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ÖZET 

Boyun ağrısı, kas iskelet sisteminin en sık bildirilen üç şikayetinden birisidir. Boyun ağrısının 

prevalansı ülkemizde de yaygındır. Boyun ağrısı kişinin yaşam kalitesini azaltmakta, günlük yaşam 

ve iş hayatına katılımı limitlemektedir. Boyun ağrılarının kaynağının saptanması ve tedavisinde 

klinik muayeneler, değerlendirmeler ve fonksiyonel ölçekler kullanılmaktadır. Kişinin hayatını 

negatif yönde etkileyen boyun ağrısında klinisyenlerin hastaları daha detaylı değerlendirmelerine 

olanak tanıyan fonksiyonel ölçeklerin önemi büyük görünmektedir. Boyun ağrılı hastaların 

değerlendirilmesinde güçlü psikometrik özelliklere sahip anketlere ihtiyaç vardır. Bu nedenle  

çalışmamızın amacı Neck Outcome Score Anketi’nin Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliğini 

belirlemektir. Çalışmaya 208 non-spesifik boyun ağrılı hasta dahil edilmiştir. Güvenirliğin 

belirlenmesi için test-tekrar test ve iç tutarlılık analizleri yapılmıştır. Test- tekrar test sonuçları 

Intraclass Correlation Coefficient yöntemi ile değerlendirilmiştir. Intraclass Correlation Coefficient 

sonuçları 0,715-0,844 arasında değişim göstermektedir. Bu sonuçlar test- tekrar test cevaplarının 

yüksek derecede güvenirliğe sahip olduğunu göstermektedir. İç tutarlık analizi için alt parametrelerin 

Cronbach Alfa değerleri 0,818-0,870 aralığında bulunmuştur. Bu sonuç anketin yüksek iç tutarlığa 

sahip olduğunu göstermektedir. Anketin geçerliğine faktör analizi ile bakılmıştır. Yapılan faktör 

analizi anketin beş faktörlü olduğunu belirtmiştir. Bu sonuçlar doğrultusunda Neck Outcome 

Score’un Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir bulunmuştur. 
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ABSTRACT 

Neck pain is one of the three most frequently reported complaints of the musculoskeletal system. The 

prevalence of neck pain is also common in our country. Neck pain reduces one's quality of life and 

limits the participation in daily life and work life. Clinical examinations, evaluations, and functional 

scales are used in the identification and treatment of the neck pain source. In the neck pain that affects 

the life of the person in the negative direction, the importance of functional scales which allow 

clinicians to make more detailed evaluations of the patients seems to be significant. Questionnaires 

with strong psychometric properties are needed in the evaluation of neck pain patients. For this 

reason, Turkish version of Neck Outcome Score Questionnaire aimed to determine the validity and 

reliability of our study. 208 non-specific neck pain patients were included in the study. Test-retest 

and internal consistency analyzes were conducted to determine reliability. The test-retest results were 

evaluated using the Intraclass Correlation Coefficient method. Intraclass Correlation Coefficient 

results vary between 0,715 and 0,844. These results indicate that the test-retest responses are highly 

reliable. Cronbach alpha values of the sub-parameters for internal consistency analysis ranged from 

0.818 to 0.870. This result shows that the survey has high internal consistency. The validity of the 

questionnaire was examined by factor analysis. The constructed factor analysis indicated that the 

questionnaire had five factors. In the light of these results, the Turkish version of Neck Outcome 

Score was found valid and reliable. 
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Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 
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proc Processus 
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1. GİRİŞ 

 
Boyun ağrısı kas iskelet sisteminin en sık bildirilen üç şikayetlerinden birisidir. Popülâsyona 

ve boyun ağrısının tanımına bağlı olarak, yaygınlıkları %10-22 arasında değişmektedir [1, 

2]. Tüm bireylerin yaklaşık üçte ikisinin hayatlarının bir döneminde boyun ağrısı 

deneyimleme oranın %67-71 arasında olduğu belirlenmiştir [1]. Genel olarak, prevalansın 

50 yaş civarında en yaygın ve kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

[3]. Boyun ağrısına genellikle baş ağrısı veya şikayetlerin üst ekstremiteye yayılımı da eşlik 

etmektedir [3, 4]. Boyun ağrısının prevalansı ülkemizde de yaygındır ve birçok alanda iş 

gücü ve maddi kayıplara neden olmaktadır [5]. Boyun ağrısının bu iş gücü ve ekonomik 

alandaki yükü etkin müdahaleleri gerektirmektedir. Bununla birlikte, bu müdahalelerin 

etkililiği ve etkinliğinin değerlendirilmesi, belirgin ve sağlam sonuç ölçümlerini gerektirir. 

 
Boyun ağrısının düzeyini değerlendirmek, teşhis ve tedavilerin yanında kişilerin yaşam 

kalitelerini, günlük yaşama katılımlarını ve limitasyonlarını belirlemek açısından da önem 

taşımaktadır. Belirlenen bu limitasyonlara neden olan ve ağrıyı agreve eden faktörlerin 

belirlenmesinde; klinik muayeneler, psikolojik değerlendirmeler, sosyodemografik ve 

ekonomik faktörlerin incelenmesi gibi yöntemler kullanılmaktadır. Bu değerlendirme 

parametrelerine ek olarak fonksiyonel ölçüm metodlarının klinisyenler ve klinik 

araştırmacılar tarafından kullanımı yaygınlaşmıştır [6]. Fonksiyonel ölçekler, teşhis için 

klinik belirti ve semptomlara odaklanmak yerine, ağrının günlük yaşam aktiviteleri 

üzerindeki etkilerine odaklanmıştır [7]. 

 
Boyun problemlerinde ölümle sonuçlanan vakalar az olduğu için bu hasta grubunda asıl 

amaç kişilerin fonksiyonel durumlarının iyileştirilmesi ve günlük yaşama katılımlarının 

artırılmasıdır. Ölçeklerden beklenilen ise boyun ağrılı bireylerin durumunu objektif ve 

fonksiyonel olarak ölçmesi, bireylerdeki küçük değişimlere duyarlı olmasıdır. Ülkemizde de 

boyun ağrısının fonksiyonel değerlendirilmesinde anketler kullanılmaktadır. Kopenhag 

Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası [8], Boyun Ağrı ve Özürlülük Skalası [9], Boyun 

Özür Göstergesi (BÖG) [10] bu anketlerden başlıcalarıdır. Evrensel düzeyde bu anketlerden 

en çok tercih edileni ise Boyun Özür Göstergesi olmuştur. BÖG, günlük yaşam 

aktivitelerinde sakatlığı ölçmek için geliştirilmiştir [11]. Güncel metodolojik kalite 

çalışmalarında yaygın kullanımına karşın BÖG içerik geçerliliği [12], güvenilirlik [13, 14] 

ve boyutsallık [13] açısından eleştirilmiştir. Bununla birlikte, BÖG'ün gelişim sürecinde; 
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geniş bir hasta seçimi, veri doygunluğuna ulaşma ve içerik geçerliliğini belirlemede 

örneklem ve çalışma popülâsyonunun yetersiz seçimi BÖG’ü yetersiz kılmıştır [15]. Ayrıca 

boyun ağrısının; mide bulantısı, baş ağrısı, baş dönmesi gibi semptomları da tetiklemesi ve 

bu semptomların kişilerin aktiviteye katılımlarını, aktivitenin süresini ve kalitesini 

etkilemesi BÖG’deki yetersizlikleri daha da arttırmıştır. BÖG’deki bu yetersizliklerden 

dolayı boyun ağrısının semptomlarını kapsamlı olarak ele alan, hastaların ağrısının farklı 

aktivitelere katılımlarındaki cevaplarını değerlendiren yeni bir ölçeğe ihtiyaç doğmuştur. 

 
Boyun ağrısının etkisini hasta raporlu değerlendirmek için 2015 yılında T. Juul ve arkadaşları 

tarafından The Neck Outcome Score (NOOS) geliştirilmiştir. NOOS boyun hareketliliğini, 

kişinin uyku bozukluğunu, günlük aktivitelere katılımını, yaşam kalitesini ve boynun 

semptomlarını sorgulayan 34 sorudan oluşan bir ankettir [16]. Ankette "hareketlilik", 

"belirtiler", "uyku bozukluğu", "günlük aktivite ve ağrı" ve "günlük yaşama katılım" olmak 

üzere 5 alt kategori bulunmaktadır. 

 
Bu anketin Danca ve İngilizce olmak üzere iki orijinal dili mevcuttur. Anketin Arapça, Çince, 

Farsça ve Portekizcede çevirisi yapılmış fakat bu dillerde kültürel adaptasyon çalışmaları 

henüz tamamlanmamıştır. 

 
Anket Dünya Sağlık Örgütü'nün Uluslararası İşlevsellik Sınıflamasına (ICF) göre hastanın 

boyun yeti yitimini nicel olarak ölçmeyi hedefler. NOOS, hem kısa hem de uzun zaman 

aralıklarında kullanılabilir. Kısa vadede bireyin boyun problemlerinden kaynaklı 

yetersizliklerinin nicel olarak ölçülmesine yardımcı olurken uzun vadede hastanın bu 

şikayetleri için aldığı tedavinin etkinliğinin (ilaç, ameliyat, fizik tedavi) haftadan haftaya 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Bu sayede bireylerin aktivite katılımları ile ilgili 

problemleri tespit edilerek, bunların yaşam kalitesi ve yaşam memnuniyeti üzerine etkisi 

gösterilebilir. Bu sonuçlara göre klinisyenlerin problem seviyesini belirleyebilmesi ve tedavi 

programını iyileştirebilmesine yardımcı olur. Bu anket; yetersiz bulunan performans alanına 

yönelik eğitim ve girişimler için temel oluşturabilecek, aynı zamanda bireylere yönelik 

rehabilitasyon müdahale yaklaşımlarına katkı sağlayabilecek niteliktedir. 



3 

 
Yüksek iç tutarlılık, iyi içerik ve yapı geçerliğine sahip olan NOOS anketinin Türkçe 

versiyonu, geçerliği ve güvenirliği bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı NOOS anketinin 

Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliğini belirlemektir. 

 
Hipotezler: 

 

Araştırmanın amacına yönelik hipotezler; 

 

H0: The Neck Outcome Score Anketi’nin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenir değildir. 

