gibi her insanin kendine 6zgii
farkli fiziksel kompozisyonu vardir. Viicut agirligiin yaklasik % 40'mi iskelet kasi,

% 10'unu kemik, % 10'unu kikirdak, kiris ve deri, kalan % 40'lik kismin1 ise yag

depolari, i¢ organlar ve i¢ salgi bezleri olusturur (Peker ve ark., 2000).

Dokularin su igeriklerinin farkli olmasina bagli yag ve kas Kkitlelerinin
degismesiyle viicudun su miktar1 ve dagilimi da degisir. Yag dokusunda % 20 su
bulunurken, yagsiz viicut dokusunda % 70 su bulunur. Aymi agirliktaki obezlerde
viicut sivisy, obez olmayanlara goére daha azdir. Bu nedenle viicut bilesimi
degerlendirilirken sadece sivi miktar1 ve dagilimi degil yag dokusu ve yagsiz dokuyu

da iceren lic kompartman modeli tanimlanmistir (Chamney ve ark., 2007).
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Toplam Viicut Suyu: Eriskin insan viicudunun yaklasik % 60'in1 su olusturur.
Bu sivinin bliylik boliimii intraseliiler sivi olarak adlandirilan, hiicrelerin iginde
bulunan kismidir, 1/ 3" ise ekstraseliiler sivi olarak adlandirilan hiicre dis1 alandir

(Guyton ve Hall, 2007).

Yetigkin bir bireyin su miktar1 yasa, cinsiyete ve yagsiz kitleye bagli olarak %
45-75 arasinda degismekle birlikte; erkeklerde ortalama 35-45 iken, kadinlarda 25-33
arasinda degismektedir (Ozkarafaki, 2009).

Yagsiz Viicut Kitlesi: Insan viicudunun bilesenleri metabolik yonden aktif
olan yagsiz viicut kiitlesi ve inaktif olan depo yagindan olusmustur (Laquarta, 2004).
Depo edilmis yag dokusu disinda kalan tiim diger viicut dokularini i¢ine alan yagsiz
viicut kitlesi (Lean body mass), toplam viicut agirligindan depo edilmis yag
kilosunun ¢ikarilmasiyla elde edilir. Depo yag disinda kalanlar; kas, kemik, sinir ve
hiicre dokusu yapisinda ve diger bilesiklerde bulunan esensiyal yag dokusu, yag

harici kitlenin parcalaridir (Heyward, 2006).

Viicut Yagi: depo yagmin bilesenleri; kemik iliginde, merkezi sinir
sisteminde, meme bezlerinde ve organlarin yapisinda bulunan elzem lipitler ve kas
lifleri ve kaslar arasinda, organlarin ¢evresinde ve deri altinda bulunan depo yagidir.
Erkek ve kadinlarda sirasiyla depo yag orant % 5-21, % 9-23, esansiyel yag oran1 %
3, % 12°dir (Laquarta, 2004).

Esansiyel viicut yag1 temel yasam ve lireme fonksiyonlari i¢in gereklidir ve i¢
organlarin c¢evresini sararak onlar1 dis etkilerden korurlar (Peker ve ark., 2000).
Viicuttaki yag miktarinin yaklagik % 80'i deri altinda bulunur (Arner, 1997). Depo
yaglarin toplanma bolgeleri genetik, irksal, yoresel farkliliklar ve kisinin aktivitesine
gore degismekle birlikte, cinsiyete bagli olarak erkeklerde ozellikle karin
bolgelerinde (android tip-elma tipi), kadinlarda ise kalca ve baldir bolgelerinde
(jineoid tip-armut tipi) depo edilmektedir (Ozkarafaki, 2009).
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1.16. Yasam Kalitesi

“Kisinin kendi yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanan yasam
kalitesini, Diinya Saghik Orgiitii kisinin yasadigi kiiltir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileriyle iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlamaktadir (Stucki ve Kroeling,

2003).

Aristo ve ardindan gelen c¢ogu filozofa gbére yasamanin temel amaci en
yiikksek diizeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma ulasarak yiiksek yasam
kalitesine sahip olmaktir. Hipokrat zamaninda bile hekimlere, hastalarin
tyilestirilmesi ve yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik halinin en
yiiksege cikarilmasi konusunda sorumluluk almalar1 6gretilmekteydi (Levine, 1996).
Yasam kalitesi kavramini ilk kez tanimlayan Thorndike, "sosyal ¢evrenin bireyde
yanstyan tepkisi" olarak ifade etmistir. Yasam kalitesi kavramini Weinstein ve
Frankel, bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk kapasitesi; Andrews
ve Withey ise, bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iligkilerinin kesisimi olarak

tamimlamislardir (Ozkan, 1999).

Yasam kalitesi kompleks bir kavram olmakla birlikte, yasam kalitesini
etkileyen en onemli faktorlerinden biri sagliktir. Ancak, saglik durumu kadar kisinin
ekonomik durumu, is imkanlari, aile ve arkadaslariyla olan iliskileri, yasadig1 yer ve
cevresi, c¢evre sartlari, egitim firsatlari, bos zamanlarini ya da yasam tarzim
belirlemedeki 6zerkligi gibi pek ¢ok faktor kisinin yasam kalite diizeyi tizerinde
belirleyici olmaktadir (Tiiziin ve Eker, 2003). Saglikla ilgili yasam kalitesini, bir
kisinin hasta olmasi ya da yapilan tibbi miidahalelerin giinliik yasamdaki
fonksiyonlarini kisitlamasi etkileyebilecegi gibi, birincil derece yakini (esi, ¢gocugu,
kardesi, anne-babasi)'nin hastalifi da etkileyecektir (Vernon ve Mior, 1991). Yasam
kalitesi sadece hastalik olmamasi degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik

halidir (Cetin, 2002).
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Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilmesi, hastalik veya tedavi gibi
saglikla ilgili degiskenlerin veya belli bir hastaligi olanlarin, énemli olan yasam
olaylariyla iliskisini yansitmaya calismaktadir (Tesla ve Nackley, 1994). Yasam
kalitesi 6l¢iimleri; bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel diizeyde
arastirtlmas1 ve takibi amaciyla, saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi calismalarinda, klinik calismalarda, saglik planlayicilarinin ve
saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde kullanilmaktadir (Fitzpatric ark.,

1992).

Saglikla ilgili yagam kalitesinin kendi iclerinde alt gruplara ayrilan, fiziksel,
psikolojik ve sosyal bilesenleri vardir. Fiziksel bilesen, kisinin enerji harcayarak
giinliik is ve ugrasilar1 ne kadar yerine getirebildigini algilamasiyla; sosyal bilesen,
kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma arkadaslar1 ve diger topluluklardaki
bireylerle ne derece iliski kurabildigi ve kaynastigini algilamasiyla; psikolojik
bilesen ise depresyon, anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal

durumlaryla ilgilidir (Tiiziin ve Eker, 2003).

Fitzpatric ve arkadaslar1 (1992), inceledikleri yasam kalitesi Ol¢eklerinin

cogunda ortak olarak bulunan yasam kalitesi bilesenlerini s0yle siralamislardir:

» Fiziksel fonksiyon; hareket kabiliyeti, 6z bakim

* Emosyonel fonksiyon; depresyon, anksiyete

* Sosyal fonksiyon; cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iligki
* Rol performans; is hayati1 ve giinliik ev isleri

* Agn

* Diger semptomlar; yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar.
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1.17. Tezin Amaci

Boyun agrisinin diinyada giderek yayginlastifi ve hem genel niifus hem de belirli
meslek gruplarinda artmakta oldugu goriilmektedir (Hogg-Johnson ve ark., 2009).
Birgok kisisel ve cevresel faktorler boyun agrisinin baslangicini ve ilerlemesini
etkileyebilir. Kronik boyun agrili hastalar genellikle giinliik fiziksel aktivite

performanslarindaki yetersizlikleri bildirirler (Soysal ve ark., 2013).

Psikolojik saglik, hastalikla basa ¢ikma yollar1 ve sosyallesme ihtiyacini
iceren psikososyal faktorler, giiclii prognostik faktorlerdir fakat genel popiilasyonda
boyun agris1 iizerine egzersiz ya da fiziksel aktivitenin prognostik degerine iliskin

kanitlar karisiktir (Carroll ve ark., 2009).

Kronik boyun agrisina yonelik rehabilitasyon programlarinda, hastalarin tim
viicut fiziksel uygunluk parametrelerini cinsiyet bazinda degerlendirmek hekimler
icin hem yararli hem de gereklidir. Kronik boyun agrili hastalarda, hangi fiziksel
uygunluk parametresinin bozuldugunun ve psikolojik durum ve yasam kalitesi gibi
hastalikla iligkili diger bilesenlerden hangisinin kétiilestiginin belirlenmesi erkekler
ve kadimnlar icin daha yararli fiziksel rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesine
katkida bulunabilir. Bu baglamda bu tezin amaci, saglikli kontrollere gore kronik
boyun agrili hastalarda fiziksel uygunluk parametreleri (kas kuvveti, esneklik,
maksimal aerobik kapasite, viicut kompozisyonu), giinliik fiziksel aktivite, solunum
fonksiyonlari, baski agr1 esigi 6l¢limleri, yasam kalitesi, uyku kalitesi, depresyon ve

anksiyete farkliliklarini ve bu parametreler arasindaki iligkileri aragtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali klinigine bagvuran kronik boyun agrili kadin ve erkek
hastalar ile saglikli kontroller iizerinde goniilliilik prensibiyle gergeklestirildi.
Calisma oOncesi Afyon Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alind.

Calismaya 3 aydan daha uzun siiredir, haftada en az 5 giin siiren mekanik
boyun agrisi olan ve egzersizle iliskili riski olmayan hastalar alindi. Kalp, akciger,
bobrek hastaligi olanlar, akut infeksiyon gegiren hastalar, diabet, malignite,
dehidratasyonu olanlar, beta bloker gibi kalp hizini etkileyen ila¢ kullananlar,
norolojik defisiti olan disk herniasyonu olanlar, inflamatuar romatizmal hastalig
olanlar, spondilolistezisi, osteoporozu, skolyozu olanlar, siddetli affektif ve psikoz
gibi psikiyatrik rahatsizligi olan katilimcilar caligmanin diginda tutuldu. Ayrica son 3
aydir diizenli tedavi alan hastalar da ¢aligmaya alinmadi. Boyun agr1 siiresi ay olarak
hastanin soyledigi deger kaydedildi ve agrinin yayilim boélgesi (bas, skapula, omuz,
goglis on duvari, kol) not edildi. Saglikli kontroller goniillii tiniversite personelinden
ve hastane kontrolleri sirasinda yakinlarina eslik eden goniillii bireylerden alindi.
Katilimcilarin sigara i¢ip igmedikleri soruldu. Sigara igen bireylerin glinde kag¢ adet

tilkettikleri, kag yildir igtikleri sorgulandi.

Calismamiz 80 hasta (40 kadin, 40 erkek) ile yas ve viicut kiitle indeksi
(VKI) eslesmis 80 saglikli kontrol (40 kadin, 40 erkek) iizerinde gerceklestirildi. Her
iki gruba (hasta, kontrol) bilgilendirilmis gonilli onam formlar1 okutulup,
calismanin nasil yapildig: izah edildi ve yazili onaylar1 alindi. Olgiimler Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D. Spor Fizyolojisi Bilim Dalinda,
tip doktoru gézetiminde yapildi.



54

2.1. Antropometrik Olciimler

2.1.1. Viicut Agirh@ ve Boy Olciimleri

Viicut agirhigi, dijital tart1 diiz bir yiizeyde sifira ayarlandiktan sonra, olgiim
yapilacak kisi ¢iplak ayakla, hafif giysileriyle, agirligini her iki ayagina da esit
dagitmis olacak sekilde 6l¢iildii. Goriinen deger kg cinsinden kaydedildi.

Boy 6l¢iimii, antropometrik 6lgiim seti (Harpenden, Holtain Ltd., Crymych,
UK) kullanilarak gerceklestirildi. Olgiim yapilacak kisi, diiz bir zeminde vertikal
pozisyonda ¢iplak ayak ile ayaklar bitisik ve paralel, viicut agirligini iki ayagina esit
olarak dagitmis olacak sekilde, kollar omuzlardan serbestce yanlara sarkitilmis, bas
dik pozisyonda ve gozler karsiya bakarken antropometri aleti, kisinin pozisyonuna
paralel tutuldu. Olciim esnasinda, kisiden derin bir nefes almasi ve topuklari yerden
ayirmaksizin dik pozisyonunu korumasi istendi, antropometri aletinin hareketli
pargasi, basin en {ist noktasina getirildi ve sac¢lar yeterli miktarda sikistirilarak, 6l¢iim

gerceklestirildi. Olgiilen deger cm cinsinden kaydedildi.

Viicut agirhiginin kg degerinin, boy uzunlugunun m cinsinden degerinin

karesine (m?) bolinmesiyle VKI hesaplandi.

2.1.2. Cevre Olgiimleri

Cevre Olclimleri, esnek olmayan 7 mm eninde fleksibl mezura ile gergeklestirildi
(Geng ve ark., 2014). Olgiim sirasinda kisinin ayakta ve anatomik pozisyonda
hareketsiz olarak durmasi istendi. Olgiimler standardize edilmis bel, karin ve kalca,
bolgelerinden yapildi (ACSM, 2009). Olgiim esnasinda mezuranin hem gevsek
olmamasina hem de cilt alt1 yag dokusuna baski yapmayacak sekilde, bolgedeki

dokular sikistirmamasina dikkat edildi. Her bolge i¢in, dlgiimler ikiser kez yapilip
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iki 6l¢iimiin ortalamas1 alindi ve cm cinsinden kaydedildi. Olgiimler doniisiimlii
olarak yapildi ya da deri normal yapisin1 (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya
kadar beklendi. iki 6l¢iim arasinda 5 mm'den fazla fark ¢ikmasi durumunda tekrar

6l¢tim yapildi.

Bel ve kalga cevresi Ol¢iimlerinden "bel (cm) / kalga (cm)" formiili

kullanilarak bel/kal¢a oran1 hesaplandi.

2.1.3. Deri Kivrim Kahnhg Olciimleri

Deri kivrim kalinliklari, £2 mm hata ile, her a¢ida 10 g/sg mm basing uygulayan
Skinfold cihaz1 (Skinfold Caliper, Holtain Ltd., Crymych, UK) kullanilarak o6l¢iildii.
Olgiimler kisi ayakta ve anatomik pozisyonda, hareketsizken viicudun sag tarafindan
yapildi. Bagparmak ve isaret parmagi arasindaki deri ve deri alt1 yag tabakasi kas
dokusundan ayrilacak sekilde hafifce yukari ¢ekildi. Parmaklardan bir cm uzaktan,
deri kivrimina dikey bigimde ve kivrim kenari ile kivrim tabani orta mesafesinden
kaliper kullanilarak tutulan alan sikistirildi. Kaliper okunurken, sikistirma iglemine
devam edildi. Olgiimler standardize edilmis triceps, biceps, supscapular, midaxilla,
gbgiis/pektoral, abdomen, suprailiac, uyluk ve bacak medial bolgelerinden ikiser kez
yapildi ve ortalama degerler alinarak mm cinsinden kaydedildi (ACSM, 2009).
Olgiimler do6niisiimlii uygulandi ya da deri normal yapisim (yumusaklik-sertlik
derecesini) kazanincaya kadar beklendi. Iki 6l¢iim arasinda 2 mm'den fazla fark

olmasi durumunda, tekrar ol¢tim yapildi.

2.2. Viicut Kompozisyonu Olciimii

Viicut kompozisyonu 6l¢iimii biyoelektrik impedans analiz (BIA) sistemi
kullanilarak (Bodystat 1500, Bodystat Ltd., Douglas, UK) yapildi. BIA cihazi ile 50

kHz'lik bir empedans uygulanarak viicut yag ve su orani, yagsiz viicut agirligr ve
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ilgili parametreler 6lgiildii (Heyward, 2006). Ol¢iim esnasinda kisinin iizerinde
bulunan metaller ¢ikarilarak, sirtiistii rahat bir pozisyonda yatmasi saglandi (Ugok ve
ark., 2009). Yas, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri cihaza girildi ve daha sonra sag el
bilek hizas1 dorsal yiizeyi, sag el ikinci ve ti¢lincii metakarpofalangeal eklem hizasi,
sag ayak bilegi dorsal ylizeyi ve sag ayak birinci ve ikinci metatarsofalangeal eklem

hizasina olmak iizere 4 elektrot yerlestirilerek 6l¢tim yapildi.

BIA prosediiriiniin temeli, viicutta yagsiz doku hacminin viicudun elektrik
iletkenligi ile orantill olmasina dayamr (ACSM, 2007). Olgiimden &nce bazi
onlemler alindi (ACSM, 2007; Demirel ve ark., 2013; Yaman ve ark., 2013). BIA
Olciimii yapilacak katilimcinin, 4 saat 6nceden yiyip igmemis olmasi, 7 gilindiir
ditiretik kullanmamis olmasi, 24 saat 6nceden egzersiz yapmamis olmasi, 48 saat
oncesine kadar alkol almamis olmasi, 30 dakika Oncesinden tamamen idrarini
bosaltmis olmasi istendi. Cihazin yazilimi tarafindan viicut yag yiizdesi (%), toplam
viicut yagi (kg), yagsiz viicut agirlhigi (kg), viicut su yiizdesi (%) ve toplam su miktari

(kg) belirlendi (Ugok ve ark., 2011).

2.3. Aerobik Egzersiz Kapasitesi Ol¢iimii

Enerji tiretmek icin tiiketilen maksimum oksijen miktar1 Astrand test protokolii ile
hesapland1 (Ozbulut ve ark., 2013). Astrand protokolii, VO.max (aerobik egzersiz
kapasitesi veya kardiyopulmoner uygunluk) hesaplanmasi igin gegerli bir
submaksimal egzersiz testi olup (Swain ve ark., 2004), steady state kalp hizina

ulasilmasinin istendigi submaksimal bir testtir (Demirel ve ark., 2008).

Katilimcilara, egzersiz testi oncesinde, ACSM risk analizi yapildi (ACSM,
2009). Acil durumlar i¢in acil miidahale seti hazirlandi. Test sirasinda pulse
oksimetre cihazi (Contec Medical Systems Co. Ltd., PRC) ile hastalarin oksijen
satiirasyonu takip edildi. Ik yardim sartlari saglandiktan sonra, tip doktoru

gozetiminde test uygulandi. Katilimcilardan, testten 12 saat 6ncesine kadar egzersiz
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yapmamalari, 2 saat Oncesine kadar bir sey yiyip-igmemeleri, alkollii ve kafeinli
yiyecek ve igecekler almamalar1 istendi. Testler yapilirken katilimcilarin {izerinde

rahat kiyafetler olmasi saglandi ve testler sorunsuz bir sekilde gerceklestirildi.