 

        H1: The Neck Outcome Score Anketi’nin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenirdir.
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Servikal Bölgenin Anatomisi 

 

2.1.1. Servikal bölgenin kemikleri 

 

Omurga, ilk 24’ü hareketli, sonraki 9’u hareketsiz olmak üzere toplamda 33 vertebradan 

oluşur. Tipik bir vertebra; corpus vertebra ve arcus vertebra olmak üzere iki bölümden oluşur. 

İkisi arasında kalan delik foramen vertebraleyi oluşturur. Vertebraların üst üste gelmesiyle 

bu deliklerin oluşturduğu kanala ise canalis vertebralis denir. Canalis vertebralis içerisinde, 

medulla spinalis ve onu besleyen damarlar yer alır. Tipik bir arcus vertebra’da; processus 

articularis superior ve processus articularis inferior (zygapophyses), processus transversus; 

processus spinosus ve lamina arcus vertebra’ dan oluşan 7 tane çıkıntı vardır. 

 
Servikal vertebra başı desteklemek ve omurgayı korumak için özelleşmiş 7 adet vertebradan 

oluşur. Servikal vertebraların en karakteristik özelliği, processus transversus’larındaki 

foramenlerdir [17].  Bu deliklerden arteria ve vena vertebralisler geçer. Servikal 7. vertebra 

hariç, servikal vertebraların processus spinosus’ları çatallıdır. Servikal vertebraların 

processus spinosuslarının uzunluğu aşağıya doğru inildikçe artmaktadır [18]. Servikal 3-6 

vertebralar tipik servikal vertebralar olarak adlandırılırlar ve bu vertebralar alt servikal 

omurgayı oluştururlar. Corpus vertebraları kare görünümlü, pedikülleri kısa, laminaları ise 

daha uzun yapıdadır. 

 

Şekil 2.1. Tipik servikal vertebra [19] 
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Servikal vertebralardan 1, 2 ve 7. vertebralar ise atipik özellik gösterirler. 

C1 (atlas) 

Servikal 1. vertebra atlas olarak adlandırılan en üst vertebradır. Yüzük şeklindedir ve 

vertebra gövdesine sahip olmayan tek servikal vertebradır. Kafatasının tabanını desteklemek 

için atlanto-occipital eklem ile yukarıda occipital kemiğe bağlanır. Corpus vertebra ve 

processus spinosusu yoktur [20]. 

 

Şekil 2.2. C1 vertebra [19] 

C2 (axis) 

Axis adı verilen ikinci vertebra, vertebra gövdesinden yukarı doğru uzanan ve atlas (fovea 

dentis) ile eklem yapan dens axis isimli bir çıkıntıya sahiptir. Servikal vertebraların en 

kuvvetlisidir [21]. 

 

Şekil 2.3. C2 vertebra [19] 
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C7 (vertebra prominens) 
 

 

Processus spinosus’u diğerlerine göre daha uzun ve çatalsız olan tek servikal vertebradır. 

Elle muayenede, spinal çıkıntısı hissedilebilmesi nedeniyle vertebraların sayılmasında 

kullanılır. En küçük foramen transversarium’a sahip olmasının yanısıra içerisinden sadece 

vena vertebralis geçer [21]. 

 

 

 

              

Şekil 2.4. C7 vertebra [19] 

 
2.1.2. Servikal bölgenin eklemleri 

 

Servikal omurgada kraniovertebral eklemler, faset eklemler ve vertebral eklemlerin 

oluşturduğu 7 eklem bulunmaktadır [21]. 

 
Kraniovertebral eklemler 

 

 

Vertebral kolonu kraniuma bağlayan atlanto-occipital ve atlantoaxial eklemler, synovial 

eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur. 

 
Atlanto-occipital eklem: Elipsoid eklem tipine sahip olan bu eklem, başın primer olarak 

fleksiyon hareketini yaptırır ve bir miktar da lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin 

verir [22]. Sağ ve sol iki eklem tek eklem gibi hareket eder. Eklem yüzleri hiyalin kıkırdakla 

kaplıdır. Eklem kapsülü gevşek fakat sağlamdır. Eklem dıştan çeşitli bağlarla 

kuvvetlendirilmiştir. 
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Atlanto-axial eklem: Atlanto-axialis lateralis (2 eklem) ve atlanto-axialis mediana (1 eklem) 

olmak üzere üç synovial eklemden oluşmaktadır. Lateral eklemler plana tipi eklem yapısına 

sahipken; median eklem trokoid tipi eklemdir. Eklem kapsülü gevşek ve zayıftır. Atlas ile 

axis arasında oluşan bu eklemler birlikte hareket ederler. Articularis (art) atlanto-axialis 

mediana başın rotasyonunu sağlar. Bu harekete art. atlanto-axialis lateralis de kayma 

hareketiyle katılırlar [23]. Bu kayma hareketi eklem kapsülü gerilinceye kadar devam eder. 

 
Vertebral eklemler 

 

 

Vertebralar arasında iki tip eklem vardır. Vertebra gövdeleri arasındaki eklemler (symphysis 

intervertebralis) ve processus articularis’ler arasındaki faset (zygapophysialis) eklemlerdir.  

 
Symphysis intervertebralis: Bu eklemler symphysis grubu eklemlerdir. Vertebra gövdeleri 

arasında discus intervertebralis denilen elastik yapılar bulunur. Bu diskler vertebra 

gövdelerini sıkıca birbirine bağladıkları için sınırlı hareketlere izin verirler. 

 
Discus intervertebralis: İnsan vücudunda 23 adet discus intervertebralis bulunur. Bunlar 

Servikal 2 ile sakral 1 vertebralar arasına yerleşmişlerdir. Discusların şekli genellikle 

arasında bulundukları vertebra gövdelerinin şekline benzer. Kalınlıkları yukarıdan aşağıya 

doğru indikçe artar. Discus intervertebralisler, vertebra gövdelerinin arkasında ve önünde 

bulunan bağlara tutunurlar. Discusların merkezi kısımları jelatinöz yapıdadır ve nucleus 

pulposus adını alır. Periferik kısımları fibrokartilajinöz yapılıdır ve anulus fibrosus adını alır. 

Discus intervertebralisler üzerlerine binen ağırlığın etkisi ile yassılaşırlar. Ağırlık kalkınca 

tekrar eski haline dönerler [24]. 

 
Faset eklemler 

 

 

Komşu vertebraların processus articularis superior ve inferiorları arasında oluşan ince bir 

eklem kapsülüyle çevrelenmiş faset eklemlerdir. Plana tipidirler ve tam hareketlidirler [23, 

25]. 

 
Doğuşta var olmayan fakat ikinci dekatta oluşan, synovial zar, kıkırdak ve eklem kapsülüne 

sahip olan bir diğer eklem grubu ise unkovertebral (Luschka) eklemlerdir. Bu eklemler, 

servikal 3-6 vertebraların lateral üst çıkıntıları (unsinat çıkıntı) ile üstteki vertebraların alt 

yüzlerinin eklemleşmesiyle meydana gelirler [26, 27]. 
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2.1.3. Servikal bölgenin bağları 

 

Omurganın intrinsik dengesinin sağlanmasında üst ve alt servikal ligamentler önemli rol 

oynamaktadır. Bölgede hareketliliğin artırılması veya stabilitenin sağlanması gibi amaca 

yönelik olarak her ligament gevşek veya daha sıkı bağlanır [28]. 

 
Cruciform ligament, alar ligament, anterior atlanto-occipital membran, posterior atlanto- 

occipital membran, aksesuar atlantoaxial ligamentler, apical ligament, anterior longitudinal 

ligament, tectorial membran üst servikal ligamentleri oluştururlar [29]. 

 
Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, 

ligamentum nucha, interspinöz ligament, intertransvers ligament, supraspinal ligamentler ise 

alt servikal ligamentleri oluştururlar [29]. 

 

Şekil 2.5. Servikal bölgenin ligamentleri [19] 
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2.1.4. Servikal bölgenin kasları 

 

Çoğu küçük ve palpe edilmesi zor olan boyun kasları başın ve boynun doğru hizalanması ve 

taşınmasında büyük önem taşımaktadırlar. Anterolateral bölgede yer alan kaslardan 

sternocleidomastoideus kası spinal aksesuar sinir tarafından innerve edilirken, bunun 

dışındaki tüm kaslar servikal pleksustan çıkan küçük adsız sinirler tarafından inerve 

edilmektedir. Omurganın en hareketli segmenti olması sebebiyle servikal bölge kompleks 

kas yapısına sahiptir [30]. 

 
Servikal bölgede bulunan bu kaslar anterolateral ve posterior bölgede yer alanlar olarak 2 

kısımda incelenir: 

 
Anterolateral bölgede yer alan kaslar 

 

 

Musculus (m) sternocleidomastoideus: Manubrium ve proksimal claviculadan mastoid 

proces’e uzanır ve boyun bölgesinin her iki tarafında lokalizedir ve iki baştan oluşur. Nervus 

accessorius tarafından inerve edilir. Çift taraflı kontraksiyonlarında atlantooccipital eklemde 

başa ekstansiyon, boyuna fleksiyon; tek taraflı kontraksiyonlarında ise aynı tarafa lateral 

fleksiyon ve karşı tarafa rotasyon açığa çıkarırlar [31, 32]. Baş ve boyun sabitlendiğinde, 

clavicula ve manubrium sterni yükselir ve göğüs kafesi genişler. Bu fonksiyon inspirasyon 

sırasında aksesuar kas olarak efektif olduklarını gösterir. Ayrıca supin pozisyonda m. longus 

colli ile birlikte kasıldıklarında başın kaldırılmasında görev yaparlar [33]. 

 
M. scalenius anterior: Sternocleidomastoideus kasının derinliklerinde yer alır. Tek taraflı 

kontraksiyonlarında lateral fleksiyon yaptıran bu kaslar çift taraflı kasıldıklarında boyunda 

fleksiyon açığa çıkarırlar. Bu görevine ek olarak inspirasyonda göğüs kafesinin 

yükselmesine yardımcı olan kaslar arasındadır [34]. 

 
M. scalenius medius: Skalen kasların en büyüğüdür, tek taraflı kasılmalarında güçlü lateral 

fleksiyon yaptırır [34]. 

 
M. scalenus posterior: Boyuna lateral fleksiyon yaptırır. 



11 

 
Bu kaslar yerleşimlerinden dolayı orta ve alt servikal segmentlerde stabilite sağlamaktadır. 

Üst servikal bölgenin kontrolü ise daha çok rectus capitis anterior ve suboccipital kaslar 

tarafından sağlanmaktadır [34]. 

 
M. longus colli ve longus capitis: Vertikal stabilitenin sağlanmasında önemli rol 

oynamaktadır. Longus colli kasının ana fonksiyonu boyun fleksiyonu olmasına rağmen, aynı 

tarafa lateral fleksiyon ve karşı tarafa rotasyon yaptırdığıyla ilgili görüşler de bulunmaktadır. 

Fakat bu fonksiyonları tartışmalıdır [34]. Longus capitis kası ise servikal bölgenin fleksiyon 

hareketinde ve stabilizasyonununda görevlidir [35]. 

 
M. rectus capitis anterior ve rectus capitis lateralis: Servikal 1. vertebranın transvers 

çıkıntısından başlar ve occipital kemiğin alt yüzünde sonlanırlar. Ana görevi hareket 

sırasında atlanto-occipital eklemin stabilizasyonunu sağlamak olan rectus capitis anterior 

kası baş ve boyuna fleksiyon da yaptırır. Rectus capitis lateralis kası ise servikal lateral 

fleksiyonda görevlidir. Bu kasların hareketleri atlanto-occipital eklem tarafından 

limitlenmektedir [36]. 

 
Bu bölgedeki boyun kasları özellikle görsel ve vestibüler sistemlerle olan bağlantıları 

nedeniyle önemli propriyoseptif role sahiptirler. 

 
Suprahyoid kaslar: Digastric, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan oluşur [32]. 

 

İnfrahyoid kaslar: Omohyoid, sternohyoid, sternothyroid ve thyrohyoid kaslardan oluşur 

[32]. 

 
Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak çalışırlar. Larinks ve trakeanın konuşma, yutma, 

solunum sırasındaki görevlerini en iyi şekilde yapmalarını sağlarlar. Çenenin açılmasına 

yardım ederler [32]. 

 
Posterolateral bölgede yer alan kaslar 

 

 

M. trapezius: Posterior bölgedeki en yüzeyel kastır ve 11. kranial sinir tarafından inerve 

edilir. Başın ekstansiyonu; skapulanın elevasyonu ve stabilizasyonundan sorumludur [37]. 
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M. splenius capitis ve splenius cervisis: Tek taraflı kasılmalarında lateral fleksiyon 

yaptırırken, aynı tarafa rotasyon da yaptırırlar. Çift taraflı kasılmalarında boyun 

ekstansiyonu yaptırırlar [37]. 

 
M. levator scapula: Boynun posterior yerleşimli kasıdır. Boyun ekstansiyonunu yaptıran bu 

kas aynı zamanda skapula stabilizasyonuna da yardımcı olur [33]. 

 
M. rectus capitis posterior major, rectus capitis posterior minör, obliqus capitis superior, 

obliqus capitis inferior: Suboccipital bölgede yer alırlar. Bu kısa kalın bant şeklindeki kaslar 

atlanto-occipital ve atlanto-axial eklemlerin stabilizasyonunda önemlidirler [36]. 

 

Şekil 2.6. Servikal bölgenin kasları [38] 

 
2.1.5. Servikal bölgenin biyomekanisi 

 

Servikal bölge yapıları hem başın hareketleri için fleksibiliteyi, hem de stabilite için kasların 

enduransını sağlayabilen kompleks yapılardır. Bu kompleks hareketlerin kinematiğini 

etkileyen iki faktör eklem yüzlerinin geometrisi ve bağlantılı yapıların mekanik özellikleridir. 

Hareketlerin çeşitliliği eklem yüzlerinin şekline, bağlara, eklem çıkıntılarına ve 

pozisyonlarına bağlıdır. Servikal omurga fonksiyonel ünitelerden oluşur. İki komşu vertebra 

bir fonksiyonel üniteyi oluşturur. Anterior ve posterior kolumna olarak böldüğümüzde 

anterior bölümü vertebra gövdesi, intervertebral disk ve longitudinal ligamentler 

oluştururken; posterior bölümde vertebral kanal, zigapofisial eklemler ve erektör spina 

kasları yer alır. Anterior bölüm fleksibl yapısı sayesinde şok absorban görev görür ve yük 

taşır. Posterior bölüm ise nöral yapıları korur. Servikal omurgaların processus articularis 
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superiorlarındaki eklem yüzü düze yakındır ve arka tarafa doğru bakarlar. Bu sebeple 

ekstansiyon hareketi fleksiyona göre daha fazla yapılır [39]. 

 
Servikal omurganın fonksiyonunu C3 segmentin üzerindeki vertebraların hareketleri ve C3- 

C7 segmenti arasındaki vertebral hareketler olarak ikiye ayrılabilir. Üst servikal segment beş 

eklemden oluşur; ikisi occiput ve atlas arasında, ikisi atlas ve aksis arasında ve bir tanesi de 

dens ve atlas arasındadır. Bu beş eklemin oluşturduğu occiputo-atlanto-axial kompleks 

vücuttaki en kompleks eklem yapısıdır. Atlanto-occipital eklemin yaklaşık 13º fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketi vardır. Atlanto axial eklemde ise 10º kadar fleksiyon-ekstansiyon 

hareketi görülür. Bu sebeple occiputo-atlanto-axial komplekste yaklaşık 23º kadar fleksiyon- 

ekstansiyon hareketi görülür [40]. Ayrıca bu eklemlerde ekstansiyon fleksiyona göre daha 

fazla yapılır [41]. Axial rotasyon hareketinin büyük bir kısmı da yine üst servikal kolumnada 

atlanto-axial eklemde meydana gelir [41, 42]. Bu rotasyon açısı yaklaşık 47º olup boyundaki 

rotasyonun %50’sine denk gelir ve geri kalan %50’lik rotasyon alt servikal segmentler 

tarafından gerçekleştirilir [43]. 

 
C3-7 arası vertebralar alt servikal segmenti oluşturur. Bu segmentin en hareketli ve aktif 

kısmı C4-6 vertebralardır. En fazla fleksiyon hareketi bu aralıkta meydana gelir [44]. Alt 

servikal segmentlerde tek planda hareket yoktur; eklem yüzlerinin şekli nedeniyle lateral 

fleksiyon hareketi rotasyonla birlikte açığa çıkar [45]. Lateral fleksiyonun en çok 

gerçekleştirilebildiği segment C2-3’tür [46]. 

 
Bu alt segmentlerde hareketlerin tek planda gerçekleşmemesi ve hareket çiftleri şeklinde 

görülmesi sonucu ortaya çıkan rotasyonel kuvvetler intervertebral diskte deformasyonlara 

neden olur. Eklemin bu kuvvetlerin etkisiyle aldığı pozisyon intradiskal basıncı ve nöral 

foramenleri de etkiler. Fleksiyon sırasında anterior disk yüzeyi baskı altındadır ve disk 

posteriora doğru genişler. Ekstansiyonda ise posterior diskte kompresyon meydana gelir. 

Sırtüstü pozisyonda intradiskal basınç en az iken, boynun tam fleksiyonunda yük C7-T1 

ekleminde 3,6 kat daha fazla yüklenmeye sebep olur [47]. Fleksiyonda nöral foramenler 

genişlerken ekstansiyonda daralır, lateral fleksiyonda hareketin olduğu tarafta foramen 

kapanırken karşı tarafta açılır [48]. Böylece bütün bu yapıların kombinasyonu statik ve 

dinamik postürü sağlar. Statik postürü oluşturan ve başın pozisyonuna göre omurgaya 

etkiyen momentin önemli bir kısmını karşılayan pasif dokular eklem kapsülü ve 

ligamentlerdir [36, 49]. Boynun mekanik stabilitesinde ise %80 kaslar, %20 osteoligamentöz 
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yapılar görev almaktadır. Multifidus, interspinal ve rotator kas gibi daha kısa ve segmental 

kaslar stabilizasyonda önemli rol üstlenirler. Bu etkenlerden dolayı servikal kolonun dizilimi 

ve kasların koordineli çalışması disk ve fasetlere olan yüklenmeleri etkilediğinden baş-

boyun ağrısı için önem taşımaktadır [50]. Ayrıca periferden gelen impulslara karşı 

oluşturulan cevap postürü oluşturur. Mekanoreseptörler servikal eklem yüzlerinde lumbal ve 

torakal bölgeden daha fazladır. Bu nedenle yapıların doğru dizilimi doğru postüre neden 

olurken; travmalar, artritler, yapısal değişikliklere neden olan hastalıklar ve emosyonel 

durumlar ağrıya neden olabilirler [51]. 

 

2.2. Boyun Ağrısı 

 

2.2.1. Boyun ağrısı için risk faktörleri 

 

Boyun ağrısı birçok nedene bağlı olarak görülmektedir. Ağrıların %90’ına yakınının 

nedeninin mekanik kaynaklı olduğunu belirten çalışmalar vardır [52]. Uzun süreli yanlış 

postürde kalma, boyuna hiperekstansiyonda yük verme, stresli yaşam ve depresyon boyun 

ağrısına neden olan faktörlerin başında gelmektedir. Fazla sayıda çocuk sahibi olmak, 

ayrılmış olmak, mobing ağrıyı tetikleyen psikososyal stresler arasındadır [53]. İş hayatının 

getirdiği stress, yanlış postürde durma, fiziksel inaktivite, uzun süreli fleksiyon 

pozisyonunda çalışma ve ısı değişimleri de boyun ağrısını tetiklemektedir [54]. Özellikle 

yoğun bilgisayar kullanan ofis çalışanlarında sık görülmektedir [55, 56]. Dünya çapındaki 

trendin işyerinde artan bilgisayar tabanlı görevler olması, günlük olarak daha uzun süre 

bilgisayar kullanımına neden olmuştur [57]. Genellikle işle ilgili boyun rahatsızlıklarının 

etiyolojisinin çok boyutlu olduğu, karmaşık bir bireysel, fiziksel ve psiko-sosyal faktör dizisi 

ile ilişkili olduğu ve bunlardan etkilendiği üzerinde durulmuştur [54]. 