Aerobik egzersiz kapasitesi 6l¢limii icin kullanilan Astrand testi bilgisayar
baglantili bisiklet ergometrisi (Monark Exercise AB, Sweden) ile yapildi.
Katilimcilarin kalp ritmi, gégse takilan telemetri sistemi (Polar, Monark Exercise
AB, Sweden) ile goriintiilendi. Bisiklet ergometri testi, submaksimal egzersiz
protokolii ile gerceklestirildi (Heyward, 2006). Katilimcilardan, 6 dakika boyunca,
bisikletin pedal hizin1 50 devir/dk hizla gevirmesi istendi. Testin ilk 3 dakikalik
boliimiinde uygulanan yiik gerektiginde artirilarak kalp frekansinin, istenen diizeye
ctkmasi saglandi. Olgiimiin 5. ve 6. dakikalari i¢inde, kalp frekansinin steady state
diizeyine ulagmasi istendi. Test bitiminde VO;max, bulunan toplam deger VO,max
(I/dk) ve viicut agirligi kilogrami basina deger VO,max (ml/kg/dk) olarak kaydedildi
(Uygur ve ark., 2013).

2.4. Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iimii

Ginliik fiziksel aktivite ve iligkili parametrelerin Sl¢iimii metabolik holter cihazi
(SenseWear Armband, BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA, USA) kullanilarak yapildu.
Cihaz sol kolda triceps kasmin iistiine takilarak katilimcilardan banyo ve su
aktiviteleri haricinde cihazi ¢ikarmamalar1 ve cihazi taktiklar1 glinler icinde olagan
yasamlarini siirdiirmeleri istendi. Cihaz 6 tam giin {izerlerinde kaldiktan sonra cihazi
geri getirmeleri istendi. Metabolik holter cihazi bilgisayarla baglantisi saglandiktan
sonra, katilmecinin boy, kilo, yas, cinsiyet, el tercihi ve sigara bilgileri girilerek

cthazdaki veriler bilgisayara aktarildi.

Metabolik holter cihazi, triaksiyel akselerometrik Olctimle birlikte, deri
sicakligl, 1s1 degisimi, viicuttan disar1 ¢ikan 1s1 (viicut yakin g¢evresindeki 1s1) ve

galvanik deri yamiti verilerini siirekli olarak kaydeder (Sener ve ark., 2014).
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Katilimciya ait bilgiler ve toplanan veriler kullanilarak cihazin yazilimi (InnerView
Professional Research Software) tarafindan giinliik toplam enerji tikketimi (kcal/giin),
adim sayisi, orta aktivite siiresi (dakika), siddetli aktivite siiresi (dakika), ¢cok siddetli

aktivite siiresi (dakika), aktif enerji tiiketimi (kcal/gilin) hesaplandi.

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, taginabilir spirometre cihazi kullanilarak (MIR Spirolab,
SDI Diagnostics, USA) ve Amerikan Toraks Dernegi'nin kabul edilebilirlik kriterleri
g6z Onilinde bulundurularak yapildi (Wanger ve ark., 2005). Test 6ncesi, katilimcilara
solunum  fonksiyon testleri hakkinda bilgilendirme yapilarak, solunum
manevralarmin yapilisi, ayrintili olarak anlatilip gosterildi. Spirometre cihazinin
agizligindan solunum manevralari yaptirilarak, solunum fonksiyon testleri uygulandi

(Ozbulut ve ark., 2007).

Katilimcilarin boy, kilo, dogum tarihi, cinsiyet, irk bilgileri, spirometre
cihazina girildi. Burun mandalla kapatilip, spirometrenin agizliginin, disariya hava
kagmamasi i¢in agi1z kenarlarinda hi¢ bosluk kalmayacak sekilde kullanilmasi istendi
ve test esnasinda kontrol edildi. Cihaza uyum saglamalar1 ve testin dogru bir sekilde

gerceklesmesi i¢in, test Oncesinde katilimcilara, birkag uygulama yaptirildi.

Testin birinci asamasinda, FVC (zorlu vital kapasite) 6l¢iimii yapildi. FVC
manevrasi kisinin eforuna bagli bir yontemdir. Katilimcidan o6nce, kuvvetli bir
sekilde derin bir nefes alip kuvvetli ve hizli bir sekilde akcigerlerindeki biitiin havay:
bosaltincaya kadar olabildigince uzun siire (en az 6 saniye) nefes vermesi, arkasindan
tekrar derin bir nefes almas: istendi. Testin bitiminde, cihaz tarafindan FVC, FEV,
(birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi), FEFs.75 (maksimal ekspirasyon ortasi
akim hiz1), PEF (pik ekspiratuar akim) degerleri verildi, FEV1/FVC orani hesaplandi
(Geng ve ark., 2012).
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Testin ikinci asamasinda, MVV (maksimal istemli ventilasyon) oOl¢limii
yapildi. Kisiden, 12 saniye boyunca miimkiin olan en derin ve en hizli sekilde soluk
alip vermesi istendi ve 1 dakikadaki MVV miktar1 hesaplandi (Ucok ve ark., 2010).
Yaptirilan manevranin, respiratuvar alkaloza sebep olabilecegi g6z Oniinde
bulundurularak, test sonunda katilimciya birka¢ saniye nefesini tutmasi gerektigi

sOylendi.

Her iki test sonrasinda kabul edilebilir iki 6l¢iim sonucundan elde edilen en
iyi deger (1) ile birlikte yas, cinsiyet ve boydan hesaplanan beklenen degerin yiizdesi
(%) kaydedildi.

2.6. Kuvvet ve Esneklik Ol¢iimleri

2.6.1. El Kavrama Kuvveti

El kavrama kuvveti, 0-100 kg arasi kuvvet dlgen el dinamometresi (Grip Strenght
Dynamometer, Takei Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildu.
Cihazin elle tutulan yerdeki genisligi, isaret parmaginin ikinci ekleminde olacak
sekilde, her katilimc1 igin ayr1 ayr1 ayarlandi. Katilimeidan ayaktayken 6l¢iim yapilan
kol biikiilmeden, asagiya sarkik vaziyette ve cihazla kol, viicuda paralel, cihazin
ekran1t karsidan goriinecek sekilde cihazi tutmasi istendi. Baslangic diigmesine
basilarak cihaz Ol¢lime hazir hale getirildi. Katilimcidan cihaz ve kol hareket
ettirilmeden karin i¢i basmeci arttirmaksizin biitiin (maksimum) kuvvetiyle elini
sikmasi istendi (ACSM, 2007; Sener ve ark., 2014). Olgiimler 30 saniye araliklarla
hem sag, hem sol el i¢in 3 kez tekrarlatilip her tekrardan sonra dinamometre

sifirlandi. Ug degerlendirmenin en yiiksek olani kg cinsinden kaydedildi.
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2.6.2. Sirt-Bacak Kuvveti

Sirt-bacak kuvveti, dijital sirt-bacak dinamometresi (Back Strength Dynamometer,
Takei Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak ol¢iildii. Baslangig
diigmesine basilarak cihaz olglime hazir hale getirildi. Katilimcidan ayaklarinin
arasindaki mesafe ortalama 15 cm olacak sekilde dinamometre platformunun
(sehpasinin) iizerinde durmasi istendi. Kollar gergin, dizler kivrilmadan, gergin
durumdayken (tam ekstansiyondayken), sirt diiz, gévde hafifce o6ne dogru 30
derecelik ac¢1 olusturacak sekilde dinamometrenin zincirleri kisinin ayak boyuna gore
ayarlandi. Dizler, kollar gergin, ve karin i¢i basinci artirmaksizin, her iki elle
kavradigr dinamometre barmi en giiglii bir sekilde yukar1 ¢ekmesi istendi (ACSM,
2007; Sener ve ark., 2014). Olgiimler 30 saniye araliklarla 3 kez tekrarlatilip, her
tekrardan sonra dinamometre sifirlandi. Ug degerlendirmenin en yiiksek olani kg

cinsinden kaydedildi.

2.6.3. Govde Esnekligi

Olgiimler govde esnekligi olgiim cihazi (Standing Trunk Flexion meter, Takei
Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Katilimcilardan ayak
parmaklart test sehpasinin 6n tarafinda olacak sekilde, 6zel dizayn edilmis 6l¢iim
sehpasimnin iizerinde ¢iplak ayakla olmalari istendi (Takeshima ve ark., 2002). Ol¢iim
oncesinde cihazin hareketli boliimi, en st seviyeye (-20 cm) cikarildi. Dizler
biikiilmeden ve karin i¢i basinci arttirmaksizin her iki el ve parmaklarla birlikte 6ne
dogru egilmeleri, egilirken de her iki el ve parmaklar ayni hizada olacak sekilde
cihazin hareketli kisminm1 parmak uglari ile itmeleri istendi. Olgiim 30 saniye
araliklarla 3 kez tekrarlatilip, her tekrardan sonra cihaz en iist seviyeye getirildi. Ug

degerlendirmenin en yiiksek olan1 cm cinsinden kaydedildi.
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2.7. Algometre

Caligmaya katilan hastalarin ve saglikli goniillillerin baski agr1 esikleri mekanik
basing algometresiyle (Baseline 12-0303; Fabrication Enterprises Inc, New York,
NY, USA) sag lateral epicondyle 2 cm asagisi, sag iist trapezius kasmin ortasi,
suboccipital ile servikal paraspinal bolgelerden C4 ve C7 olmak iizere 5 ayr
bolgeden ol¢iildii. Algometre, basinct kg ve libre (Lb) olarak o6l¢ebilen bir kadrana
bagli olup, ucunda 1 cm?lik dairesel bir prob icerir. Kadrandan tutularak 6l¢iim
yapilacak bolgeye basing uygulandi. Probun uygulanan bolgeye dik olarak siirekli
bastirilmasiyla uygulanan basing, metal piston araciligi ile kadrandaki ibreyi saat
yoniinde ilerletebilmektedir. Katilimcilardan basing hissi agriya doniistiigii ilk anda
haber vermeleri istendi. Agr1 hissedildiginde alet viicut lizerinden ¢ekildi, bu esnada
bir deger iizerinde sabit kalan ibrenin gosterdigi deger okunarak kg cinsinden
kaydedildi. Aletin {izerinde bulunan sifirlama diigmesine basilarak alet yeni 6l¢iime
hazir hale getirildi. Olgiimler, sag taraftan 10 saniye araliklar ile 3 kere yapildi ve 3

Ol¢limiin ortalamasi kullanildi.

2.8. Yasam Kalitesi Anketi

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan SF-36 yasam kalitesi
Olcegi kullanildi (Ware ve Sherbourne, 1992). Tiirkiye'deki gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Kogyigit ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir. Toplam 36
maddeden olusan SF-36'min degerlendirilmesinde son 4 hafta goz Oniinde

bulundurulur (Aydemir ve Kéroglu, 2007).

Anket uygulamalar1 yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak yapildi. Sorular
tek tek katilimcilara okunup, anlasilamayan boliimler hakkinda kararlarmi
etkilemeyecek sekilde agiklamalar yapildi. Anket bitiminde Toplam, Fiziksel Saglik,
Mental Saglik ve tiim alt dl¢eklerin puanlar1 hesaplandi. Hesaplanan puanlar yiizliik

deger {izerinden ifade edildi. Puanin yiiksek olmasi, 1yl saglik durumunu
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gostermektedir. SF-36, fiziksel ve mental saglik sorgulamalarini igerir ve bu iki ana
grup da toplam sekiz skala olarak alt 6l¢eklere ayrilir (Ware, 2000):

A. Fiziksel Saglik Grubu: Fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisitliliklari, agri, sagligin genel algilanmasi.

B. Mental Saglik Grubu: Enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel

sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik.

2.9. Psikolojik Durum Anketleri

Kronik boyun agrili hastalar ve saglikli kontrollerde psikolojik durumu belirlemek

icin Beck depresyon envanteri (BDE) ve Beck anksiyete envanteri (BAE) kullanildi.

2.9.1. Beck Depresyon Envanteri

Depresyon semptomatolojisini degerlendirmek {izere BDE kullanildi. BDE her biri
dort climleden olusan 21 maddelik 6z degerlendirme 6l¢egidir (Hisli, 1988). BDE ilk
kez Beck ve arkadaslar1 (1961) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkiye'deki gecerlilik ve
giivenirlilik ¢aligmasi Hisli (1988) tarafindan yapilmistir.

Katilimeilardan uygulama giinii de dahil son bir hafta i¢inde kisinin kendini
nasil hissettigini en iyi ifade eden ciimleyi se¢mesi istendi. Her bir soruya 0-3
arasinda puan verilerek, 0-63 arasinda degisen toplam puanlar elde edildi. Toplam
puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin ytliksek oldugunu gosterir.
Kesme noktasit 17 ve lizeri alindi (Hisli, 1989). Toplam puanin 10'un iizerinde
olmasinin hafif depresyonu gosterdigi bildirilmistir (Beck ve ark.,, 1961).

Katilimcilarin BDE skoruna gore depresyon diizeylerindeki dagilimlart belirlendi.
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BDE skoruna gore derecelendirme asagidaki sekilde yapildi:

Diizey 0 (0-9 puan): Depresyonun en az diizeyi (hi¢ yok)
Diizey 1 (10-16 puan): Hafif depresyon

Diizey 2 (17-63 puan): Kesme noktas1 ve tizeri

2.9.2. Beck Anksiyete Envanteri

Anksiyete semptomatolojisini degerlendirmek tizere BAE kullanildi. BAE Beck ve
arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilmis 6z degerlendirme Ol¢egidir. Ulusoy ve
arkadaslar1 (1998) tarafindan iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir. BAE 6z degerlendirme yoluyla anksiyete siddetini 6lgmek igin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Anket 21 maddeden olusur ve her bir madde dortlii likert tipi
Olcektir (Mollaoglu ve ark., 2012).

Katilimcilara sorulan sorularla anksiyete hissinin son bir haftadir ne kadar
rahatsiz ettigi sorgulandi. Katilimcilardan her madde icin “Hi¢”, “Hafif derecede”,
“Orta derecede” ve “Ciddi derecede” seceneklerinden birini segmesi istendi. Her bir
soruya 0-3 arasinda puan verilerek, 0-63 arasinda degisen toplam puanlar elde edildi.
Toplam puanin yiiksekligi artmis anksiyeteyi gosterir (Beck, 1988). Katilimcilarin
BAE skoruna gore anksiyete diizeylerindeki dagilimlar1 belirlendi. BAE skoruna
gore derecelendirme asagidaki sekilde yapildi:

Diizey 0 (0-7 puan): Anksiyetenin en az diizeyi (hi¢ yok)
Diizey 1 (8-15 puan): Hafif anksiyete

Diizey 2 (16-25 puan): Orta anksiyete

Diizey 3 (26-63 puan): Siddetli anksiyete
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2.10. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in en
yaygin olarak kullanilan bir testtir. Buysse ve arkadaslart (1989) tarafindan
gelistirilen 6lcegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Agargiin ve arkadaslari
(1996) tarafindan yapilmistir. PUKI standardize edilmis bir anket olup son 1 aylik
siire i¢ginde 1yi ve kotli uyuyanlar1 ayirt ederek uyku kalitesini degerlendirir (Munoz-
Munoz ve ark., 2012). Bireyde uyku kalitesinin, miktarinin, uyku bozuklugunun
varliginin ve siddetinin degerlendirilmesini saglayan ve 19 soru iceren PUKI,
katilimcilarla yiiz yiize gériisme ydntemi kullanilarak dolduruldu. PUKI; 6znel uyku
kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilac1 kullanimi ve giindiiz islev bozuklugunun degerlendirildigi yedi bilesenden
olugmaktadir. Her birinin yanit1 belirti sikligina gore 0-3 arasinda puanlanir ve 7
bilesen puaninin toplami toplam PUKI puanmi verir. PUKI toplam skoru 0 ile 21
arasinda bir degere sahiptir ve toplam puanin yiiksek olusu koétii uyku kalitesini
gosterir (Soysal ve ark., 2013). Toplam PUKI puaninin 5 ve altinda olmasi "iyi
uyku", 5'den biiyiikk olmas1 ise "koti uyku" oldugunu gosterir (Agargiin ve ark.,
1996).

2.11. Boyun Dizabilite indeksi

Boyun Dizabilite Indeksi (BDI) boyun agris1 olan hastalarda en yaygin olarak
kullanilan ve gecerliligi olan bir ankettir (Vernon ve Mior, 1991). Tiirkiye'deki
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Aslan ve arkadaslar1 (2008) tarafindan

yapilmistir.

Anket agri yogunlugu, kisisel bakim, kaldirma, okuma, bas agrisi,
konsantrasyon, calisma, araba kullanma, uyuma ve eglence olmak {izere on
boliimden olusmaktadir. Her bir boliimde 0'dan maksimum 5'e kadar puan verilir (ilk

stk i¢in 0 en alttaki sik i¢in 5 puan). Sorularin tamami cevaplandiysa puanlar toplanip
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2 ile carpilarak yiizde hesaplanir. Sorulara eksik cevap verildiyse puanlar yine
toplanir ve cevap verilen soru sayisi 5'e boliinerek yiizdesi hesaplanir. 0 ile 4 puan
aras1 higbir 6ziirliiliik olmadigini, 5 ile 14 aras1 puan hafif 6ztrliligi, 15 ile 24 puan
arasi orta dereceli bir 6zirliliigl, 25 ile 34 puan arast agir dereceli bir 6ziirliligii ve

35 ve lizeri total oziirliligi gosterir (Vernon ve Mior, 1991).

2.12. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 18.0 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullamilarak
yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testiyle yapildi.
Gruplarin ortalamalar1 arasindaki farklar Student’in eslestirilmis t testiyle veya
Mann-Whitney U-testiyle degerlendirildi. Olgiilen parametreler arasindaki iliskiler
Pearson ve Kendall's tau korelasyon analiziyle hesaplandi. Sonuglar her grup igin
Ortalama+Standart Sapma seklinde verildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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3. BULGULAR

Kronik boyun agrili hastalar, uygulanan kuvvet ve egzersiz testi dlglimleri sirasinda
herhangi bir agr1 diizeyi artis1 bildirmemislerdir. Kadin hasta grubunda boyun agrisi
ortalama siiresi 52,5 + 58,0 ay, erkek hasta grubunda boyun agrist ortalama siiresi
31,2 + 35,4 ay bulundu. Ortalama BDI skoru kadin kronik boyun agris1 grubunda
30,8 + 14,1 ve erkek kronik boyun agris1 grubunda 25,1 + 12,8 bulundu.

Kadin ve erkek kronik boyun agrili hastalarda agr1 yayilim bdlgeleri ve bu
bolgelerde agri yayilimi olan hasta sayilart Tablo 3.1'de gosterilmistir. Kadin ve

erkek kronik boyun agrili hastalarin agr1 yayilim sayilar1 Tablo 3.2'de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Kadn ve erkek kronik boyun agrili hastalarda agr1 yayilim bolgeleri ve bu
bolgelerde agr1 yayilimi olan hasta sayilari.