 
Diğer risk faktörleri; yaşın 40’tan fazla olması, zayıf genel sağlık, kötü yaşam kalitesi, kadın 

cinsiyet, sigara, obezite ve boyun ağrısı öyküsü, daha önce deneyimlenen bel ağrısı, travma 

veya düşük eğitim düzeyi olarak belirlenmiştir [58, 59]. 

 
2.2.2. Boyun ağrısının nedenleri 

 

Boyun ağrısı, vertebral kemikler, ligamentler, sinir kökleri, fasetler, kapsüller, kaslar ve 

boyundaki ağrıya duyarlı yapılardan birindeki fizyopatolojiden kaynaklanabilir [60]. 
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Uluslararası Ağrı Derneği boyun ağrılarının nedenlerini; nevraljiler, kraniofasiyal ağrı 

sendromları, servikal veya radiküler spinal ağrı sendromları, psikolojik orijinli boyun 

ağrıları, suboccipital ve servikal kas-iskelet bozuklukları, visseral ağrılar olarak 6 grupta 

sınıflamıştır. Her bir grup, birçok hastalık ve sendromu içermektedir. Servikal veya radiküler 

spinal ağrı sendromları içerisinden enfeksiyonlar ve neoplazmlar gibi çok ciddi rahatsızlıklar 

%0,4 oranında nadir görülen boyun ağrısı nedeni olarak belirlenmiştir [60]. Yaklaşık %90 

oranında kompresif sebeplerden kaynaklı bir veya daha fazla servikal spinal sinir 

köklerindeki disfonksiyon sonucu görülen radikülopatiler boyun ağrısı nedenleri arasındadır 

[61]. Spondiloz ve artritler ise en yaygın ağrı nedenleri arasında bildirilmiştir [62]. 

Fibromiyalji ve disk hernileri de boyun ağrısının nedenleri arasında önemli bir yer 

tutmaktadır. Faset eklemlerde dejenerasyonlar ve minör travmalar sonucu görülen mekanik 

boyun ağrıları da yaygın olarak görülmektedir [63]. Servikal travmalar sonucu görülen 

kırıkların prevalansı da düşük nedenler arasında bildirilmiştir [64, 65]. Postüral bozukluklara 

sekonder görülen boyun ağrısı ve whiplash gibi yumuşak doku sprainleri sonrası görülen 

ağrılar ve sporla ilişkili görülen boyun ağrıları da yaygın görülen ağrılar olarak belirtilmiştir 

[66, 67]. 

 
2.2.3. Boyun ağrısında tedavi 

 

Boyun ağrısının tedavisinde uygulananan birçok müdahale bulunmaktadır. Tedavi için altın 

standart ise önce ağrının kaynağının doğru tespit edilmesidir. Bu tespit tedavi sürecini 

şekillendirecek ilk ve en önemli aşamadır [68]. 

 
Miyelopatik veya radiküler motor zayıflık sonucu görülen şiddetli boyun ağrısında ilk 

müdahale ağrı kaynağına yönelik yapılan konservatif tedavidir. Whiplash sonucu görülen 

ağrılarda ilk olarak ilaç tedavisi ile birlikte eğitici videolarla hasta bilgilendirilerek 

pozisyonama ile akut ağrı azaltılmaya çalışılır [68]. Tedavinin etkinliğinin artmasında 

multimodal programlar önerilmektedir. En az iki terapi modalitesi uygulanmasının tedaviden 

daha erken sonuç alınmasını sağladığı çalışmalarda bildirilmektedir [69, 70]. Kronik ve 

mekanik nonspesifik boyun ağrısının tedavisinde sıklıkla ilaç tedavisi ile birlikte 

mobilizasyon yöntemleri, skapular ve propriyoseptif egzersizler, germe ve güçlendirme 

programları uygulanmaktadır [71]. Ayrıca elektrik stimülasyonları, ultrason ve traksiyon 

uygulamaları, akupunktur yöntemleri ve masaj da ağrıyı azaltmak için uygulanan konservatif 

yöntemler arasındadır [72, 73]. 
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Şiddetli deformite veya instabilite sonucu görülen yaygın dejeneratif değişikliklerle ortaya 

çıkan boyun patolojilerinde konservatif yöntemlerle tedavinin etkinliği düşük olduğunda 

anterior veya posterior servikal vertebral füzyon veya servikal artroplastiler gibi cerrahi 

müdahalelere de ihtiyaç duyulmaktadır [74]. 

 
2.2.4. Boyun ile ilgili Türkçe anketler 

 

BÖG, Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası, Boyun Ağrı ve Özürlülük Skalası 

ve Northwick Park Boyun Ağrı Anketi [8-10, 75] boyun ağrısını değerlendirmede kullanılan 

ve Türkçe versiyonu yapılan anketlerdir. 

 
Boyun ağrısının değerlendirilmesinde kullanılan Türkçe versiyonu mevcut anketler güncel 

çalışmalarda farklı açılardan yetersiz bulunmuştur. Yapılan bir sistematik derleme 

çalışmasında boyun ağrısı ile ilgili anketlerin translasyon süreci ve metodolojik kalitesi 

incelenmiş ve Boyun Özür Göstergesi güvenirlik açısından, Boyun Ağrı ve Özürlülük 

Skalası ve Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası iç tutarlık ve çeviri süreci 

açısından yetersiz bulunmuştur [76]. Ferreira ve arkadaşlarının yaptığı başka bir sistematik 

derleme çalışmasında ise Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası anketinin içeriği 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından önerilen bio-psiko-sosyal çerçeve kapsamında boyun ağrılı 

bireylerin mobilite, kişisel bakım ve günlük aktiviteler gibi değişik yönlerden 

değerlendirmesinde yetersiz ve limitli bulunmuştur [77].  Northwick Park Boyun Ağrı Anketi 

ise whiplash yaralanmalarının değerlendirmesi için geliştirilen spesifik bir ankettir. Boyun 

Özür Göstergesi ve Northwick Park Boyun Ağrı Anketi’nin ikisi de Oswestry anketinden 

türetilmiş olmasına ve ortak sorular içermesine rağmen yapılan çalışmalarda aralarında zayıf 

korelasyon görülmüştür [78].  Mevcut versiyonların metodolojik kalitesinin düşük olması ve 

psikometrik özelliklerinin yetersizliği boyun hastalarının daha kapsamlı 

değerlendirilebileceği ölçeklere ihtiyaç olduğunu göstermektedir. NOOS anketinin boyun 

hastalarının daha kapsamlı değerlendirilmesine olanak sağlayacağı düşüncesi ile bu çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma sonucu NOOS anketinin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir 

bulunursa; Türk toplumunda yaşayan boyun ağrılı bireylerin daha detaylı değerlendirilmesine olanak 

sağlayacak bir anket Türkçe’ye kazandırılmış olacaktır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

 
NOOS anketinin Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliğini belirlemek amacıyla planlanan 

bu çalışma için anketin orijinal sahibinden izin alınmıştır. Türkçe versiyon izni alındıktan 

sonra Gazi Üniversitesi, Etik Komisyonuna ve Gazi Üniversitesi Hastanesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ne başvurulmuş ve çalışmanın yapılabilmesi için gerekli izinler 

alınmıştır (EK-7). Çalışma izninin alınmasının ardından anketin çeviri ve kültürel 

adaptasyonu Beaton ve arkadaşları tarafından belirtilen metoda göre yapılmıştır [79]. İlk 

olarak anketin orijinali İngilizce’den Türkçe’ye çevrilmiştir. Bu işlem anadili Türkçe olan 

ve İngilizce’yi çok iyi bilen bir fizyoterapist ve iki İngiliz dil bilimci tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Yapılan üç bağımsız çeviri ekip tarafından sentezlenerek tek bir Türkçe 

taslak oluşturulmuştur. Türkçe’ye çevrilen anket anadili İngilizce olan ve Türkçe’yi çok iyi 

bilen iki yeminli tercüman tarafından tekrar İngilizce’ye çevrilmiştir. Elde edilen çeviri tüm 

çeviri ekibi tarafından kontrol edilerek uygunluğuna karar verilmiştir. Her ihtimale karşı 

anketin orjinali ile uyumu için orijinal yazara çeviri gönderilmiş ve yapılan Türkçe’den 

İngilizce’ye çevirinin orijinaline uyumlu olduğunun onayı alınmıştır. Anketin Türkçe 

versiyonunun anlaşılabilirliği çalışmaya katılımı kabul eden 35 hasta, 69 sağlıklı kişiyle yüz 

yüze görüşme ile test edilmiştir. Katılımcılar anketin tüm sorularında “tamamen anladım” 

ifadesini işaretledikleri için komisyon tarafından anketin Türkçe versiyonunun 

anlaşılırlığında sorun olmadığına, anketin son hali olarak kabul edilmesine ve NOOS-Tr 

olarak kısaltılmasına karar verilmiştir. 

 
Çalışmanın diğer basamağına non spesifik boyun ağrısı tanısı olan, çalışmaya katılımı kabul 

eden, okuma yazma bilen hastalar dâhil edilmiştir. Ciddi nörolojik hastalığı bulunan, algı 

problemi olan, alkol veya madde bağımlılığı olan, psikolojik rahatsızlığa sahip veya okuma 

yazması olmayan hastalar ise alınmamıştır. 

 
Çalışmaya non spesifik boyun ağrısı tanılı, 18-65 yaş aralığında 208 hasta alınmıştır. Tüm 

hastaların demografik bilgileri ve ağrı şiddetleri sözel olarak sorgulanmıştır. Tüm hastalara 

BÖG, Kısa form-36 Yaşam Kalitesi Anketi (SF-36) ve NOOS-Tr anketleri yüz yüze 

görüşme ile uygulanmıştır. Hastaların 71’i NOOS-Tr anketini 1 hafta sonra tekrar 

doldurmuşlardır. 
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Şekil 3.1. Çalışma akış şeması 

 
3.1. Demografik Bilgi Formu 

 

Çalışmaya alınan bireylerin adı, soyadı, cinsiyeti, yaşı (yıl), boyu (cm), vücut ağırlığı (kg), 

vücut kütle indeksi (VKİ) (kg/m²), mesleği, özgeçmişi, soygeçmişi, çalışma durumu, eğitim 

bilgileri ve sigara kullanımı incelenmiştir. Ayrıca çalışmanın amacına spesifik olarak boyun 

ağrılı bireylerin tedavi alıp almadığı, ilaç kullanımı, ağrının lokalizasyonu, ağrıyı artıran 

faktörler incelenmiştir. 