Bas Skapula Omuz Gogls on Kol

yayilimi yayilimi yayilimi duvar yayillimi yayilimi
Kadin hasta sayisi 29 36 38 18 31
Erkek hasta sayisi 24 28 32 8 24

Tablo 3.2. Kadin ve erkek kronik boyun agrili hastalarin agr1 yayilim sayilari.

Yayilhim yok 1 Yayilim 2 Yayllim 3 Yayilim 4 Yayllim 5 Yayilim

Kadin hasta
sayIsi 0 0 5 9 15 11
Erkek hasta
sayisi 1 5 8 13 9 4
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3.1. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut
Agirhgr ve VKI Degerleri

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirigi, VKI
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.3'de

gosterilmistir.

Tablo 3.3. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin yas, boy, viicut agirhig
ve VKI degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Yas (yil) 37,8+8,0 36,6 + 8,6 0,537
Boy (cm) 157,0+£4,9 158,4 +6,9 0,308
Vicut agirhgi (kg) 73,5+125 72,8+ 14,1 0,802
VKI (kg/m?) 299+58 28,8+5,9 0,389

Kadin kronik boyun agrist ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirligi ve

VKI ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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3.2. Erkek Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut
Agirhgr ve VKI Degerleri

Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirhgi, VKI
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.4'de

gosterilmigtir.

Tablo 3.4. Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin yas, boy, viicut agirligi
ve VKI degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Yas (yil) 44,6 £ 10,2 40,8 +8,0 0,080
Boy (cm) 169,3+7,9 1713271 0,236
Vicut agirhgr (kg) 81,8+ 13,5 82,8 +12,0 0,739
VKi (kg/m?) 28,4+43 28,3+3,9 0,879

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirhigi ve

VK1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi.
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3.3. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Olciim

Degerleri

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden
alinan deri kivrim kalinligi1 6l¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel

anlamlilik degerleri Tablo 3.5'de gosterilmistir.

Tablo 3.5. Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin skinfold degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Triceps (mm) 247 +77 241+74 0,725
Biceps (mm) 11,7+4,3 1,3+4,7 0,717
Subscapular (mm) 22,3+9,0 21,0+ 8,2 0,477
Midaxilla (mm) 20472 19,0+ 7,0 0,388
Gogus/pectoral (mm) 17,0+ 6,4 16,8 £ 5,9 0,915
Abdomen (mm) 29,2+8,5 26,8 +8,3 0,207
Suprailiac (mm) 21,6 +8,7 20,2+8,5 0,472
Uyluk (mm) 34,8+8,8 345+74 0,861
Bacak (mm) 22,9+8,0 219+6,5 0,526

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
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3.4. Erkek Kronik Boyun Agris1 ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim

Degerleri

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden
alinan deri kivrim kalinlig1 6l¢tim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel

anlamlilik degerleri Tablo 3.6'da gosterilmistir.

Tablo 3.6. Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin skinfold degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Triceps (mm) 11,1148 11,0+4,2 0,558
Biceps (mm) 6,7+2,6 72+27 0,379
Subscapular (mm) 19,6 £ 6,1 20,0+6,3 0,782
Midaxilla (mm) 17,4 +4,8 17,2+5,1 0,831
Gogus/pectoral (mm) 16,3+ 54 15,5+5,2 0,481
Abdomen (mm) 26,7 £ 8,0 262+7,7 0,811
Suprailiac (mm) 17,6 £ 6,5 18,9+7,6 0,393
Uyluk (mm) 152+5,4 174 +£6,2 0,086
Bacak (mm) 11,56+4.2 12,3152 0,450

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
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3.5. Kadin Kronik Boyun Agris1 ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim

Degerleri

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karin ve kalga
bolgelerinden alinan ¢evre 6l¢im degerleri ile bel/kalga oran1 ve gruplar arasindaki

farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.7'de gosterilmistir.

Tablo 3.7. Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinda ¢evre 6lgtim degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Bel (cm) 84,6 +11,0 81,1+10,0 0,141
Karin (cm) 100,1 £ 15,7 97,5+ 13,6 0,430
Kalga (cm) 106,1 + 8,6 105,2 + 10,3 0,678
Bel/Kalga Orani 0,80 + 0,06 0,77 £ 0,06 0,070

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol grubunun bel, karin, kal¢a ¢evre 6l¢tim
ortalama degerleri ve bel/kalca orani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi.
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3.6. Erkek Kronik Boyun Agris1 ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim

Degerleri

Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karin ve kalca
bolgelerinden alinan ¢evre 6l¢im degerleri ile bel/kalga oran1 ve gruplar arasindaki

farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.8'de gosterilmistir.

Tablo 3.8. Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinda ¢evre dl¢iim degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Bel (cm) 94,7 £9,9 94,6 + 8,4 0,981
Karin (cm) 100,3+ 10,6 99,9+9,0 0,861
Kalga (cm) 99,5+7,5 101,171 0,336
Bel/Kalga Orani 0,95 £ 0,06 0,93 £ 0,05 0,199

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol grubunun bel, karin, kal¢a gevre dlglim
ortalama degerleri ve bel/kalca orani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi.
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3.7. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu
Olciim Degerleri

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag
miktari, yagsiz viicut agirligi, viicut su yiizdesi, toplam su miktari1 dl¢iim degerleri ve

gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.9'da gosterilmistir.

Tablo 3.9. Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin viicut kompozisyonu degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Vicut yagi (%) 46,6 £ 9,6 46,0 £9,8 0,776
Toplam viicut yagi (kg) 35,1+11,5 34,3+12,7 0,782
Yagsiz vucut agirhigr (kg) 38,4152 38,4 +6,1 0,997
Viicut suyu (%) 38,3+7,0 382+7,2 0,962
Toplam su miktari (kg) 27,5+ 3,8 27,2+45 0,713

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam
yag miktari, yagsiz viicut agirhigi, viicut su yiizdesi, toplam su miktar1 6l¢iim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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3.8. Erkek Kronik Boyun Agris1 ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu
Olciim Degerleri

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag
miktari, yagsiz viicut agirligi, viicut su yiizdesi, toplam su miktari1 dl¢iim degerleri ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.10'da

gosterilmistir.

Tablo 3.10. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin viicut kompozisyonu degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Vicut yagi (%) 376+6,0 34,2+6,0 0,012
Toplam vicut yagi (kg) 31,1182 285+79 0,167
Yagsiz vucut agirhigi (kg) 50,8 + 8,2 53,7+8,0 0,111
Vicut suyu (%) 40,5+5,8 424 +59 0,149
Toplam su miktari (kg) 327+44 349 +6,1 0,062

Erkek kronik boyun agrisi grubunun viicut yag yiizdesi degeri kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinda toplam yag miktari, yagsiz
vicut agirlhigi, viicut su yiizdesi, toplam su miktar1 Ol¢iim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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3.9. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik
Kapasite ve Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iim Degerleri

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite ve
giinliik fiziksel aktiviteyle iligkili Ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.11'de gosterilmistir.

Tablo 3.11. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite ve

giinliik fiziksel aktivite degerleri.

Kronik Boyun

Agrisi Kontrol p Degeri

VOomax (I/dk) 1,80 £ 0,30 1,72 £0,28 0,238
VOomax (ml/kg/dk) 249+59 246+6,2 0,816
Toplam enerji tiketimi (kcal/giin) 24747 + 343,6 2348,0 £ 295,9 0,083
Gunlik adim sayisi 9145,6 + 3215,3 8164,5 + 2489,7 0,133
Gulnlik orta aktivite suresi (dakika) 85,2 + 66,8 68,7 + 33,3 0,058
Gunlik siddetli aktivite stresi (dakika) 1,2+21 0,6 +1,1 0,163
Gunlik cok siddetli aktivite stresi (dakika) 0,0 0,0 1,0

Aktif enerji tiketimi (kcal/gln) 428,1 + 263,8 311,7£ 1417 0,147

VO,max: Maksimal aerobik kapasite.

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin VO,max (I/dk), VO,max
(ml/kg/dk), giinliik toplam enerji tiiketimi, giinliik adim sayisi, giinliik orta aktivite
stiresi, giinliik siddetli aktivite siiresi, giinliik ¢ok siddetli aktivite siiresi ve giinliik
aktif enerji tiiketimi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad:.
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3.10. Erkek Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik
Kapasite ve Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iim Degerleri

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite ve

giinliik fiziksel aktiviteyle iligkili Ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.12'de gosterilmistir.

Tablo 3.12. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite ve
giinliik fiziksel aktivite degerleri.

Kronik Boyun

Agrisi Kontrol p Degeri
VOzmax (I/dk) 2,10 £ 0,52 2,37 £0,51 0,026
VOzmax (ml/kg/dk) 26,2+5,9 29,2+6,7 0,038
Toplam eneriji tiketimi (kcal/giin) 2943,0 + 360,7 2994,5+682,9 0,684
Gunlik adim sayisi 9133,4 + 3393,6 10268,7 + 3169,9 0,136
Gunlik orta aktivite stresi (dakika) 114,77 +71,6 130,5 + 82,1 0,374
Gunlik siddetli aktivite stresi (dakika) 1,5+1,8 28+55 0,183
Gunlik ¢ok siddetli aktivite stresi (dakika) 0,03 +0,16 0,16 + 0,97 0,416
Aktif enerji tiketimi (kcal/giin) 599,3 + 329,7 696,7 +478,7 0,305

VO,max: Maksimal aerobik kapasite.

Erkek kronik boyun agrist grubunun VO,max (I/dk) ve VO,max (ml/kg/dk)

ortalama degerleri kontrol grubuna gére daha diisiik bulundu.

Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin giinliik toplam enerji
tilketimi, gilinlik adim sayisi, glinliik orta aktivite siiresi, gilinlik siddetli aktivite
stiresi, glinlik ¢cok siddetli aktivite siiresi ve giinliik aktif enerji tiiketimi ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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3.11. Kadin Kronik Boyun Agrisi1 ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon

Test Degerleri

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri 6l¢iim

degerleri, beklenen degerin yiizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.13'de gosterilmistir. Hasta ve kontrol

grubunda solunum fonksiyon testleri normal sinirlar igindedir.

Tablo 3.13. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon test

degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
FVC (I) 32+0,6 33205 0,418
FVC beklenen (%) 103,9 + 15,6 103,2+ 13,9 0,833
FEV:1 (1) 28+0,5 28+04 0,529
FEV1 beklenen (%) 104,9 £ 13,2 102,9 £ 12,2 0,502
FEVi/ FVC 876+7,3 86,8 + 6,6 0,630
PEF (I) 6,2+1,2 6,3+0,8 0,576
PEF beklenen (%) 96,6 + 17,9 96,6 + 12,9 0,989
FEF2s.75 (1) 34+1,0 34+09 0,843
FEF25.75 beklenen (%) 95,1 +26,7 92,3 +23,3 0,625
MVV (I) 104,5 + 14,7 111,0 £ 18,6 0,143
MVV beklenen (%) 108,6 + 18,0 111,7 £ 11,3 0,363
Sigara (paket-yil) 09+20 1,56+£29 0,617

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEF5.75:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.

Kadin kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri

Olctim degerleri, beklenen degerin yiizdesi ve sigara igme ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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3.12. Erkek Kronik Boyun Agris1 ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon
Test Degerleri

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri 6l¢iim
degerleri, beklenen degerin yiizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.14'de gosterilmistir. Hasta ve kontrol

grubunda solunum fonksiyon testleri normal sinirlar igindedir.

Tablo 3.14. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon test

degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
FVC (I) 42+0,8 44+0,8 0,383
FVC beklenen (%) 107,7 £ 12,2 107,6 £ 14,0 0,721
FEV:1 (1) 3,7+0,9 3807 0,428
FEV1 beklenen (%) 104,8 £ 11,8 105,0 + 15,1 0,624
FEVi/ FVC 83,7+5,.2 842+7,.2 0,682
PEF (1) 8,8+1,9 9,0+1,8 0,601
PEF beklenen (%) 88,5+ 14,6 93,8+ 14,4 0,995
FEF2s.75 (1) 45+16 46+14 0,803
FEF25.75 beklenen (%) 84,5+17,2 88,0+ 19,3 0,741
MVV (I) 152,0 + 34,1 165,2 + 28,9 0,065
MVV beklenen (%) 104,2 + 14,3 107,0 £ 16,5 0,182
Sigara (paket-yil) 1,1+27 30+£78 0,440

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEF5.75:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol gruplariin solunum fonksiyon testleri
Olciim degerleri, beklenen degerin yiizdesi ve sigara icme ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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3.13. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Kuvvet ve Esneklik
Olciim Degerleri

Kadin kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin el kavrama, sirt-bacak kuvveti ve
govde esnekligi Ol¢lim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik

degerleri Tablo 3.15'de gosterilmistir.

Tablo 3.15. Kadin kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin el kavrama, sirt-bacak kuvveti
ve govde esnekligi dlclim degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) 22,2+6,5 25,8 +5,6 0,010
Sol el kavrama kuvveti (kg) 21,1+52 247 +572 0,011
Sirt bacak kuvveti (kg) 40,65+ 13,3 50,8 + 14,7 0,002
Govde esnekligi (cm) 52+86 6,7+75 0,401

Kadin kronik boyun agris1 grubunun sag el kavrama, sol el kavrama ve sirt-
bacak kuvveti ortalama degeri kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Gruplarin

govde esnekligi 6l¢clim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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3.14. Erkek Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Kuvvet ve Esneklik
Olciim Degerleri

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarimin el kavrama, sirt-bacak kuvveti ve
govde esnekligi Ol¢lim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik

degerleri Tablo 3.16'da gosterilmistir.

Tablo 3.16. Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin el kavrama, sirt-bacak kuvveti
ve govde esnekligi dlclim degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) 40,6 +84 428 +6,5 0,188
Sol el kavrama kuvveti (kg) 39,1+7,3 39,7+6,4 0,714
Sirt bacak kuvveti (kg) 79,6 + 23,4 84,9 + 26,2 0,345
Govde esnekligi (cm) -39+77 -1,7+8,9 0,241

Erkek kronik boyun agrisi grubunun sag el kavrama, sol el kavrama, sirt-
bacak kuvveti ve govde esnekligi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi.
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3.15. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Anksiyete, Depresyon
ve Uyku Kalitesi Anket Degerleri

Kadin kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin anksiyete “BAE”, depresyon
“BDE”, uyku kalitesi "PUKI" anket degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.17'de gosterilmistir.

Tablo 3.17. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin depresyon, anksiyete ve uyku
kalitesi degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
BAE skoru 15,5+9,6 74+55 <0,001
BDE skoru 1,7+7,6 8,0+5,0 0,012
PUKI skoru 6,0 £ 3,1 43+20 0,006

BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.

Kadmn kronik boyun agris1 grubunun BAE, BDE ve PUKI skorlar1 kontrol
grubuna gore daha yliksek bulundu.
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3.16. Erkek Kronik Boyun Agrisi1 ve Kontrol Gruplarinin Anksiyete, Depresyon
ve Uyku Kalitesi Anket Degerleri

Erkek kronik boyun agrist1 ve kontrol gruplarinin anksiyete “BAE”, depresyon
“BDE”, uyku kalitesi "PUKI" anket degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.18'de gosterilmistir.

Tablo 3.18. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin depresyon, anksiyete ve uyku

degerleri.
Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
BAE skoru 8,8+6,6 6,5+54 0,106
BDE skoru 8,5+5,8 75+51 0,393
PUKI skoru 6,2 + 3,1 44+25 0,006

BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.

Erkek kronik boyun agris1 grubunun PUKI skoru kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu. Erkek kronik boyun agrist ve kontrol grubunun BAE ve BDE

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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3.17. Kadin Kronik Boyun Agrihh Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin Depresyon

ve Anksiyete Diizeylerindeki Dagilimlar:

Kadin kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin anksiyete “BAE” diizeyleri Tablo
3.19'da gosterilmistir. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarmin depresyon

“BDE” diizeyleri Tablo 3.20'de gosterilmistir.

Tablo 3.19. BAE diizeylerinde yer alan kadin kronik boyun agrili hasta ve kontrol sayilari ile

ylizde degerleri.
Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%) | (n) (%0)
Kronik Boyun
Agrisi 9 22,4 12 30,0 13 32,5 6 15,0
Kontrol 25 62,5 11 27,5 4 10,0 0 0,0

Duzey 0: Anksiyetenin minimal dizeyi, Dizey 1:

Hafif anksiyete, Diizey 2: Orta anksiyete Dlzey, 3: AJir anksiyete.

Kadin kronik boyun agris1 grubunun BAE diizeyleri kontrol grubuna gore

daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 3.20. BDE diizeylerinde yer alan kadin kronik boyun agrili hasta ve kontrol sayilari ile

yiizde degerleri.

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2
(n) (%) (n) (%0) (n) (%)
Kronik Boyun
Agrisi 19 47,5 11 27,5 10 25,0
Kontrol 25 62,5 13 32,5 2 5,0

Duizey 0: Depresyonun minimal diizeyi, Diizey 1: Orta depresyon, Dlzey 2: Kesme noktasi ve (izeri.

Kadin kronik boyun agris1 grubunun BDE diizeyleri kontrol grubuna gore

daha yiiksek bulundu (p=0,042).
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3.18. Erkek Kronik Boyun Agrihh Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin Depresyon

ve Anksiyete Diizeylerindeki Dagilimlar:

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin anksiyete “BAE” diizeyleri Tablo
3.21'de gosterilmistir. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin depresyon
“BDE” diizeyleri Tablo 3.22'de gosterilmistir.

Tablo 3.21. BAE diizeylerinde yer alan erkek kronik boyun agrili hasta ve kontrol sayilari ile
ylizde degerleri.

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n (%)
Kronik Boyun
Agrisi 21 52,5 14 35,0 4 10,0 1 25
Kontrol 28 70,0 9 22,5 3 75 0 0,0

Diizey 0: Anksiyetenin minimal duizeyi, Duzey 1: Hafif anksiyete, Diizey 2: Orta anksiyete, Dizey 3: AJir anksiyete.

Erkek kronik boyun agrisi grubunun BAE diizeyleri ile kontrol grubunun
BAE diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,358).

Tablo 3.22. BDE diizeylerinde yer alan erkek kronik boyun agrili hasta ve kontrol sayilari ile
yiizde degerleri.

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Kronik Boyun
Agrisi 25 62,5 11 27,5 4 10,0
Kontrol 28 70,0 11 27,5 1 2,5

Diizey 0: Depresyonun minimal diizeyi, Diizey 1: Orta depresyon, Diizey 2: Kesme noktasi ve Uzeri.