 
3.2. Ağrı Şiddeti 

 

Hastaların istirahat, aktivite ve gece ağrısının şiddeti vizüel analog skala (VAS) ile 

değerlendirilmiştir. Hastalardan ağrı şiddetlerini 10 cm uzunluğundaki çizgi üzerinde 

işaretlemeleri istenmiştir. Çizginin başlangıcına “0” hiç ağrım yok, bitimine ise “10” 

dayanılmaz ağrım var ifadeleri konulmuştur. Ağrı şiddeti için hasta tarafından işaretlenen 

nokta cetvel ile milimetre cinsinden ölçülerek kaydedilmiştir [80]. 
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3.3. The Neck Outcome Score Anketi 

 

NOOS boynun hareketliliğini, kişinin uyku bozukluğunu, günlük aktivitelere katılımını, 

yaşam kalitesini ve boynun semptomlarını sorgulayan 34 sorudan oluşan bir ankettir [16]. 

Ankette "hareketlilik" (7 madde), "belirtiler" (5 madde), "uyku bozukluğu" (4 madde), 

"günlük aktivite ve ağrı" (8 madde) ve "günlük yaşama katılım" (10 madde) olmak üzere 5 

alt kategori bulunmaktadır. Bireyler soruları geçen haftaki boyun problemlerini dikkate 

alarak cevaplarlar. Her bir soruya cevap vermek için standartlaştırılmış likert skalası 

kullanılır. Her soru 0-4 arası skor alır. Bu beş alt kategorinin her biri içerdiği maddelerin 

toplam puanına göre değerlendirilir. Toplam skor 0-100 arasıdır. En yüksek skor olan 100 

semptom göstermeyen sağlıklı bireyi ifade ederken; 0 ciddi problem ve/veya fonksiyonel 

limitasyonların varlığını ifade etmektedir. 

 
3.4. Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Anketi 

 

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla SF-36 anketi kullanılmıştır. Anket Türkçe’ye 

çevrilmiş, geçerlik ve güvenirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 1999 yılında 

yapılmıştır [81]. 36 maddeden oluşan anket fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, 

enerji/vitalite, ağrı ve sağlığın genel algılanması alt parametrelerinden oluşmaktadır. 

Değerlendirme son 4 hafta göz önünde bulundurularak yapılmaktadır. Anketteki her bir alt 

parametre 0-100 arasında puanlanır ve “0” kötü sağlık durumunu, “100” ise iyi sağlık 

durumunu gösterir. Ankette toplam bir sonuç skoru yoktur; her bir boyutun puanı 0-100 

arasında ayrı değerlendirilir. Kişinin puanının artması, yaşam kalitesinin de arttığını 

göstermektedir [81]. 

 
3.5. Boyun Özür Göstergesi 

 

Boyun ağrısının günlük yaşama olan etkilerini belirlemek ve analiz etmek amacıyla 

Türkçe’ye uyarlaması yapılmış olan BÖG kullanılmıştır [10]. Bu anket ağrının şiddeti, 

kişisel bakım, yük kaldırma, okuma, baş ağrısı, konsantrasyon, iş hayatı, araba kullanma, 

uyku ve boş zaman uğraşları başlıkları altında 10 bölümde değerlendirme yapmaktadır. Her 

bir bölüm için 6 cevap seçeneği vardır. 0: ağrı ve fonksiyonel limitasyon yok anlamına 

gelirken; 5: en kötü ağrı ve maksimum limitasyonu gösterir. Hastalardan kendi durumlarını 
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en iyi tanımlayan seçeneği işaretlemeleri istenir. İşaretlenen seçeneklerin puanları toplanarak 

hastaların yetersizlikleri belirlenir. BÖG’den alınan 0-4 puan özür yok, 5-14 puan hafif özür, 

15-24 puan orta derecede özür, 25-34 puan şiddetli özür ve 35 puan üstü tam özür anlamına 

gelmektedir [11]. 

 
3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS® Inc., Chicago, IL, ABD) 

11.5 Windows sürümünde yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistik olarak nicel değişkenler için 

ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel değişkenler için vaka 

sayısı (%) verilmiştir. Güvenirliğin belirlenmesi için test-tekrar test ve iç tutarlılık analizleri 

yapılmıştır. Test-tekrar test sonuçları Intraclass Correlation Coefficient (ICC) yöntemi ile 

değerlendirilmiştir. İç tutarlık analizi için alt parametrelerin Cronbach Alfa değerleri 

hesaplanmıştır. Geçerliğe faktör analizi ile bakılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik Bilgiler 

 

NOOS anketinin geçerlik ve güvenirliğini incelemek amacıyla yapılan çalışmaya boyun 

ağrısı şikayeti olan, çalışmayı kabul eden ve onam formunu imzalayan 144 (%69,2) kadın, 

64 (%30,8) erkek toplamda 208 hasta katılmıştır. Çalışmaya katılan kişilerin 

sosyodemografik bilgileri incelendiğinde, tüm katılımcıların yaşları 18 ile 65 arasında 

değişmekte olup yaş ortalaması 35,88±13,79 yıl olarak bulunmuştur. 

 
Test-tekrar test güvenirlik analizi 49 kadın, 22 erkek olmak üzere toplamda 71 hastaya 

yapılmıştır. Kadın hastaların yaş ortalamalarının 35,06±12,90 yıl, erkek hastaların yaş 

ortalamalarının ise 33,50±13,74 yıl olduğu belirlenmiştir. Katılımcılardan 94’ünün boyun 

ağrısının yanında ilave hastalıkları da mevcuttur. 

 
Çalışmaya katılan olguların eğitim düzeyleri incelendiğinde; 34 kişinin ilköğretim, 10 

kişinin ortaöğretim, 36 kişinin lise, 108 kişinin üniversite ve 20 kişinin lisansüstü mezunu 

olduğu tespit edilmiştir. Olgulardan 4 kişi emekli, 30 kişi ev hanımı, 118 kişi çalışan ve 56 

kişi öğrencidir. Katılımcılardan 37 kişi sigara kullanırken, 171 kişi sigara kullanmadığını 

belirtmiştir. 

 
Katılımcıların boy ortalaması 167,58±8,23 cm (ortanca 167,00 (min-maks: 150,00-193,00)) 

ve kilo ortalaması 70,54±13,98 kg, (ortanca 70,00 (min-maks: 40,00-110,00)) olarak 

bulunmuştur. 

 
Çalışmaya katılan tüm hastaların VKİ ortalamaları 25,08±4,53 kg/m2, kadın hastalarda VKİ 

ortalamaları 24,81±5,09 kg/m2, erkek hastaların VKİ ortalamaları ise 25,68±2,5 kg/m2 olarak 

belirlenmiştir (Çizelge 4.1). 

 
Çalışmaya katılan kişilerin ağrı süreleri nonspesifik boyun ağrısı durasyon sınıflamasına 

göre yapılmıştır. Yaklaşık 4 haftadır ağrısı olanlar akut, 4 hafta üzerinde ağrı durasyonu olan 

hastalar ise kronik olarak gruplandırılmıştır [82]. Toplamda 208 kişiden 77 katılımcının akut, 

131 katılımcının ise kronik boyun ağrısına sahip olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4.2). 
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Kadın hastaların ortalama ağrı şiddeti aktive sırasında 5,65±2,24, istirahatte 3,54±2,26, uyku 

sırasında 2,61±2,65 olarak belirlenmiştir. Erkek hastaların ortalama ağrı şiddeti aktivite 

sırasında 5,39±1,84, istirahatte 3,48±2,35 ve uyku sırasında 2,70±2,69 bulunmuştur 

(Çizelge 4.3). 

 

Hastaların boyun ağrılarının lokalizasyonuna; “sadece boyun bölgesinde ağrısı olanlar”, 

“boyun bölgesinde ve omuz bölgesine yayılan ağrısı olanlar” ve “boyun ile beraber omuz ve 

kollara yansıyan ağrısı olanlar” olarak üç gruba ayrılarak bakılmıştır. Çalışmaya katılan 

hastalardan 53 kişi sadece boyun bölgesinde ağrı belirtirken, 82 kişi ağrının omuzlara da 

vurduğunu; 73 kişi ise ağrının kollara ve parmaklara kadar yayıldığını ifade etmiştir (Çizelge 

4.4). 

 
Çizelge 4.1. Hastaların vücut kütle indeksi ortalamaları 

 

Cinsiyet n Ort SS Minimum Maksimum 

Kadın 144 24,80 5,09 16,02 42,97 

Erkek 64 25,68 2,84 19,04 33,06 

Toplam 208 25,07 4,53 16,02 42,97 

 
Çizelge 4.2. Hastaların cinsiyete göre ağrı sürelerinin dağılımı 

 

  Ağrı süresi  
Toplam 

  Akut <4hf Kronik >4hf 

Cinsiyet Kadın n (%) 52 (36,1) 92 (63,9) 144 (100,0) 

Erkek n (%) 25 (39,1) 39 (60,9) 64 (100,0) 

 

Toplam 
  

n (%) 
 

77 (37,0) 
 

131 (63,0) 
 

208 (100,0) 

 
Çizelge 4.3. Hastaların cinsiyete göre ağrı şiddetlerinin ortalamaları 

 

Cinsiyet  İstirahat Aktivite Uyku 
 n 144 144 144 

Kadın Ort±SS 3,54±2,26 5,65±2,23 2,61±2,65 
 Min-Maks 0,00-9,00 0,00-10,00 0,00-10,00 
 n 64 64 64 

Erkek Ort±SS 3,48±2,35 5,39±1,83 2,70±2,68 
 Min-Maks 0,00-10,00 1,00-8,00 0,00-10,00 
 n 208 208 208 

Toplam Ort±SS 3,52±2,28 5,57±2,12 2,63±2,65 
 Min-Maks 0,00-10,00 0,00-10,00 0,00-10,00 

 
Çizelge 4.4. Hastaların ağrı lokalizasyonlarının dağılımı 

 

Ağrı lokalizasyonu n % 

Boyun 53 25,5 

Boyun, omuz 82 39,4 

Boyun, omuz, kollar 73 35,1 

Toplam 208 100,0 
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4.2. NOOS-Tr’nin Güvenirliği 

 

4.2.1. NOOS-Tr’nin iç tutarlığı 

 

NOOS-Tr’nin iç tutarlık analizi Cronbach Alfa değeri ile hesaplanmıştır. Bu analiz ile anket 

kapsamında yer alan maddelerin ilgili faktör ile ölçülmek istenen özelliği ölçüp ölçmediğine 

ilişkin bilgi veren Cronbach Alfa katsayıları hesaplanmıştır. Cronbach Alfa değeri tüm anket 

için 0,870 olarak hesaplanmıştır. Bu değer anketin yüksek iç tutarlılığa sahip olduğunu 

göstermektedir [83](Çizelge 4.5). Anketi oluşturan her bir alt parametre çıkarıldığında 

anketin Cronbach Alfa değeri ise 0,818 ile 0,870 arasında değişiklik göstermektedir (Çizelge 

4.6) . Elde edilen bu katsayılar her bir faktör ve anketin tamamı için yüksek düzeyde iç 

tutarlık güvenirliğine sahip olduğunu göstermektedir. 