Erkek kronik boyun agrisi grubunun BDE diizeyleri ile kontrol grubunun

BDE diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,373).
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3.19. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket

Degerleri

Kadin kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket

degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.23'de

gosterilmigtir.

Tablo 3.23. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi anket degerleri.

Kronik Boyun

Agrisi Kontrol p Degeri
SF-36 Fiziksel Saghk Skoru 67,6 +11,5 82,6 +£9,0 <0,001
Fiziksel fonksiyon 81,4 +£14,2 91,2+ 9,1 <0,001
Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhklari 69,7 + 20,4 94,1+ 11,3 <0,001
Agri 53,2+ 18,5 79,5+24,3 <0,001
Saghgin genel algilanmasi 56,7 + 18,6 70,0 £ 15,3 0,001
SF-36 Mental Saglik Skoru 69,8 £13,5 78,5+12,4 0,003
Enerji/vitalite 62,7 + 15,6 71,7 £15,0 0,010
Sosyal fonksiyon 88,3+28,4 91,5+ 16,1 0,530
Emosyonel sorunlara bagh rol kisitliliklari 73,3+20,3 90,4 +17,2 <0,001
Mental saglk 68,5 + 18,6 77,3+14,4 0,020
SF-36 Toplam Skor 68,0 £ 10,9 79,8 £9,2 <0,001

SF-36: Yasam kalitesi anketi.

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol grubunun "sosyal fonksiyon" alt dlgek

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Kadin kronik boyun

agrist grubunun SF36 "toplam", "fiziksel saglik", "mental saglik" ve diger alt

Olceklerin skorlar1 kontrol grubunun skorlarina gore daha diistik bulundu.
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3.20. Erkek Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket

Degerleri

Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.24'de

gosterilmigtir.

Tablo 3.24. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi anket degerleri.

Kronik Boyun

Agnisi Kontrol p Degeri
SF-36 Fiziksel Saghk Skoru 77,9+ 11,2 84,297 0,009
Fiziksel fonksiyon 89,8 £9,8 92,1+8,6 0,250
Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhklari 82,5+ 18,1 90,9 +15,2 0,027
Agri 63,4 +223 85,5+17,2 <0,001
Saghgin genel algilanmasi 68,5+17,9 71,9+15,9 0,362
SF-36 Mental Saglik Skoru 75,7 £ 14,2 78,2+ 13,3 0,498
Enerji/vitalite 69,6 + 15,3 72,8 +13,9 0,315
Sosyal fonksiyon 85,3+16,9 86,0 + 16,6 0,832
Emosyonel sorunlara bagh rol kisithhklari 82,9 + 20,1 86,7 £ 18,2 0,375
Mental saglk 76,1+17,3 7721142 0,733
SF-36 Toplam Skor 76,1+ 11,2 80,8 + 10,2 0,045

SF36: Yasam kalitesi anketi.

Erkek kronik boyun agrist grubunun SF36 "toplam", "fiziksel saglik", alt
Ol¢eklerden "fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklar1" ve "agr1" skorlar1 kontrol
grubunun skorlarina gore daha diisiik bulundu. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol
grubunun "mental saglik" ve diger alt Olgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmada.
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3.21. Kadin Kronik Boyun Agrisi ve Kontrol Gruplarinin Baski Agri1 Esigi Test

Degerleri

Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin baski agri esigi test degerleri ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.25'de

gosterilmigtir.

Tablo 3.25. Kadin kronik boyun agris1 ve kontrol gruplarinin baski agri esigi test degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Lateral epicondyle (kg) 55+1,8 6,3+1,9 0,055
Ust trapezius (kg) 49+16 55+17 0,089
Suboccipital (kg) 42+0,9 49+1,2 0,003
Paraspinal-C4 (kg) 40+0,9 44+14 0,091
Paraspinal-C7 (kg) 46+1,6 55+1,6 0,011

C4: Servikal 4. omur, C7: Servikal 7. omur.

Kadin kronik boyun agrist grubunun "suboccipital" ve "paraspinal-C7"
bolgelerinden yapilan baski agri esigi test degerleri kontrol grubunun degerlerine
gore daha diigiik bulundu. Kadin kronik boyun agrist ve kontrol grubunun "lateral
epicondyle", "iist trapezius" ve "paraspinal-C4" bolgelerinden yapilan baski agr

esigi test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad.
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3.22. Erkek Kronik Boyun Agrisi1 ve Kontrol Gruplarinin Baski Agri Esigi Test

Degerleri

Erkek kronik boyun agrist ve kontrol gruplarinin baski agr1 esigi test degerleri ve

gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri

gosterilmigtir.

Tablo 3.26'da

Tablo 3.26. Erkek kronik boyun agrisi ve kontrol gruplarinin baski agri esigi test degerleri.

Kronik Boyun Agrisi Kontrol p Degeri
Lateral epicondyle (kg) 73+23 78+24 0,358
Ust trapezius (kg) 76+23 7723 0,873
Suboccipital (kg) 6,2+1,9 6,2+23 0,966
Paraspinal-C4 (kg) 6,2+2,0 6,2+23 0,930
Paraspinal-C7 (kg) 72+25 76122 0,415

C4: Servikal 4. omur, C7: Servikal 7. omur.

Erkek kronik boyun agris1 ve kontrol grubunun uygulanan tiim bdlgelerdeki

baski agri esigi test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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3.23. Kadin Kronik Boyun Agris1 Grubunda Kuvvet Olciimleri ile Baski Agr

Esigi Testlerinin Korelasyonlari

Kadin kronik boyun agrili hastalarda kuvvet dlglimlerinin baski agr1 esigi testleri ile

yaptig1 korelasyonlar ve istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.27'de gosterilmistir.

Tablo 3.27. Kadin kronik boyun agrili hastalarda kuvvet dl¢timleri ile baski agri esigi
testlerinin korelasyonlari.

Sag El Kavrama Sol El Kavrama Sirt Bacak
Kuvveti (kg) Kuvveti (kg) Kuvveti (kg)
r p r p r p
Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri
Suboccipital (kg) 0,404 0,010 0,317 0,038 0,391 0,013
Paraspinal-C7 (kg) 0,320 0,036 AD AD 0,311 0,045

AD: Anlamli degil, C7: Servikal 7. omur.

Sag el kavrama, sol el kavrama ve sirt-bacak kuvvetleri ile "suboccipital”
bolge baski agr1 esigi testi Ol¢iim degerleri arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyonlar bulundu. Sag el kavrama ve sirt-bacak kuvvetleri ile "paraspinal-C7"
bolge baski agri esigi testi Olgiim degerleri arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyonlar bulundu. Sol el kavrama kuvveti ile “paraspinal-C7" bolge baski agri
esigi testi Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona
rastlanmadi. Kuvvet 6lctimleri ile diger bolgelerde uygulanan baski agr1 esigi testi

6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmadi.
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3.24. Kadin ve Erkek Kronik Boyun Agris1 Gruplarinda Pittsburgh Uyku

Kalitesi indeksi'nin Korelasyonlar

Kadinlarda PUKI skoru BDI (r=0,419; p=0,007), BAE (r=0,506; p=0,001), ve BDE
(r=0,403; p=0,010) skorlari ile orta veya ileri diizeyde pozitif korelasyonlar, SF-36
(r=—0,446; p=0,004) toplam skorla orta diizeyde negatif korelasyonlar gosterdi.

Erkeklerde PUKI skoru BDI (r=0,375; p=0,017), BAE (r=0,470; p=0,002), ve
BDE (r=0,494; p=0,001) skorlar1 ile orta diizeyde pozitif korelasyonlar, SF-36
(r=—0,613; p<0,001) toplam skorla ileri diizeyde negatif korelasyonlar gosterdi.
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, hem kadin hem de erkek kronik boyun agrili hastalarda tiim
viicudu ilgilendiren fiziksel uygunluk parametreleri yani sira anksiyete, depresyon ve
yagsam kalitesi de incelendi. Erkek hastalarda aerobik egzersiz kapasitesi ve uyku
kalitesinin saglikli kontrol grubuna gore azaldigini, yaghilhigin ise arttigini; kadin
hastalarda kas giicii, baski agr1 esigi, anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinin
saglikli kontrol grubuna gore kétiilestigini bulduk. Ayrica kadin hastalarda kuvvet

Olctimleri, baski agr1 esigi ile pozitif korelasyonlar gosterdi.

Fiziksel aktivite ve boyun agrisi iliskilerini kapsayan literatiir oldukca
heterojendir. Longitudinal bir ¢alismada boyun ve omuz agrili 30.000 erkek ve
kadindaki kronik agr riski ile fiziksel egzersiz ve VKI arasindaki iliski prospektif
olarak arastirildi (Nilsen ve ark., 2011). Bu ¢alismada, her iki cinsiyette de haftalik
toplam fiziksel egzersiz saati ile boyun/omuzda kronik agri riski arasinda dogrusal ve
ters orantili iligki bulundu. Ayrica, obez erkek ve kadinlarda yaklasik % 20 oraninda
artmis kronik agri riski saptandi. Arastirmacilar, genel yetiskin popiilasyonda fiziksel
hareketsizlik ve yiiksek VKI'nin kronik boyun ve omuz agr1 riski ile iliskili oldugunu
one siirdiler (Nilsen ve ark., 2011). Hallman ve arkadaslari (2013) kronik
boyun/omuz agrili (n=29) isciler ile saglikli kontrollerin (n=27) is ve bos
zamanlarindaki fiziksel aktivitelerini akselerometre kullanarak inceledi. Boyun/omuz
agrist grubunda bos zamanlardaki fiziksel aktivitenin, saglikli kontrol grubuna gore
daha diisiik oldugunu bulmalarina ragmen giinliik fiziksel aktivitede gruplar arasinda
fark bulmadilar. Briggs ve arkadaslar1 (2009) adolesanlardaki bir aylik ve dmiir boyu
boyun/omuz agris1 prevalansinin bir haftalik siiredeki sedanter yasamin tipi ya da
fiziksel aktivitenin siddeti veya seviyesiyle iligkili olmadigin1 buldular. Cheung ve
arkadaslar1 (2013) saglikli kontrollerle boyun agrili bireylerin objektif olarak
Olciilmiis fiziksel aktivite seviyelerini karsilagtirdilar. Fiziksel aktivitenin saglikli

kontrol ve hafif boyun agrili bireyler arasinda farkli olmadigini buldular. Bizim
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caligmamizda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda erkek hastalarin aeorobik
egzersiz kapasite degerleri anlamli derecede diisiik (Tablo 3.12), viicut yag oranlari
anlamli derecede yiiksekti (Tablo 3.8). Bununla birlikte, istatistiksel olarak anlamli
olmasa da giinliikk adim sayis1 erkek hastalarda saglikli kontrollerden diisiik bulundu
(Tablo 3.12). Kronik boyun agril1 erkek hastalarda s6z edilen bu diisiik giinliik adim
sayisinin uzun donemde yiiksek viicut yag oranina ve disik VO,max'a neden
olabilecegini diisiinliyoruz. VO,max, kardiyopulmoner uygunluk ve fiziksel
fonksiyonel kapasite degerlendirmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir.
Kardiyopulmoner uygunluk, biiyilk kaslarin dinamik egzersizleri uzun siire
gerceklestirebilmesi ile iligkilidir (ACSM, 2009). Kas-iskelet hastaliklarinin
cogunda, egzersiz tedavisinin yararli klinik etkileri oldugunu gosteren deneysel kanit
vardir (Hagen ve ark., 2012). Biz de aerobik egzersiz terapilerinin 6zellikle kronik
boyun agrili erkek hastalarda kardiyopulmoner uygunluk {izerine yararli etkilerinin

olabilecegi kanaatindeyiz.

Kronik boyun agrisi, govde ve boyun kaslariin zayiflig ile iliskilidir, ancak
bu zayifligin nedeni mi ya da etkisi mi olup olmadig1 bilinmemektedir (Rodriquez ve
ark., 1992). Boyun fleksor ve ekstansor kas kuvveti boyun agrili hastalarda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Rodriquez ve ark., 1992;
Barton ve Hayes, 1996; Cagnie ve ark., 2007). Ayrica boyun kas kuvveti ve direng
egzersizinin kronik boyun agrili hastalarda boyun agris1 ve oziirliliigi azaltmada
veya yasam kalitesinde etkili oldugu kanitlanmistir (Salo ve ark., 2010; Borisut ve
ark, 2013; Lange ve ark., 2013). Calismamizda, sag ve sol el kavrama kuvveti, sirt
bacak kuvveti gibi tiim viicut kuvveti ve belli viicut bolgelerinin baski agri esigi
Olctimlerini degerlendirdik. Kadin hastalarda her iki el kavrama kuvveti, sirt bacak
kuvveti ve baski agr1 esigi (suboccipital ve paraspinal C7) degerlerini saglikli kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha diisiik bulduk (Tablo 3.25). Ayrica kuvvet
Ol¢iimlerinin ¢ogu ile baski agr1 esigi Ol¢limleri (suboccipital ve paraspinal C7)
arasinda orta dereceli pozitif korelasyonlar bulduk (Tablo 3.27). Egzersiz tedavisinin,
ozellikle kadin boyun agrili hastalarda yalnizca boyun bolgesi kaslarinin degil ayni

zamanda tiim viicut kaslarinin kuvvetlenmesini igermesi gerektigi kanisindayiz. Bu
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baglamda, kronik boyun agrili hastalarda kuvvet egzersizleri i¢in yeni stratejiler

profesyonel saglik¢ilar tarafindan desteklenmelidir.

Kesitsel bir ¢alismada Dimitriadis ve arkadaslar1 (2013), kronik boyun agrili
hastalarin solunum kaslarinda bir gii¢siizliik buldular. Bagka bir ¢aligsmalarinda ise,
boyun agrili hastalar ile saglikli kontroller arasinda solunum fonksiyon testlerini
karsilastirdilar ve vital kapasite, FVC, ekspiratuar rezerv voliim ve MVV degerlerini
kontrol grubuna gore daha diisiik buldular ancak, PEF, FEV; ve FEV1/FVC orani
degerlerinde gruplar arasinda farklilik saptamadilar ve kronik boyun agrili hastalarin
optimal solunum fonksiyonlarina sahip olmadiklarini 6ne siirdiiler (Dimitriadis ve
ark., 2014). Yukarida bahsedilen ¢alismalarin (Dimitriadis ve ark., 2013; Dimitriadis
ve ark., 2014) aksine, her iKi cinsiyette de hasta ve kontroller arasinda tiim solunum
fonksiyon test degerlerinde anlamli bir fark bulmadik (Tablo 3.13, 3.14). Boyun
kaslar1 normal solunumda aktif olarak kullanilmadig1 i¢in solunum fonksiyonlarinin

kronik boyun agrili hastalarda boyun agrisindan etkilenmedigini diisiiniiyoruz.

Boyun agris1 ile anksiyete ve depresyon belirtileri arasindaki iliskiyi
degerlendiren Onceki calismalarda celigkili sonuglar oldugu gozlendi. Baz1 yazarlar
boyun agrisinin, anksiyete ve depresyon belirtileriyle iliskili oldugunu belirtirken
(Reichborn-Kjennerud ve ark., 2002; Blozik ve ark., 2009), bazilari1 sadece anksiyete
(Lin ve ark., 2010) veya depresyon (Carroll ve ark., 2004; Soysal ve ark., 2013)
belirtileriyle iligkili oldugunu bildirdiler. Diger taraftan, non-spesifik boyun agrisi
olan 70 kadindan olusan bir grupta ortalama anksiyete skorunun diisiik bulundugu
bir ¢alismada boyun agris1 ve anksiyetenin her zaman iliskili olmadig: ileri siiriildii
(Myburgh ve ark., 2010). Calismamizda, BAE ve BDE puanlarinin, sadece kadin
hastalarda kontrollere gore anlamli derecede yiiksek oldugunu bulduk (Tablo 3.17).
Literatiire paralel olarak sonuglarimiz, anksiyete ve depresyon semptomatolojisinin

kronik boyun agrili kadin ve erkek hastalarda farkli oldugunu gosterdi.

Retrospektif bir ¢alismada, kronik boyun agrili hastalarda uyku yoksunlugu

prevalansinin yliksek oldugu ve uyku yoksunlugu derecesinin, cinsiyet ya da yas
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dagilimu ile iliskili olmadigini bildirdiler (Artner ve ark., 2013). Munoz-Munoz ve
arkadaslar1 (2012) mekanik boyun agrili on bes (% 80'1 kadin) hastay1 ve 12 kontrolii
inceledikleri c¢aligmalarinda, mekanik boyun agrili hastalarin uyku kalitesinin
kontrollere gdre daha kotii oldugunu buldular. Ayrica PUKI skorunun agrinin en
siddetlisiyle iligkili oldugunu buldular (r=0,589; p=0,021). Soysal ve arkadaslar
(2013) kronik boyun agrili hastalarin yasam kalitesi puanlarin1 saglikli kontrollere
gore anlamli derecede diisiik bulurken, uyku kalitesi ve 6ziirliiliik puanlarini anlaml
derecede yiiksek buldular. Yukaridaki ¢aligmalara benzer olarak, biz de her iki
cinsiyette de kronik boyun agrili hastalarin saglikli kontrollere gére PUKI skorunu
anlamli olarak daha yiiksek, SF-36 toplam puanini anlamli olarak daha diisiik bulduk
(Tablo 3.17, 3.18, 3.23, 3.24). Ayrica PUKI skoru kronik boyun agrili hastalarda her
iki cinsiyette de BDI, BAE ve BDE ile pozitif korelasyon ancak SF-36 skoru ile
negatif korelasyon gosterdi. Uyku kalitesindeki bozulmanin, kronik boyun agrisi

patogenezinde bir rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, kronik boyun agrili kadin hastalarin sag ve sol el kavrama kuvveti,
sirt-bacak kuvveti, suboccipital ve paraspinal-C7 boélgelerinden yapilan baski agri
esigi Ol¢lim degerleri, yasam kalitesi anket skoru kontrol grubuna gore daha diisiik;
uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon anket skorlari ise daha yiiksek bulundu. Kadin
hastalarda kuvvet Ol¢iimleri, suboccipital ve paraspinal-C7 bolgelerinden yapilan

bask1 agr1 esigi olgitimleri ile orta diizeyde pozitif korelasyonlar gdsterdi.

Kronik boyun agrili erkek hastalarin aerobik egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi anket skoru kontrol grubuna gore daha diisiik; viicut yag yiizdesi ve uyku
kalitesi anket skoru ise daha yiiksek bulundu. Her iki cinsiyette de govde esnekligi ve
solunum fonksiyon test degerleri hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gostermedi. Kadin ve erkek hasta gruplarinda uyku kalitesi anket
skoru, boyun dizabilite indeksi anket skoru ile pozitif, yasam kalitesi anket skoru ile

negatif korelasyonlar gosterdi.

Kronik boyun agrili hastalarin rehabilitasyon planlamasinda egzersiz
tedavisinin 6nemli bir yeri oldugu bilinmektedir. Bu tez ¢alismasinda, kadin
hastalarda tiim viicuda ait kuvvet azalmasinin kronik boyun agrisiyla iliskili
olduguna dair bulgular elde edilmistir. Bu bulgular g6z onlinde bulunduruldugunda
ozellikle kadin hastalarin egzersiz tedavilerinde yer alan diren¢ egzersizlerinin,
sadece boyun bolgesine degil ayni zamanda tiim viicuda yonelik yapilmasi daha
yararli sonuglarin elde edilmesine katkida bulunabilir. Bunun yan sira kronik boyun
agrili kadin hastalarin anksiyete ve depresyon semptomatolojisinin kotiilesebilecegi,

bu hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir.

Erkek hastalarda aerobik egzersiz kapasitesinin  diislikligli, viicut

yaglanmasiyla uyumludur ve aerobik egzersiz tedavilerinin 6zellikle erkek hastalarda
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kardiyopulmoner uygunluk ve iyilik halini arttirmada yararli olabilecegi kanisini

tasimaktayiz.

Bu tez caligmasi sonuglarindan, her iki cinsiyette de kronik boyun agrili
hastalarin solunum fonksiyonlarimin kronik boyun agrisindan etkilenmedigi 6ne
stirilebilir. Kadin ve erkek hastalarda uyku kalitesinin bozulmasi ve boyun agristyla

iliskili olmas1 nedeniyle hastalik patogenezinde rol oynayabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak, kronik boyun agrili hastalarda sadece boyun bolgesi degil ayni
zamanda tim viicut fiziksel uygunluk, depresyon ve anksiyete parametrelerinin
cinsiyet bazinda degerlendirilmesinin hastalik yonetiminde daha yararli stratejilerin

gelistirilmesine katkida bulunabilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Kronik Boyun Agrih Hastalarda Fiziksel Uygunluk, Giinliik Fiziksel Aktivite, Viicut
Kompozisyonu ve Yasam Kalitesinin Arastirilmasi

Boyun agrisinin diinyada giderek yayginlastigi ve hem genel niifus hem de belirli meslek gruplarinda artmakta
oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci kronik boyun agrili hastalarda maksimal aerobik kapasite, kas
kuvveti, gévde esnekligi, giinliik fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyonun yani sira hastalikla iligkili degisiklikleri arastirmak ve bu parametreleri saglikli
kontrollerle karsilastirmaktir.

Calisgmaya 3 aydan daha uzun siiredir, haftada en az 5 giin siiren mekanik boyun agris1 olan ve
egzersizle iliskili riski olmayan hastalar alindi. Kronik boyun agrisi tanist Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiinde konuldu. Calismaya kronik boyun agrili 80 (40 kadin, 40 erkek) hasta ve 80 (40 kadin, 40 erkek)
saglikli kontrol dahil edildi. Maksimal aerobik kapasite (VO,max) Astrand submaksimal egzersiz protokoliiyle
hesaplandi. El kavrama kuvveti ve sirt-bacak kuvveti dinamometreyle; govde esnekligi fleksibilite 6l¢iim
cihaziyla; giinliik fiziksel aktivite metabolik holterle; solunum fonksiyon testleri tagiabilir spirometreyle 6lgiildii.
Viicut kompozisyonu biyoelektrik empedans analiz sistemiyle belirlendi. Baski agri egikleri mekanik basing
algometresiyle 6l¢iildii. Deri kivrim kalinliklart skinfold cihaziyla 6lgiildii; bel, karin ve kalga ¢evre 6lgiimleri
mezurayla alindi. Tim katilimcilara SF-36 yasam kalitesi anketi, Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Beck
Anksiyete Envanteri (BAE), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ve Boyun Dizabilite Indeksi (BDI)
uygulandi. Veriler SPSS 18.0 bilgisayar programi kullanilarak analiz edildi.

Yas, viicut kiitle indeksi, deri kivrim kalinliklari, bel, karin ve kal¢a ¢evre olgiimleri, bel/kalga orani,
govde esnekligi, giinliik toplam enerji tiiketimi, giinliik adim sayisi, giinliik orta dereceli aktivite siiresi, glinliik
siddetli aktivite siiresi, gilinliik ¢cok siddetli aktivite siiresi, gilinliik aktif enerji tiikketimi ve solunum fonksiyon
testleri her iki cinsiyette de hastalar ile kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi. Kronik
boyun agrili kadin hastalarda kontrollere gore el kavrama ve sirt-bacak kuvvetlerini, suboccipital ve paraspinal-
C7 baski agr esigi olgiimlerini ve saglikla iliskili yasam kalitesini daha diisiik; PUKI, BAE ve BDE'yi daha
yiiksek, kronik boyun agrili erkek hastalarda kontrollere gére VO,max ve saglikla iliskili yasam kalitesini daha
diisiik; viicut yag yiizdesi ve PUKI'yi daha yiiksek bulduk. Suboccipital baski agr1 esigi 6lciim degerleri, kuvvet
6l¢tiimlerinin hepsiyle orta dereceli korelasyon gosterdi. Paraspinal-C7 baski agr1 esigi 6l¢tim degerleri sirt-bacak
ve sag el kavrama kuvvetleri ile orta dereceli korelasyon gosterdi. Kadin ve erkek hastalarda PUKI skoru BDI,
BDE ve BAE ile pozitif korele iken, SF-36 ile negatif korelasyon gosterdi.

Bu ¢alisma, saglikli kontrollere gore kronik boyun agrili kadin hastalarda el kavrama ve sirt-bacak
kuvvetlerinin, baski agr1 algilama esiklerinin, yasam ve uyku kalitesinin, anksiyete ve depresyon
semptomatolojisinin bozuldugunu, buna karsin saglikli kontrollere gore kronik boyun agrili erkek hastalarda
aerobik egzersiz kapasitesinin, viicut yag yiizdesinin, yasam ve uyku kalitesinin bozuldugunu aciga ¢ikardi.
Kronik boyun agrili hastalarda sadece boyun bolgesi degil ayn1 zamanda tiim viicut fiziksel uygunluk, depresyon
ve anksiyete parametrelerinin cinsiyet bazinda degerlendirilmesinin hastalik yonetiminde daha yararl: stratejilerin
gelistirilmesine katkida bulunabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: aerobik egzersiz kapasitesi, agri esigi, fiziksel uygunluk, giinliik fiziksel aktivite, kas
kuvveti, kronik boyun agrisi, uyku kalitesi, viicut yagi, yasam kalitesi.
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SUMMARY

Investigation of Physical Fitness, Daily Physical Activity, Body Composition and Quality of Life
in Patients with Chronic Neck Pain.

Neck pain is a common condition throughout the world, and it appears to be increasing in both the general
population and in specific occupational groups. The purpose of this study was to investigate maximal aerobic
capacity (VO,max), muscle strength, trunk flexibility, daily physical activity, pulmonary function, body
composition, quality of life, anxiety and depression, as well as other disease-related changes in patients with
chronic neck pain, and to compare them with healthy controls.

Patients who had neck pain for at least the previous 3 months, at least 5 days/week, and no exercise-
related risks were included in this study. Chronic neck pain diagnosis was confirmed in the Physical Therapy and
Rehabilitation department. Eighty patients (40 male, 40 female) with chronic neck pain and 80 (40 male, 40
female) healthy controls were included in this study. Maximal aerobic capacity was estimated with Astrand
submaximal exercise protocol. Handgrip strength and back-leg strength were measured with dynamometers;
trunk flexibility was measured with flexion meter; daily physical activity was monitored with a metabolic holter;
pulmonary function tests were obtained with a portable spirometer. Body composition parameters were
determined with a bioelectrical impedance analysis system. Pain pressure thresholds (PPT) were measured with a
mechanical pressure algometer. Skinfold thickness was measured with a skinfold caliper, and waist, abdomen and
hip circumference measurements were taken with a tape measure. Neck disability index (NDI), Beck anxiety
inventory (BAI), Beck depression inventory (BDI), Pittsburg sleep quality index (PSQI), and SF-36 quality of life
questionnaires were applied to all participants. The data were analyzed using the SPSS version 18.0 software.

Age, body mass index, skinfold thicknesses, waist, abdomen and hip circumferences, waist-hip ratio,
trunk flexibility, daily total energy expenditure value, daily step number, daily moderate activity time, daily
vigorous activity time, daily very vigorous activity time, daily active energy expenditure value and PFT values
were not significantly different between the patients and the controls in both genders. We found that handgrip and
back-leg strengths and suboccipital and paraspinal-C7 PPTs and health-related quality of life were lower, and
PSQI, BAI and BDI were higher, in female patients with chronic neck pain, compared to healthy controls;
whereas, VO,max and health-related quality of life were lower, and body fat percentage and PSQI were higher, in
male patients with chronic neck pain, compared to healthy controls. Suboccipital PPT was moderately correlated
with all strength measurements. Paraspinal-C7 PPT was moderately correlated with back-leg and right handgrip
strength. In female and male patients, the PSQI score was positively correlated with the NDI, BAI and BDI
scores, but negatively correlated with SF-36.

This study revealed that handgrip and back-leg strengths, pressure pain detection thresholds, life and
sleep qualities, anxiety and depression symptomatology were impaired in female patients with chronic neck pain,
as compared to healthy controls, whereas aerobic exercise capacity, body fat percentage, life and sleep qualities
were impaired in male patients with chronic neck pain, as compared to healthy controls. We suggest that, on the
basis of gender, consideration of not only the neck region but also whole body physical fitness, anxiety and
depression parameters in patients with chronic neck pain might be helpful to the development of more beneficial
strategies for illness management.

Key words: aerobic exercise capacity, body fat, chronic neck pain, daily physical activity, muscle strength, pain
threshold, physical fitness, quality of life, sleep quality.



99

KAYNAKLAR

ABBED, K.M., COUMANS, J.V. (2007). Cervical radiculopathy: pathophysiology, presentation, and
clinical evaluation. Neurosurgery, 60: 28-34.

ABEL, M.S. (1975). Occult traumatic lesions of t he cervical vertebrae. Crit Rev Clin Radiol Nucl
Med, 6: 469-553.

ACIKBAS, C. (2005). Ust Servikal Posterior Yaklasimlar. In: Temel Nérogiriirji. 2. Cilt. 1. Basku.
Ed: AKSOY, K., Tiirk Norosiriirji Dernegi Yayinlari, Ankara. sy. 966-974.

ACIKBAS, C.S. (2009). Servikal omurganin cerrahi anatomisi. Servikal dejeneratif disk hastaligi ve
uist ekstremite tuzak ndropatileri. Tiirk Norosiriirji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Yayinlari, 9: 12-27.

AGUSTSSON, H. (2011). Imaging Studies. In: Neck and Arm Pain Syndromes. Ed: PENAS, C.F.,
CLELAND. J., HUIUBREGTS, H., Churchill Livingstone, Philadelphia. 45-64 pp.

AGARGUN, M.Y., KARA, H., ANLAR, O. (1996). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksinin gegerligi ve
giivenirligi. Turk Psikiyatri Derg, 7: 107-115.

AINSWORTH, B.E., HASKELL, W.L., LEON, A.S., JACOBS, D.R. Jr., MONTOYE, H.J., SALLIS,
J.F., PAFFENBARGER, R.S. Jr. (1993). Compendium of physical activities: classification of
energy costs of human physical activities. Med Sci Sports Exerc, 25: 71-80.

AINSWORTH, B.E., HASKELL, W.L., WHITT, M.C., IRWIN, M.L., SWARTZ, A.M., STRATH,
SJ., OBRIEN, W.L.,, BASSETT, D.R. Jr, SCHMITZ, K.H.,, EMPLAINCOURT, P.O.,
JACOBS, D.R. Jr.,, LEON, A.S. (2000). Compendium ofphysical activities: an update of
activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc, 32: 498-504.

AKARIRMAK, U. (2007). Bel agrilarinda konservatif tedavi. Clinic Medicine, Bel Agrist Ozel Sayist,
1: 40-46.

AKER, S., DUNDAR, C., PEKSEN, Y. (2005). Ol¢me araclarinda iki yasamsal kavram: gegerlik
giivenirlik. OMU Tip Dergisi, 22: 50-60.

ALPER, S. (2000). Akupunktur, Lazer ve Magnetoterapi. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ed:
BEYAZOVA, M., GOKCE KUTSAL, Y., Giines Kitabevi, Ankara. sy. 820-830.

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM). (2007). ACSM’s Health-Related
Physical Fitness Assessment Manual. 2" Ed. Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore.

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM). (2009). ACSM's Guidelines for
Exercise Testing and Prescription. 6™ Ed. Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore.

AN, H.S. (1998). Anatomy of the Spine. In: Principles and Techniques of Spine Surgery. 1% Ed.
Williams-Wilkins, Baltimore. 1-30 pp.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Brien%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bassett%20DR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schmitz%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Emplaincourt%20PO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jacobs%20DR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leon%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420

100

ANDERSEN, L.L., ZEBIS, M.K., PEDERSEN, M.T., ROESSLER, K.K., ANDERSEN, C.H.,
PEDERSEN, M.M., FEVEILE, H., MORTENSEN, O.S., SIOGAARD, G. (2010). Protocol
for work place adjusted intelligent physical exercises reducing musculoskeletal pain in
shoulder and neck (VIMS): a cluster randomized controlled trial. BMC Muscloskeletal Disord,
11: 173.

ARIENS, G.A., BONGERS, P.M., DOUWES, M., MIEDEMA, M.C., HOOGENDOORN, W.E., Van
Der WAL, G., BOUTER, L.M., Van MECHELEN, W. (2001a). Are neck flexion, neck
rotation and sitting at work risk factors for neck pain? Results of a prospective cohort
study. OccupEnviron Med, 58: 200-207.

ARIENS, G.A., Van MECHELEN, W., BONGERS, P.M., BOUTER, L.M., Van Der WAL, G.
(2001b). Psychosocial risk factors for neck pain: a systematic review. Am J Ind Med, 39: 180-
193.

ARNER, P. (1997). Regional adipocity in man. J Endocrinol, 155: 191-192.

ARTNER, J., CAKIR, B., SPIEKERMANN, J.A., KURZ, S., LEUCHT, F., REICHEL, H., LATTIG,
F. (2013). Prevalence of sleep deprivation in patients with chronic neck and back pain: a
retrospective evaluation of 1016 patients. J Pain Res, 6: 1-6.

ASLAN, E., KARADUMAN, A., YAKUT, Y., ARAS, B., SIMSEK, LE., YAGLI, N. (2008). The
cultural adaptation, reliability and validity of neck disability index in patients with neck pain: a
Turkish version study. Spine (Phila Pa 1976), 33: 362—365.

ATALAY, B., ATALAY, A., ZILELI, M. (2011). Boyun agrili hastanin muayenesi. Turkiye Klinikleri
J Neurosurg-Special Topics, 4: 40-44.

AY, A., YURTKURAN, M. (2006). Boyun Agrili Hastaya Yaklasim. In: Current Romatoloji Tani ve
Tedavi. Ed: IMBODEN, J., HELLMANN, D.B., STONE, J.H., Ceviri Ed: ARASIL, T., Giines
Kitabevi, Ankara. sy. 77-83.

AYDEMIR, O., KOROGLU, E. (2007). Psikiyatride Kullanilan Klinik Olcekler. 3. Bask1. Hekimler
Yaym Birligi Basim Yaymn, Ankara. sy. 346-353.

AYDIN, R. (2000). Boyun Anatomisi ve Kinezyolojisi. In: 4gr. ERDINE, S., Nobel Tip Kitabevleri,
Istanbul. sy. 252-256.

AYDIN, R. (2002). Medikal Tedavi In: Boyun Agrisi. Ed: GOKCE-KUTSAL, Y. Giines Kitabevi,
Ankara. sy. 119-134.

AYDIN, Y., CAVUSOGLU,H H. (2005). Servikal Disk Hernisi. In: Temel Nérosiriirji, 2. Cilt. Ed:
AKSOY, K., PALAOGLU, S., PAMIR, N., TUNCER, R., Tiirk Nérosiriirji Dernegi Yayinlari,
Ankara. sy. 1461-1470.

BAL, S., SIVRI, A. (2002). Boyun Agrisinda Tamisal Yaklagimlar. In: Boyun Agrisi. Ed: GOKCE-
KUTSAL, Y., Giines Kitapevi, Ankara. sy. 50-56.

BARON, E.M., YOUNG, W.F. (2007). Cervical spondylotic myelopathy: a brief review of its
pathophysiology, clinical course, and diagnosis. Neurosurgery, 60: 35-41.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bongers%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Douwes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miedema%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoogendoorn%20WE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Wal%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Wal%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bouter%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Mechelen%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11171934

101

BARTON, P.M., HAYES, K.C. (1996). Neck flexor muscle strength, efficiency, and relaxation times
in normal subjects and subjects with unilateral neck pain and headache. Arch Phys Med
Rehabil, 77: 680-687.

BASKARAN, V., PERELES, F.S., RUSSELL, E.J., GEORGANOS, S.A., SHAIBANI, A., SPERO,
K.A., KRUPINSKI, E.A., ZHANG, A., FINN, J.P. (2003). Myelographic MR imaging of the
cervical spine with a 3D true fast imaging with steady-state precession technique: initial
experience. Radiology, 227: 585-592.

BATES, H. (2006). Daily physical activity for children and youth: a review and synthesis of the
literature. Edmonton: Ministry of Education, Alberta Education, Learning, and Teaching
Resources Branch.

BAYRAKCI TUNAY, V. (2008). Yetiskinlerde Fiziksel Aktivite. Saglik Bakanligi Yayin No: 726
Klasmat Matbaacilik, Ankara.

BECK, A.T., EPSTEIN, N., BROWN, G., STEER, R.A. (1988). An inventory for measuring clinical
anxiety: psychometric properties. J Consult Clin Psychol, 56: 893-897.

BECK, A.T., WARD, C.H., MENDELSON, M., MOCK, J., ERBAUGH, J. (1961). An inventory for
measuring depression. Arch Gen Psychiatry, 4: 561-571.

BEK, N. (2008). Fiziksel Aktivite ve Saghigimiz, Fiziksel Aktivite Bilgi Serisi. Koord: BALTACI, G.,
Ed: IRMAK, H., KESICI, C., CAKIR, B., AKINCI N., BESER, Z. Saglik Bakanlig1 Yayn no:
730, Ankara.

BHANGOO, R.S., CROCKARD, H.A. (2003). Ventral Approaches to the Clivus, C1, and C2. In:
Surgical Approaches to the Spine. 2™ Ed. Ed: WATKINS, R.G., Splinger Verlag, New York.
19-33 pp.

BINDER, A.l. (2007). Cervical spondylosis and neck pain. BMJ, 334: 527-531.
BLAND, J.H. (1987). Disorders of the cervical spine. WB Saunders, Philadelphia.