 
Çizelge 4.5. Anketin güvenirlik katsayısı 

 

Cronbach's Alpha Parametre sayısı 

0,870 5 

 
Çizelge 4.6. Anketin alt parametreleri çıkarıldığında Cronbach's Alpha değerleri 

 

 Madde 

çıkarıldığında 

ölçek 
ortalaması 

Madde 

çıkarıldığında 

ölçek varyansı 

Düzeltilmiş 

madde-toplam 

korelasyonu 

Madde 

çıkarıldığında 

Alpha değerleri 

Hareketlilik skor 234,5598 4096,922 0,694 0,842 

Semptomlar skor 244,3677 4408,317 0,571 0,870 

Uyku bozukluğu skor 229,3617 3756,987 0,679 0,849 

Aktivite ve ağrı skor 239,4705 3984,279 0,758 0,827 

Katılım skor 231,3457 3804,842 0,788 0,818 

 
4.2.2. NOOS-Tr’nin test-tekrar test güvenirliği 

 

NOOS-Tr’nin güvenirliği test-tekrar test yöntemi kullanılarak belirlenmiştir. Anketin Test- 

tekrar test güvenirliği için ICC yöntemi kullanılmıştır. Çalışmaya 71 boyun ağrılı hasta dâhil 

edilmiştir. Anketin tekrar-testi 7 gün sonra uygulanmıştır. Anketin alt parametrelerinin test- 

tekrar test güvenirliği ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Hareketlilik için tekrar test değeri 0,838, 

semptomlar için 0,715, uyku bozukluğu için 0,756, aktivite ve ağrı için 0,792, günlük yaşama 

katılım için 0,844 olarak belirlenmiştir (Çizelge 4.7.). İlk test ve tekrar testlerden alınan 

ortalama puanlar anketin bütün alt parametrelerinde benzerdir. Hareketlilik parametresi için 

ilk test ortalama değeri 67,12±13,02, tekrar test ortlama değeri 67,78±11,71’dir. Semptomlar 

alt parametresi için ilk test ortalama değeri 68,75±13,82, 



24 

 
tekrar test ortalama değeri 70,48±12,48’dir. Uyku bozukluğu parametresi için ilk test 

ortalama değeri 68,71±16,15, tekrar test ortalama değeri 67,33±14,57’dir. Aktivite ve ağrı 

parametresi için ilk test ortalama değeri 67,68±14,29, tekrar test ortalama değeri 

69,67±15,47’dir. Hastaların katılım parametresi için verdikleri skorların ilk ölçüm ortalama 

değeri 70,68±15,51, tekrar test ortalama değeri 70,45±16,26’dir (Çizelge 4.8.). Bu değerler 

anketin ilk ve ikinci ölçümlerinin zaman içindeki kararlılığını ve ölçülen özellikte test-tekrar 

test güvenirliğinin sağlandığını göstermektedir. 

 
Çizelge 4.7. Anketin test-tekrar test Intraclass Correlation Coefficient değerleri 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

  

Uyum 

katsayısı 

95% Güven Aralığı F Test with True Value 0 

Alt Sınır Üst Sınır Value df1 df2 Sig 

Hareketlilik 0,838 0,748 0,896 11,845 70 70 0,000 

Semptomlar 0,715 0,565 0,817 6,517 70 70 0,000 

Uyku 
Bozukluğu 

0,756 0,635 0,840 7,109 70 70 0,000 

Aktivite ve 

Ağrı 
0,792 0,683 0,866 8,993 70 70 0,000 

Katılım 0,844 0,762 0,900 11,721 70 70 0,000 

 

 
Çizelge 4.8. Anketin test-tekrar test puan ortalamaları 

 

Hareketlilik skor Semptomlar skor Uyku bozukluğu 
skor 

Aktivite-ağrı 
skor 

Katılım skor 

 Test Tekrar 
test 

Test Tekrar 
test 

Test Tekrar 
test 

Test Tekrar 
test 

Test Tekrar 
test 

n 208 71 208 71 208 71 208 71 208 71 

x 67,12 67,78 68,75 70,48 68,71 67,33 67,68 69,67 70,68 70,45 

SS 13,02 11,71 13,82 12,48 16,15 14,57 14,29 15,47 15,51 16,26 

min 33,82 36,69 15,00 39,46 28,92 33,20 33,44 38,08 27,29 32,00 

maks 94,68 92,39 100 92,91 100 95,41 100 100 100 100 

 
4.3. NOOS-Tr’nin Geçerliği 

 

NOOS-Tr’nin geçerliliğine faktör analizi ile bakılmıştır. Faktör analizi değişkenler 

arasındaki ilişkilerden hareketle faktör bulmaya yönelik bir işlemdir [84]. Faktör analizinde 

aynı yapıyı ölçmeyen maddelerin ayıklanması hedef alınır. Çalışmamızda örneklemin faktör 

analizi için 34 sorunun ilk 7 soru toplamı hareketlilik skorunu, 8-12. sorular toplamı 

semptomlara ait skoru, 13-16. sorular toplamı uyku bozukluğu skorunu, 17-24. sorular 

toplamı aktivite ve ağrı skorunu, 25-34. sorular toplamı katılım skorunu oluşturacak şekilde 

oriijinalindeki gibi 5 faktör olarak ayrılmıştır. Soruların faktörlerinin araştırmaya uygun 

olabilmesi için faktörlerin değerlerinin 0,4’ün altında olmaması gerekmektedir [85]. 
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Sorulara ait faktör değerlerinin hepsi 0,4’ten büyük olarak belirlenmiştir. Tüm soruların 

0,4’ten büyük çıkması, soruların ilgili faktörleri temsil ettiği, daha önceden seçilen faktör 

modelinin verilerle uyumunun sağlandığı ve faktörlerinin araştırmaya uygun olduğunu 

göstermiştir (Çizelge 4.9). 

 
Çizelge 4.9. Alt grupların faktör analizi değerleri 

 

Faktör 1 

hareketlilik 

Faktör 2 

semptomlar 

Faktör 3 
uyku bozukluğu 

Faktör 4 

aktivite ve ağrı 

Faktör 5 

katılım 
M1. 0,675 SY1. 0,697 SL1. 0,878 A1. 0,734 PT1. 0,834 

M2. 0,811 SY2. 0,749 SL2. 0,826 A2. 0,683 PT2. 0,798 

M3. 0,677 SY3. 0,670 SL3. 0,836 A3. 0,785 PT3. 0,704 

M4. 0,794 SY4. 0,756 SL4. 0,875 A4. 0,722 PT4. 0,835 

M5. 0,761 SY5. 0,602  A5. 0,784 PT5. 0,790 

M6. 0,736   A6. 0,815 PT6. 0,815 

M7. 0,705   A7. 0,742 PT7. 0,897 
   A8. 0,748 PT8. 0,849 
    PT9. 0,763 
    PT10. 0,694 
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5. TARTIŞMA 

 
Boyun ağrısı olan hastalarda boyun sorunları ile ilgili şikayetlerin yanında hareket zorluğu, 

baş ağrısı ve baş dönmesi gibi komplikasyonlar da bireylerin boş zaman aktivitelerine 

katılımlarını zorlaştırabilmekte ve günlük hayatlarında sınırlamalara neden olmaktadır. Juul 

ve arkadaşları daha önceden öngörülemeyen ve dikkate alınmayan bu önemli noktanın 

üzerinde durarak NOOS anketini geliştirmişlerdir. Bu nedenle, NOOS anketi semptomlar ve 

katılımı içermesiyle boyun ağrısı olan hastaların yaşadığı diğer önemli sıkıntıları da 

kapsamaktadır. Bu yeni maddelerin ortaya çıkması, NOOS'un mevcut ölçeklerdeki 

boşluklara hitap ettiğini ve yeni bir anketin gerekli olduğunu vurgulamaktadır. Anket vücut 

işlevleri, yapısı, etkinliği ve katılımı üzerine odaklanarak uluslararası sınıflandırılma 

çerçevesinde geliştirilmiştir [86, 87]. NOOS'un Türkçe validasyonunun yapılması, geçerlik 

ve güvenirliğinin gösterilmesi ile Türk araştırmacılar ve klinisyenlerin Türk toplumundaki 

boyun şikayetleri olan hastaları çok boyutlu olarak değerlendirilebilmeleri mümkün 

olacaktır. 

 
5.1. Demografik Bilgiler 

 

NOOS'un başka bir dile versiyon çalışması yapılmadığı için bu çalışmanın sonuçları sadece 

çalışmanın orjinal versiyonuyla karşılaştırılmıştır. 

 
Örneklem büyüklüğünü ölçeğin orijinal versiyonu ile karşılaştırdığımızda 144 kadın 64 

erkek olmak üzere toplamda 208 hastayla bu çalışma tamamlanmıştır. Orijinal versiyon 

çalışması ise 146 kadın 50 erkek olmak üzere toplamda 196 hasta ile yapılmıştır. Her iki 

çalışmanın cinsiyet oranı benzerlik göstermektedir. BÖG’nin Türkçe versiyon çalışmasına 

65 kadın 23 erkek olmak üzere toplam 88 katılımcı alınmıştır. Örneklem genişliği bu 

çalışmaya göre daha azdır. Üç çalışmada da kadın hasta sayısının erkek hasta sayısından 

daha fazla olması, boyun ağrısının kadınlarda erkeklerden daha sık görülebileceğini 

düşündürmektedir. 