BLOZIK, E., LAPTINSKAYA, D., HERRMANN-LINGEN, C., SCHAEFER, H., KOCHEN, M.M.,
HIMMEL, W., SCHERER, M. (2009). Depression and anxiety as major determinants of neck
pain: a cross-sectional study in general practice. BMC Musculoskelet Disord, 10: 13.

BOGDUK, N. (1994). Innervation and Pain Patterns of the Cervical Spine. In: Clinics of Physical
Therapy: Physical Therapy of the Cervical and Thoracic Spine. 2™ Ed. Ed: GRANT, R,
Churchill Livingstone, New York. 65-76 pp.

BOGDUK, N. (1981). Local anesthetic blocks of the second cervical ganglion: a technique with
application in occipital headache. Cephalgia, 1: 41-50.

BOGDUK, N. (1997). Low Back Pain. In: Cilinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 3"
Ed. Churchill Livingstone, New York. 199-200 pp.

BORISUT, S., VONGSIRINAVARAT, M., VACHALATHITI, R., SAKULSRIPRASERT, P. (2013).
Effects of strength and endurance training of superficial and deep neck muscles on muscle
activities and pain levels of females with chronic neck pain. J Phys Ther Sci, 25: 1157-1162.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Krupinski%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12663818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zhang%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12663818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Finn%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12663818

102

BOZKURT, M., ATTAR, A. (2009). Dejeneratif servikal omurgada biyomekanik. Servikal
dejeneratif disk hastaligi ve ist ekstremite tuzak néropatileri. Tiirk Norosiriirji Dernegi Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Yaymlari, 9: 28-30.

BRANDT, L.P., ANDERSEN, J.H., LASSEN, C.F., KRYGER, A., OVERGAARD, E., VILSTRUP,
I, MIKKELSEN, S. (2004). Neck and shoulder symptoms and disorders among Danish
computer workers. Scand J Work Environ Health, 30: 399-409.

BRIGGS, AM., STRAKER, L.M., BEAR, N.L., SMITH, A.J. (2009). Neck/shoulder pain in
adolescents is not related to the level or nature of self-reported physical activity or type of
sedantary activity in an Australian pregnancy cohort. BMC Musculoskelet Disord, 10: 87.

BRILL, P.A. (2004). Functional Fitness in Older Adults. Human Kinetics, USA. 3-8 pp.

BRONFORT, G., EVANS, V., NELSON, B., AKER, P.D., GOLDSMITH, C.H., VERNON, H.
(2001). A randomized clinical trial of exercise and spinal manipulation for patients with
chronic neck pain. Spine, 26: 788-799.

BUCCIERO, A., VIZIOLI, L., CERILLO, A. (1998). Soft cervical disc herniation: an analysis of 187
cases. J Neurosurg Sciences, 42: 125-130.

BUYSSE, D.J.,, REYNOLDS, C.F. 3rd, MONK, T.H., BERMAN, S.R., KUPFER, D.J. (1989). The
Pittsburgh sleep quality index: A new instrument for psychiatric practice and research.
Psychiatry Res, 28: 193-213.

CABBEL, K., PAPADOPOULOS, S. (1996). Whiplash Syndrome. In: Principles of Spinal Surgery.
Ed: MENEZES, A., SONNTAG, V.K.H., McGraw, New York-Hill. 801-819 pp.

CAGNIE, B., COOLS, A., DE LOOSE, V., CAMBIER, D., DANNEELS, L. (2007). Differences in
isometric neck muscle strength between healthy controls and women with chronic neck pain:
the use of a reliable measurement. Arch Phys Med Rehabil, 88: 1441-1445.

CAILLET, R. (1991). Neck and Arm Pain. 3" Ed. F.A. Davis Comp, Philadelphia.

CARETTE, S., FEHLINGS, M.G. (2005). Clinical practice. Cervical radiculopathy. N Engl J Med,
353: 392-399.

CARROLL, L.J., CASSIDY, J.D., COTE, P. (2004). Depression as a risk factor for onset of an
episode of troublesome neck and low back pain. Pain, 107: 134-139.

CARROLL, L.J., HOGG-JOHNSON, S., Van Der VELDE, G., HALDEMAN, S., HOLM, LW,
CARRAGEE, E.J., HURWITZ, E.L., COTE, P., NORDIN, M., PELOSO, P.M., GUZMAN,
J., CASSIDY, J.D. (2009). Course and prognostic factors for neck pain in the general
population: results of the Bone and Joint Decade 2000— 2010 Task Force on Neck Pain and Its
Associated Disorders. J Manipulative Physiol Ther, 32: 87-96.

CARROLL, L.J., HOLMA, L.W., HOGG-JOHNSON, S., COTE, P., CASSIDY, J.D., HALDEMAN,
S., NORDIN, M., HURWITZ, E.L., CARRAGEE, E.J., Van Der VELDE, G., PELOSO, P.M.,
GUZMAN, J.; Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated
Disorders. (2008). Course and prognostic factors for neck pain in whiplash-associated


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kryger%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15529803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Overgaard%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15529803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vilstrup%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15529803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vilstrup%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15529803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mikkelsen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15529803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haldeman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holm%20LW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carragee%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hurwitz%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=C%C3%B4t%C3%A9%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nordin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peloso%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guzman%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guzman%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cassidy%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nordin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hurwitz%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carragee%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Velde%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peloso%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guzman%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18204405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bone%20and%20Joint%20Decade%202000-2010%20Task%20Force%20on%20Neck%20Pain%20and%20Its%20Associated%20Disorders%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bone%20and%20Joint%20Decade%202000-2010%20Task%20Force%20on%20Neck%20Pain%20and%20Its%20Associated%20Disorders%5BCorporate%20Author%5D

103

disorders (WAD): results of the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain
and Its Associated Disorders. Spine, 33: 83-92.

CASTRO, W.H., JEROSCH, J., GROSSMAN, T.W. (2001). Spine Examination and Diagnosis of
Musculoskeletal Disorders. 1% Ed. Thieme, New York. 289-418 pp.

CELEBOGLU, G. (2000). Spinal Traksiyon. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ed: BEYAZOVA,
M., GOKCE KUTSAL, Y., Giines Kitabevi, Ankara. sy. 831-841.

CHAMNEY, P.W., WABEL, P., MOISSL, UM., MULLER, M.J., BOSY-WESTPHAL, A,
KORTH, O., FULLER, N.J. (2007). A whole-body model to distinguish excess fluid from the
hydration of major body tissues. Am J Clin Nutr, 85: 80-89.

CHEN, CJ., HSU, H.L., NIU, C.C., CHEN, T.Y., CHEN, M.C., TSENG, Y.C., WONG, Y.C,,
WANG, L.J. (2003). Cervical degenerative disease at flexion-extension MR imaging:
prediction criteria. Radiology, 227: 136-142.

CHEUNG, J., KAJAKS, T., MACDERMID, J.C. (2013). The relationship between neck pain and
physical activity. Open Orthop J, 7: 521-529.

CHIU, T.T., HUI-CHAN, C.W., CHEIN, G. (2005) A randomized clinical trial of TENS and
exercises for patients with chronic neck pain. Clin Rehabil, 19: 850-860.

CLARE, H.A.,, ADAMS, R., MAHER, C.G. (2005). Reliability of McKenzie classification of
patients with cervical or lumbar pain. J Manipulative Physiol Ther, 28: 122-127.

COTE, P., Van Der VELDE, G., CASSIDY, J.D., CARROLL, L.J., HOGG-JOHNSON, S., HOLM,
L.W., CARRAGEE, E.J.,, HALDEMAN, S., NORDIN, M., HURWITZ, E.L., GUZMAN, J.,
PELOSO, P.M. (2009). The burden and determinants of neck pain in workers: results of the
Bone and Joint Decade 20002010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. J
Manipulative Physiol Ther, 32: 70-86.

CRAMER, G.D. (2005). The Cervical Region. In: Basic and Clinical Anatomy of theSpine, Spinal
Cord and ANS. 2" Ed. Ed: CRAMER, G.D., DARBY, S.A., Missouri, Mosby. 142-209 pp.

CETIN, A. (2002). Yasam Kalitesi ve Rehabilitasyon. Hacettepe Universitesi Geriatrik Bilimler
Arastirma ve Uygulama Merkezi, Turgut Yayincilik, Istanbul. sy. 218-221.

CIMEN, A. (1995). Anatomi. Uludag Universitesi Gii¢clendirme Vakfi Yayinlar1, Bursa.
CIMEN, A. (2007). Omurganin servikal boliimii ve agr1. Agr1, 19: 13-19.

DALKILIC, M. (2008) Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), Kanita Dayali
Elektroterapi, Ed: YAKUT, E., Pelikan Tip ve Teknik Kitapgilik Tic Ltd Sti, Ankara. sy. 43-
17.

De LORENZO, A., BERTINI, 1., IACOPINO, L., PAGLIATO, E., TESTOLIN, C., TESTOLIN, G.
(2000). Body composition measurement in highly trained male athletes. A comparison of three
methods. J Sports Med Phys Fitness, 40: 178-183.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carragee%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haldeman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nordin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hurwitz%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guzman%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peloso%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Lorenzo%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bertini%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Iacopino%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pagliato%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Testolin%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Testolin%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11034440

104

DEMIREL, R., GENC, A., UCOK, K., DOGRUK KACAR, S., OZUGUZ, P., TOKTAS, M.,
SENER, U., KARABACAK, H., KARACA, S. (2013). Do patients with mild to moderate
psoriasis really have a sedentary lifestyle? Int J Dermatol, 52: 1129-1134.

DEMIREL, R., UCOK, K., KAVUNCU, V., GECICI, O., EVCIK, D., DUNDAR, U., SOLAK, O.,
MOLLAOGLU, H. (2008). Effects of balneotherapy with exercise in patients with low back
pain. J Back Musculoskelet Rehabil, 21; 263-272.

DEMIR, H., CALIS, M. (2004). Miyofasiyal agr1i sendromu-derleme. Tiirkiye Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi, 50: 22-25.

De PALMA, M.J., SLIPMAN, C.W. (2010). Sik Goériilen Boyun Problemlerinde Tedavi. In: Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon. 3. Baski. Ed: BRADDOM, R.L., Giines T1p Kitabevleri, Ostim, Ankara.
sy. 797-824.

DIMITRIADIS, Z., KAPRELLI, E., STRIMPAKOS, N., OLDHAM, J. (2013). Respiratory weakness
in patients with chronic neck pain. Man Ther, 18: 248-253.

DIMITRIADIS, Z., KAPRELI, E., STRIMPAKOS, N., OLDHAM, J. (2014). Pulmonary function of
patients with chronic neck pain: a spirometry study. Respir Care, 59: 543-549.

DURAK, A.C., YILDIRIM, A. (2009). Servikal dejeneratif omurgada radyoloji. Servikal Dejeneratif
Disk Hastalign ve Ust Ekstremite Tuzak Noropatileri. Tiirk NoroSiriirji Dernegi Spinal ve
Periferik Sinir cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Yayinlari, 9: 51-62.

DURSUN, H., OZGUL, A. (2004). Tedavi Edici Egzersizler. In: Tibbi Rehabilitasyon. Ed: OGUZ H,
DURSUN, E., DURSUN, N., Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul. sy. 491-526.

DUNDAR, U., KAVUNCU, V. (2006). Lomber Disk Hernisinde Tani ve Tedavi. Klinik Aktiiel T ip,
11: 45-53.

EKINCI, S. (2006). Servikal disk hernili hastalarda konvansiyonel fizik tedavi ve ev egzersiz
programi uygulamalarinin kisa dénem ve uzun donem etkinliklerinin klinik ve manyetik
rezonans goriintiilemeye yansiyan sonuglarmin karsilastirilmasi. Uzmanlik tezi, Izmir
Atatlirk Egitim Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii.

EI-KHOURY, G.Y., KATHOL, M.H., DANIEL, W.W. (1995). Imaging of acute injuries of the
cervical spine: value of plain radiography, CT, and MR imaging. AJ Am J Roentgenol, 164:
43-50.

ERGUN, N., BALTACI, G. (2006). Spor Yaralanmalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Prensipleri. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu Yayinlari,
Ankara. sy. 86-87.

ERIKSEN, W., NATVIG, B., KNARDAHL, S., BRUUSGAARD, D. (1999). Job characteristics as
predictors of neck pain. Ad-year prospective study. J OccupEnviron Med, 41: 893-902.

ETTLIN, T., SCHUSTER, C., STOFFEL, R., BRUDERLIN, A., KISCHKA, U. (2008). A distinct
pattern of myofascial findings in patients after whiplash injury. Arch Phys Med Rehabil, 89:
1290-1293.



105

FADL, Y.Y., ELLENBOGEN, K.A., GRUBB, R.L. Jr., KHOO-SUMMERS, L., LINDSAY, B.D.
(2007). A review of spinal injuries in the invasive cardiologist: part 1. Biomechanics and Pain
Generation. Pacing Clin Electrophysiol, 30: 1012-1019.

FALLA, D.L., JULL, G.A., HODGES, P.W. (2004). Patients with neck pain demonstrate reduced
electromyographic activity of the deep cervical flexor muscles during performance of
the craniocervical flexion test. Spine, 29: 2108-2114.

FARINA, S., CASAROTTO, M., BENELLE, M., TINAZZI, M., FLASCHI, A., GOLDONI, M.,
SMANIA, N. (2004) A randomized controlled study on the effect of two different
treatments (FREMS and TENS) in myofascial pain syndrome. Eur Medicophys, 40: 293-301.

FEHLINGS, M.G., SKAF, G. (1998). A review of the pathophysiology of cervical spondylotic
myelopathy with insights for potential novel mechanisms drawn from spinal cord injury. Spine,
23: 2730-2737.

FEJER, R., KYVIK, K.O., HARTVIGSEN, J. (2006). The prevalence of neck pain in the world
population: a systematic critical review of the literature. Eur Spine J, 15: 834-848.

FITZPATRICK, R., FLETCHER, A., GORE, S., JONES, D., SPIEGELHALTER, D., COX, D.
(1992). Quality of life measures in health care. I: applications and issues in assessement.
BMJ, 305: 1074-1077.

GARBER, C.E., BLISSMER, B., DESCHENES, M.R., FRANKLIN, B.A., LAMONTE, M.J., LEE,
I.M., NIEMAN, D.C., SWAIN, D.P.; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE.
(2011). American College of Sports Medicine position stand. Quantity and quality of exercise
for developing and maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in
apparently healthy adults: guidance for prescribing exercise. Med Sci Sports Exerc, 43: 1334-
1359.

GELER KULCU, D., GULSEN, G., ALTUNOK, T.C., KUCUKOGLU, D., NADERI, S. (2010).
Neck and low back pain among dentistry staff. Turk J Rheumatol, 25: 122-129.

GENC, A., UCOK, K., GUNAY, E., GONUL, Y., KARABACAK, H., SENER, U., NURAL, S.,
UNLU, M. (2012). Effects of long acting beta-2 agonist treatment on daily energy balance and
body composition in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Turk J Med Sci, 42:
1414-1422.

GENC, A., UCOK, K., SENER, U., KOYUNCU, T., AKAR, O., CELIK, S., UNLU, M. (2014).
Association analyses of oxidative stress, aerobic capacity, daily physical activity and body
composition parameters in patients with mild to moderate COPD.Turk J Med Sci. [Cited 9
April 2014.] Available from URL.: http://dx.doi.org/10.3906/sag-1308-65.

GILROY, A.M., MACPHERSON, B.R., ROSS, L.M. (2010). Anatomi Atlasi. Palme Yayincilik
Sihhiye, Ankara.

GROSSHANDLER, S.L., STRATAS, N.E., TOOMEY, T.C., GRAY, W.F. (1985). Chronic neck and
shoulder pain. Postgrad Med, 77: 149-151, 154-158.

GUYTON, A.C., HALL, J.E. (2007). Tibbi Fizyoloji. 11. Baski. Ceviri Ed: CAVUSOGLU H.,
CAGLAYAN YEGEN, B. Nobel T1ip Kitabevleri, Istanbul.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fitzpatrick%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fletcher%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gore%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jones%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spiegelhalter%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cox%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1304741
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nieman%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21694556
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Swain%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21694556
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=American%20College%20of%20Sports%20Medicine%5BCorporate%20Author%5D

106

GURSOY, S. (2007). Kronik agrili hastalarda anamnez ve fizik muayene. Clinic Medicine, 1: 6-14.

HAGEN, K.B., DAGFINRUD, H.,, MOE, R.H., @STERAS, N., KJEKEN, 1., GROTLE, M.,
SMEDSLUND, G. (2012). Exercise therapy for bone and muscle health: an overview of
systematic reviews. BMC Med, 10: 167.

HALLMAN, D.M., EKMAN, A.H., LYSKQV, E. (2013). Changes in physical activity and heart rate
variability in chronic neck-shoulder pain: monitoring during work and leisure time. Int Arch
Occup Environ Health. 2013 Oct 26. [Epub ahead of print] DOI: 10.1007/s00420-013-0917-2.

HARA JIMMY, H. (2011). Kas-Iskelejt Sistemi Problemleri ve Artritler. In: Taylor Aile Hekimligi EI
Kitab: 3. Ed: BASAK, O., DEMIRAG, S.A. Giines T1p Kitabevleri, sy. 576-577.

HEESCH, C.K., MILLER, Y.D., BROWN, W.J. (2007). Relationship between physical activity and
stiff or painful joints in mid-aged women and older women: a 3-year prospective study.
Arthritis Res Ther, 9: R34.

HEPGULER, S., ATAMAZ, F. (2004). Boyun Agrilari. In: Tibbi Rehabilitasyon. 2. Baski. Ed:
OGUZ, H., DURSUN, E., DURSUN, N., Nobel, Istanbul. sy. 1081-1114.

HEPGULER, S., EY:iGOR, S. (2002). Servikal Omurganin Anatomisi ve Biyomekanigi. In: Boyun
Agrisi. Ed: GOKCE-KUTSAL, Y., GiinesKitapevi, Ankara. sy. 1-21.

HEYWARD, V.H. (2006). Advanced Fitness Assessment and Exercise Prescription. 5" Ed. Human
Kinetics Publishers, USA.

HILGENKAMP, T.I., Van WIJCK, R.V., EVENHUIS, H.M. (2012). Low physical fitness levels in
older adults with ID: results of the HA-ID study. Res Dev Disabil, 33: 1048-1058.

HISLI, N. (1988). Beck depresyon envanteri’nin gecerligi iizerine bir calisma. Psikoloji Dergisi, 6:
118-122.

HISLI, N. (1989). Beck depresyon envanteri’nin iiniversite dgrencileri icin gecerligi giivenirligi.
Psikoloji Dergisi, 7: 3-13.