 
Çalışmamızda katılımcıların VKİ değerleri 25,07±4,53 iken; orijinal versiyonda 25,60±5,01 

olarak hesaplanmıştır. Hastaların VKİ’leri göz önünde bulundurulduğunda da her iki 

versiyondaki değerlerin benzer olduğu görülmüştür. Bu çalışmada yer alan katılımcıların yaş 

ortalaması 35,88±13,79 yıl olarak belirlenmiştir. Anketin orijinal versiyonunda yaş 
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ortalaması 47,8±13,7 yıl, BÖG’de ise 37,82±12,08 yıl olarak belirtilmiştir. Bu çalışmada yer 

alan katılımcıların yaş ortalamasının BÖG çalışmasında yer alan katılımcıların yaş 

ortalamalarına benzer, anketin orijinalinde yer alan katılımcılardan ise daha düşük olduğu 

görülmektedir.  

 
Anketin orijinalinde yer alan katılımcıların 18’inin akut, 178’inin ise kronik boyun ağrısı 

olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada yer alan katılımcılardan 77’sinin akut, 131’inin kronik 

boyun ağrısına sahip olduğu belirlenmiştir. BÖG Türkçe versiyon çalışmasının tüm 

katılımcıları ise kronik boyun ağrılı bireylerden oluşmaktadır. BÖG anketinin sadece kronik 

boyun ağrılı hastalar için Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliği bulunurken, NOOS-Tr 

anketi hem akut, hem de kronik boyun ağrılı bireylerde kullanılabilecek geçerlik ve 

güvenirliktedir. Bu nedenle akut veya kronik boyun ağrılı hastaların değerlendirilmesinde 

NOOS-Tr anketinin tercih edilmesi önerisinde bulunabiliriz. 

 
5.2. NOOS-Tr Anketi’nin İç Tutarlılığı 

 

NOOS-Tr anketinin crohnbach’s alpha değeri tüm 34 soruda 0,870 bulunmuştur. Bu değer 

anketin iç tutarlık seviyesinin yüksek düzeyde olduğunu ifade etmektedir [88, 89]. Anketin 

alt gruplarının crohnbach’s alpha katsayısı; hareketlilik için 0,842, semptomlar için 0,870, 

uyku bozukluğu için 0,849, aktivite ve ağrı için 0,827 ve günlük yaşama katılım için 0,818 

olarak hesaplanmıştır. Bu değerler ölçeğin yüksek iç tutarlığa sahip olduğunu 

göstermektedir. Orijinal versiyonunda ise crohnbach’s alpha değeri tüm sorulara göre 

verilmemiş olup, tüm alt parametreleri için 0,77-0,92 aralığında bulunarak iç tutarlık 

seviyesinin yüksek düzeyde olduğu belirtilmiştir [90]. Alt gruplarının alfa katsayıları ise; 

hareketlilik için 0,85, semptomlar için 0,77, uyku bozukluğu için 0,86, aktivite ve ağrı 

parametresi için 0,92 ve günlük yaşama katılım için 0,92 olarak hesaplanmıştır. BÖG’ün ise 

iç tutarlılık analizi yapılmamıştır. NOOS anketinin orijinal versiyonunda olduğu gibi Türkçe 

versiyonunun da iç tutarlık seviyesi yüksek bulunmuştur. 
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5.3. NOOS-Tr Anketi’nin Test-tekrar Test Analizleri 

 

Bu çalışmada test-tekrar test analizleri için ICC yöntemi kullanılmıştır [91, 92]. Anketin ilk 

uygulaması ile ikinci uygulaması arasında orijinal versiyonunda olduğu gibi 7 gün ara 

verilmiştir. NOOS-Tr anketinin ICC sonuçları 0,715 ile 0,844 arasında değişim göstermiş 

olup anketin zamana karşı değişmezliği yüksek düzeydedir. Orijinal versiyonunda ise test- 

tekrar test güvenirliği 0,88 ile 0,95 arasında bulunmuştur. BÖG’ün test-tekrar test güvenirliği 

ise 0,979 olarak belirtilmiştir. NOOS-Tr anketinin test-tekrar test sonuçlarının orijinal 

versiyondan ve BÖG’den daha düşük olması birkaç neden ile açıklanabilir. Neck Disability 

İndex’in Türkçe versiyonu olan BÖG anketinin güvenirliği toplamda 88 kronik boyun ağrılı 

hasta üzerinden hesaplanmıştır. Örneklem sayısı bu çalışmada yer alan katılımcı sayısından 

daha azdır. Ayrıca Neck Disability İndex’in diğer dillerdeki versiyon çalışmalarının tümü 

iki ayrı sistematik derleme çalışmasıyla incelenmiştir. Derlemelerde belirtildiğine göre BÖG 

versiyonları içerisinde yüksek kaliteye sahip çalışmaların güvenirlik değerleri düşük 

bulunmuştur. Cleland ve arkadaşları yüksek örneklem sayısıyla ve daha kapsamlı 

istatistiksel analizlerle yapılan en iyi kalitedeki iki çalışmanın güvenirlik değerlerini 0,50 ve 

0,68 olarak raporlamışlardır [93, 94]. Başka bir sistematik analizde ise Neck Disability 

İndex’in diğer dillerdeki versiyonlarında hastaların akut ve kronik olarak gruplandırıldığı 

belirtilmiş [95-98] ve bu çalışmalarda akut ağrılı hastaların güvenirlik değerlerinin daha 

düşük olduğu raporlanmıştır [99]. BÖG çalışmasına sadece üç aydan daha fazla süredir ağrısı 

olan kronik boyun ağrılı hastalar dâhil edilmiştir. Pellicciari ve arkadaşlarının yaptığı başka 

bir sistematik derleme çalışmasında ise Neck Disability İndex’in tüm dillerdeki 

versiyonlarının metodolojik kalitesi incelenmiş; sadece Polonya ve Almanya versiyonlarının 

güvenirliği yeterli bulunmuş olup, Türkçe versiyonunun zayıf kalitede olduğu belirtilmiştir 

[100]. Tüm bunlar göz önüne alındığında; bu çalışmada yer alan hastaların yarısına yakınının 

akut boyun ağrılı hastaları içermesi ve alınan hasta sayısının fazla olması güvenirlik 

değerinin BÖG’den daha düşük çıkmasının nedeni olabilir. NOOS anketinin orijinal 

versiyon çalışmasına neredeyse tamamı kronik boyun ağrılı hastalar dahil edilmiştir. Bu 

çalışmada yer alan hastaların ise neredeyse yarısı akut, yarısı da kronik boyun ağrılı 

hastalardan oluşmaktadır. Akut boyun ağrılı hastalar NOOS-Tr’nin güvenirlik değerlerinin 

orijinal versiyonuna göre daha düşük çıkmasına neden olmuş olabilir. 
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5.4. NOOS-Tr’nin Geçerliği 

 

Ölçeğin yapı geçerliği için çalışmaya 208 hasta dâhil edilmiştir. Örneklemin faktör analizi 

için temel bileşenleri incelendiğinde tüm alt parametrelerin faktör katsayıları 0,4’ten büyük 

bulunmuştur. Versiyon çalışmalarında varolan hipotez sınandığı için uyarlanan ölçek ile 

orijinalinin faktör yapısının karşılaştırılmasının gerekli olduğu belirtilmektedir [84]. NOOS- 

Tr’nin faktör yapısı incelendiğinde orijinalindeki gibi beş faktörlü bulunmuştur. Anketin 

faktör yükleri 0,571 ile 0,788 arasında değişmektedir. Orijinal versiyonda anketin alt 

parametrelerinin geçerliğine bu çalışmadaki gibi faktör analizi ile bakılmıştır. Katılım 

parametresindeki bazı maddeler hariç tüm alt parametrelerin katsayıları 0,4’ten büyük 

bulunmuştur [16]. Sonuçlar bu çalışmada elde edilenler ile benzerlik göstermektedir. BÖG 

ise tek faktörlü bir anket olduğundan versiyon çalışmasında faktör analizi yapılmamıştır. 

Yapılan bir çalışma da BÖG’ün tek faktörlü olmasını boyutsallık açısından eleştirmiş ve 

yetersiz bulmuştur [101]. Bir ölçek, bir yapı ya da olgu tipini ölçtüğünde tek boyutlu kabul 

edilir. Bir envanter örneğin boyun problemlerine neden olan birden fazla alt parametreyi (ör. 

fiziksel işlev, depresyon, semptomlar, tutum vb.) ayrı ayrı ölçüyorsa, çok boyutludur. Bu 

durum anketlerin yorumlanabilmesi açısından önemlidir. BÖG’deki gibi tek bir özet skorun 

yorumlanması zor olabilir, çünkü skorların oranlarını birden çok yapının her birine nasıl 

atfettirileceği açık değildir. NOOS-Tr’de ise boyun ağrısına neden olan veya ağrı sonucu 

olan limitasyonlar nicel verilerle ifade edilerek ayrı ayrı ve daha objektif 

yorumlanabilmektedir. Bu etkenler ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerliliğini 

desteklemektedir. Wiitavaara ve arkadaşlarının 2017 yılında yayınlanan boyun ağrılı 

hastaları değerlendiren anketlerin kalitesi ile ilgili güncel sistematik derleme çalışmasında 

kriter geçerliliği BÖG için yetersiz, NOOS anketi için ise yeterli bulunmuştur [102]. Tüm 

bu sonuçlar NOOS-Tr anketinin boyun ağrısı olan hastaları çok boyutlu olarak 

değerlendirebildiğini desteklemektedir. Bu nedenle Türk toplumunda boyun ağrısı olan 

bireylerin değerlendirilmesinde NOOS-Tr anketinin tercih edilmesini önerebiliriz. 

 
5.5. Limitasyonlar 

 

Çalışmanın limitasyonu olarak çalışmaya katılan hastalardan tedavi görenlere 

responsiveness yapılmamış olmasıdır. 
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Çalışma katılımcıları akut, subakut ve kronik olarak 3 gruba ayrılabilinecek olunmasına 

rağmen, bu çalışmada sadece akut ve kronik olarak iki gruba ayrılmıştır. 

 
Gelecekte katılımcılar akut, subakut ve kronik boyun ağrılı olacak şekilde ayrılarak verilerin 

yeniden analizinin yapılması planlanmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Bu çalışma NOOS anketinin Türkçe versiyonunun geçerliğini ve güvenirliğini inceleyerek 

Türk toplumunda kullanılabilirliğini değerlendirmek amacıyla yürütülmüştür. Çalışmanın 

tüm verilerinden elde edilen sonuçlara göre; 

 
 Türk bireylerden oluşan bu çalışma örneklemindeki bireylerde boyun ağrısı her iki 

cinsiyette de benzer yaşlarda görülmekte olup kadın bireylerde erkeklerden daha fazla 

görülmektedir. 

 Boyu ağrısı görülen kadın ve erkek hastaların VKİ’leri benzerdir. 

 NOOS-Tr anketinin yüksek iç tutarlığa sahip olduğu görülmüştür. 

 Yapılan faktör analizi sonrasında anketin 5 faktörlü olduğu doğrulanmıştır. 

 NOOS-Tr anketinin zamana göre değişmezliği yüksek seviyede bulunmuştur. 

 NOOS anketinin Türkçe versiyonu orijinali ile tutarlı olup geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur ve H1 hipotezi kabul edilmiştir. 
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Ek-1. Neck Outcome Score (NOOS) 
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Ek-1. (devam) Neck Outcome Score (NOOS) 
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Ek-2. Boyun Sonuç Skoru (NOOS-Tr) 
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Ek-2. (devam) Boyun Sonuç Skoru (NOOS-Tr) 
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Ek-3. SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi 
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Ek-3. (devam) SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi 
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Ek-3. (devam) SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi 
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Ek-4. Boyun Özür Göstergesi 

 

BOYUN ÖZÜR GÖSTERGESİ 

 

Lütfen açıklamaları okuyunuz: Bu anket boyun ağrısının günlük yaşantınızı nasıl 

etkilediğine dair doktorunuza bilgi vermek için hazırlanmıştır. Lütfen her bölümdeki soruları 

cevaplayıp sadece size uyan bir kutuyu işaretleyiniz. Bir bölüm içerisinde size uyan 2 ifade 

olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi şekilde tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz. 

 

BÖLÜM 1- AĞRININ ŞİDDETİ 
 

 Şu anda ağrım yok 

 Şu anda ağrım çok hafif 

 Şu anda ağrım orta şiddette 

 Şu anda ağrım oldukça şiddetli 

 Şu anda ağrım çok şiddetli 

 Şu anda ağrım düşünülebilenin en 

kötüsü 

BÖLÜM 6 – KONSANTRASYON 
( dikkati bir noktada toplayabilmek) 

 İstediğim zaman zorluk çekmeden tam 

olarak konsantre olabilirim. 

 Hafif bir güçlükle istediğim zaman tam 

olarak konsantre olabilirim. 

 Konsantre olmak istediğimde orta 

derecede zorluk çekerim. 

 Konsantre olmak istediğimde fazla 

zorluk çekerim. 

 Konsantre olmak istediğimde çok fazla 

zorluk çekerim. 

 Hiçbir şekilde konsantre olamam. 

BÖLÜM 2 – KİŞİSEL BAKIM 
( Yıkanma, giyinme, vb) 

 

 Var olan ağrımda artış olmaksızın 

normal olarak kişisel bakımımı 

yapabilirim. 

 Normal olarak kişisel bakımımı 

yapabilirim ancak var olan ağrımda 

artış olur. 

 Kişisel bakımımı yapmam ağrılıdır ve 

bu nedenle yavaş ve dikkatliyim. 

 Biraz yardıma ihtiyacım olmakla 

beraber kişisel bakımımın büyük bir 

kısmını kendim yapabilirim. 

 Kişisel bakımımın pek çoğunda her 

gün yardıma ihtiyaç duyarım. 

 Giyinemem, güçlükle yıkanabilirim 

ve yataktayım. 

BÖLÜM 7 – İŞ HAYATI 

 İstediğim kadar çok iş yapabilirim. 

 Sadece günlük işimi yapabilirim, fakat 

daha fazlasını değil. 

 Günlük işimin büyük bir kısmını 

yapabilirim, fakat daha fazlasını değil. 

 Günlük işimi yapamam. 

 Herhangi bir işi hemen hemen hiç 

yapamam. 

 Hiçbir işi yapamam. 
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Ek-4. (devam) Boyun Özür Göstergesi 
 

 
BÖLÜM 3 – YÜK KALDIRMA 

 Var olan ağrımda artış olmaksızın bana 
ağır gelen yükleri kaldırabilirim. 

 Ağır yükleri kaldırabilirim fakat var olan 
ağrımda artış olur. 

 Ağrım yerden ağır yükleri kaldırmama 
engel olur fakat, eğer yükler uygun 
şekilde yerleştirilirse örneğin, masanın 
üzerine konulursa bunu kaldırabilirim. 

 Ağrım yerden ağır yükleri kaldırmama 
engel olur fakat eğer yükler uygun 
yerleştirilmişse ağır olmayan yükleri 
kaldırabilirim. 

 Çok hafif yükleri kaldırabilirim. 
 Hiçbir şeyi kaldıramam veya taşıyamam 

BÖLÜM 8 – ARABA KULLANMA 
 Herhangi bir boyun ağrısı olmadan 

arabamı kullanabilirim. 
 Hafif bir boyun ağrısı ile istediğim 

kadar arabamı kullanabilirim. 
 Orta dereceli boyun ağrımla istediğim 

kadar arabamı kullanabilirim. 
 Orta dereceli boyun ağrım nedeniyle 

istediğim kadar arabamı kullanamam. 
 Boynumdaki ciddi ağrı nedeni ile 

neredeyse hiç araba kullanamam. 
 Hiçbir şekilde arabamı kullanamam. 

BÖLÜM 4 – OKUMA 
 Boynumda herhangi bir ağrı olmadan 

istediğim kadar okuyabilirim. 
 Boynumda hafif bir ağrı ile istediğim 

kadar okuyabilirim. 
 Boynumda orta şiddetteki bir ağrı ile 

istediğim kadar okuyabilirim. 
 Boynumdaki orta şiddetteki ağrı nedeni 

ile istediğim kadar okuyamam. 
 Boynumdaki şiddetli ağrı nedeni ile 

neredeyse hiç okuyamam. 
 Hiçbir şekilde okuyamam 

BÖLÜM 9 – UYKU 
 Uyku sorunum yok. 
 Uykum çok az bölünür ( 1 saatten 

daha az uykusuzluk). 
 Uykum biraz bölünür ( 1-2 saat 

uykusuzluk). 
 Uykum orta derecede bölünür ( 2-3 

saat uykusuzluk). 
 Uykum çok fazla bölünür ( 3-5 saat 

uykusuzluk). 
 Uykum sürekli bölünür ( 5-7 saat 

uykusuzluk). 
BÖLÜM 5 – BAŞ AĞRISI 
 Hiç baş ağrım yok 
 Seyrek gelen hafif baş ağrılarım var. 
 Seyrek gelen orta şiddette baş ağrılarım 

var. 
 Sıklıkla orta şiddette baş ağrılarım var. 
 Sıklıkla şiddetli baş ağrılarım var. 
 Neredeyse her zaman baş ağrılarım var. 

BÖLÜM 10 - BOŞ ZAMAN 
UĞRAŞILARI 
 Herhangi bir boyun ağrım olmadan 

tüm boş zaman uğraşılarıma 
katılabilirim. 

 Boynumda biraz ağrı ile tüm boş 
zaman uğraşılarıma katılabilirim. 

 Boynumdaki ağrı nedeniyle, 
tamamına olmamakla beraber, her 
zamanki boş zaman uğraşılarımın 
büyük bir kısmına katılabilirim. 

 Boynumdaki ağrı nedeni ile her 
zamanki boş zaman uğraşılarımın 
ancak birkaçına katılabilirim. 

 Boynumdaki ağrı nedeni ile boş 
zaman uğraşılarına hemen hemen hiç 
katılamam. 

 Hiçbir boş zaman uğraşısını 
yapamam. 

 

 

Hasta Adı: Tarih: 

 

Skor: 
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Ek-5. Demografik Bilgi Formu 

 

BOYUN SONUÇ SKORU DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 
1. Ad-soyad: 

Tarih: 

2. Telefon: 

3. Cinsiyet: Kadın ( ) Erkek( ) 

4. Yaş: 

5. Boy(cm): 

6. Kilo(kg): 

7. Meslek: 

8. İş durumu: Aktif olarak çalışıyor( ) Emekli( ) 

9. Eğitim düzeyi: 0 ( ) 5 yıl( ) 8 yıl( ) 12 yıl( ) 14 yıl( ) 16 yıl( ) +16 

yıl( ) 

10. Medeni hal: Bekar ( ) Evli( ) 

11. Sigara kullanımı: Evet( ): Günlük paket/yıl:............ Hayır( ) 

12. İlave hastalıklar: 

13. Önceden cerrahi operasyon geçirdiniz mi? Evet( ):............ Hayır( ) 

14. Sosyal güvence: 

15. Boyun ağrısı şikayetinin ilk başlama zamanı: ay/yıl 

16. Şuanki boyun ağrısının süresi: 

gün/ay 

17. Daha önce boyun ağrınız için tedavi aldınız mı? Evet( ) Hayır( ) 

18. Boyun ağrınız için ilaç kullandınız mı? Evet( ) Hayır( ) 

19. Boyun ağrısı nedeni: Ani hareket( ) Ağır yük taşıma/ kaldırma( ) Travma/düşme( ) 

Ağır iş/aktivite( ) diğerleri….... 

20. Ağrı lokalizasyonu: Boyun( ) Boyun, Omuz( ) Boyun ,Omuz, 

Kollar( ) 

21. Visüel Analog Skala (VAS): Ağrı şiddeti 

Ağrınızı aşağıdaki çizgi üzerinde 'X' işaretiyle belirtir misiniz? 

İstirahat halindeki ağrınız? 

Ağrı yok 

Dayanılmaz ağrı 

0 

10 

Aktivite sırasında ağrınız? 

Ağrı yok 

Dayanılmaz ağrı 

0 

10 

Uyku sırasında ağrınız? 

Ağrı yok 

Dayanılmaz ağrı 

0 

10 
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Ek-6. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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Ek-6. (devam) Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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Ek-7. Etik Komisyon Onay Formu 
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Ek-7. (devam) Etik Komisyon Onay Formu 
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