HOFFBERG, H. (1997). Rehabilitation of whiplash and musculoskeletal injuries following vehicular
trauma. In: PM&R Secrets. Ed: O’YOUNG, B., YOUNG, M.A., STIENS, S.A., Mosby, St
Louis: Hanley & Belfus, Inc, Philadelphia. 302-304 pp.

HOGG-JOHNSON, S., Van Der VELDE, G., CARROLL, L.J., HOLM, L.W., CASSIDY, J.D.,
GUZMAN, J., COTE, P., HALDEMAN, S., AMMENDOLIA, C., CARRAGEE, E.,
HURWITZ, E., NORDIN, M., PELOSO, P. (2009). The burden and determinants of neck pain
in the general population: results of the Bone and Joint Decade 2000— 2010 Task Force on
Neck Pain and Its Associated Disorders. J Manipulative Physiol Ther, 32: 46-60.

HOUGLUM, P.A. (2005). Threapeutic Exercise for Musculoskletal Injuries. 2™ Ed. USA

HOY, D.G., PROTANI, M., BUCHBINDER, R. (2010). The epidemiology of neck pain. Best Pract
Res Clin Rheumatol, 24: 783-792.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holm%20LW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cassidy%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guzman%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=C%C3%B4t%C3%A9%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haldeman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ammendolia%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carragee%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hurwitz%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nordin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peloso%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19251074

107

HULT, L. (1954). Cervical, dorsal and lumbar spinal syndromes; a field investigation of a non-
selected material of 1200 workers in different occupations with special reference to disc
degeneration and so-called muscular rheumatism. Acta Orthop Scand Suppl, 17: 1-102.

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN (IASP). IASP Task Force for
Taxonomy. Pain Terminology. Seattle: IASP; 2004.

IRDESEL, J. (2002). Boyun Agrist Nedenleri ve Epidemiyolojisi. In: Boyun Agrisi. Ed: GOKCE-
KUTSAL, Y., GiinesKitapevi, Ankara. sy. 22-41.

JACOBSEN, L., MARIANO, A.J. (2001). General considerations of chronic pain. In: Bonica’s
Management of Pain. Ed: LOESER, J.D., Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia. 241-
254 pp.

JENSEN, I, HARMS-RINGDAHL, K. (2007). Strategies for prevention and management of
musculoskeletal conditions. Neck pain. Best Pract Res Clin Rheumatol, 21: 93-108.

KAMWENDO, K., LINTON, S.J., MORITZ, U. (1991). Neck and shoulder disorders in medical
secretaries. Part 1. Pain prevalence and risk factors. Scand J Rehabil Med, 23: 127-133.

KARAARSLAN, Y. (2000) Osteoartrit. MD Yaymncilik, Ankara.

KILINCER, C., ATES, O. (2011). Boyun agris1 yaratan hastaliklar: siniflama ve ayirict tani. Turkiye
Klinikleri J Neurosurg-Special Topics, 4: 24-32.

KING, T.L., McCOOI, W.F. (2004). The definition and assessment of pain. J Midwifery Womens
Health, 49: 471-472.

KIYOSHI, M., HIROMICHI, K., ATSUSHI, O., TAKESHI, M., HIROTAKA, H., KENICHI, S.
(1998). Regression of cervical disc herniation observed on magnetic resonance images. Spine,
23: 990-995.

KOCYIGIT, H., AYDEMIR, O., OLMEZ, N., MEMIS, A. (1999). SF-36’nin Tiirk¢e igin
giivenilirligi ve gegerliligi. Ege Fiz Ted Reh Derg, 12: 102-106.

KOC, O.N., NADERI, S. (2011). Servikal omurganin anatomisi. Turkiye Klinikleri J Neurosurg-
Special Topics, 4: 5-10.

KOLDAS DOGAN, S., EVCIK, D. (2009). Fonksiyonel boyun agrilar. Turkiye Klinikleri J PM&R-
Special Topics, 2: 16-23.

KOPPENHAVER, S., FLYNN, T. (2011). Physical Examination. In: Neck and Arm Pain Syndromes.
Ed: PENAS, C.F., CLELAND, J., HUIUBREGTS, H., Churchill Livingstone, Philadelphia. 30-
44 pp.

KUWPER, B., TANS, J.T., SCHIMSHEIMER, R.J., Van Der KALLEN, B.F., BEELEN, A,
NOLLET, F., de VISSER, M. (2009). Degenerative cervical radiculopathy: diagnosis and
conservative treatment. A review. Eur J Neurol, 16: 15-20.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harms-Ringdahl%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17350546

108

KUMARESAN, S., YOGANANDAN, N., PINTAR, F.A.,, MAIMAN, D.., GOEL, V.K. (2001).
Contribution of disc degeneration to osteophyte formation in the cervical spine: a
biomechanical investigation. J Orthop Res, 19: 977-984.

LAGATUTTA, F.P., FALCO, F.J.E. (2005). Sevikal Omurga Hastaliklarinin Degerlendirme ve
Tedavisi. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon El Kitabi. 2" Ed. BEYAZOVA, M., Giines
Kitabevi, Ankara. sy. 504-507.

LANGE, B., TOFT, P., MYBURGH, C., SJIOGAARD, G. (2013). Effect of targeted strength,
endurance, and coordination exercise on neck and shoulder pain among fighter pilots: a
randomized-controlled trial. Clin J Pain, 29: 50-59.

LaPIER, T. (2012). Evaluation, diagnosis, and the plan of care part 12: Impaired aerobic
capacity/endurance. In: Geriatric Physical Therapy. 3 Ed. Ed: DUNCAN, L., FALK, K.,
HART, C.M., Mosbhy, St. Louis. 229-247 pp.

LAQUARTA, I. (2004). Nutrition for Weight Managment. In: Krause’s Food. Nutrition & Diet
Therapy. 11" Ed. Ed: MAHAN, K.L., ESCOTT-STUMP, S., Sounders Company.
Philedelphia, 558-593 pp.

LATEUR, J. (2000). Therapeutic Exercises. In: Physical Medicine and Rehabilitation. Ed:
BRADDOM, R.L., W.B. Saunders Company, USA. 401-421 pp.

LEROUX, 1., DIONNE, C.E., BOURBONNAIS, R., BRISSON, C. (2005). Prevalence of
musculoskeletal pain and associated factors in the Quebec working population. Int Arch Occup
Environ Health, 78: 379-386.

LEVINE, RJ. (1996). Quality of life assessments in clinical trials: an ethical perspective. In: Quality
of Life and Pharmacoeconomics in Clinical Trials. 2" Ed. Ed: SPILKER, B., Lippincott-
Raven Publishers, Philedelphia.

LIN, R.F., CHANG, J.J., LU, Y.M., HUANG, M.H., LUE, Y.J. (2010). Correlations between quality
of life and psychological factors in patients with chronic neck pain. Kaohsiung J Med Sci, 26:
13-20.

LIPETZ, J.S., LIPETZ, D.L. (2007). Servikal Omurganin Hastaliklari. In: Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon: llkeler ve Uygulamalar. Cilt 1. Ed: DELISA, J.A., GANS, B.M., WALSH,
N.E., Ceviri Ed: ARASIL, T., Ceviri: OZYEMISCI TASKIRAN, O., BOLUKBASI, N,
Giines T1p Kitabevleri iskitler, Ankara sy. 631-652.

LIPPERT, L.S. (2000). Clinical Kinesiology for Physical Therapist Assistants. F.A. Davis Company,
Philedelphia.

LIPSON, S.J. (1984). Rheumatoid arthritis of the cervical spine. Clin Orthop Relat, 182: 143-149.

LIU, CJ., LATHAM, N.K. (2009). Progressive resistance strength training for improving physical
function in older adults. Cochrane Database Syst Rev, 8: CD002759.

LUIME, JJ., KOES, B.W., MIEDEM, H.S., VERHAAR, J.A.,, BURDORF, A. (2005). High
incidence and recurrence of shoulder and neck pain in nursing home employees was
demonstrated during a 2-year follow-up. J Clin Epidemiol, 58: 407-413.



109

LUIME, JJ., KUIPER, J.I., KOES, B.W., VERHAAR, J.A., MIEDEMA, H.S., BURDORF, A.
(2004).Work-related risk factors for the incidence and recurrence of shoulder and neck
complaints among nursing-home and elderly-care workers. Scand J Work Environ Health,
30: 279-286.

MARCUS, M., GERR, F., MONTEILH, C., ORTIZ, D.J., GENTRY, E., COHEN, S., EDWARDS,
A., ENSOR, C., KLEINBAUM, D. (2002). A prospective study of computer users: II.
Postural risk factors for musculoskeletal symptoms and disorders. Am J Ind Med, 41: 236-
249,

MARK, A.T., GERALD, F., AVITEL, F., MARK, Y. (2005). Peripheral Neuropathy, Chapter 39. In:
Physical Medicine and Rehabilitation. Vol 1. 4" Ed. Ed: DeLISA, AJ., Lippincott Williams
and Wilkins; Philadelphia. 895-911 pp.

MARRIOTT, M.B., GRUMSTRUP-SCOTT, J. (1992). Body Composition and Physical Performance
Applications for the Military Service. Naiona Academy Press, Washington. 6-15 pp.

MATZ, P.G. (2006). Does nonoperative management play a role in the treatment of cervical
spondylotic myelopathy. Spine J, 6: 175-181.

MAZANEC, D., REDDY, A. (2007). Medical management of servical spondylosis. Neurosurgery,
60: 43-50.

McCORMACK, B.M., WEINSTEIN, P.R. (1996). Cervical spondylosis. An update. West J Med, 165:
43-51.

McKENZIE, R.A., MAY, S. (2006). The Cervical and Thoracic Spine. Mechanical Diagnosis and
Therapy. 2" Ed. (Vol. 1 and 2). Spinal Publications, Waikanae, New Zealand.

MCcLEAN, S.M., MAY, S., KLABER-MOFFETT, J.K., SHARP, D.M., GARDINER, E. (2010). Risk
factors for the onset of non specific neck pain: a systematic review. J Epidemiol Community
Health, 64: 565-572.

MELEGER, A.L., KRIVICKAS, L.S. (2007). Neck and back pain: musculoskeletal disorders. Neurol
Clin, 25: 419-438.

MILLER, H.S. (2008). What to do when neck pain is more than just a simple pain in the neck.
JAAPA, 21: 38-42.

MOFFAT, M., VICKERY, S. (2000). Book of Body Maintenance and Repair. Round Stone, USA.

MOLLAOGLU, H., UCOK, K., KAPLAN, A, GENC, A, MAYDA, H., GUZEL, H.l.,, SENER,
U, UYGUR, E, OZBULUT, O. (2012). Association analyses of depression, anxiety, and
physical fitness parameters in Turkish obese adults. J Back Musculoskelet Rehabil, 25: 253-
260.

MOORE, K.L., DALLEY, A.F. (2007). Klinige Yonelik Anatomi. 4. Baski. Nobel, Istanbul. sy. 432-
467.

MUNOZ-MUNOZ, S., MUNOZ-GARCIA, M.T., ALBURQUERQUE-SENDIN, F., ARROYO-
MORALES, M., FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, C. (2012). Myofascial trigger points, pain,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Verhaar%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15458010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miedema%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15458010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burdorf%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15458010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ortiz%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gentry%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cohen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Edwards%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Edwards%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ensor%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kleinbaum%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11920967

110

disability, and sleep quality in individuals with mechanical neck pain. J Manipulative Physiol
Ther, 35: 608-613.

MURPHY, F., SIMMONS, J.C., BRUNSON, B. (1973). Surgical treatment of laterally ruptured
cervical disc: review of 648 cases, 1939 to 1972. J Neurosurg, 38: 679-683.

MYBURGH, C., ROESSLER, K.K., LARSEN, A.H., HARTVIGSEN, J. (2010). Neck pain and
anxiety do not always go together. Chiropr Osteopat, 18: 6.

NACHEMSON, A.L., JONSSON, E. (2000). The Scientific Evidence of Causes, Diagnosis and
Treatment. In: Neck and Back Pain. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia.

NADERI, S. (2000). Servikal spondilotik miyelopatide cerrahi yaklasim segimi. Tiirk Norosirurji
Dergisi, 10: 137-143.

NADLER, S.F. (2004). Nonpharmalogical management of pain. J Am Osteopath Assoc, 104: 6-12.

NASHEL, D.J. (2003). Entrapment Neuropathies. In: Rheumatology. Vol 1. 3 Ed. Ed: KLIPPEL,
J.H., DIEPPE, P.A., Moshy, Barcelona. 713-725 pp.

NETTER, F.H. (2010). Insan Anatomisi Atlasi. 5. Bask1. Nobel Tip Kitebevleri, Hadimk&y, istanbul.

NGUYEN, H.V., LUDWIG, S.C., SILBER, J.,, GELB, D.E., ANDERSON, P.A., FRANK, L.,
VACCORA, A.R. (2004). Rheumatoid arthritis of the cervical spine. Spine J, 4: 329-334.

NILSEN, T.l., HOLTERMANN, A., MORK, P.J. (2011). Physical exercise, body mass index, and
risk of chronic pain in the low back and neck/shoulders: longitudinal data from the Nord-
Trondelag Health Study. Am J Epidemiol, 174: 267-273.

OATIS, C.A. (2004). Kinesiology: the Mechanics and Pathomechanics of Human Movement.
Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia.

OJA, P, TUXWORTH, B.(1995). Eurofit for Adults. Council of Europe. Strasbourg.

OLIVER, J., MIDDLEDITCH, A. (1991). Functional Anatomy of the Spine. Butterworth-Heinemann
Ltd, Reed International Books, Oxford.

OLSON, L.E., MILLAR, A.L., DUNKER, J., HICKS, J., GLANZ, D. (2006).Reliability of a clinical
test for deep cervical flexor endurance. J Manipulative Physiol Ther, 2: 134-138.

ORKUN, S. (2004). Spinal Ortezler. In: Tibbi Rehabiliitasyon. Ed: OGUZ, H., DURSUN, E.,
DURSUN, N., Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul. sy. 555-562.

OSTERGREN, P.O., HANSON, B.S., BALOGH, |., EKTOR-ANDERSEN, J., ISACSSON, A.,
ORBAEK, P., WINKEL, J., ISACSSON, S.0.; MALMO SHOULDER NECK STUDY
GROUP. (2005). Malmo shoulder neck study group. Incidence of shoulder and neck pain in a
working population: effect modification between mechanical and psychosocial exposures at
work? Results from a one year follow up of the Malmé shoulder and neck study cohort. J
Epidemiol Community Health, 59: 721-728.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Olson%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Millar%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dunker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hicks%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Glanz%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Isacsson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16100307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Orbaek%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16100307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Winkel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16100307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Isacsson%20SO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16100307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malm%C3%B6%20Shoulder%20Neck%20Study%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malm%C3%B6%20Shoulder%20Neck%20Study%20Group%5BCorporate%20Author%5D

111

OZBULUT, O., GENC, A., BAGCIOGLU, E., COSKUN, K.S., ACAR, T., ALKOC, O.A,
KARABACAK, H., SENER, U., UCOK, U. (2013). Evaluation of physical fitness parameters
in patients with schizophrenia. Psychiatry Res, 210: 806-811.

OZBULUT, 0., UCOK, K., MOLLAOGLU, H., BAS, 0., AKGUN, L., GULER, O., EMUL, M.,
GECICI, 0. (2007). Assessment of anthropometric measurements and pulmonary functions in
patients with psychiatric disorder. Neurol Psychiatr Brain Res, 14: 95-102.

OZDEMIR, F. (2000). Servikal bolgenin fonksiyonel anatomisi. Tiirkive Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi Boyun Agrisi Ozel Sayist, 3: 12-20.

OZER, A.F. (2011). Servikal spondiloz ve miyelopati. Turkiye Klinikleri J Neurosurg-Special
Topics, 4: 90-102.

OZER, M.K. (2010). Fiziksel Uygunluk. 3. Baski. Nobel Yayimn Dagitim, Ankara.
OZKAN, S. (1995). Agrili hastaya psikiyatrik yaklasim. Psycho Med, 1: 49-54.

OZKAN, S. (1999). Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi, WHOQOL-100 ve WHOQOL-BFEF. Psikiyatri,
Psikoloji, Psikofarmokoloji Dergisi, 7: 5-13.

OZKARAFAKI, 1. (2009). Universite Ogrencilerinde Viicut Yag Yiizdesinin Beden Kitle Indeksi ve
Biyoelektrik impedans Analizi ile Degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Erciyes Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii.

OZTURK, C., ISLETEN, B. (2009). Servikal spondilotik miyelopati. Tiirkiye Klinikleri J PM&R-
Special Topics, 2: 44-52.

OZTURK, C., AKSIT, R. (2004). Tedavide Sicak ve Soguk. In: Tibbi Rehabilitasyon. Ed: OGUZ, H.,
DURSUN, E., DURSUN, N., Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul. sy. 333-354.

PAPADAKIS, M., SAPKAS, G., PAPADOPOULOS. E.C., KATONIS, P. (2011). Pathophysiology
and biomechanics of the aging spine. Open Orthop J, 5: 335-342.

PASCAL-MOUSSELLARD, H.P., DESPELGNES, L.R., OLINDO, S., ROUVILLALN, J.L.,
CATONNE, Y. (2005). Neurological recovery after cervical cord decompression for canal
stenosis myelopathy. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot, 91: 607-614.

PATE, R.R., PRATT, M., BLAIR, S.N., HASKELL, W.L., MACERA, C.A., BOUCHARD, C.,
BUCHNER, D., ETTINGER, W., HEATH, G.W., KING, A.C., KRISKA, A., LEON, AS.,
MARCUS, B.H.,,MORRIS, J., PAFFENBARGER JR, R.S., PATRICK, K., POLLOCK, M.L.,
RIPPE, J.M., SALLIS, J., WILMORE, J.H. (1995). Physical activity and public health. A
recommendation from the Centers for Disease Control and Prevention and the American
College of Sports Medicine. JAMA, 273: 402-407.

PECINA, M.M., NEMANIC, J.K., MARKIEWITZ, A.D. (1997). Tunel Syndromes. 2" Ed. CRC
Press, London. 3-250 pp.

PEKER, 1., CILOGLU, F., BURUK, S., BULCA, Z. (2000). Egzersiz Biyokimyas1 ve Obesite. Nobel
Tip Kitabevleri, Istanbul.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sapkas%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21966338
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Papadopoulos%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21966338
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Katonis%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21966338

112

PEKER, O. (2002). Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yontemleri. In: Boyun Agrisi. Ed: GOKCE-
KUTSAL, Y., GiinesKitabevi, Ankara. sy. 119-134.

PELLICCI, P.M., RANAWAT, C.S., TSAIRIS, P., BRYAN, W.J. (1981). A prospective study of the
progression of rheumatoid arthritis of the cervical spine. J Bone Joint Surg Am, 63: 342-350.

RAJ, P.P. (2008). Intervertabral disk anatomy-physiology-pathophysiology-treatment. Pain Pract, 8:
18-44.

REICHBORN-KJENNERUD, T., STOLTENBERG, C., TAMBS, K., ROYSAMB, E., KRINGLEN,
E., TORGERSEN, S., HARRIS, J.R. (2002). Back-neck pain and symptoms of anxiety and
depression: a population-based twin study. Psychol Med, 32: 1009-1020.

REID, S.M., NOVAK, A.C., BROUWER, B., COSTIGAN, P.A. (2011). Relationship between stair
ambulation with and without a handrail and centre of pressure velocities during stair ascent and
descent. Gait Posture, 34: 529-532.

RODRIQUEZ, A.A., BILKEY, W.J., AGRE, J.C. (1992). Therapeutic exercise in chronic neck and
back pain. Arch Phys Med Rehabil, 73: 870-875.

SALO, P.K., HAKKINEN, A H., KAUTIAINEN, H., YLINEN, J.J. (2010). Effect of neck strength
training on health-related quality of life in females with chronic neck pain: a randomized
controlled 1-year follow-up study. Health Qual Life Outcomes, 8: 48.

SARI, H. (2004). Masaj. In. Tibbi Rehabilitasyon. Ed: OGUZ, H., DURSUN, E., DURSUN, N.,
Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul. sy. 375-382.

SARIKAYA, A. (2011). Omurga hastaliklarinda niikleer tip goriintiilemenin rolii. Turkiye
Klinikleri J Neurosurg-Special Topics, 4: 51-58.

SCHWENDNER, K.l., MIKESKY, A.E., HOLT, W.S. Jr., PEACOCK, M., BURR, D.B. (1997).
Differences in muscle endurance and recovery between fallers and nonfallers, and between
young and older women. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 52: 155-160.

SENCER, S. (2011). Boyun agrili hastada goriintiileme, servikal omurgada dejeneratif hastalik.
Turkiye Klinikleri J Neurosurg-Special Topics, 4: 45-50.

SENER, U., UCOK, K., ULASLI, AM., GENC, A., KARABACAK, H., COBAN, N.F., SIMSEK,
H., CEVIK, H. (2014). Evaluation of health-related physical fitness parameters and association
analysis with depression, anxiety, and quality of life in patients with fibromyalgia. Int J Rheum
Dis. [Cited 9 April 2014.] Available from URL.: http://dx.doi.org/10.1111/1756-185X.12237.

SHEDID, D., BENZEL, E.C. (2007). Cervical spondylosis anatomy: pathophysiology and
biomechanics. Neurosurgery, 60: 7-13.

SIMONS, D.G. (1990). Myofascial Pain Syndrome. In: Advances in Pain Research and Therapy. Ed:
FRICTON, J.R., AWAD, E.A., Raven Press, New York. 1-41 pp.

SMITH, J.D. (2004). Assessment of Physical Activity Levels of 3rd and 4th Grade Students Using
Pedometers in Physical Education, The Degree of Doctor of Philosophy, The Graduate School
of the Texas Woman’s University.



113

SOYSAL, M., KARA, B., ARDA, M.N. (2013). Assessment of physical activity in patients with
chronic low back or neck pain. Turk Neurosurg, 23: 75-80.

SOYUER, F., SOYUER, A. (2008). Yashhk ve fiziksel aktivite. /nonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, 15: 219-224.

STUCKI, G., KROELING, P. (2003). Principles of Rehabilitation. In: Rheumatology. Ed:
HOCHBERG, M.C., SILMAN, A.J., SMOLEN, J.S., WEINBLATT, M.E., WEISMAN, M.H.,
Mosby, Toronto. 517-530 pp.

SUT, N. (2011). Boyun agrisinin epidemiyolojisi. Turkiye Klinikleri J Neurosurg-Special Topics, 4:
1-4.

SWAIN, D.P., PARROTT, J.A, BENNETT, A.R., BRANCH, J.D., DOWLING, E.A. (2004)
Validation of a new method for estimating VO2max based on VO2 reserve. Med Sci Sports
Exerc, 36: 1421-1426.

SWARTZ, E.E., FLOYD, R.T., CENDOMA, M. (2005). Cervical spine functional anatomy and the
biomechanics of injury due to compressive loading. J Athl Train, 40:155-161.

SENER, G., BUMIN, G. (2008) Saglikta ve Hastalikta Intervertebral Disk: Bel Agrisina Giris, In:
Tidy’s Physiotherapy. YAKUT, E., KAYIHAN, H. Pelikan Tip ve Teknik Kitap¢ilik Tic. Ltd
Sti, Ankara sy. 99-113.

TAKESHIMA, N., ROGERS, M.E., WATANABE, E., BRECHUE, W.F., OKADA, A., YAMADA,
T., ISLAM, M.M., HAYANO, J. (2002). Waterbased exercise improves health-related aspects
of fitness in older women. Med Sci Sports Exerc, 34: 544-551.

TANER, D., SANCAK, B., AKSIT, D., CUMHUR, M., iLGI, S., KURAL, E., TASCIOGLU, B.,
BASAR, R., YENER N., ONDEROGLU, S., TUNCEL, M., DURGUN, B., ATASEVER, A.,
ZAGYAPAN, R., CELIK, H.H., OZKUL, E. (2000). Fonksiyonel Anatomi Ekstremiteler ve
Sirt Bolgesi. Metu Press, Ankara.

TAS, N. (2000). Boyun Agrisi. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ed: BEYAZOVA, M., KUTSAL,
Y.G., Giines Kitabevi, Ankara. sy. 1426-1436.

TASER, H. (2004). Fiziksel uygunluk egitimi. Atatiirk Universitesi BESYO, Beden Egitimi ve Spor
Bilimleri Dergisi, 6: 48-56.

TASKAYNATAN, M.A. (2011). Boyun Agrisi Nedenleri ve Muayenesi. In: Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 2. Cilt. Ed: BEYAZOVA, M., GOKCE KUTSAL, Y., Giines Tip Kitabevleri
Ostim, Ankara. sy. 1981-1994.

TASTEKIN, N., BIRTANE, M. (2009). Boyun agrilarinda tedavi uygulamalari. Turkiye Klinikleri J
PM&R-Special Topics, 2: 67-74.

TESLA, M.A., NACKLEY, J.F. (1994). Methods for quality-of-life studies. An Rev Public Health,
15: 535-559.

TRINH, K.V., GRAHAM, N., GROSS, A.R., GOLDSMITH, C.H., WANG, E., CAMERON, I.D.,
KAY, T.; CERVICAL OVERVIEW GROUP. (2006). Acupuncture for neck disorders.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brechue%20WF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Okada%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamada%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamada%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Islam%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hayano%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11880822

114

Cochrane Databases Syst Rev, 3: CD004780.

TUNA, H. (2010). Lazer. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 2. Baski. Ed: BEYAZOVA, M.,
KUTSAL, Y.G., Ayrint1 Basimevi, Ankara. sy. 1067-1073.

TUZUN, E.H., EKER, L. (2003). Saglik degerlendirme 6lgiitleri ve yasam kalitesi. Saglik ve Toplum,
2:3-8.

UCOK, K., AKKAYA, M., GENC, A., AKCER, S., GONUL, Y., COSAR, E., KOKEN, G. (2010).
Assessment of pulmonary functions and anthropometric measurements in women with
polycystic ovary syndrome. Gynecol Endocrinol, 26: 827-832.

UCOK, K., AYCICEK, A., SEZER, M., FIDAN, F., AKGUN, L., AKKAYA, M., UNLU, M. (2011).
Resting metabolic rate and anthropometric measurements in male sleep apnea patients. Intern
Med, 50: 833-838.

UCOK, K., AYCICEK, A., SEZER, M., GENC, A., AKKAYA, M., CAGLAR, V., FIDAN, F.,
UNLU, M. (2009). Aerobic and anaerobic exercise capacities in obstructive sleep apnea and
associations with subcutaneous fat distributions. Lung, 187: 29-36.

ULUSOY, M., SAHIN, N.H., ERKMEN, H. (1998). Turkish version of the Beck Anxiety Inventory:
psychometric properties. J Cogn Psychother, 12: 163-172.

URHAN, S., KACAR, C. (2006). Boyun Agrisi. In: Kelley Romatoloji. Ed: HARRIS, E.D., BUDD,
R.C., FIRESTEIN, G.S., GENOVESE, M.C., SERGENT, S.J.,, RUDDY, S., SLEDGE, C.B.,
Cev Ed: ARASIL, T., Giines Kitabevi, Ankara. sy. 537-556.

UYGUR, E., UCOK, K., GENC, A., SENER, U., UYGUR, R., SONGUR, A. (2013). Significant
features of basal and maximal energy expenditure parameters in obese adults. Turk J Med Sci,
43: 863-869.

UNSAL, A. (2009). Boyun agrist: radyolojik yaklasim. Turkiye Klinikleri J PM&R-Special Topics, 2:
59-66.

Van ZUNDERT, J., HUNTOON, M., PATIIN, J., LATASTER, A., MEKHAIL, N., Van KLEEF, M;
PAIN PRACTICE. (2010). 4. cervical radicular pain. Pain Pract, 10: 1-17.

VANDERBURGH, D.F., KELLY, W.M. (1993). Radiographic assessment of discogenic disease of
the spine. Neurosurg Clin N Am, 4: 13-33.

VERNON, H., MIOR, S. (1991). The Neck Disability Index: a study of reliability and validity. J
Manipulative Physiol Ther, 14: 409-415.

VIIKARI-JUNTURA, E., RIIHIMAKI, H., TOLA, S., VIDEMAN, T., MUTANEN, P. (1994). Neck
trouble in machine operating, dynamic physical work and sedentary work: a prospective
study on occupati onal and individual risk factors. J Clin Epidemiol, 47: 1411-1422.

WALDMAN, S.D. (2010). Visual Inspection of the Cervical Spine. Physical Diagnosis of pain. 1*
Ed. Saunders-Elsevier, Philadelphia. 11 pp.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Videman%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7730850
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mutanen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7730850

115

WANGER, J., CLAUSEN, J.L., COATES, A., PEDERSEN, O.F., BRUSASCO, V., BURGOS, F.,
CASABURI, R., CRAPO, R., ENRIGHT, P., Van Der GRINTEN, C.P., GUSTAFSSON, P.,
HANKINSON, J., JENSEN, R., JOHNSON, D., MACINTYRE, N., MCKAY, R., MILLER,
M.R., NAVAJAS, D., PELLEGRINO, R., VIEGI, G. (2005). Standardisation of the
measurement of lung volumes. Eur Respir J, 26: 511-522.

WARBURTON, D.E., NICOL, C.W., BREDIN, S.S. (2006). Health benefits of physical activity: the
evidence. CMAJ, 174: 801-809.

WARE, J.E. Jr. (2000). SF-36 health survey update. Spine (Phila Pa 1976), 25: 3130-3139.

WARE, J.E. Jr., SHERBOURNE, C.D. (1992). The MOS 36-item short-form health survey (SF-36).
I. Conceptual framework and item selection. Med Care, 30: 473-483.

WEBER, D.L., BROWN, AW., ATCHISON, JW., STOLL, S., GILLIER, W.G. (2000). Physical
Agents Modalities, Physical Medicine and Rehabilitation. W.B. Saunders Company, USA.
449-464 pp.

WESTERTERP, K.R. (2000). Daily physical activity and ageing. Curr Opin Clin Nutr Metab Care, 3:
485-488.

WHITE, M.L. (2000). Cervical spine: MR imaging techniques and anatomy. Magn Reson Imaging
Clin N Am, 8: 453-470.

WHITE, P., LEWITH, G., PRESCOTT, P., CONWAY, J. (2004). Acupuncture versus placebo for the
treatment of chronic mechanical neck pain: a randomized, controlled trial. Ann Intern Med,
141: 911-919.

WIESER, E.S., WANG, J.C. (2007). Surgery for neck pain. Neurosurgery, 60: 51-56.

WOLFE, F., SMYTHE, H.A., YUNUS, M.B., BENNETT, R.M., BOMBARDIER, C.,
GOLDENBERG, D.L., TUGWELL, P., CAMPBELL, S.M., ABELES, M., CLARK, P., FAM,
A.G., FARBER, SJ., FIECHTNER, J.J., FRANKLIN, C.M., GATTER, R.A., HAMATY, D.,
LESSARD, J., LICHTBROUN, A.S., MASI, AT., MCCAIN, G.A.,, REYNOLDS, W.J.,
ROMANO, TJ., RUSSELL, I. J.,, SHEON, R.P. (1990). The American College of
Rheumatology 1990 criteria for the classification of fiboromyalgia. Report of the Multicenter
Criteria Committee. Arthritis Rheum, 33: 160-172.

YAKUT, E. (2008). Noromuskuler Elektrik Stimiilasyonu-Genel Bakig, Kanita Dayal1 Elektroterapi.
Pelikan Tip ve Teknik Kitapc¢ilik Tic Ltd Sti, Ankara. sy. 1-23.

YAMAN, M., UCOK, K., DEMIRBAS, H., GENC, A., ORUC, S., KARABACAK, H., KOYUNCU,
G. (2013). Effects of topiramate use on body composition and resting metabolic rate in
migraine patients. Neurol Sci, 34: 225-229.

YAP, E.C. (2007). Myofascial pain-an overview. Ann Acad Med Singapore, 36: 43-48.
YILDIRIM, M. (1997). Hareket Sistemi. In: /nsan Anatomisi. Nobel Tip Kitabevleri, sy. 25-112.

YILDIZ, M., TUNA, H., TOKUC, B., SKOKINO, S. (2005). Kronik mekanik boyun agrist ile iligkili
faktorlerin irdelenmesi. Romatizma, 20: 15-21.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pedersen%20OF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brusasco%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burgos%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Casaburi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crapo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Enright%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Grinten%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gustafsson%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hankinson%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jensen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johnson%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Macintyre%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McKay%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miller%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miller%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Navajas%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pellegrino%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Viegi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16135736

116

YLINEN, J. (2007). Physical exercises and functional rehabilitation for the management of chronic
neck pain. Eura Medicophys, 43: 119-132.

YLINEN, J., TAKALA, E.P., NYKANEN, M., HAKKINEN, A., MALKIA, E., POHJOLAINEN, T.,
KARPPI, S.L., KAUTIAINEN, H., AIRAKSINEN, O. (2003). Active neck muscle training in

the treatment of chronic neck pain in women: a randomized controlled trial. JAMA, 289: 2509—
2516.

YUKSEK, S., CICIOGLU, 1. (2005). 65-75 yas aras1 saglikli kisilerin fiziksel uygunluk seviyelerinin
belirlenmesi. Tiirk Geriatri Dergisi, 8: 25-33.

ZANETTI, M., HODLER, J. (1996). Vertebral pain in advanced age: radiological diagnosis. Praxis
(Bern 1994), 85: 1360-1372.

ZIGLER, J.E., JANATA, S. (1997). Acceleration injuries of the Neck (Whiplash). In: Orthopaedic
Knowledge Update. Spine. Ed: GARFIN, S., VACCARO, A, lllinois: American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 219-223 pp.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=M%C3%A4lki%C3%A4%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12759322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pohjolainen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12759322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karppi%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12759322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kautiainen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12759322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Airaksinen%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12759322

117

OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Hatice Yalginkaya

Dogum Yeri ve Tarihi: Gediz / 07.10.1983
Yabanci Dil: UDS Puani: 66,25

Ogrenim Durumu:

1989-1994: Zafer ilkokulu / Kiitahya

1994-1995: Gediz Anadolu Lisesi (hazirlik) / Kiitahya
1995-1998: Vali Nevzat Ayaz Lisesi (orta 6grenim) / izmir
1998-2001: Konak Anadolu Lisesi / Izmir

2003-2009: Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi / Manisa

Katildig1 Bilimsel Kongreler:

1. Tiirk Fizyolojik Bilimler Dernegi / Federation of European Physiological
Societies, 37. Uluslararasi Fizyoloji Kongresi, 3-7 Eyliil 2011, Istanbul.

2. Uluslararas1 Katilimli Termal Saglik Turizmi Kongresi, 6-9 Haziran 2012,
Afyonkarahisar.

3. Tirk Fizyolojik Bilimler Dernegi, 38. Ulusal Fizyoloji Kongresi, 25-29 Eyliil
2012, Trabzon.

4. Tirk Fizyolojik Bilimler Dernegi, 39. Ulusal Fizyoloji Kongresi, 10-14 Eyliil
2013, Ankara.

Katildig:1 Bilimsel Sempozyumlar:

1. Tirk Fizyolojik Bilimler Dernegi, 3. Egzersiz Fizyolojisi Sempozyumu, 13-14
Mayis 2011, Adana.

2. Saglik Bilimleri Arastirmalari Dernegi, Obezite Sempozyumu, 28 Mayis 2011,
Konya.



118

Katildig1 Bilimsel Kurs ve Egitimler:

1. EKG Kursu, Aile Hekimligi Enstitiisii, 26 Mayis-6 Haziran 2010.

2. Aile Hekimligi 1. Asama Uyum Egitimi, T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 12-18 Mayis 2010, Afyonkarahisar.

3. Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Uygulama Kursu, T.C. Saglik Bakanlig1 Antalya
Saglik Midiirliigii, 04-07 Ocak 2011, Antalya.

4. Risk Analizi ve Egzersiz Regetelendirmesi Kursu. Tiirk Fizyolojik Bilimler
Dernegi ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Fizyolojisi Bilim Dali, 14
Mayis 2011, Adana.

5. Anaerobik Kapasitenin Belirlenmesi: Laktik Asit Yiikleme ve Conconi Testi
Kursu, Tiirk Fizyolojik Bilimler Dernegi ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Spor Fizyolojisi Bilim Dali, 14 Mayis 2011, Adana.

6. NRP (Neonatal Resusitasyon Kursu). Afyonkarahisar il Saglik Miidiirliigii, 2011,
Afyonkarahisar.

7. "EMG Calismalarinin Fizyolojik Arastirmalardaki Yeri" Kursu, 38. Ulusal
Fizyoloji Kongresi, 25 Eyliil 2012, Trabzon.

8. "Insan Reflekslerinin Olgiimii Ile Sinir Sistemi Fonksiyonlarmin incelenmesi"”
Kursu, 38. Ulusal Fizyoloji Kongresi, 25 Eyliil 2012, Trabzon.

9. "Sicanlarda EMG, EEG ve EKG Kaydi (Temel Elektrofizyoloji Uygulamalar1)"
Kursu, 39. Ulusal Fizyoloji Kongresi, 10-14 Eyliil 2013, Ankara.

10. "Deney Hayvanlar1 Kullanim Sertifikas1" Afyon Kocatepe Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu, 6-12 Ocak 2014, Afyonkarahisar.

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:

1. Tirk Fizyolojik Bilimler Dernegi
2. Tiirk Tabipler Birligi (Afyonkarahisar)



